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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi
bir kismini, basili (kaglt) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle
Universiteye verilen kullamm haklar1 digindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende
kalacak, tezimin tamaminin ya da bir béliimiiniin gelecekteki galismalarda (makale,
kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari bana ait olacaktir.

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

Yiiksekogretim 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 Agik Erisim Sisteminde erisime agilir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karar1 ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir.

¥ Enstitii / Fakiilte ydnetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime
acilmas1 mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir.

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.

Kamil YILMAZ

I “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina Iliskin Yonerge”

(1)  Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda,
tez danismaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisi iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki yil
sire ile tezin erisime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye dénismemis veya patent gibi
y6ntemlerle korunmamis ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani
olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danismaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun
gbrisi lzerine enstitii veya fakiilte yénetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayr asmamak (izere tezin erisime
aciimasi engellenebilir.

(3)  Madde 7. 1. Ulusal cikarlari veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara
iliskin lisansustii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluslarla yapilan
isbirligi protokolii cercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun énerisi
ile enstitii veya fakiiltenin uygun gériisii izerine iniversite yénetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen
tezler Yiiksekdgretim Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte
tarafindan gizlilik kurallari cercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirimas: halinde Tez Otomasyon
Sistemine yiiklenir

* Tez danigmaninin Gnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gériisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu tarafindan
karar verilir.
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Bu calismadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,
gorsel, igitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar: bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandifim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak
gosterilen durumlar disinda 8zgiin oldugunu, Prof. Dr. Fatma Giil YAZICIOGLU
damgmanliinda tarafimdan dretildigini ve Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri

Enstitiisii Tez Yazim Yonergesine gore yazildigini beyan ederim.

Uzm. Fzt. Kamil YILMAZ
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OZET

Yilmaz, K., Kronik Boyun Agrih Hastalarda Temel Viicut Farkindahg
Terapisinin Agri, Denge ve Proprioseptif Duyuya Olan Etkileri, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program
Doktora Tezi, Ankara, 2019. Bu ¢alismada, kronik boyun agrisi olan hastalarda
Temel Viicut Farkindaligi Terapisi (TVFT) ile konvansiyonel tedavilerin (KT) agri,
denge ve servikal bolgenin proprioseptif duyusu iizerine olan etkilerini karsilastirmak
amaclanmustir. Capraz tasarim olarak yapilan ¢alismada hastalar A (n=17) ve B (n=18)
gruplarina ayrilmistir. A grubundaki hastalara 6 hafta siiresince haftada 2 giin TVFT,
B grubundakilere ayn1 giin ve siirede KT programi uygulanmistir. Yaklasik 5 haftalik
aranin ardindan A grubundakilere KT, B grubundakilere TVFT uygulanmistir. Agr1
siddeti; Gorsel Analog Skalas1 (GAS), éziir diizeyi; Boyun Oziirliiliik Olgegi (BOO),
yasam kalitesi; Kisa Form -36 (SF 36), hareket korkusu; Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TKO), eklem hareket acikligi (EHA); Cervical Range of Motion Deluxe (CROM)
cihazi, bag yeniden pozisyonlama testi; CROM cihazi, denge, Bilgisayarli Dinamik
Postiirografi cihazi, fonksiyonel denge; Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUDT) ile
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler birinci ve ikinci tedavinin dnce ve sonrasinda
yapilmustir. ik tedaviler sonrasinda aktivite agr1 siddeti TVFT alan A grubunda KT
alan B grubuna gore daha diisiik bulunmustur (p=0,024). A grubunda TVFT’nin
aktivite agrisina etkisi sonraki tedaviye yansimistir (p=0,038). BOO puani agisindan
A grubunda TVFT'nin etkisi sonraki tedaviye yansimistir (p=0,019). Her iki tedavinin
etkisi SF 36 agr1 puan1 ve hareket korkusu puani agisindan sonraki tedaviye yansimistir
(p<0,05). Gruplar arasinda ikinci tedavilerden sonra aktif fleksiyon ve sag rotasyon
dereceleri B grubunda TVFT alan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Grup
i¢i tedaviler sonrasi sonuglar karsilastirildiginda A grubunda TVFT sonrasinda aktif
fleksiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon dereceleri daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Grup igi tedaviler sonras1 pasif EHA degerlerinde A grubunda sol lateral
fleksiyonda TVFT lehine, ekstansiyon ve saga rotasyonda KT lehine, B grubunda ise
sag rotasyonda TVFT lehine fark vardir (p<0,05). TVFT nin KT ye gore A grubunda
sagital diizlem, B grubunda transvers diizlemle olan acisal hatalar1 azaltmada daha
etkili oldugu gorilmiistiir (p<0,05). TVFT sonras1 A grubunda Duyusal Organizasyon
Testi (DOT) konum 4,5,6 ve bilesik puan sonuglarinda anlamli bir artig goriiliirken,
KT ile baglayan B grubunda yalnizca konum 5 puaninda anlamli bir artis gortilmiistiir
(p<0,05). Sola hareket hizi, sola son nokta gezintisi ve sola maksimum gezinti
degerleri B grubunda TVFT’si sonrasinda daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Grup
icinde tedaviler sonras1 sonuglar karsilastirildiginda B grubunda sag taraf {izerinde
gozler kapali olarak yapilan TAUDT sonuglarinda TVFT lehine anlamli fark
gorilmistir (p=0,011). TVFT’si aktivite agrisi, aktif EHA, proprioseptif duyu ve
denge tizerinde KT’den daha etkilidir. Bedensel bilinci gelistirerek dogru viicut
dizilimi ve mekaniklerini yerlestirmeyi amaglayan TVFT nin kas iskelet sistemiyle
ilgili problemlerin tedavisinde fizyoterapistler i¢in iyi bir alternatif yontem oldugu
sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, eklem hareket agikligi, farkindalik, egzersiz.
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ABSTRACT

Yilmaz, K., Effects of Basic Body Awareness Therapy on Pain, Balance and
Proprioceptive Sense in Patients with Chronic Neck Pain, Hacettepe University
Health Science Graduate School, Doctorate Thesis in Physical Therapy and
Rehabilitation, Ankara, 2019. The aim of this study was to compare the effects of
Basic Body Awareness Therapy (BBAT) and conventional therapies (CT) on pain,
balance and proprioceptive sensation of cervical region in patients with chronic neck
pain. As a cross-over study, patients were divided into A (n=17) and B (n=18) groups.
BBAT program has been implemented to patients within group A two days a week for
6 weeks while group B received the CT program during the same period. After the
interval of 5-week, group A was treated with CT and group B was treated with BBAT.
Pain severity with; Visual Analogue Scale (VAS), disability level with; Neck
Disability Index (NDI), quality of life with; Short Form -36 (SF 36), fear of movement
with; Tampa Kinesiophobia Scale (TKS), joint range of motion (ROM) with; Cervical
Range of Motion Deluxe (CROM) device, head repositioning test with; CROM,
balance with, Computerized Dynamic Posturography, functional balance with; Single
Leg Standing Test (SLST) were evaluated. The evaluations were conducted before and
after the first and second treatment. After initial treatments, activity pain severity was
found lower in group A getting BBAT than group B getting CT (p=0.024). The effect
of BBAT on activity pain in group A was reflected in the subsequent treatment
(p=0.038). The effect of BBAT in group A was reflected in subsequent treatment in
terms of NDI score (p=0.019). The effect of both treatments was reflected in the
subsequent treatment in terms of SF 36 pain score and fear of movement score
(p<0.05). Active flexion and right rotation degrees were higher in group B patients
getting BBAT after the second treatments between the groups. (p<0.05). When intra-
group treatments results were compared, active flexion, right-left lateral flexion and
left rotation were higher in group A after BBAT (p<0.05). There were differences in
left lateral flexion in favor of BBAT, in extension and right rotation in favor of CT in
group A and in right rotation in favor of BBAT in group B in passive ROM values
after intra-group treatments. BBAT was found to be more effective in reducing angular
errors with the sagittal plane in group A and with transverse plane in group B than CT
(p<0.05). After BBAT in group A, there was a significant increase in Sensory
Organization Test (SOT) position 4,5,6 and composite score results, whereas in group
B starting with CT, there was only a significant increase in position 5 score (p<0.05).
Left movement velocity, left end point excursion and left maximum excursion values
were higher in group B after BBAT (p<0.05). When the results were compared in
group B, the results of SLST which was get on the right side with closed eyes were
significantly different in favor of BBAT (p=0.011). BBAT is more effective on activity
pain, active ROM, proprioceptive sensation, and balance than CT. Aiming to establish
correct body alignment and mechanics by improving physical consciousness BBAT is
a good alternative method for physiotherapists in the treatment of musculoskeletal
problems.

Keywords: Neck pain, range of motion, awareness, exercise.
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1. GIRIS

Kronik boyun agris1 hayatin bir doneminde pek ¢ok insani etkileyen yaygin bir
kas iskelet sistemi hastalig1 olup, genel popiilasyondaki prevalansit %30-50 arasinda
degismekte ve 50 yas Ustii kadinlarda daha sik goriilmektedir (1-3). Diger segmentlere
gore daha hareketli ve travmalara karsi acik olmasindan dolay1 servikal omurlarda
kaynagi farkli pek ¢ok agrili durum goriilebilmektedir (4). Kadin cinsiyet, yaslilik,
diisiik sosyo-ekonomik durum, cografi ve kiiltiirel gegmis ve genetik 6zellikler gibi
baz1 faktorler kronik agri riskinin artmasinda etkili olabilmektedir (5, 6). Sigara
kullanimi, alkol alimi, beslenme, obezite, eslik eden hastalik varligi, istihdam durumu
ve mesleki faktorler ile fiziksel aktivite seviyesi kronik agri ile iliskili diger faktorler
arasinda gosterilmektedir (5, 7).

Servikal bolge sahip oldugu kas ve eklemlerdeki duyu reseptorleri ile gorsel,
vestibiiler ve postiiral kontrol sistemlerine olan merkezi ve refleks baglantilari
sebebiyle 6nemli bir viicut pargasidir (8-10). Postiiral kontrol; Merkezi Sinir Sistemi
(MSS)’nin multisensoriyal afferent girdiyi dogru olarak tanimlamasi ve segici olarak
odaklanmasi siirecine dayanir (11). Kronik boyun agrisi olanlarda sayisiz sensorimotor
bozukluk tespit edilmistir (12, 13). Boyun agris1 yasayan bazi hastalarda proprioseptif
duyu ve postiral kontrolde bozulma goriilmektedir (14). Agn girisi diger
somatosensoriyal uyaranlara gore Onceliklidir ve agri nedeniyle postiiral
ayarlamalarda MSS'nin performansi biiyiik dl¢iide azalir (15). Servikal faset eklemler
ve kaslardaki kimyasal duyarli agr1 reseptdrlerinin uyarilmas: fusimotor néronlarin
refleks aktivasyonu ile kas igciginin duyarliligini degistirebilir, bu da proprioseptif
dogrulugun azalmasina, servikal afferent girdinin kortikal temsilinin ve
modiilasyonunun degismesine neden olabilir (16, 17). Agrt kas afferentlerinin
presinaptik  inhibisyonunun artmasma ve proprioseptif kas igciklerinin
modiilasyonunu etkileyerek uzun siireli gecikmelere neden olabilir. Bu degisiklikler
kas kontroliiniin azalmas1 ve postiiral salinimin artmasiyla sonuglanabilir. Saglikli
bireylerle karsilastirildiginda boyun agris1 olan kisilerde postiiral salinimin daha fazla
oldugu gozlenmistir (10). Artan kanitlar, boyun agrisinin ve 6zellikle kronik whiplash
ile iliskili bozukluklarin ayakta durma dengesizligine ve postiiral kontrol

bozukluklarina neden oldugunu gostermektedir (18, 19).



Boyun agis1 yasayan hastalarda baglica tedavi modaliteleri; yumusak doku ve
eklem mobilizasyonlari, boyun, gévde ve omuz kaslarina yonelik stabilizasyon
egzersizleri, servikal boyunluklar, gevseme egitimi, kuvvetlendirme egzersizleri ve
viicut farkindaligiyla postiir diizenlemesini igermektedir (20, 21). Temel Viicut
Farkindaligi Terapisi (TVFT) fizyoterapistlerin hasta farkindaligini arttirmak ve
postiir kontroliinii saglamak amaciyla kullandig1 bir yontemdir. Yontem artan bir
sekilde kronik kas-iskelet sistemiyle ilgili agrili durumlarin tedavisinde
kullanilmaktadir (22). Ancak literatiirde, kronik boyun agrili hastalarda 6zellikle
proprioseptif duyu ve postiiral kontrol iizerine etkilerini inceleyen yeterli ¢alismaya
rastlanamamuistir. Bu ¢alismanin amaci, kronik boyun agrisi olan hastalarda TVFT ile
konvansiyonel tedavilerin (KT) agri, denge ve servikal bdlgenin proprioseptif duyusu
tizerine olan etkilerini karsilastirmaktir.

1. Hipotez: Kronik boyun agrisi olan hastalarda TVFT ve KT’nin sonuglari
arasinda agr1 ag¢isindan fark vardir.

2. Hipotez: Kronik boyun agris1 olan hastalarda TVFT ve KT’ nin sonuglari
arasinda denge acisindan fark vardir.

3. Hipotez: Kronik boyun agris1 olan hastalarda TVFT ve KT’nin sonuglari

arasinda servikal bolge proprioseptif duyusu agisindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Servikal Bolgenin Anatomisi

Servikal bolge, farkli yapidaki vertebralar, i¢erdigi ¢ok sayida eklem, bag ve

kaslariyla anatomik olarak karmasik ve 6zgiin bir yapidir (23).
2.1.1. Servikal Vertebralar

Servikal omurga, iist ve alt vertebralarin olusturdugu hem anatomik hem de
fonksiyonel olarak farkli iki gruba ayrilabilen yedi omurdan olusmustur (23). Ust
servikal omurga oksiput adi verilen Co ve ilk iki servikal vertebra olan C: (atlas) ve
C2’den (aksis) olusur (21). En distte yer alan C: ve C. vertebralar diger servikal
vertebralardan oldukca farklidir (24). Alt servikal omurga Cs-C; omurlarindan olusur

ve bu omurlar benzer 6zellikler sergiler (Sekil 2.1.) (23).

Anterior tubercle

Axis

3rd to 7th
cervical : -
vertebrae / y Carotid tubercle

Sekil 2.1. Servikal omurganin anterior goriiniimii (23).



Atlas

Kafatasi ile eklem yapan halka seklinde bir kemiktir (24). Atlasin vertebral bir
govdesi yoktur, c¢iinkii atlasin embriyonik merkezi, dens veya odontoid prosesi
olusturmak i¢in gelisme sirasinda aksis ile birlesir (25). Ust yiizeyinin her iki tarafinda
lateral mass olarak isimlendirilen ve kafa tabanindaki oksipital kondiller ile eklem
yapan konkav bir eklem yiizeyi vardir (26). Lateral mass iizerindeki alt eklem yiizleri
ise aksis ile eklem yaparak lateral atlanto-aksiyal eklemleri olusturur. Iki lateral mass
anterior ve posterior arklar yoluyla birlesir (25). Anterior arkin arka yiizii, dens igin
faset olarak bilinen piirlizsiiz bir eklem yiizeyi igerir. Bu faset, hiyalin kikirdag ile
kaplidir ve odontoid prosesin anterior yiizeyi ile eklem yapar (27). Atlas, uzun
transvers ¢ikintilara sahipken spindz ¢ikintis1 yoktur, sadece posterior ark iizerinde
kiiglik bir posterior tiiberkiilii vardir (28). Transvers c¢ikintilarin uglar1 mastoid

¢ikintinin antero-inferiorundan palpe edilebilir (25).

Aksis

Ayirt edici yapisi, dens olarak da adlandirilan odontoid ¢ikintidir. Dens, C:
halkasinin 6n yiiziiyle birlesir ve ¢ok sayida giiclii ligamentz yapi ile yerinde tutulur.
Aksis gergek bir spindz ¢ikintiya sahip olan servikal vertebralarin ilkidir ve bu spindz
cikinti genellikle ¢atallanmis sekildedir. Diger servikal vertebralarla benzer olarak
vertebral arterin her iki taraftan da icinden gectigi transvers foramenlere sahiptir (24).
Aksisin iist eklem yiizleri, atlasin alt eklem yiizleri ile alt eklem yiizleri ise tiglincii

vertebranin iist eklem yiizleri ile eklem yapar (23).

Vertebra Prominens (C-)
Servikal vertebralarin sonuncusu olan C», uzun bir spindz ¢ikintiya sahiptir ve

hastalarin % 70'inde bir yer bulmak amaciyla palpe edilebilir (29).

Tipik Omurlar

Cs-Cs vertebralar1 anatomik olarak birbirine c¢ok benzer yapilardir. Bu
vertebralarin her biri, bir govdeye, spindéz ¢ikintiya (catalli-catalsiz), cok kiiciik
transvers ¢ikintiya, foramen transversarium'a, vertebral foramene, unsinat prosese ve
ayrica superior ve inferior artikiiler ¢ikintilara (faset eklemi) sahiptir (24). Vertebra
govdeleri oldukga kiiciik, yilikseklikleri posteriorda anteriora gore daha yiiksek, st
yiiziinde konkav ve alt kisminda konvekstir (23).



2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri

Atlanto-Oksipital Eklem

Oksipital kondiller, sagittal diizlemde kavisli olup atlasin ¢anak seklindeki
superior artikiiler yiizeylerine otururlar (23). Sag ve sol atlanto-oksipital eklemler
birlikte fleksiyon, ekstansiyon ve daha diisiik derecede lateral fleksiyon hareketine izin
veren elipsoid tip bir eklem olustururlar. Oksiput ve atlas arasinda kii¢iik miktarda bir
rotasyon da meydana gelir. Ekstansiyon hareketi, atlasin superior artikiiler ¢ikintisinin
arka kismi ile oksiputun kondiler fossasinin kars1 koymasi nedeniyle kisitlanmistir.
Fleksiyon hareketi posterior atlanto-oksipital membran gibi yumusak doku

engellemeleri nedeniyle sinirlidir (27).

Atlanto-Aksiyal Eklemler

Hareket ayni anda ii¢ (median, sol ve sag lateral) atlanto-aksiyal eklemde
meydana gelir. Lateral atlanto-aksiyal eklemler oval sekilli plana tip eklemlerdir. Her
bir lateral eklemin fibroz kapsiilii ince ve gevsek olup atlasin alt eklem faseti ve aksisin
ist eklem fasetine baglanir. Her kapsiil bir sinoviyal membran ile kaplidir. Median
atlanto-aksiyal eklem, dens ve densi halka seklinde gevreleyen yapilarin olusturdugu
trokoid tip eklemdir. Atlanto-aksiyal eklemde en ¢ok hareket, alar ligamentler

tarafindan sinirlanan aksiyel rotasyon hareketidir (27).

C: ve C7 arasindaki eklemler

Fleksiyon-ekstansiyon hareketinin ¢ogu Cs-Ci, Ca-Cs ve Ozellikle Cs-Ce
eklemlerinde gerceklesir. Lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketi esas olarak
C2-Cs, C5-Ca, C4-Cs'te goriiliir. Hareketlilik kaudal segmentlerde daha az olup, birlesik
hareketler mevcuttur. Bu durum faset eklem yiizeylerinin pozisyonunun bir sonucudur.
Lateral fleksiyon daima ipsilateral rotasyon ile birlikte kombine olarak gergeklesir.
Ornegin, sol tarafa dogru yapilan lateral fleksiyon hareketine sola rotasyon eslik eder.
Bu en fazla C>-Cs segmentinde meydana gelir ve birlesik rotasyon omurganin kaudal
yoniine dogru azalir. Hareket intervertebral eklemleri (intervertebral diskleri ile) ve
unkovertebral eklemleri igeren alt servikal omurganin anterior kisminda ve faset

eklemlerinin bulundugu arka bolimde gergeklesir (23).



intervertebral eklemler

Intervertebral eklem, iki vertebral gévde ve bunlarin arasindaki diskten olusan
bir komplekstir. Diskin ¢esitli islevleri vardir: omurga arasinda daha fazla hareketlilige
izin verir; fleksiyon hareketleri sirasinda vertebral cismin yiizeyine agirlik
dagitilmasina yardimci olur; ve aksiyel yiikleme sirasinda bir amortisor olarak hareket
eder. Bu eklemler esas olarak anterior ve posterior longitudinal ligamentler ve

unkovertebral eklemler ile stabilize edilir (23).

Unkovertebral eklemler

Bunlar ¢ocukluk doneminde intervertebral diskin lateral yiiziinde fissiir
meydana geldiginde olusur ve yetiskin omurgada yarik olusmasina yol agar. Eklem
kikirdagi veya sinoviyal sivi icermezler ve bu nedenle dejeneratif degisiklikler
gecirmelerine ragmen yalanci eklemler (pseudo joints) olarak kabul edilmelidirler. Bu

ikincil eklemler, lateral stabiliteye katkida bulunurlar (23).

Faset eklemler

Vertebralar posterior olarak, spindz ¢ikintilar ve laminalar arasindaki baglar ile
faset eklemler tarafindan bir araya getirilir. Faset eklemler diartrodial eklem olarak
siiflandirilir: eklem yiizeyleri kikirdakla kaplidir; sinoviyal bir membran ve sinoviyal
stv1 igeren fibroz bir eklem kapsiilii vardir. Eklem ¢izgisi obliktir: anterosuperiordan
posteroinferior'a, C.-Cs seviyesinde 45° 'lik bir agiyla ilerler, C--T:1 segmentinde bu ac1
10°" ye diiser. Eklem ¢izgisi oblik ve eklem kapsiilii de gevsek oldugundan servikal
bolgede torakal ve lomber seviyelerden daha fazla hareket olusur. Rotasyon her zaman
ipsilateral taraf fleksiyonla beraberdir. Soldaki rotasyon sirasinda, soldaki iist
omurganin alt yiizii, asagidaki omurun iist yiiziinde geriye dogru kayar. Sag rotasyonda
tam tersi olur.

Boyun ekstansiyonu sirasinda, iist vertebranin gévdesi geriye dogru kayar. Alt
fasetler sadece geriye ve asagiya dogru kayma hareketi yapmazlar ayn1 zamanda
geriye dogru da egilirler bu da 6nde agilma ve arkada kapanma ile sonuglanir. Tersine
dondiirme, fleksiyon hareketi sirasinda olur: iist omurganin alt kisimlar1 6ne ve yukari
dogru kayar ve ileriye dogru egilir, bu da eklemi arka tarafta acar ve 6ne dogru kapatir

(23).



2.1.3. Servikal Bolgenin Ligamentleri

Eklem Kapsiilleri

Faset eklem kapsiilleri servikal bolgede, lumbal ve torakal bolgelere gore daha
uzun ve daha gevsektir bu da daha fazla miktarda hareket agiga ¢ikartir. Kapsiil, yogun
bir fibroelastik bag dokusu igeren dis tabaka, areolar doku ve gevsek bag dokusundan
olusan bir vaskiiler merkezi tabaka ve bir sinoviyal zardan olusan i¢ tabakadan olusur.
Faset eklem kapsiiliiniin anterior ve medial tarafi, ligamentum flavumdan olusur (30).

Omurganin baglari, yeterli omurga hareketine izin verirken ayni zamanda
minimum enerji harcayarak, omurgaya destek saglayacak sekilde diizenlenmistir. Bu
baglar, omurganin noral elemanlarini korumak i¢in fizyolojik sinirlar iginde hareketi
kisitlamalidirlar.  Omurga baglari, gerilme kuvvetlerine dayanacak sekilde
tasarlanmistir. Ayrica, dogal omurga egriliginin korunmasina da katkida bulunurlar.
Vertebral ligamentler, uzun spinal ligamentler ve kisa intersegmental ligamentler

olarak siniflandirilabilir (31).

Uzun Spinal Ligamentler
Uzun spinal ligamentler anterior ve posterior longitudinal ligamentleri ve

supraspindz ligamenti igerir.

Anterior longitudinal ligament

Vertebral govdelerin 6n yiizeylerine baglanan genis fibr6z bir agdir. Sakrumun
anterior iist kismindan baglayarak servikal omurgaya, C: vertebra gévdesinin Oniine,
Cr’1in anterior tiiberkiiliine ve oksipital kemik tabanina uzanan giiglii bir bag olusturur.
Anterior longitudinal ligamentin genigligi anniiler liflerine baglandigi her
intervertebral disk seviyesinde azalir. Bu ligament birka¢ katmana sahiptir. En ylizeyel
lifler en uzun olup 3 ila 4 vertebra boyunca uzanir. Orta lifler iki ila {i¢ vertebra
arasinda uzanirken, en derin lifler bir vertebra govdesinden digerine uzanir. Lateral
taraftaki kisa lifler bitigik vertebralar1 birbirine baglar. Anterior longitudinal ligament
atlas ve oksipital kemik arasinda onemli Olciide daralmakta ve atlanto-oksipital
membran ile kaynagsmaktadir. Fonksiyonel olarak anterior longitudinal ligament,

servikal bolgede ekstansiyonu ve asiri lordozu kisitlar (31).



Posterior longitudinal ligament

Anterior longitudinal ligamentin aksine, anniiler liflerin igine girdigi
intervertebral disk seviyesinde daha genistir. Spinal kanalin i¢inde sakrumdan aksisin
govdesine dogru uzanir. Vertebral gdévdelerin posterosuperior ve posteroinferior
kenarlarina baglanir. Posterior longitudinal ligamentin yukar1 dogru uzantisi,
oksiputun baziler kismina bagh giiclii, genis bir bant olarak basa dogru devam eden
tektorial membrandir. Yiizeyel lifleri li¢ veya dort vertebrayi birbirine baglarken, daha
derin lifler intervertebral disk ile kaynasan perivertebral ligamentler olarak komsu
vertebralar arasinda uzanir. Posterior longitudinal ligament, vertebral kolonun

stabilitesine katki saglar (31).

Supraspindz ligament

Sakrumdan itibaren, spindz ¢ikintilarin uglari boyunca, C-'ye uzanir ve servikal
omurgada ligamentum nuchae ismini alir. C;'den oksiputa dogru uzanan ligamentum
nuchae diiz, membrandz bir yapidir. En yiizeyel lifleri ti¢ ila dort vertebra, ara lifleri
iki ila ii¢ vertebra arasinda uzanirken, derin lifleri komsu vertebralari birbirine baglar.
Asirt fleksiyonda riiptiire olan ilk yapidir. Mekanik olarak, baglar vertebralar
arasindaki ayrilmaya yanit olarak deforme olurlar. Ayrica, posterior ve anterior

longitudinal ligamentler diskte olusan bulging nedeniyle gerilebilir (31).

Intersegmental ligamentler
Komsu vertebralari birlestiren intersegmental ligamentler; ligamentum flavum,

interspindz, intertransvers ve kapsiiler ligamentlerdir.

Ligamentum flavum

Laminalarin anterior {list kenarlarindan, yukaridaki laminalarin anterior alt
kenarlarina kadar uzanir. Spinal kanalin posterior elemanlar: arasinda koprii kurarak
sakrumdan aksise komsu vertebralar1 birlestirir. Bu baglarin elastik yapisi,
fleksiyondan sonra vertebral kolonun nétral pozisyona geri dondiiriilmesine yardime1
olur. Kollajenden olusan ligament, ayn1 zamanda fleksiyona da direng gosterir. Ayrica
diskleri yaralanmalardan koruyabilir. Ligamentum flavum, kapsiiler baglarin medial

ve anterior kisimlarini olusturur (31).



Interspinoz ligamentler

Ince ve hemen hemen membrandz bir yapidadirlar. Bitisik spindz ¢ikintilart
birbirine baglarlar, arkadaki supraspindz ligament ve On taraftaki ligamentum flavum
ile birlesirler. Servikal bolgede ligamentum nuchae'nin bir pargasi olarak ¢ok az
gelismistirler (31). Interspinéz ligamentler asir1 fleksiyonu kontrol ederek omurga
stabilitesini arttirirlar. Supraspindz ligament ile birlikte interspindz ligamentler asiri

fleksiyonda ilk riiptiire ugrayan yapilardir (30).
Intertransvers ligamentler

Komsu vertebralarin ayni taraf transvers c¢ikintilarina baglanirlar.
Intertransvers ligamentler kars: tarafta yapilan lateral fleksiyon hareketi ile gerilirler
(32). Kapsiiler baglar, bitisik artikiiler ¢ikintilar1 birlestiren eklem yiizlerinin lateral
kenarlarina periferik olarak baglanirlar. Arkada kapsiil ¢cok daha ince ve gevsek bir
sekilde baglanmistir. Kapsiiliin posterior ve inferior gevsekligi ile birlikte medial ve
anterior liflerin elastik 6zellikleri, farkli yonlerde 6nemli 6l¢iide harekete izin verir.
Disk dejenerasyonu, faset eklemlerin giderek daha fazla agirlik tasimasina neden olur
ve bu durum eklem kikirdaginin tahrip olmasiyla fasetlerin i¢ ice ge¢mesine veya

parcalanmasina yol agar (31).

Ust Servikal Bolge Ligamentleri

Ust servikal baglar, oksiput, atlas ve aksisin anterior ve lateral kisimlari ile

iligkilidir.

Posterior Atlanto-Oksipital Membran

Posterior atlanto-oksipital ligament, atlasin posterior arki ve foramen
magnumun posterior kenarin1 baglayan ince bir membrandir. Lateral olarak bu genis
bag, vertebral arter i¢in sag ve sol oluklarin iizerinde bir kubbe olusturur. Bu yapi,

vertebral arterin, vertebral venlerin ve suboksipital sinirin gegisine izin verir (31).

Tektorial membran
Tektorial membran, posterior longitudinal ligamentin superior uzantisidir.
C2nin govdesinin arka tarafindan baglar, odontoid c¢ikintiyr gegerek foramen

magnumun anterior kenarina yapisir (Sekil 2.2.). Bu bag, atlas ve oksiputun hem
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fleksiyonunu hem de ekstansiyonunu sinirlar (30). Birgok elastik lifin varligina bagl
olarak, tektorial membranin ekstansiyon ve Ozellikle fleksiyon hareketlerini
kisitlamada alar ve transvers ligamentlere yardimci oldugu diisiiniilmektedir. Tektorial
membranin orta kismindaki elastik lifler, fleksiyon sirasinda odontoid ¢ikinti izerinde
esnemeye izin verir, boylece odontoid ¢ikintinin posteriorda servikal kanal igerisinde
sikigmasini engeller. Tektorial membranin lateral fleksiyon hareketi tizerinde bir etkisi

yoktur (33).

Articular capsule of
Lateral part of atlanto-occipital joint

occipital bone

Transverse process
of the atlas (C1)

Accessory
atlanto-axial ligament

Foramen of the
transverse process
of the axis (C2)

Tectorial membrane —25

Posterior longitudinal

ligament Cut lamina

of C3

Sekil 2.2. Ust servikal vertebral kanalin ve foramen magnumun anterior yiiziindeki
ligamentler (31).

Aksesuar Atlanto-aksiyal Ligamentler
Odontoid ¢ikintinin tabanindan ayni taraftaki atlasin lateral mass’inin alt
medial ylizeyine dogru seyrederler. Lateral atlanto-aksiyal eklem kapsiilerinin arka i¢

kismin gii¢lendirirler (31).

Krusiform Ligament

Krusiform ligament, omurilige giiglii bir bag korumasi saglayan transvers ve
longitudinal bilesenlerden olusur. Bu ligamentin transvers kismi atlasi uygun
pozisyonda tutar, boylece bas ve boyun fleksiyonu sirasinda omuriligin sikismasini
onler (Sekil 2.3.). Fonksiyonel olarak atlasin aksis iizerinde dénmesine izin verir.
Transvers ligament, genellikle ligamentin kopmasindan dnce kirilan denslerden daha

giicliidiir (31). Krusiform ligamentin longitudinal bantlari, transvers kismi dogru
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pozisyonda tutar ve atlasin odontoid ¢ikintiya kars1 pozisyonlanmasina yardimei olur

(30).

Superior longitudinal band

of cruciform ligament /

Accessory
atlanto-axial ligament

Transverse ligament
of the atlas

Inferior longitudinal band

Cut lamina of cruciform ligament

of axis (C2)
Body of axis (C2)

Spinous process
of C3

Sekil 2.3. Vertebral kanal ve foramen magnumun 6n yiiziiniin arkadan
goriiniimii (31).

Alar Ligamentler

Giiglii sag ve sol alar ligamentler, odontoid ¢ikintinin arka ve yan ylizlerinden
ayni taraftaki oksipital kondile dogru uzanir. Her bir alar ligament, kontralateral
atlanto-aksiyel rotasyonu kisitlar. Sol alar ligament, saga dogru doniiste gerilirken, sag
alar ligament iginde tersi olur. Donme sirasinda aksisin hafif yukar1 dogru hareketi,
alar ligamentler, eklem kapsiilleri ve lateral atlanto-oksipital eklemin aksesuar
ligamentlerindeki gerilimi azaltarak daha genis bir hareket agikligina izin verir (31).
Alar ligamentler ayrica lateral fleksiyonun kontrol edilmesine de yardimci olur ve
kontrol ligamentleri olarak da bilinir (30). Tektorial membran ve krusiform
ligamentler yirtilirsa, alar ligamentler iist servikal omurganin fleksiyonunu da sinirlar.
Alar ligamentler, asir1 aksiyel rotasyon ve fleksiyon hareketleri sirasinda yirtilmaya

kars1 olduk¢a savunmasizdirlar (31).

Apikal Ligament
Ince apikal ligament yaklasik 2,5 santimetre uzunlugundadir ve densin tepe

noktasindan alar ligamentlerin arasindan foramen magnumun 6n kenarma dogru
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uzanir. Lifleri, krusiform ligamentin {ist bandinin derin lifleri ile karisir. Apikal
ligamentin bir miktar dikey translasyonu ve oksiputun anterior makaslama gerilimini

engelledigi diistiniilmektedir (31).

Anterior Atlanto-Oksipital Membran

Atlanto-oksipital membran, atlasin anterior arkinin tst kismindan apikal
ligamentin Oniinde foramen magnumun On kenarina kadar uzanir. Bu genis
membrandz ligament, atlanto-oksipital eklemin kapsiiler baglar1 ile yanal olarak
karigir. Oksiputun C. lizerindeki ekstansiyonunu kisitlama islevi goriir. Anterior
longitudinal ligament ile devam eden lifler, anterior atlanto-oksipital membrani medial
olarak giiglendirirler ve atlasin anterior tiiberkiilii ile oksiput arasinda saglam bir

merkezi bant olustururlar.
2.1.4. Servikal intervertebral Diskler

C: ve C: vertabralar arasinda disk olmamasindan dolay: alt1 adet servikal disk
vardr. {1k disk aksis ve Cs vertebralari arasinda bulunurken, son servikal disk ise C- -
T bileskesi arasinda yer alir. Adlandirma yukarida yer alan vertebraya gore yapilir.
Ornegin C. diski, Cs ve Cs omurlar1 arasindaki disktir. Servikal bolgedeki diskler
anteriorda posteriora gore yaklagik olarak tigte bir oraninda daha kalindir, bu da
servikal omurgaya vertebral gévdelerin yapisiyla iliskili olmayan lordotik bir egrilik
verir (23). Intervertebral diskler, servikal omurga uzunlugunun %20'sinden fazlasin
olustururlar ve servikal bolgede meydana gelen biiyiik miktarda harekete izin verirler
(30). Her bir intervertebral disk, vertebra govdeleri arasinda bir eklem olusturan
fibrokartilajindz bir baglantidir. Hem komsu vertebra govdelerini birlestirmek hem de
merkezi olarak konumlandirilmis niikleus pulposusun hidrostatik basinci vasitasiyla
bunlart ayirmak i¢in hizmet eder. Omurganin fonksiyonel iinitesinin bu 6n bileseni,
normal olarak omurganin birincil agirlik tastyan kismudir ve biiyiik oOlglide
kompresyon kuvvetlerine maruz kalmaktadir. Aksiyel yliklenmenin zararh etkileri,
diskte kesme ve torsiyon kuvvetlerine neden olan hareketlerin etkisiyle artar (31).

Bir disk, annulus fibrosus, niikleus pulposus ve iki kartilajindz son plaktan
olusur (23). Nukleus, diskin baskidan sonra eski halini almasini saglayan énemli bir
elastik geri doniis saglar (31). Annulus fibrosus posterior ve posterolateral olarak zayif

olup, bu bolgelerde sadece ince dikey bir halka seklinde lif tabakasi mevcuttur (34).
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Kemiksi son plaklardaki bosluklar, vertebral iligin vaskiiler bosluklarinin
%10'unun kartilajingz plaklarla temas etmesine izin verir, bu da besinlerin diskin
merkezi kisimlarina difiizyonu i¢in 6nemli yollar saglar (31).

Intervertebral diskin hem vazomotor hem de duyusal innervasyona sahip
oldugu bulunmustur. Vazomotor lifler, annulus fibrosusun yiizeysel kismi1 boyunca yer
alan kiigiik damarlarla iligkilidir. Duyusal liflerin hem nosiseptif (agriya duyarli) hem
de proprioseptif oldugu disiiniilmektedir (35). Ayrica diskin posterolateralinde

pacinian korpiiskiilleri ve golgi tendon organlar1 bulunmustur (36).
2.1.5. Servikal Bolge Kaslar:

Derin Spinal Kaslar

Transversospinalis Kaslari

Transversospinalis kaslar1 transvers c¢ikintilardan oblik olarak yukari ve
mediale, bitisik ya da bazen daha uzak spindz ¢ikintilara dogru seyrederler. Bu derin
kaslarin, vertebral kolonun kii¢iik hareketlerini ayarlayan ve uzun yiizeysel kaslarin
daha etkili ¢alismasini saglayan, dinamik baglar gibi postiiral stabilizatorler olarak
oldugunu, bu nedenle pozisyon degisikliklerine yanit olarak hareket ettiklerini ve bu
sayede de uzunluk transdiiserleri olarak hizmet ettiklerini gostermektedir. Kaslarin

uzunlugu, yiizeyelden derine dogru gittik¢e kisalmaktadir (31).

Semispinalis Thorasis Kasi
Te-T1o vertebralarin transvers ¢ikintilarindan tist dort torakal ve alt iki servikal

vertebralarin spin6z ¢ikintilarina uzanir (32).

Semispinalis Servisis Kasi
Ust bes veya alt1 torakal vertebranin transvers ¢ikintisindan baslayarak Ca-Cs

servikal vertebralarin spindz ¢ikintilarina tutunurlar (31).

Semispinalis Kapitis Kasi
Semispinalis kapitis, semispinalis kas grubunun en gelismis, kalin ve giiclii

kasidir. Ust alt1 veya yedi torakal ve yedinci servikal vertebranin spindz ¢ikintilarmin
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uclarindan, Ci-Cs vertebralarin artikiiler ¢ikintilarindan baslar ve oksiputun superior

ve inferior nuchal ¢izgileri arasindaki alanin medial kismina insersiyo yapar.
Fonksiyonel olarak semispinalis thorasis, servisis ve kapitis kaslar1 boyun ve

basa ekstansiyon ve lateral fleksiyon ayrica boyuna kontralateral rotasyon yaptirir

(31).

Multifidus Kasi

Multifidus kaslarinin sadece en derin liflerinin, komsu vertebralar1 bagladigi
distintiilmektedir.

Servikal bolgede artikiiler ¢ikintilardan kdken alirlar. Yukariya oblik olarak
uzanarak tstteki vertebranin spindz ¢ikintilar1 boyunca yapisirlar. Lif uzunluklar
farkli olup; en ylizeydekiler 3-4 vertebra, sonraki tabakadakiler 2-3 vertebra ve en
derindekiler bir vertebra yukariya uzanirlar. Sakrumdan aksise kadar spindz

¢ikintilarin kenarindaki olugu doldururlar (31).

Rotator Kaslar
Rotator kaslar derine, multifidusa uzanir. En iyi torakal bolgede gelismislerdir,
burada vertebralarin transvers ¢ikintilarinin iist ve posterior kismini istteki bitisik

vertebranin laminalarinin alt kenarina ve lateral ylizeyine baglarlar (31).

Interspinal Kaslar

Bitisik vertebralarin spindz ¢ikintilari arasinda, interspindz ligamentin her iki
yaninda yer alan kisa kaslardir. Servikal bolge boyunca kii¢iik bagimsiz gruplar
halinde bulunurlar, C:'nin spindz ¢ikintisindan baglayarak T:’in spindz ¢ikintisina

uzanirlar. Bazen servikal interspinal kaslar ikiden fazla vertebray: baglarlar (31).

Intertransvers Kaslar

Vertebralarin transvers ¢ikintilar1 arasinda ¢alisan kiigiik kaslardir (32). Teorik
olarak bu kaslarin hareketiyle ekstansiyon (multifidus ve intertransversal kaslar) ve
rotasyon (multifidus ve rotator kaslar) olusur, ancak hareket saglamaktan ziyade daha

¢ok spinal stabilizator olarak islev gérmeleri olasidir (31).
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Yiizeyel ve Lateral Servikal Kaslar

Trapez Kasi

Trapez kasi, boynun ve iist toraksin arkasina uzanan diiz, iiggen sekilli bir

kastir. Her iki taraftaki trapez kasi, oksiputun superior nuchal hattina, dis oksipital

¢ikintiya, ligamentum nuchae ve spindz ¢ikintilarin apekslerine ve C-'den Ti2'ye kadar

supraspindz ligamentlere medial olarak baglanan bir baklava sekli olustururlar. Lateral

olarak klavikulanin 1/3 lateraline, akromiyon ve spina skapulaya baglanirlar (Sekil

2.4.). Oncelikle skapulanun stabilizatorii olarak ¢alisan trapez kasinin {ist parcasi, bazi

bas ve boyun hareketlerinde sternokleidomastoid (SKM) kasiyla sinerjist olarak
hareket eder (31).

Semispinalis capitis

<3 | Mastoid process

. of temporal bone

Sternocleidomastoid Splenius capitis
: Splenius cervicis
Trapezius
Fascia over Levator scapulae

infraspinatus

Serratus posterior superior

K = A Supraspinatus

Deltoid 2, U =~ | — Spine of scapula

Triceps
brachii

Infraspinatus
Teres minor

Rhomboids

Inferior angle
\ of scapula

Teres
major

Erector
spinae

Latissimus
dorsi

Sekil 2.4. Servikal ve torakal kaslarin arkadan gortinimii (31).
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Sternokleidomastoid Kasi

SKM kasi, adindan da anlasilacagi gibi, asagida sternum ve klavikulaya
yukarida ise oksiputun mastoid ¢ikintisina yapisir (Sekil 2.5.). Tek tarafli ¢alisan bir
SKM kasi basi ipsilateral omuza dogru eger ve ayn1 zamanda basi karsi taraf yiize
dogru gevirecek sekilde dondiiriir. Asagidan cift tarafli olarak kasildiklarinda, basi

ileriye dogru c¢ekerek, longus kolli kasinin servikal omurgay: fleksiyona getirmesine

yardimet olurlar (31).
P/
s @)
Semispinalis L A
capitis = ’s ‘ r‘“‘
\ :
Splenius A~ oy o

capitis

Levator scapulae Hyoid bone

/ Sternocleidomastoid
| \\\\\\\\
Scalenes — \\\\\\\\\\

Trapezius

Acromion process
of scapula

Sekil 2.5. Yiizeysel ve lateral servikal kaslarin yandan goriiniimii (31).

Servikal Omurgada Hareket Saglayan Kaslarin Ara Katmanlar:
Splenius Kapitis Kasi

Splenius kapitis kasi, ligamentum nuchae'nin alt kismina ve C-'den Cs'e veya
C4s'e kadar uzanarak spindz ¢ikintilara baglanir. Mastoid ¢ikinti, temporal kemik ve

oksiputa insersiyo yapar. SKM kasinin kilifinin altindan yukar1 ve laterale geger.
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Bilateral olarak calistiginda basa ekstansiyon yaptirir. Tek tarafli olarak
calistigindaysa, lateral fleksiyon ve ayni taraf yiize dogru rotasyon yaptirir (31).

Splenius Servisis Kasi

Splenius servisis kasi, Ts-Ts vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslar, Ci-Cs
ya da Ca vertebralarin transvers ¢ikintilar1 lizerinde insersiyo yapar. Bilateral hareket
ettiklerinde boyuna ekstansiyon yaptirirlar. Tek tarafli olarak kasildiklart zaman,
lateral fleksiyon ve ayni taraf yiize dogru rotasyon yaptirirlar. Bu nedenle her biri
kontralateral SKM kasi ile sinerjisttir (31).

Longissimus Kaslar:

Longissimus kaslar1 erektdr spina grubunun en uzunudur. Tiim longissimus
grubu kaslar sakrumdan oksiputun mastoid ¢ikintisina dogru hareket eder. Torakal ve
servikal bolgede longissimus kapitis ve longissimus servisis bu grubun bir pargasidir
(32).

Longissimus Kapitis Kasi

Longissimus kapitis kas1 {ist torakal transvers ¢ikintidan ve Cs-C; artikiiler
¢ikintilardan baslar ve mastoid ¢ikintiya yapisir (Sekil 2.6.). Tek tarafli ¢alistiginda,
basa lateral fleksiyon ve ayni tarafa rotasyon yaptirir. Birlikte kasildiklarinda, basa

ekstansiyon yaptirirlar (30).
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Spinalis

Splenius ¥
cervicis m.

capitis m.
Longissimus
capitis m.

lliocostalis
Serratus cervicis m.
posterior
o sl S L Longissimus
cervicis m.
Spinalis
thoracis m.
lliocostalis
thoracis m.
Serratus Longissimus
posterior thoracis m.
inferior m.
lliocostalis
[umborum m.

Sekil 2.6. Longissimus ve spinal kaslarin arkadan goriiniimii (31).

Longissimus Servisis Kasi
Ust bes torasik vertebranin transvers ¢ikintilarindan baslar ve C2-Cs arasindaki
transvers ¢ikintilara yapisir. Longissimus servisis kaslarinin birlikte ¢caligmasi, bag ve

boyuna ekstansiyon yaptirir (31).

Spinalis Kapitis Kasi

Spinalis kapitis kasi, C+-Ts veya T7 vertebralarin transvers ¢ikintilarindan, Ca-
Cs’nin artikiiler ¢ikintilarindan ve bazen de C- ve Ti'in spindz ¢ikintilarindan baslar.
Bu kasin lifleri, semispinalis kapitis kasi ile karisirak oksiput iizerine yapisir. Sag ve
sol spinalis kapitis kaslar1 birlikte hareket ettiginde, basa ekstansiyon yaptirirlar. Tek
tarafli olarak kasildiginda, basin ve boynun lateral fleksiyonuna ve basin kasilma

tarafina dogru rotasyonuna neden olur (30).
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Spinalis Servisis Kasi
Torakal spindz ¢ikintilardan baglar ve Cz2'nin spindz ¢ikintilarina ve bazen de

Cs ve C4'e yapisir. Bu kiiciik kas servikal bolgeye ekstansiyon yaptirir (30).

Semispinalis Servisis Kasi

Ust bes veya alt1 torakal vertebranin transvers ¢ikintisindan ve ayni1 zamanda
alt dort servikal vertebranin artikiiler ¢ikintisindan ortaya ¢ikan kalin bir kas Kitlesidir.
Aksisin ve Cs-Cs vertebralarin spindz c¢ikintilarina insersiyo yapar. Boyuna

ekstansiyon yaptirir (30).

Semispinalis Kapitis Kasi

Semispinalis kapitis, Cs-Ts arasindaki vertabralarin transvers ¢ikintilarindan ve
Ca4-Cs vertebralarin artikiiler ¢ikintilarindan baglayan ve oksiput {izerine yapisan kalin
giiclii bir kastir. Birlikte hareket eden kaslar, omurganin torakal ve servikal kisimlarina
ekstansiyon yaptirirlar. Tek basina ¢alistigindaysa, vertebra govdelerini karsi tarafa

dogru dondiirtir (30).

Suboksipital Kaslar

Suboksipital kaslar, arka boynun en iist kisminda oksiputun altinda yer alan
dort kiigiik kas grubudur (Sekil 2.7.). Trapez, splenius kapitis ve semispinalis kapitisin
altinda bulunan bolgedeki en derin kaslardir (30).

Rectus capitis Rectus capitis
posterior minor posterior major

\

Resius capitis 0b|iqu§'c5>iﬁs.)
DO tevr minor superior |

T4

"\ Obliquus capitis
superior

Obliquus capitis
inferior

Rectus capitis
posterior major

Sekil 2.7. Suboksipital kaslarin A. Arkadan goriiniimii, B. Yandan goriintimii (31).
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Rektus Kapitis Posterior Major Kasi

Rektus kapitis posterior major kasi, C:'nin spindz ¢ikintisindan baslar,
yiikseldik¢e genisler ve oksiputun iist kismina yapisir. Bilateral ¢alistiklarinda, basa
ekstansiyon yaptirirlar. Tek tarafli kasilma basi kisalan kasin tarafina dogru dondiiriir

(30).

Rektus Kapitis Posterior Minor Kasi

Rektus kapitis posterior minor kasi, medialde ve kismen de rektus kapitis
posterior major kasinin altinda yer alir. Asagida atlasin arka tiiberkiiliine yapisir,
yiikseldik¢e genisler. Oksiputa insersiyo yapar (37). Bu kasin posterior atlanto-
oksipital boslukta posterior spinal dura'ya baglandigi bulunmustur (38). Ozellikle,
kasin derin ve medial kisimlar1 anteroinferior yonde ilerler, fasya ve tendon lifleri
araciligiyla spinal duraya baglanir (37). Bu kasin kasilmasi basa ekstansiyon yaptirir

(30).

Obliquus Capitis Superior Kasi

Obliquus capitis superior kast, atlasin transvers ¢ikintisindan koken alir. Ust ve
posteriora hareket ederek genisler ve rektus kapitis posterior major kasinin
insersiyosuyla oOrtiiserek oksiputun lateraline yapisir. Bilateral kasilmasi, basi
ekstansiyona g¢eker. Tek tarafli kasilmasi, basin ayni tarafa lateral fleksiyonunu saglar.
Rektus kaslariyla beraber obliquus capitis superior kaslarinin primer hareket saglayici

kaslar olmaktan ziyade postiiral stabilizator gorevi gordiigii diisiiniilmektedir (30).

Obliquus Capitis Inferior Kasi

Obliquus capitis inferior kasi iki oblik kasin daha biiyiik olanidir. Cz2'nin spindz
cikintisindan baslar, Ci'in transvers ¢ikintisina insersiyo yapacak sekilde laterale ve
hafifce yukariya ilerler. Obliquus capitis inferior kasi, atlasi ¢evirerek yiizii kasilma ile
ayni tarafa dondiiriir. Atlasin transvers ¢ikintisinin uzunlugu bu kaslara 6nemli bir

mekanik avantaj saglar (30).

Anterior Servikal Kaslar
Boyun ve oksiputun fleksiyonundan servikal vertebranin anterior kaslari

sorumludur.
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Longus Kolli Kas1

Sag ve sol longus kolli kaslari, servikal vertebral gévdelerin 6n yiizli boyunca
yer alirlar. Kasin vertikal kismi Cs-Ts vertebralardan koken alir ve C2-Ca vertebralarin
govdelerine yapisir. Alt oblik kisim, T:-Ts vertebra gévdelerinden baslar, superior ve
lateral olarak ilerler, Cs-Cs vertebralarin transvers ¢ikintilarinin anterior tiiberkiiliine
yapisir. Longus kolli kasmin iist oblik kismi, Cs-Cs transvers ¢ikintilarinin anterior
tiiberkiillerinden baglar. Atlasin anterior tiiberkiiliine dar bir tendon vasitasiyla yapisir
(Sekil 2.8.). Kasin bu ii¢ parcasi birlikte boyna fleksiyon yaptirir. Ust ve alt oblik
kisimlar lateral fleksiyona yardimei olurken, alt oblik kisim ayrica boynu karsi tarafa

dondiiriir (30).

Longus Kapitis Kas1

Longus kapitis kasi, longus kolli kasinin 6n ve hafifge lateralinde yer alir. Cs-
Ces'nin transvers cikintilarinin 6n tiiberkiillerinden ince tendonlar halinde baslar.
Tendindz orjinler miiskiiler bir band olusturarak iist tarafa dogru seyreder, foramen
magnumun anterioruna oksiput iizerine yapisir. Longus kapitis kas1 basi fleksiyona
hareket ettirir (30).

Son zamanlarda yapilan arastirmalar, boyun agrisi olan, 6zellikle de whiplash
travmasi gegiren hastalarin, derin boyun fleksorlerinin (longus kolli ve longus kapitis
kaslar1) fonksiyonunda bozulma gostermistir. Bozulmus kas fonksiyonu zayiflik,
yorgunluk ve anormal aktivasyon paternlerini i¢erir ve bu durumu kompanse etmek
icin SKM gibi daha biiyiik yiizeysel kaslarin daha fazla aktivasyonu gozlenir. Boyun
agris1 ve whiplash hastalarinin tedavisinde, derin boyun fleksor kas disfonksiyonunu

g6z Oniline almak gerekir (39-43).
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Superior
oblique part
Longus colli

Inferior
oblique part

Sekil 2.8. Longus kolli ve kapitis kasinin arkadan goriiniimii (31).

Rektus Kapitis Anterior Kasi

Rektus kapitis anterior kasi, longus kapitis kasinin yapistig1 yere lokalize olan
kiiciik bir kastir. Lateral mass’in anteriorundan ve atlasin transvers ¢ikintisinin en
medial kismindan baglar, oksipital kondilin 6niine yapisir. Rektus kapitis anterior kasi

basi fleksiyona getirir (30).

Rektus Kapitis Lateralis Kasi

Rektus kapitis lateralis kasi, atlasin transvers ¢ikintisinin anteriorundan koken
alan kiiciik bir kastir. Oksiputun juguler ¢ikintisina yapismak i¢in yukariya dogru bir
seyir gosterir. Rektus kapitis lateralis kasi oksiputa atlas lizerinde lateral fleksiyon

hareketi yaptirir (30).

Lateral Servikal Kaslar
Lateral servikal kaslar (skalenius-anterior, medius ve posterior kaslar1) st iki

kaburga ve servikal transvers ¢ikintilar arasinda oblik olarak uzanir (30).

Skalenius Anterior Kasi
Skalenius anterior kasi, boynun derinine kadar uzanir. Yukarida Cs-Ce'nin

transvers ¢ikintilarinin anterior tiiberkiillerine yapisir. Lifleri, ilk kaburgaya neredeyse
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dikey olarak inerek dar bir tendon ile yapisir (Sekil 2.9.). Boyuna fleksiyon, lateral

fleksiyon ve ters tarafa rotasyon yaptirir (31).

Skalenius Medius Kasi
Skalen kaslarinin en biiyiigii ve en uzun olanidir. Aksisin ve alt bes servikal
vertebranin transvers ¢ikintilarindan baslar. Altta ilk kaburganin {ist ylizeyine baglanir.

Asagidan hareket eden kas, servikal vertebral siitunu ayni tarafa dogru fleksiyona

ceker (31).

Skalenius Posterior Kasi

Skalenius posterior, skalen kaslarinin en kiigiik ve en derin yerlesimli olanidir.
C4-Cs vertebralarin transvers cikintilari ile ikinci kaburganin dis yilizeyi arasinda
uzanir. Skalenius posterior kasi, vertebral stitunun servikal kisminin alt ucunu ayni

tarafa dogru eger (31).

Anterior scalene

Middle scalene

Posterior scalene

Sekil 2.9. Skalen kaslarin anterior goriiniimii (31)
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2.1.6. Servikal Omurgann innervasyonu

Dorsal ve ventral koklerin birlesmesiyle olusan spinal sinirler, her bir spinal
hareket segmentinin ilgili intervertebral forameninden ¢ikar. Miks spinal sinir
intervertebral foramenden c¢ikarken, dorsal ramus (posterior primer divizyon) ve
ventral ramus (anterior primer divizyon) olarak iki kisma ayrilir. Dorsal ramus, ileride
faset eklemleri ve derin sirt kaslarinin transversospinalis grubunu innerve eden medial
dala ve derin sirt kaslarinin sakrospinalis grubunu innerve eden lateral dala ayrilir.
Ventral ramus, govdenin ventrolateral tarafini ve ekstremiteleri innerve eder.
Intervertebral foramenden gegerken bir spinal afferent ve bir sempatik postganglionik
kokiin birlesmesiyle olusan kiigiik sinuvertebral sinirler vardir. Bu rekiirren dal,
vertebral kanalin artikiiler konnektif dokularini innerve eder (31).

Sinuvertebral sinir, gri ramus komiinikanslarinin otonomik liflerle birlestigi
dorsal kok ganglionun hemen distalinden koken alir. Pedikiil tabaninin etrafinda
yukar1 dogru kivrilir ve iist ve alt dallara ayrilir. Cok sayida lif, periosteum, posterior
longitudinal ligament, dura ve epidural damarlara dagilir.

Spinal sinirlerin  dorsal ramusu posterior eklemlerin ve Kkaslarin
innervasyonunun yaninda, dallart ile faset eklem kapsiilli, ligamentum flavum ve
interspindz ligamentlerin innervasyonunu saglar. Her intervertebral eklem iki spinal
sinir tarafindan innerve edilir.

Intervertebral diskin arka yiizii, rekiirren meningeal (sinuvertebral) sinirden
innervasyonunu alir. Annulusun posterolateral tarafi, hem dogrudan ventral ramustan
hem de sempatik zincirden dallar alir. Diskin lateral ve anterior yonleri, esas olarak
innervasyonunu gri iletici raminin dallarindan ve ayrica sempatetik zincirin
dallarindan alir. Nucleus pulposusta sinir lifleri goriilmez (31).

Aragtirmalar faset eklem kapsiillerinin agr1 ve propriosepsiyonla ilgili sinir
lifleri i¢erdigini ve bu duyusal liflerin gerilmeye duyarli oldugunu gostermistir. Tip I,
Il ve Il mekanoreseptdrlerin insan servikal faset eklemlerindeki varligi McLain
tarafindan gosterilmistir (9). Daha yakin zamanlarda Chen ve ark. servikal faset eklem
kapsiillerinde A-delta ve C-lifi reseptorlerinin bulundugunu gostermislerdir (44).
Mekanoreseptorlerin ve agri liflerinin varligi, merkezi sinir sisteminin faset eklemler
icindeki aktiviteyi izledigini ve duyusal girdinin servikal omurganin fonksiyonu i¢in

onemli oldugunu gostermektedir (9).
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2.1.7. Servikal Bolgenin Kan Destegi

Servikal omurga ve ilgili yapilara saglanan ana kan kaynagi subklavyen
arterlerden koken alan ve son olarak baziler arteri olusturmak {izere birlesen vertebral
arterlerdir. Seyri sirasinda omurga ve omurilige (anterior ve posterior spinal arterler)
dallar verirler. Vertebral arterler, ardisik transvers foramenlerin olusturdugu kanal
boyunca spinal kolonun her iki tarafinda paralel olarak ilerler ve servikal omurga,
omurilik ve beyin sap1 i¢in ana kan kaynagi saglarlar. Aksis ve atlas arasinda geriye
ve disa dogru kivrilan ve atlasin arka arkinin iizerinden gegen arterler tekrar yukari
dogru kivrilarak kranial olarak seyrederler. Kafatasinin i¢inde, daha sonra sol ve sag
posterior serebral artere ayrilan baziler arteri olusturmak iizere birlesirler (23).

Vertebral kolonun dig yiizii, arteriyel kaynagini bolgesel derin arterlerin
dallarindan alir.

Vertebral kanalin i¢ yiizii, arteryel destegini intervertebral foramen i¢ine dallar
gonderen segmental arterlerden alir. Spinal segmental arter, intervertebral foramene
girerken {li¢ dala ayrilir. Bir dal posterior olarak seyreder, komsu vertebralarin posterior
arklarin1 besler, anterior dal, posterior longitudinal ligament, vertebra gévdesinin arka

tarafi ve ¢evre dokulari besler, tigiincii dal, noral daldir ve spinal sinire karigir (31).
2.2. Servikal Bolge Hareketleri

Ust ve alt servikal bolge eklemlerinde degisik derecelerde fleksiyon,

ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri meydana gelir (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Servikal bolgede meydana gelen hareketler ve dereceleri (27).

Servikal vertebralarin
Yaklasik Eklem Hareket Araliklar toplam hareket
Hareket araliklar
Atlanto-Oksipital Atlanto-Aksiyal C>-T: arasindaki
Eklem Eklem eklemler
Kombine fleksiyon 250 20° 91°
ve ekstansiyon
Tek t_araﬂl lateral 50 50 510
fleksiyon
Tek tarafli aksiyel 50 28-40° 330
rotasyon
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Alt servikal omurganin lateral fleksiyonu, C»-7 vertebral cisimlerinin rotasyonu
ile birlikte gerceklesir. Ornegin, servikal bdlgenin sag lateral fleksiyonu, vertebral
govdelerin saga doniisii ile birlikte gergeklesir. Bu fenomen, birlesik hareket (coupled
motion) olarak bilinir ve servikal vertebralarin superior artikiiler proseslerinin

medialde hafif¢e agili olmasi nedeniyle olur (27).
2.3. Denge

Denge kas iskelet sisteminin stabil postiiriinii siirdiirme yetenegi olarak
tamimlanabilir (18). Denge kelimesi genellikle stabilite ve postiiral kontrol gibi
terimlerle birlikte kullanilir. Stabilite kisinin, belirli bir denge halini siirdiirmesi veya
bozuldugu taktirde geri kazanabilme yetenegidir. Hem postiir hem de dengeyi i¢eren
postiiral kontrol ise herhangi bir durus veya aktivite sirasinda denge durumunu
stirdiirme, elde etme ya da restore etme eylemidir. (45).

Bas ve boyun insan postiiriiniin ve dengesinin korunmasi i¢in gerekli olan
sistemleri igerir (18). Dengenin saglanmasinda gorsel, vestibiiler ve proprioseptif
sistemler birlikte koordinasyon i¢inde calisirlar. Tek bir sistem, denge fonksiyonunu
yeterince destekleyemez. Bu ii¢ sistemden elde edilen ¢oklu duyusal girdiler beyin
sap1, serebellum ve frontal, paryetal ve oksipital loblar1 da igeren korteksten dnemli
derecede etkilenir. Entegre edilen girdi bilgisi, géz hareketi, postiiral kontrol ve algisal
¢iktilar i¢in ¢esitli stereotipik motor yanitlar ile sonuglanir (46).

Gorsel sistem, denge kontroliine sadece bir telereseptor olarak katilmakla
kalmaz, ayn1 zamanda viicut hareketleri ve postiiral salinim ile ilgili geri bildirimler
saglar (47). Viziel girdiler vertikal postiir ve oryantasyonun devamliliginin
saglanmasinda etkin bir rol oynar. Bedenin mekansal konumu, hareketin
dogrultusunun belirlenmesi ve ayn1 zamanda postiiral ayarlamalarin yapilmasi viziiel
girdilerin islenmesi ile gerceklesir. G6z hareket kontroliiniin sakkadik sistemi, refleks
nistagmus olusumu sirasinda hizli bilesen saglar. Sakkadik hareketlerin birincil
islevsel amaci, gorsel hedefi, tek bir hizli gz hareketi ile fovea iizerine yeniden
konumlandirmaktir. Yavas izleyici sistem ile de hareketli bir nesne iizerinde bakisin
odaklanmast miimkiin olur. Optokinetik yanit, yavas izleyici ve sakkad
mekanizmalarinin birlesimidir ve kiside hareket algisina neden olur. Bu durum

dengenin siirdiiriilmesinde refleks postiiral diizeltmelere sebep olur. Optokinetik
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sistemin temel amaci, siirekli bas hareketleri sirasinda net gorsel goriintiiler
saglamaktir. Nistagmus olusumu ve hareket algisi, vestibiiler sistem ile optokinetik
sistem arasinda dogrudan bir etkilesim oldugunu diisiindiirmektedir (46, 48).

Vestibiiler sistem periferal ve merkezi bilesenlerden olusur. Periferal bilesen,
yarim daire kanallari yoluyla basin rotasyonel akselerasyonunu, sakkulus ve utrikulus
araciligiyla lineer akselerasyonunu algilar. Elde edilen bilgi, sekizinci kranial sinir
yoluyla medulladaki dort vestibiiler ¢ekirdege iletilir. Vestibiiler sistem gézden ve
boyun proprioseptorlerinden gelen diger girdileri entegre ederek basin uzaydaki
pozisyonu hakkinda Onemli bilgiler saglar. Bu entegre sistem, basin uzaydaki
pozisyonu ve basin gévdeye gore konumunu kesin olarak belirler (8).

Vestibiiler sistemden elde edilen ¢iktilar, okiiler ve postiiral kaslari etkileyerek,
vestibulo-okiiler refleksi (VOR) ve vestibulospinal refleksi (VSR) meydana getirir.
VOR, bas hareketleri sirasinda bakiglar1 sabitler ve net goriis saglar. VSR boslukta
viicudu stabilize etmek i¢in kompansatuar viicut hareketleri iiretir. Vestibulokolik
refleks (VKR) ve servikokolik refleks (SKR) postiir kontroliinde ve viicudun
oryantasyonunda yer alan diger 6nemli reflekslerdir. VKR, bas1 mekana gore stabilize
ederken, SKR bas1 govdeye gore stabilize eder (8). VKR, vestibiiler sistem vasitasiyla
basi stabilize etmek i¢in boyun kaslarini aktive ederek basin uzayda hareketine yanit
verir (49, 50). SKR boyun kaslarmin gerilmesine cevap verir ve gévdeye gore bas
hareketinin miktarini azaltir (8). Bas govdeye gore hareket ettiginde, her iki refleks
senkronize olarak c¢alisir; ancak, bas sabitken govde hareket ettiginde, SKR
durdurulmalidir (49). Postiir ve stabilitenin kontrolii, VKR ve SKR'nin iki farkli
referans g¢ercevesinin basarili bir sekilde degistirilmesine ve bu sinyallerin MSS'ye
entegrasyonuna baglidir (8).

Boyun propriosepsiyonunun VKR ve SKR'yi gii¢lii bir sekilde etkiledigine dair
kanitlar vardir (51). Boyun ile vestibiiler afferentler arasinda zengin anatomik
baglantilar vardir ve bu sistemlerden gelen bilgiler vestibiiler ¢ekirdekler lizerinde
entegre edilirler (50). ilging bir sekilde, vestibiiler girdilerin ve boyun propriosepsiyon
girdilerinin etkilesimi ve islenmesinin, bas hareketinin aktif veya pasif olmasina bagh
olarak degisebilecegine dair bazi kanmitlar vardir (52). Bu, duyusal girdilerin
islenmesine daha yliksek merkezler tarafindan davranissal olarak aracilik edildigini

gostermektedir (8).
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Proprioseptif sistem MSS’ye motor planlamada kullanilan bilgilendirici girdi
saglar. Propriosepsiyondaki azalma, hareket kontrolii ve motor komutlarin dogruluk
ve zamanlamasinda degisikliklere yol agarak postiirii etkiler (53, 54).

Proprioseptif girdiler statik ve dinamik postiirel kontrole iki refleks vasitasiyla
katk1 verirler. Miyotatik refleks (derin tendon refleksi), bir kasin gerilmesiyle, tendon
ve kastaki gerilme reseptorlerinin uyarilmasina neden olur. Bu refleksin amaci kas
giiciinii diizenlemek, boylece eklemde stabiliteyi korumaktir. Eklem stabilitesini
koruyarak postiirel harcketlere yardimci olsa da, eklem boyunca koordineli
hareketlerden dogrudan sorumlu degildir. Fonksiyonel gerim refleksi ise
somatosensoriyel giris yollar1 vasitasiyla, eksternal bir olay tarafindan uyarilir. Spinal
yollar1 kullanmasia ragmen, baslangic1 ve siddeti, bazal gangliyonlar1 da iceren
subkortikal yollar ve beyin sap1 tarafindan modiile edilir. Bu yanit koordineli bacak ve
govde hareketleri saglar. Latansi myotatik reflekse gore daha uzundur ve biiyiik
kaslarin kasilmalar1 saglanarak kiigiik postiiral dengesizlikler diizeltilmeye calisilir
(46).

Postiiral denge, viicudun kiitle merkezini postiiral stabilitedeki i¢ ya da dis
kaynakli bozulmalar sirasinda stabilize etmek igin sensorimotor stratejilerinin
koordinasyonunu igerir. Denge {izerindeki en énemli biyomekanik kisitlama, destek
tabaninin boyutu ve niteligidir. Ayaklarin bliyiikligi, giicii, aralarindaki mesafe veya
agrili bir durum dengeyi etkileyecektir. Denge kontrolii iizerindeki o6nemli
kisitlamalardan bir digeri de, viicut kiitle merkezinin destek tabanina gore kontrol
edilmesini igerir. Durusta, bir kiginin viicut kiitle merkezini hareket ettirebilecegi ve
destek tabanini degistirmeden dengeyi siirdiirebilecegi alan bir koni seklindedir. MSS,
dengeyi korumak ve nasil hareket edecegini belirlemek i¢in kullandigi bu denge
konisinin igsel bir temsiline sahiptir. Denge bozukluklar1 olan bir¢ok yasl insanda, bu
denge konisi genellikle ya ¢ok kiigiiktiir ya da bu denge konisinin merkezi sinirsel
temsili bozulmustur. Her iki durum da dengeyi korumak igin hareket stratejilerinin
secimini etkilemektedir. MSS'nin viicudun stabilite siirlarinin dogru bir merkezi

temsiline sahip olmasi 6nemlidir (55).
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Hareket stratejileri

Viicudu durus pozisyonunda dengede tutabilmek icin li¢ temel hareket stratejisi
kullanilabilir. Ayak bilegi stratejisi, on-arka salinima neden olan pertiirbasyonlarda
kalca veya diz eklemlerinin minimum hareketi ile viicudu ayak bilegi eklemleri
etrafinda dondiirerek viicut kiitle merkezini degistirmeyi saglar. Kalga stratejisi, daha
biiyiik pertiirbasyonlarda ve ayak bilegi rotasyon kuvvetlerinin, viicut kiitle merkezini
degistirmek icin yetersiz oldugu durumlarda kullanilir. Adim alma stratejisi, diger
stratejilerin yetersiz oldugu ¢ok biiyiik veya hizli pertiirbasyon durumlarinda viicut
kiitle merkezini baslangic pozisyonuna geri dondiirmeye ¢alisir (56, 57). Istemli
hareket Oncesi hazirlayict (anticipatory) postiiral stratejiler, bir uzvun hareket

etmesiyle ilgili beklenen dengesizligi telafi ederek stabiliteyi korumaya yardimer olur
(55).

Duyusal stratejiler

Somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerden alinan duyusal bilgiler,
karmagik duyusal g¢evreyi yorumlamak igin entegre edilmelidir. Bireyler duyusal
ortamlarin1 degistirdiginde, duyularin her birine olan nispi bagimliliklarin1 yeniden
agirliklandirmalar:  gerekir. Saglikli bireyler, saglam bir destek tabani ile iyi
aydinlatilmis bir ortamda %70 somatosensor, %10 gorme ve %20 vestibiiler bilgilerine
giivenir. Ancak, dengesiz bir yiizey iizerinde, postiiral oryantasyon igin
somatosensoriyel girdilerden faydalanma oranlar1 azaldig icin, vestibiiler ve gérme

bilgisinin duyusal agirliklarini artirirlar (55).

Denge Testleri
Son yirmi yilda, dengeyi degerlendirmek i¢in bir¢ok farkli ara¢ kullanilmaya
baslanmistir. Bu araglardan bazilar1 sadece altta yatan bir bozuklugun varligim

degerlendirirken bazilari ¢ok boyutludur (Tablo 2.2.) (58).
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Tablo 2.2. Denge degerlendirmesinde kullanilan araglar (58).

Diisme Etkinlik Olgegi

Kendini algilama 6lcekleri Modifiye Diisme Etkinlik Olcegi

Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi
Bilgisayarli Dinamik Postiirografinin Duyusal
Organizasyon Testi

Duyusal bilesenlerin

degerlendirilmesi Denge Duyusal Etkilegsimi Klinik Testi
Fonksiyonel Uzanma Testi
Cok Yonlii Uzanma Testi
Motor bilesenlerin Dort Adim Kare Testi
degerlendirilmesi Stabilite Limitleri

Motor Kontrol Testi

5 Defa Oturup Kalkma Testi

Performans ve Mobilite Degerlendirmesi
Fiziksel Performans Olgegi

Berg Denge Skalasi

Denge Degerlendirme Sistemleri Testi
Zamanli Kalk Yiirii Testi

Dinamik Yiiriime Indeksi

Fonksiyonel Yiiriiyiis Degerlendirmesi
Yiirime Hizi

Cok boyutlu degerlendirme

Yiriiyiis degerlendirmesi

Denge bozukluklart Romberg testi, fonksiyonel uzanma testi, tek ayak iizerinde
durma testi veya tandem durusu gibi tek madde denge araclar1 kullanilarak
degerlendirilebilir. Uygulanmalar: kolaydir ve genellikle denge fonksiyonunun hizli
bir sekilde degerlendirilmesini saglarlar. Bu araclarin dengenin sadece bir yoniinii test
etmesi ise dezavantajlaridir (58).

Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP) bir bireyin fonksiyonel denge
yetenegini incelemek icin kullanilan vestibiiler bir testtir. Bu denge degerlendirmesi,
cesitli kosullart yerine getirirken bir hastanin salinimini inceler. Vestibiiler yolagi
iceren fonksiyonel denge kapasitesini ve genel dengeye gorsel ve proprioseptif
katkilar1 degerlendirir (59, 60). Ayrica vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyeller
testi, video bas itme testi, doner sandalye testi ve kalorik test gibi vestibiiler sistemin

farkli bilesenlerini degerlendiren pek ¢ok test kullanilmaktadir (59).
2.4. Proprioseptif Duyu

Propriosepsiyon terimi ilk olarak Sherrington tarafindan, viicut hareketleriyle
aktive edilen derin reseptorleri tanimlamak i¢in kullanilmistir ve kisinin uzuvlari ile

viicudunun pozisyonunu ve hareketini algilama yetenegini agiklar (61).
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Propriosepsiyon, eklem pozisyonu hissi, kinestezi ve kuvvet, agirlik ve efor konusunda
bilingli veya bilingsiz farkindaligi igerir (62).

Propriosepsiyon, mekanoreseptér olarak adlandirilan 6zel sinir uglari
tarafindan saglanan duyusal bilginin iirliniidiir ve bu reseptorler mekanik uyaranlari
MSS'ye iletmek igin aksiyon potansiyellerine doniistiiriirler. Propriosepsiyona
Ozellikle katkida bulunan mekanoreseptorler proprioseptorler olarak adlandirilir ve
bunlar kas, tendon, eklem ve fasyada bulunurlar. Derideki reseptorler de
propriosepsiyona katkida bulunurlar. Insan viicudunda yapir ve gérev agisindan

Ozellesmis farkli mekanoreseptor tipleri vardir (Tablo 2.3.) (62).

Tablo 2.3. insan viicudunda yer alan mekanoreseptorler (62).

Mekanoreseptdrler Tip Uyarim
Kas tendon {initesi Kas igcigi Kas uzunlugu
Kas uzunlugunun degisim hizi

Golgi tendon organi Aktif kas gerginligi

Eklem Ruffini sonlanmasi Tiim eklem hareket agiklig
Pasini sonlanmasi boyunca diistik ve yiiksek gerilim
Mazzoni sonlanmast ve kompresyon yiikleri
Golgi sonlanmast

Fasya Ruffini sonlanmasi Eklem hareketi sirasinda diisiik ve
Pasini sonlanmasi yiiksek gerilim yiikleri

Deri Kl folikiilii reseptorii Eklem hareketi sirasinda yiizeysel
Ruffini sonlanmasi doku deformasyonu, gerilim veya
Pasini sonlanmasi kompresyon
Merkel sonlanmast
Meisner sonlanmasi

Tim iskelet kaslarinda ekstrafuzal kas liflerine paralel olarak bulunan kas
igcikleri, en Onemli propriosepsiyon kaynagi olarak kabul edilirler. Oldukga
hassastirlar ve yogunluklari, farkli fonksiyonel talepleri yansitacak sekilde,
degiskenlik gosterir (62).

Amonoo-Kuofi, insanlarda derin servikal kaslarda, 6zellikle servikotorasik ve
torako-lumbar eklemlerin gegis bolgelerinde ve orta servikal bolgedeki kaslarin orta

tabakalarinda yiiksek yogunlukta kas igcigi gozlemlemistir. Ayrica alt servikal omurga

ile karsilastirildiginda {ist servikal omurganin derin tabakasinda marjinal olarak daha

.....

Daha yakin zamanda, servikal omurgada longus kolli (derin 6n tabaka) ve

multifidus (derin arka orta tabaka) kaslar1 arasinda kas igciklerinin yogunlugu,
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morfolojisi ve dagilimindaki farkliliklar gozlenmistir (64). Suboksipital iggenin kiigiik
kaslarinda (iist ve alt obliquus capitis ve rektus kapitis posterior major ve mindr) ¢ok
pozisyon duyusunun hassas kontroliine katkida bulunan kraniovertebral hareketin
sensorleri olabilecegini gostermektedir (8). Arastirmacilar ayrica, yiiksek igcik
yogunlugunun yavas kasilan kas lifleri arasinda lokalize oldugunu, bunun da postiiral
tip aktivitelerdeki fonksiyonel roliinii ortaya koyan bir bulgu oldugunu belirtmislerdir
(8, 67). Kas igciklerinin duyarliligi, gama motor noronlar tarafindan intrafusal kas

liflerinin polar uglarinin innervasyonu yoluyla ayarlanabilir (62).

Proprioseptorlerin rolii

Proprioseptif bilgi spinal diizeyde, beyin sapt ve daha yiiksek kortikal
merkezlerde, ayrica subkortikal serebral ¢ekirdek ve serebellumda islenir. Bilgi esas
olarak birkag¢ ¢ikan yol (fasciculus gracilis ve cuneatus) ile medullaya, talamusa ve
sonrasinda somatosensor kortekse (bilingli propriosepsiyon); veya spinal niikleus
yoluyla serebelluma (bilingsiz propriosepsiyon) aktarilir. Servikal proprioseptif bilgi,
bas ve goz hareketlerinin koordinasyonu igin refleks merkezi oldugu diisiiniilen orta
beynin {ist kollikulusuna da aktarilir. Servikal proprioseptorler, vestibiiler
cekirdeklerle dnemli merkezi baglantilara sahiptir. Bu sayede bas ve goz hareketlerinin
kontrolii ve dengeyi saglayan reflekslerde (serviko-okiiler, servikokolik ve tonik
boyun refleksi) yer alirlar. Bunlar, vestibiiler ve gorsel sistemler ile iliskili boyun ve
g0z kaslarina etki eden diger reflekslerle birlikte ¢alisirlar (62) (Sekil 2.10.).

Sensorimotor kontrolde propriosepsiyonun rolii ¢ok yonliidiir (Tablo 2.4.).
MSS'in uygun motor komutlari planlamasi i¢in, proprioseptorler tarafindan saglanan,
viicut boliimlerinin biyomekanik ve mekansal 6zelliklerinin giincellenmis bir viicut
semasina ihtiyaci vardir (68). Propriosepsiyon, yapilan hareketin amaglanan hareketle

karsilastirilmasindan dolay1 hareket sonrasinda da 6nemlidir (62, 69).



Vestibulo-okiiler Refleks

Okiiler Motor

P Serviko-okiiler Refleks

Servikal
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Vestibulospinal Refleks

Vestibulokolik Refleks

Servikokolik Refleks= Servikal Motor

Proprioseptérler

Tonik Boyun Refleksi

| Vestibulo

spinal Refleks

Sekil 2.10. Denge ve bas-goz hareket kontrolii ile ilgili proprioseptif refleks aktivite

(62).



Tablo 2.4. Geri beslemeli (reaktif) ve ileri beslemeli (hazirlayici) kontrolde ve kas tonusunun diizenlenmesi i¢in sensorimotor kontrolde
propriosepsiyonun rolii (62).

Rol

MSS’ye proprioseptor
girisi kaynagi

MSS islem seviyesi

MSS igleme 6zellikleri

MSS’den motor g1kt 6zellikleri ve fonksiyonel sonuglari

Geri beslemeli
sensorimotor kontrol

Golgi Tendon Organi

Kas, tendon, eklem,
fasya

Kas, tendon, eklem,
fasya

Spinal kord

Spinal kord

Serebral korteks ve
subkortikal

Serebral korteks ve
subkortikal

Monosinaptik refleks

Polisinaptik refleks

Polisinaptik refleks

Istemli reaksiyon

Ayni kasin ekstrafusal kas liflerini innerve eden alfa motor néronlarmnin uyarilmasi
Antagonist kasin ekstrafusal kas liflerini innerve eden alfa motor néronlarinin
inhibisyonu

Germe releksi

Reaktif kas aktivasyonu

Ayni kasin ekstrafusal kas liflerini innerve eden alfa motor iinitelerinin inhibisyonu
Reaktif kas inhibisyonu

Ipsilateral ve/veya kontralateral kas gruplarini innerve eden inen yollarin koordine
edilmis stimiilasyonu

Reaktif kas aktivasyonu ve inhibisyonu

Ipsilateral ve/veya kontralateral kas gruplarmni innerve eden inen yollarin koordine
edilmis stimiilasyonu

Reaktif kas aktivasyonu ve inhibisyonu

ileri beslemeli
sensorimotor kontrol

Kas, tendon, eklem,
fasya
Kas, tendon, eklem,
fasya

Serebral korteks ve
subkortikal
Serebellum

Hazirlayict motor komutlar

Gegmis olaylara gore motor
komutun kopyasi (efference
copy veya corollary discharge)

Alfa ve gama motor néronlarinin aktivasyonu

Ana hareket 6ncesi hazirlayici kas aktivasyonu ve inhibisyonu

Motor komutunun sonucunun hizli tahminini saglar

On islem planlamasi ve gerceklesecek motor komutun aktivasyonu
Tahminler, motor komuttan formiile edilmis duyusal bilgiler ile karsilastirilir

Kas tonusunun
diizenlenmesi

Golgi Tendon Organi

Eklem

Kas, tendon, eklem

Spinal kord

Spinal kord

Spinal kord

Beyin sap1 (ve serebrum
ve serebellum)

Monosinaptik

Polisinaptik

Polisinaptik

Polisinaptik

Ayni kasin ekstrafusal kas liflerini innerve eden alfa motor néronlarinin uyarilmasi
Ayni kasin tonusunda artis

Antagonist kasin ekstrafusal kas liflerini innerve eden alfa motor néronlarinin
inhibisyonu

Antagonist kasin tonusunda azalma

Ayni kasin ekstrafusal kas liflerini innerve eden alfa motor iinitlerin inhibisyonu
Ayni kasin tonusunda azalma

Kas igcigini innerve eden gama motor noronlarinin uyarilmasi

tonusu

Eklem-Kkas refleksi (eklem mekanoreseptorleri, gama motor ndronlarindaki etkileriyle
kas tonusunu modiile eder)

Kas igcigini innerve eden gama motor néronlarinin uyarilmasi

Ve
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Proprioseptif duyunun degerlendirilmesi
Kas iskelet sistemiyle iliskili bozuklugu olan bireylerde propriosepsiyonun

arastirilmasi i¢in ¢esitli testler gelistirilmistir (62).

Ozel testler

Propriosepsiyonu arastiran 6zel testler eklem pozisyon hissi (EPH), Kinestezi
veya kuvvet parametreleri agisindan bireyin durumunu degerlendirir (54, 70). Testler
pasif veya aktif kosullar altinda yapilabilir.

EPH testleri, bir eklemin 6nceden belirlenmis bir hedef agida yeniden
konumlandirilmasinin kesinligi veya dogrulugunu degerlendirir. Kinestezi testleri,
pasif hareketin saptanmasi i¢in esik kullanilarak (pasif hareketi algilama esigi) olciilen
eklem hareketini algilayabilme becerisini, hareketi ayirt etme testlerini veya bir izleme
gorevinin dogrulugunu degerlendirir. Kuvvet algilama testleri, dnceden belirlenmis bir

submaksimal kuvvet miktarini algilama ve liretme yetenegini degerlendirir (62, 71).

Spesifik olmayan testler

Denge testleri gibi fonksiyonel testler genellikle potansiyel proprioseptif
bozukluklar1 tahmin etmede kullanilir. Bununla birlikte, bu testler, viicudun tiim
bolgelerini  ve diger duyusal ve motor fonksiyonlar1 ele aldiklarindan,
propriosepsiyonun veya bir viicut boliimiiniin spesifik testleri degildirler.

Test sirasinda duyusal bilgilerin degistirilmesi bazen proprioseptif fonksiyonu
ayirt etmek i¢in kullanilir. Kas igciklerinden gelen bilgiyi bozmak i¢in vibrasyon
uygulanmasi, gorme duyusuna olan giliveni azaltmak i¢in gozlerin kapatilmas: ve
vestibiiler bilgiyi bozmak i¢in mastoid ¢ikintiya galvanik akim uygulanmasi, 6rnek

olarak verilebilir (62).

Propriosepsiyondaki degisikliklerinin nedenleri
Propriosepsiyondaki bozulmanin, agri, efiizyon, yorgunluk ve travma sonrasi

olusan gesitli kas iskelet sistemi bozukluklariyla iliskili oldugu bulunmustur.

Agrni
Cok sayida aragtirma, servikal ve lomber omurgada ayrica {iist ve alt
ekstremitede akut ve kronik kas-iskelet sistemi agr1  bozukluklarinda

propriosepsiyonda bozulma bildirmistir (62, 72, 73). Agrili durumlarda, refleks
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aktivite ve kemosensitif tip 1l ve IV afferentlerinin (nosiseptorler) aktivasyonu
bozulmasina neden olabilmektedir (62). Deneysel agr1 modellerinde de
propriosepsiyonda bozulma gériilmiistiir (74). Ayrica agri, somatosensor korteksin
yeniden diizenlenmesine neden olarak, merkezi diizeyde viicut algisini
etkileyebilmektedir (75, 76). Dolayisiyla agr1, sinir sisteminin hem periferal hem de
merkezi seviyelerinde propriosepsiyonu olumsuz yonde etkileyebilen bir durumdur
(62).

Eklem efiizyonu
Eklem efiizyonlari, iskelet kasinda inhibisyona neden olabilir ve agri olmadan

da ekstremite propriosepsiyonunu énemli 6l¢iide bozabilir (77).

Travma
Travma, siklikla kas-iskelet dokularinin par¢alanmasina ve bu dokular1 innerve

eden mekanoreseptorlerin hasart veya yikimina neden olur (78).

Yorgunluk

Zorlu bir fiziksel is veya egzersiz sonrasi yasanan motor beceriksizlik ve ince
motor gorevleri gerceklestirmedeki zorlugun propriosepsiyondaki bozulmayi isaret
ettigi kanitlanmigtir (79, 80).

Ayrica propriosepsiyondaki bozulmanin, lokal ve genel eklem hipermobilitesi,
stenoz ve immobilizasyondan kaynaklanan durumlar ile iliskili oldugu bildirilmistir
(81-84).

Propriosepsiyonda meydana gelen degisikliklerin sonuglar:

Propriosepsiyondaki bozulmanin motor kontrol ve kas tonusunun
diizenlenmesi iizerinde olumsuz etkileri olmasi muhtemeldir. Bu durum, kas-iskelet
sistemi bozukluklari, denge bozuklugu ve sakatlik gibi klinik belirtilerin ortaya
¢ikmasina neden olabilir (62, 85). Bas donmesi, gorme bozukluklari, bas ve goz
hareketlerinin kontrol ve koordinasyonundaki degisiklikler, ozellikle servikal

propriosepsiyondaki bir bozulmanin sonucu olarak ortaya ¢ikabilir (86).
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Proprioseptif duyuyu gelistirmek icin miidahaleler

Teorik olarak agr1 ve efiizyonu azaltmaya yonelik terapiler, propriosepsiyonu
iyilestirme potansiyeline sahiptir (62).

Yorgunlugun propriosepsiyon iizerindeki olumsuz etkilerini azaltmak igin kas
performansini artirict yontemler kullanilabilir (87).

Manuel terapi, yumusak doku teknikleri, bantlama veya ortez gibi pasif
teknikler aracilifiyla somatosensoriyel bilginin arttirilmasi, eklemlerde, yumusak
dokularda ve ciltte yer alan mekanoreseptorleri uyararak MSS'ye iletilen duyusal
bilgide artis saglar (62).

Spesifik olarak, egzersiz propriosepsiyonun artirilmasinda 6nemli bir
unsurdur. En giiglii proprioseptorler olarak kabul edilen kas igcikleri her zaman alfa-
gama aktivasyonunun bir sonucu olarak aktif hareketler sirasinda uyarilirlar. Ayn
zamanda golgi tendon organi da aktif hareketlerin yarattigi kuvvetlere kars: giiglii ve
hassas bir mekanoreseptordiir. Bu nedenle herhangi bir aktif egzersiz “proprioseptif
egitim” olarak kabul edilebilir (62).

Kas performansini artirici egitimlerin, motor kortekste kan akiginin artmasi ve
spinal reflekslerin gelistirilmesi i¢in anjiyogenezi uyardigi bulunmustur. Motor beceri
aktivitelerinin, MSS'nin daha st seviyelerinde plastik etkilere sahip olabilecegi
belirtilmektedir (88).

2.5. Kronik Boyun Agris1
2.5.1. Prevalans, insidans ve Risk faktorleri

Kronik boyun agrist en az 12 haftadan beri devam eden agrili bir siireci ifade
etmekte olup, 0-3 hafta arasi akut, 4-12 hafta arasi ise subakut olarak kabul
edilmektedir (89). Boyun agrisi, diinya genelinde insanlari etkileyen yaygin bir
sorundur. Prevalans verileri, boyun agrisinin her yasta olabilecegini, ¢cocuklarin ve
yaslilarin da bu durumdan etkilenebilecegini gostermektedir (90). Yasam boyu
yaygiligi % 40 ila % 70 arasinda degismektedir (91). Boyun agrisinin prevalansi yas
ile birlikte artar ve bayanlarda yaklasik olarak yasamlarinin 5. dekatinda daha yaygin

olarak goriiliir (1).
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Boyun agrisinin insidansi artmakta olup, yil i¢inde yetiskinlerin %10'unda
siddetli boyun agris1 yasanmaktadir (1, 91).

Servikal omurga agrisina hem fiziksel hem de psikososyal etkenlerin katkida
bulunmasi boyun agrismnin tanimlanmasinda genis bir farklilik yaratmaktadir (90).
Spontan boyun agrist genellikle servikal omurga hastaliginin bir sonucudur, ancak
yakinlardaki cesitli organ yapilart boyun agrisia neden olabilir. Ozofagus, tiroid,
lenfatikler, mide, akciger ve kalp boyunla ilgili visseral yapilar arasinda bulunur (91).

Bir¢ok cevresel ve kisisel faktoriin boyun agrisinin baglangicini ve seyrini
etkiledigi konusunda yaygin bir fikir birligi vardir (92, 93). Calismalarin ¢ogunda,
boyun agrisinin baslangici ile yas arasinda bir iliski oldugu tespit edilmistir (2, 94).
Servikal omurga anormallikleri de yasla birlikte artmaktadir. 20 yasin {istiindeki
erkeklerin %13’linde spondiloz olurken, 70 yasin {izerindekilerde bu oran % 98"
bulmaktadir (91). Yine ¢ogu ¢alismada, boyun agrisinin kadinlar arasinda daha yaygin
oldugu goriilmiistiir (2).

Daha 6nce yasanmis boyun veya bel agrist hikayesi, bireyin sagligini kotii
olarak algilamasi ve psikolojik durumunun kotii olmasi da boyun agrisinin baslama
riskini artirmaktadir (2, 95). Meslek, bas agrisi, duygusal sorunlar, diisik is
memnuniyeti, hareketsiz ¢alisma postiirleri, fiziksel ¢aligma ortaminin kotii olmast,
etnik kdken ve sigara kullanimi1 da boyun agrisinin baslangicr ile iliskili diger risk

faktorleridir (93, 96).
2.5.2. Boyun Agrisimin Nedenleri

Boyun agrisinin ¢esitli nedenleri tanimlanmistir ve bunlar arasinda osteoartrit,
diskojenik bozukluklar, travma, tiimorler, enfeksiyon, miyofasiyal agri sendromu,

tortikollis ve whiplash bulunmaktadir (Tablo 2.5.).



Tablo 2.5. Boyun agrisina neden olan durumlar (97).
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Disk hastaliklar:

Eklem Hastaliklar

Disk herniasyonu
Dejeneratif disk hastalig
Anntiler yirtik

Dejeneratif eklem hastaligi
Faset eklem hastaliklari
Atlanto-oksipital eklem hastaligi
Atlanto-aksiyal eklem hastalig

Diger dejeneratif rahatsizhklar

Post-operatif sendrom

Spinal stenoz

Spondilolizis

Osteofitosis

Posterior longitudinal ligamentin ossifikasyonu

Post servikal laminektomi sendromu
Servikal epidural fibrozis

Servikal strain

Miyofasiyal Metabolik

Fibromiyalji sendromu Osteoporoz

Tortikollis Hiperparatiroidizm
Servikal strain

Neoplastik Inflamatuar

Multiple miyelomo Spondiloartropati
Lenfoma Osteomyelit

Metastatik Romatoid artrit
Tavmatik Visseral

Whiplash Serebral vaskiiler hastalik

Ozofagus hastaliklar
Trakea hastaliklar
Tiroid hastaliklar:
Paratiroid hastaliklar
Akciger kanseri

Ozellikle dejeneratif veya vertebral hareket segmentindeki anormallikleri
iceren bazi durumlarda anormal bulgular her zaman semptomlarla iligkili degildir.
Boyun agrist olmayan bireylerin %14 ila %18'inde g¢esitli seviyelerde disk
herniasyonu, sinir kokii veya omurilik sikismast gibi anormalliklerin goriintiileme
calismalarinda ortaya ¢ikmasi tezat teskil etmektedir (1, 98). Boyun agrisi yasayan
hastalarin ¢ogu, genellikle problemleri i¢in tanimlanabilir bir patoanatomik nedene
sahip degildir. Bu nedenle sorunlar1 mekanik boyun bozukluklar1 olarak siiflandirilir
(2).

Boyun agrist spontan veya travmatik olabilir. Boyun agrisinin en yaygin
nedenleri yumusak doku ve servikal omurga hastaligidir. Yumusak doku yapilari,
fasya, ligamentler, tendonlar ve kaslar1 igerir. Servikal omurganin sinoviyal
eklemlerindeki problemler ve intervertebral disk bozukluklari, boyun agrisina neden
olabilir ve ayn1 zamanda basin arkasinda, omuza ve kolun distaline yayilan agr1 ortaya
cikabilir. Polimiyozit, ankilozan spondilit ve romatoid artrit gibi bag dokusu ve

otoimmiin hastaliklar, ortaya ¢ikan agr ile birlikte boyun ve omuz kaslarmi ve
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eklemlerini etkileyebilir. Brakial pleksus anormallikleri ve omuz sikigsma sendromu da
boyunla ilgili olabilir. Trafikte ani hizlanma ya da yavaslama, asir1 fleksiyona ve
ardindan boyunun ekstansiyonuna neden olur. Servikal bolgedeki bag, kas ve eklem
yapilarinda hasar meydana gelebilir. Boyun agrisi ve sertligine bas agrisi, bas donmesi,
hafiza ve konsantrasyon bozukluklar1 eslik edebilir. Whiplash hastalarinin % 10'undan
fazlasinda tedaviye asir1 direngli bir kronik agr1 sendromu gelisebilir (91).

Kotii postiir de boyun agrisina neden olabilen bir durumdur. En yaygin goriilen
postiiral anormallikler, bag onde postiirii, omuzlarin elevasyonu ve protraksiyonu,
skapulalarin rotasyon ve abdiiksiyonu ve skapulalarin farkli derecede kanatlagmasidir.
Bu anormallik genellikle proksimal sendromla veya iist viicut kas sisteminin gerginligi
ve zayiflig1 ile karakterize bir kas dengesizligi olan ¢apraz omuz sendromuyla
iligkilidir. Bu degismis postiiriin, Kranioservikal bileskenin yani sira servikotorasik
bilesimi de etkilemesi muhtemeldir. Ust trapez, levator skapula ve SKM gibi kaslar
sadece boyun agrisinin gelisiminde degil, ayn1 zamanda servikojenik bas agrisinin
gelisiminde de rol oynarlar (99). Bas 6nde postiirii temporamandibular disfonksiyonun
ve fasiyal agrinin gelisiminde de etkilidir (100).

Artrit, eklem inflamasyonu ile sonuglanan sistemik bir hastaliktir. Faset
eklemlerin inflamasyonu, lomber ve servikal ekstansiyon ve rotasyon ile kotiilesen
agriya neden olur. Osteoartrit, eklem kikirdaginda dejenerasyona, yipranma ve
yirtilmaya yol acgar. Kemiklerde meydana gelen siirtinmenin yani sira sinirlerin
sitkigsmast da agriya neden olur. “Faset sendromu”, faset eklemlerdeki yaslanma,
yaralanma ve asir1 yiiklenmeden kaynaklanir ve bu durum eklem problemlerine yol
acan disk dejenerasyonu ile iliskili olabilir.

Spinal stenoz, spinal kanalin daralmasidir. Bu daralma segmental veya daha
genis bir alanda olabilir. Spinal kanaldaki darlik dogustan ya da sonradan gelisir ve
hem geng (konjenital) hem de daha yash (dejeneratif) kisilerde goriilebilir. Kemik
cikintilar, dejenere olmus diskler veya ligamentum flavumdaki kalinlagma daralmay:
artirarak durumu daha da kétiilestirebilir. Bu yapilar omurilik ve / veya sinir koklerine
baski yapmaya bagladikc¢a, uyusma, karincalanma, halsizlik ve agri belirtileri ortaya
cikar. Servikal bolge s6z konusu oldugunda, semptomlar hem kollar1 hem de bacaklar

etkileyebilir.
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Hasarl1 veya dejenere olmus diskler diskojenik agriya neden olur. Annulus
fibrosusun dis 5 kismi duyusal innervasyona sahiptir ve dejenerasyon veya yirtiklar
agriya yol agabilir. Diskin strese maruz kalmas1 durumunda diskojenik agr1 siddetlenir.
Yaslandikga, diskler hem su igeriklerini kaybederler hem de soklar1 absorbe etme
yetenekleri azalir ve dejenere olurlar. Disk yiiksekligindeki azalma, faset eklemlere
binen agirlikta degisime neden olarak, faset eklem dejenerasyonuna yol agar. Disk
bulgingi spinal stenoz, radikiiler agr1 veya diskojenik agriya neden olan yaygin bir
durumdur ve annulustaki dejeneratif degisikliklerle iliskilidir. Ozellikle radial yirtiklar
annulus katmanlarmin ayrilmasina neden olur. Disk hernisi, niikleus pulposusun
annulus icinde yer degistirmesi olup, omurilik veya sinir kdklerinde mekanik
kompresyona neden olarak agr1 ve dermatomal dagilimda duyu kaybi1 ve segmental
zayifliga yol agabilir. Ekstriide materyal spinal kanal veya noral foramen igine
girebilir. Niiklusta bulunan proteoglikanlar asir1 derecede doku tahrisine neden olarak
kimyasal radikiilit olusturabilirler. Genellikle belirti ve semptomlarin anatomik
dagilimindan, problemin kaynaklandig siniri belirlemek miimkiindiir. Boyunda sorun
basladiginda, agr1 kol ve el boyunca algilanir. Tiim omurilik s6z konusu oldugunda,
miyelopati ekstremiteyi bilateral olarak etkileyebilir. Servikal miyelopatide,
semptomlar hem {ist hem de alt ekstremiteyi etkilerken ayni zamanda bagirsak ve /
veya mesane semptomlarini da igerebilmektedir.

Asirt kullanim, uygun olmayan postiir, travma veya zorlanmaya bagh olarak
ortaya ¢ikabilen miyofasiyal agr1 yaygin olarak karsilagilan bir durumdur. Paraspindz
kaslar, omurgaya destek ve hareketlilik saglar. Kaslarin yaralanmasi, kronik agriya
neden olabilir. Miyofasiyal agr siklikla radikiilopati, faset artropatisi veya diskojenik
agri ile birlikte ortaya ¢ikar. Fizik muayenede, palpasyonla yayilan agriya neden olan

gergin kas bantlarinda tetik noktalar1 bulunabilir (101).
2.5.3. Servikal Kas Fonksiyonundaki Degisiklikler

Kaslar her seviyede omurgaya destek olarak, farkli postiiral diizenlemeler ve
hareket esnekligi saglarlar (101). Servikojenik bas agris1 ve boyun agrisina neden olan
boyunla iligkili bozukluklarda, servikal fleksor, kranioservikal fleksor ve servikal
ekstansor kaslarda, izometrik gii¢ ve enduransta ¢esitli ve kalici defisitler bildirilmistir
(102).
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EMG c¢alismalar1 boyun agrisinin, servikal eklemleri ve lordozu destekleyen
anahtar postiiral kaslar olan, longus kolli ve longus kapitisin inhibisyonu ile iligkili
oldugunu gostermistir (102). Boyun agrili hastalarda derin servikal fleksor kas
aktivasyonunda azalma gozlenirken, SKM ve anterior skalenler gibi yiizeysel kaslarin
aktivasyonunda es zamanl artis gézlenmistir (103).

Boyun agris1 olan kisilerde, servikal ekstansor ve aksio-skapular kas
aktivitesinde de degisiklikler gozlenmistir. Uzun siire bilgisayarla ¢alisan kisilerin iist
trapez kas aktivitelerinde artis olurken, servikal ekstansor kaslarin aktivasyonunda
azalma gozlenmistir. Degismis aksio-skapular kas fonksiyonu servikal omurga agrisi
olan kisilerde yaygin bir klinik gozlemdir. Aksio-skapular kas grubundaki kas
fonksiyonlar1 ve uzunluk-gerim iliskilerinde ortaya ¢ikan degisikliklerin, servikal
omurga stabilitesini tehlikeye sokmasi olasidir. Ozellikle bu durum, hareket ve
mekanik olarak servikal segmentleri harekete geciren levator skapula ve trapez kaslari
gibi servikal omurgaya tutunmus kaslarla ilgilidir. Aksio-skapular kas
koordinasyonundaki degisikliklerin, anormal olarak servikal omurga yapilarina yiik
bindirecegi, aksio-skapular kaslarda yorgunluk yaratacagi ve bdylece agrili durumun
devam etmesine neden olacagi da muhtemeldir. Boyun agrist olan kisilerde kas
aktivasyonundaki degisikliklerin yaninda, aktivasyon sonrasi anterior skalen ve SKM
kaslarin1 gevsetme kabiliyeti azalir ve bu durum duyusal sistemdeki bir eksikligi veya
motor ndron havuzuna inen impulslarin degistigini gosterir (102).

Boyun agrisi1 olan kisilerin iist ekstremite hareketleri sirasinda, hem derin hem
de yiizeysel kaslarin kasilmasi gecikir. Bu durum servikal omurganin otomatik ileri
beslemeli kontrolde 6nemli bir yetersizligini gosterir (41). Bu gecikme, sadece azalmis
motor noron uyarilabilirligi ile ilgili degil ayn1 zamanda MSS’nin servikal omurgay1
kontrol etme stratejisindeki degisikliklerle ilgilidir (102).

Boyun agrist olan bireylerde ventral (SKM, omohyoid ve longus kolli) ve
dorsal boyun kaslar1 (rektus kapitis posterior major, obliquus capitis inferior, splenius
kapitis) iizerinde yapilan kas biyopsileri, kontrol bireylerine gore tip IIC liflerinin
oranlarinda 6nemli bir artis oldugunu gostermistir. Bu artis hastanin tanis1 veya
norolojik semptomlarin varligi ile iliskili degildir (104). Artmus tip IIC gegisli liflerin
gbzlemlenmesi, yavas kasilan oksidatif tip 1 liflerin hizli kasilan glikolitik tip IIB

liflere doniistimii ile tutarlidir. Kronik boyun agrisi olan kisilerde derin suboksipital
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kaslarda atrofi ve bag dokusu infiltrasyonu da belgelenmistir (102). Yakin zamanda
yapilan bir ¢alismada, whiplashla iligkili hastaliklar1 olan kisilerde hem derin hem de
yiizeysel servikal ekstansor kaslarda yag infiltrasyonu tanimlanmistir. Yag
infiltrasyonu rektus kapitis minor / major ve multifidus gibi daha derin kaslarda ve
ozellikle de tigiincii servikal vertebra seviyesinde en yiiksek diizeyde bulunmustur
(105).

Deneysel agr1 ¢alismalari, kas nosisepsiyonunun, agrili kas kullanimini en aza
indirmek i¢in motor stratejinin yeniden diizenlenmesini hemen indiikledigini
gostermektedir. Nosiseptorler spinal motor ndronlara ve sensorimotor kortekse
projekte olurlar. Bu nedenle, agrinin, sinaptik girdide degismeyle birlikte motor
planlamada ve kortikal seviyede kas kontroliinii saglayan motor néron ¢ikisi izerinde
dogrudan bir etkisi olacagi agiktir (102). Servikal kas koordinasyonundaki degisim,
motor ndron uyarilabilirligindeki bir degisiklikten ziyade, merkezi stratejilerdeki bir
degisikligi desteklemektedir. Ayrica, servikal nosiseptorlerin deneysel olarak
uyarilmasi, boyun fleksiyonu sirasinda SKM kasinin bilateral inhibisyonu ile
sonuclanmis, buna karsilik ekstansiyon sirasinda agonistin (splenius kapitis) tek tarafli
bir inhibisyon gosterdigi gézlenmistir (106). Bu bulgu, nosiseptif girdiye yanit olarak
kortikal seviyedeki inhibitor etkileri de desteklemektedir (107).

Degismis servikal afferent girdi de hareketin kontroliinii etkileyebilir. Bir¢ok
caligma, boyun agr1 bozuklugu olan kisilerde servikal afferentlerden gelen anormal
girdilerin, proprioseptif duyarliligi azaltacagini, géz hareketlerinin kontroliinii ve
dengeyi bozacagimi bildirmistir (102). Boyun kas yorgunlugunun, MSS’de anormal
duyu girdisine neden olarak kalici bir dengesizlik hissi yaratacagi ve postiiral kontrol
mekanizmalarini etkileyebilecegi one siiriilmiistiir (108). Dahasi, sempatik uyarida
artis ile sonuglanan psikolojik stres ve anksiyete, kas liflerinin kontraktilitesini

.....

etme ve boylece servikal kaslarin motor kontroliinii etkileme potansiyeline sahiptir
(109).

Sempatik ¢iktidaki artisa bagli olusan vazokonstriiksiyon, trapez miyaljisi olan
kisilerde kas mikrodolasiminda  degisikliklere neden olur.  Metabolit
konsantrasyonunda meydana gelen degisim, spinal noronlar {izerinde karmasik refleks

eylemlere neden olan ve boylece motor kontrol stratejilerinde degisiklik yaratan
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kemosensitif grup 111 ve IV kas afferentlerini aktive edebilir (109). Boyun agrisi olan
kisilerin rehabilitasyonuna yonelik terapatik egzersiz yaklasimlari, bu hastalarda

tanimlanmis olan hem periferik hem de merkezi néromiiskiiler adaptasyonlari ele

almalidir (102).
2.5.4. Kronik agriya karsi verilen psikolojik tepkiler

Kronik agris1 olan bireyler depresif bozukluklar, anksiyete bozukluklar1 ve
posttravmatik stres bozukluklarii iceren cesitli psikiyatrik durumlara karsi daha
savunmasiz olurlar. Depresyon ve agri arasindaki iliski biiyiik olasilikla iki yonlii olup,
major bir depresif bozuklugun varligi akut agridan kronik agriya gegiste dnemli bir
risk faktorii olarak belirlenmistir. Kronik agr1 yagam kalitesini olumsuz olarak etkiler
ve Oziir seviyesinin artmasina neden olur. Kronik agrili bireyler yiiksek oranda obezite,
uyku bozukluklari, yorgunluk ve uygunsuz agri kesici ila¢ kullanimai ile kars1 karsiya
kalirlar. Kronik agrinin olumsuz psikolojik yanlar1 géz oniine alindiginda agriyla
iligkili ii¢ psikolojik mekanizmanin dikkate alinmasi gerekir: agriy1 felaketlestirme,
agr1 korkusu ve agr1 kabulii.

Agriy1 felaketlestirme agrinin olumsuz etkilerini biiylitme, agr1 hakkinda uzun
uzadiya diisiinme ve agri ile basa ¢ikmada caresizlik hissi ile karakterizedir. Agr ile
iliskili korku agriy1 tetikleyebilen aktiviteler nedeniyle yaralanma ya da kisinin fiziksel
durumunda kétiilesme korkusunu yansitir. Agri ile iligkili korku artmis agr1 siddeti ve
ozirliiliik ile iligkilidir ve fiziksel kondiisyon eksikligine ve agri ile basa ¢ikma
davraniginda yetersizlige neden olur.

Agri kabulii, kronik agris1 olan bireylerde biligsel, duygusal, sosyal ve mesleki
islevsellik ile pozitif iligkili gosterilmistir. Agr1 kabulii, kronik agri i¢in farkindalik ve
kabullenme temelli terapilerdeki miidahaleler i¢in 6zellikle ¢arpict bir hedeftir (110).

2.5.5. Boyun Agrisinda Kullanilan Tedaviler

Sicak tedaviler
Sicak uygulama damarlarda genisleme saglayarak metabolik aktiviteyi artirir,
doku iyilesmesini hizlandirir, yumusak doku elastikiyetini artirir, zit irritasyon etkisi

olusturur ve kas spazmini azaltir.



45

Yiizeysel 1siticilarin kas ve eklem gibi daha derinde yer alan yapilar iizerindeki
etkisi kisithidir. Daha ¢ok deri gibi ylizeysel dokulari 1sitir. Bunun i¢in hotpack gibi
nemli sicaklik ajanlar1 ya da infraruj cihazlari gibi 151n veren kaynaklardan yararlanilir.

Derin dokulara etki eden kisa dalga, mikrodalga ve ultrason benzeri cihazlar
yiizeysel dokularda sicaklik artisina neden olmadan giivenli bir sekilde enerjinin
absorbe edilerek derin dokularin 1sitilmasini saglar (111). Ultrason, hareket araligini
artirabilen, ancak akut inflamatuar durumlarda kagiilmasi gereken etkili bir derin
1sitma seklidir. Membran destabilizasyonundan dolay:1 brakial ve servikal pleksus
sinirlerine kars1 potansiyel tehlikesi nedeniyle anterolateral boyunda bu modaliteden
kacinilmalidir. Ultrason ayrica dnceden laminektomi yapilan bolge iizerinde de

kontraendikedir (91).

Soguk tedavi

Zat irritasyon yaratarak agriy1 azaltmasinin yaninda, 6demi, vazodilatdr madde
salmimini, doku elastikiyetini ve kas spazminmi azaltir. Soguk uygulama yapilirken
kullanilan sogutma ajaninin tipine ve uygulama alaninin 6zelliklerine gore uygulama
stiresine dikkat etmek gerekir. Uzun siireli uygulamalar istenmeyen sonuglara neden
olabilir. Soguk havlular, buz parcalari, spreyler ve iginde slikat jel olan sogutucu

paketler tedavilerde yaygin olarak kullanilmaktadir (111).

Elektroterapi

Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), galvanik akimlar ve
interferans akimlar1 agr1 tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak bu
akimlarin etkinligi yapilan arastirmalarda net olarak gosterilememistir (111). TENS
farmakolojik miidahaleye cevap vermeyen kronik agri durumlarinda kullanilabilir.
Yiiksek voltajli galvanik stimiilasyon kas kasilmasini uyarmak ve yaralanmadan sonra

kondiisyonu bozulmus kaslar1 yeniden egitmek i¢in yararli olabilir (91).

Traksiyon

Traksiyon; yumusak dokular1 germek, eklem ylizlerini veya kemik yapilar
birbirinden ayirmak i¢in viicudun bir boliimiine ¢ekme kuvveti uygulanmasidir (112).
Vertebralar arasinda ayrilma saglayarak intervertebral forameni genisletir. Sinir kok

basismni, agr1 ve irritasyonunu azaltir ve kas gevsemesi saglar. Intervertebral diskler
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tizerine binen basinci azaltarak niikleus pulpoSusun posteriora dogru kagisini azaltir
(111, 112).

Traksiyon uygulamasiyla kaslarda gevseme ya da vertebralarda ayrilma
hedefleniyorsa, boyun agilarmin ve uygulanacak kuvvet miktarinin amaca yonelik
ayarlanmasi gerekir (112).

Traksiyon uygulamasi disk hernilerinde, spondiloziste, eklem hipomobilite
durumlarinda spinal ya da foraminal stenozda kullanilmaktadir. Uzun ya da kisa stireli

statik veya kesikli sekilde uygulamalar yapilabilir (111, 112).

Manipiilatif tedavi

Eklem hareket acikligini restore etmek ve agriyr inhibe etmek amaciyla
kullanilir (111). Manipiilatif tedavi miyofasiyal gevsetme, masaj ve yiiksek hizli,
diisiik amplitiidlii manipiilasyonu igerir. Miyofasiyal gevsetme, esnekligi artirir ve agri
algisim1 azaltir (91). Masaj, kas ve yumusak doku lizerinde genel bir sedatif etki
olusturarak kas spazmini azaltici etki gosterir. Kan akimini artirir, 6demi ve agriyi
azaltir (111).

Manipiilatif tedavi uygulamalari, duyusal, motor ve sempatik sinir sistemleri
tizerine olan etkileriyle analjezi saglar (113). Bolton ve Budgell, eklem manipiilasyon
ve mobilizasyon yontemlerinin noral mekanizmalar {lizerindeki etkisininin farkli
olabilecegini iddia etmisler, manipiilasyonun daha derin segmental kaslardaki
reseptorleri uyarirken mobilizasyonun daha ylizeysel aksiyal kaslar1 uyardigini ileri
stirmiiglerdir (114).

Servikal bolgede yiiksek hizli manipiilatif itme tekniklerinin kullanilmasi inme
ve hatta 6liimle sonuglanan vertebral arter travmasina neden olabilir (115). Servikal
manipiilasyonda servikal disk riiptiirii vakalar1 da bildirilmistir (116). Mevcut kanitlar
manipiilasyon ve mobilizasyonun benzer etkilere sahip oldugunu gostermektedir
(113). Servikal manipiilasyona gore daha az riskli olan torasik manipiilasyonun
servikal bolgedeki agri iizerinde ani etkileri gosterilmistir (117). Servikal
manipiilasyon ve mobilizasyonun egzersiz ile birlikte kombine kullanimi1 boyun agrisi,
bas agrist ve yetersizligin azaltilmasinda tek basina manipiilasyon ve mobilizasyon

uygulamalarindan daha etkilidir (1).
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Ortez

Servikal bolgede kullanilan ortezler agriy1 azaltmak, kas gevsemesi saglamak,
hareketi kisitlamak ve basin servikal bolge iizerindeki agirhigint azaltmak amaciyla
kullanilir. Soft boyunluklar servikal hareketleri kisitlamaktan ziyade o bdlgede bir
problem oldugunu hatirlatir ve 1s1 etkisiyle kaslarda gevseme saglar. Plastik ve metal
malzemelerle giiclendirilen daha rijid servikal ortezler 6zellikle sagital diizlemdeki
hareketleri kisitlar. Uzun siireli kullanimlarda kaslarda atrofiye neden olabilecekleri
unutulmamalidir (118, 119).

Enjeksiyonlar

Agriya neden oldugu disiiniilen omurga bolgelerine yonelik enjeksiyonlar
teshis ve tedavi amaciyla kullanilir. Terapatik enjeksiyonlarin, patolojik refleks
aktiviteyi bloke ederek, santral duyarliligi ve inflamasyonu azaltarak rahatlama
sagladig1 disiintilmektedir. Enjeksiyon olarak lokal anestezik ve/veya steroidler
kullanir. Lokal anestezik ve steroid kombinasyonlar1 agrida hizli bir azalma sonrasinda

daha ¢ok ve uzun siireli antiinflamatuvar etki saglarlar (101).

Medikal Tedavi

Boyun agrilarini azaltmak icin oncelikle basit agr1 kesiciler ile birlikte non
steroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) ve kas gevseticiler kullanilir. NSAII’nin hem
agr1 kesici hem de inflamasyonu Onleyici etkileri vardir. Kasta gevseme saglayan
ilaclar spazmi azaltarak agrinin da gerilemesini saglarlar. Steroid kullaniminin agri

tedavisindeki yeri azalarak devam etmektedir (119).

Akupunktur

Kas-iskelet problemlerinin tedavisinde agri iizerine olan etkilerinden dolay1
kullanimi1 yayginlagsmaktadir. Kronik boyun agrisinin tedavisinde akupunktur ile
konvansiyonel tip kiyaslandiginda agr1 ve sakatlik {izerinde benzer etkinlige
sahiptirler. Konvansiyonel tedavi programina akupunktur uygulamasiin eklenmesi,

agrida daha fazla azalma saglamaktadir (120).

Cerrahi
Agrilarin ¢ok siddetlendigi ya da norolojik kayiplarin ortaya ¢iktigt durumlarda

cerrahi miidahaleler bir tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir (111).
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Hasta Egitimi

Rehabilitasyon siirecinin énemli bir yoniidiir. Hastalara kas dayanikliligi ve
esnekliginin korunmasiin 6nemi dgretilmelidir. Uzun siiredir agrisi devam eden ve
agrilari omurga patolojisinden ziyade kondisyon kaybi ve biligsel-davranissal
degisikliklerle iliskili olan hastalara rehabilitasyon siirecinde belirli bir miktar agrinin
normal oldugu ve agrinin mevcut patoloji ile uyusmadigi da anlatilmalidir (101).

Psikolojik faktorler, agrili durumlarin tedavisinde iyilesmeye engel teskil
edebilir. Aktiviteyi azaltan korku-kaginma davranisi, diisiik ruh hali, sosyal geri
cekilme ve pasif tedaviye fazla giivenme kronik agr1 hastalarinda kotii sonuglara neden
olabilir. Tedavi programina entegre edilmis biligsel davranig teknikleri, bu engellerin

istesinden gelmeye yardimei olabilir (91).

Egzersiz

Egzersiz, aktivite ve yiikklenmeler sirasinda servikal omurganin stabil ve
giivenli bir konumda tutulmasi i¢in gerekli kuvvet, koordinasyon ve dayaniklilig
diizenler. Egzersiz egitimi, servikotorasik kaslarin tiim yonlerde yiikleri absorbe etme
kapasitesini optimize ederken, servikal dokularda dogrudan gerilmeyi ve stresi en aza
indirerek, servikal segmentlere etki eden tekrarli mikrotravmalar1 azaltir. Ust, orta ve
alt trapez, serratus anterior ve rhomboid kaslarin egitimi, dogrudan skapular stabilite
saglarken, servikal omurga i¢in de dolayli stabilite saglar (99).

Boyun agrisinda hastanin yastiklarla desteklenerek pozisyonlanmasi ve derin
solunum egzersizleri, gevseme elde etmek igin kullanilir. Hastadaki gevseme, agr1 ve
stresin daha kolay kontrol altinda tutulmasini saglar (111). Diyafragmatik solunum ve
progresif kas relaksasyonunu igeren stres yonetiminin, boyun agrili bireylerde pozitif
etkileri oldugu bildirilmistir (121). Nefes alma egitimi, nefes aliskanliklarimni
degistirebilir ve gogiisiin genisleme kapasitasini arttirabilir. Bu degisiklik, servikal
eklem hareket agikliginda da iyilesmeye yol agar. Pozitif sonuglar, diyafragmanin
kasilma yetenegindeki gelismeden veya yardimci kaslarin aktivitesinin azalmasindan
kaynaklaniyor olabilir (122).

Agr sinirlart igerisinde yapilan aktif boyun hareketleri, boyun bolgesindeki
yapilarin beslenmesini saglayarak agr1 kontrolii iizerinde olumlu etkiler saglar (111).
Boyun agrisinda istirahat yerine aktivitenin siirdiiriilmesinin daha yararli olduguna

dair kanitlar vardir. Aktif egzersiz, bolgesel ve segmental servikal hareket araligini
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diizeltmek icin rehabilitasyonun Onemli bir unsurudur. Manipiilatif tedavi
uygulamalarindan hemen sonra kazanilan hareket aciklii, aktif egzersiz yoluyla
giiclendirilmelidir (113). Dishman ve Bourke, manipiilasyonun, kas gevsemesi
saglayarak aktif eklem hareket aciklig1 egzersizlerini kolaylastiracak, motor noron
uyarilabilirliginin gegici olarak bastirilmasina yol agtigini bulmustur (123). Aktif
hareket egzersizleri, segmental seviyeye ve kisitlanan hareket yoniine odaklanmalidir
(113).

Cok fazla hareketin yapilamadigi agrili durumlarda, izometrik egzersiz tercih
edilebilmektedir (111). Servikal lordoz kaybi olan hastalarda izometrik servikal
ekstansiyon egzersizlerinin servikal omurganin fizyolojik egriligini gelistirdigi ve
boyun agrisinin siddetini azalttigi gosterilmistir (124). Nonspesifik kronik boyun
agris1 olan hastalarda hem izometrik egzersizlerin hem de kranioservikal fleksiyon
egzersizlerinin 8 haftalik egzersiz sonrasinda agr1 ve algilanan 6ziirliiliikkte anlamli bir
azalma sagladigi tespit edilmistir (125).

Esneklik egzersizleri agriy1 azaltir ve yumusak doku uzunlugunu restore eder
(111). Spazma bagli meydana gelen agrili durumlarda, kaslar1 gevsetmek i¢in germe
egzersizleri tedavi programi icerisinde yer alabilir (126). Boyun semptomlart olan
hastalarda skalenler, iist trapez, levator skapula, pektoralis mindr ve pektoralis major
basta olmak iizere gerekli kaslarin degerlendirilerek hedefe yonelik germe
egzersizlerinin yapilmasi tavsiye edilmektedir (1). Boyun agrisi olan hastalarda
bireylerin kendi kendilerine uyguladigi mobilizasyon ve trapez ile levator skapula
kaslarina yonelik germe egzersizlerinin karsilastirildigi bir calismada her iki grupta da
agrida azalma ve eklem hareket agikliginda artis bulunmustur (127). Shariat ve ark.
kas iskelet sorunu yasayan ofis ¢alisanlarinda uzun siireli bir etkiye ulagmak i¢in germe
egzersizlerinin tedavi programlarinda yer almasi gerektigi sonucuna varmuslardir
(128). Otobiis soforleriyle yapilan bir ¢alismada kas iskelet sistemi problemlerinde
germe uygulamasinin, agriy1 azalttigi ve septomlar tizerinde pozitif etkileri oldugu
sonucuna varilmistir (129).

Agridaki azalmayi takiben, hareket acikligini artirmaya yonelik egzersizler ve
kuvvet egzersizleri yapilabilir (111). Yaslar1 15-17 arasinda degisen genglerde direng
ve germe egzersizlerinin ileri bas ve 6ne omuz postiiriinde azalma sagladigi sonucuna

ulagilmistir (130). Bilgisayar kullanimina bagli boyun agris1 yasayan kadinlarda
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elastik bantla yapilan diren¢ egitiminin agrida azalma, boyun mobilitesinde, lokal
basing agr1 esiginde ve boyun kuvvetinde artma sagladigi sonucuna varilmstir.
Ilerleyici direng egitiminin hastalarda daha fazla fayda saglayabilecegi iddia edilmistir
(131).

Boyun agris1 olan hastalarda dogru viicut dizilimi i¢in postiir egzersizleri
tedavide onemli bir yer teskil etmektedir (111). Postiir egitimi ile dzellikle boyun ve
sirt agrisini artiran pozisyonlardan kaginmak onemlidir (101). Postiiral egzersizlerin
boyun agrisin1 azaltmada ve fonksiyonel durumu iyilestirmede faydali oldugunu
gosteren ¢aligmalar vardir (132). Derin fleksor ve ekstansor kaslarin zayifligr agri ve
cesitli omurga problemlerine neden olmaktadir. Tedavide bu kaslarin kuvvetlendirme
programlarina dahil edilmesi gerekir. Diren¢ egitimlerinde elastik bantlardan
yararlanilabilir. Servikal lordozu azaltmak i¢in yapilan ¢enenin posterior retraksiyonu
derin kaslar1 ¢alistirmakta kullanilan bir diger egzersizdir. Servikal bolge ile torakal
bolge ve omuz arasinda yakin iligki bulunmaktadir. Bir bolgedeki hareket diger
bolgeyi de etkilerken 6zellikle postiiral problemlerde bu yapilarin birlikte etkilendigi
goriilmektedir. Bu durum boyun problemleriyle ilgili tedavi planlamasi yapilirken goz
onlinde bulundurulmali ve iist torakal bolge ve omuza yonelik postiir egzersizleri
programa dahil edilmelidir (126).

Servikal omurganin en yaygin postiiral bozuklugu olan bas 6nde postiiri,
boyun agris1 olasiligint artirir. Ayni1 zamanda boyun agrist olan olgularda torakal
fleksiyon ve basin zaman iginde ileriye dogru kaymasi artmistir. Derin boyun
fleksorleri ve ekstansorleri, skapular stabilizatorler ve {ist torasik ekstansorler
zayiflama egilimindedir ve kuvvet ya da endurans egzersizleri ile gelistirilmeleri
gerekir. Ust servikal fleksiyon, servikotorasik ekstansiyon, {ist ve orta torakal
ekstansiyon hareketleri kisitlanma egilimindedir ve hareket agikligini yeniden elde
etmek i¢in mobilite egzersizleri gerektirmektedir. Derin boyun fleksorlerini
gelistirmek i¢in bas ile onaylama egzersizi postiiral bozulmanin neden oldugu bir¢ok
disfonksiyonun diizeltilmesi i¢in kullanilabilir. Bu egzersizler duvarda yapildiginda
proprioseptif farkindalig1 da gelistirebilir. Diigiik yogunlukta kranioservikal fleksiyon
egitimi ile torasik ve servikal postiirde iyilesme goriilmiistiir (133). Ayrica derin
kranioservikal fleksorlerin egitiminin, boyun agrisi olan hastalarda agrili faset

eklemler iizerinde lokal mekanik hipoaljezik etki gosterdigi de bulunmustur (134).
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Aerobik egzersizler de dahil olmak iizere genel egzersiz modalitelerinin, sistemik bir
analjezik etkiye sahip oldugu da gosterilmistir (135).

Fleksiyon egzersizleri faset artropatisi olan hastalarda faydaliyken, disk
herniasyonu ile iliskili radikiilopatisi olan hastalarda ekstansiyon egzersizleri,
intradiskal basinci ve sinir kokii irritasyonunu azaltabilir (101).

Kronik boyun agrili hastalarda yoga ve pilates egzersizlerinin agri, 6ziirliiliik,
depresyon, aktif eklem hareket agikligi ve yasam Kkalitesi tizerinde benzer sekilde
iyilesme sagladigi goriilmistiir (136). Dunleavy ve ark. yaptiklari ¢alismada pilates ve
yoga egzersizlerinin engelliligi ve agriyr énemli Olglide azalttigimi bildirmislerdir
(137).

Kronik boyun agrili bireylerde manipiilatif tedavi ile genel eklem hareket
acikligr egzersizleri, bilateral {ist trapez ve servikal ekstansor kaslara germe
egzersizleri, kronioservikal fleksiyon egzersizleri ve submaksimal izometrik
egzersizlerden olusan ev egzersiz tedavisinin etkinligi karsilagtirllmigtir. Her iki grupta
da agr1 ve boyun 6ziirliiliik 6l¢egi puani azalmis ayrica fleksiyon ve her iki yone dogru

rotasyon derecesi artmustir (138).
2.5.6. Temel Viicut Farkindahg: Terapisi

TVFT, hastanin saglikli, fonksiyonel kaynaklarini etkinlestirmek icin belirli
egzersizler kullanarak, fiziksel ve duygusal bir denge hissi elde etmeyi amaglayan bir
fizyoterapi yontemidir (139). Iskandinav iilkelerinde, kronik kas-iskelet sistemi
bozuklugu ve mental saglik sorunlart olan kisileri tedavi etmek amaciyla 1980°1li
yillardan beri kullanilmaktadir. Ilk olarak Isvecli fizyoterapist Gertrud Roxendal,
tarafindan 1970'lerde fizyoterapiye sunulan ve siirekli yeni arastirmalar yapilarak
gelistirilen TVFT, Fransiz psikoterapist ve hareket egitimcisi Jacques Dropsy'nin
1960'lardaki ¢alismalarina dayanmaktadir. Dropsy, ekspresif sanatlar, meditasyon,
masaj, tai chi ve psikoterapiyi iceren dogu ve bati hareket bilinci geleneklerinden
ilham almistir. TVFT egzersizleri, katilimcinin farkindaligint gii¢lendirerek kisiyi
biitlin olarak etkilemeyi amaclayan, basit ve yavas gilinlik yasam hareketlerine
dayanmaktadir. TVFT, es zamanlhi olarak kisinin, dort varolussal yoniiniin

farkindaligini gelistirmeye ¢alisir (140). Bunlar:
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¢ Biyomekanik/fiziksel; viicudun yapisal bilesenleri (iskelet, kaslar, baglar gibi),
e Fizyolojik; i¢ siirecler (nefes alma, dolasim gibi),

e Psiko-sosyo kiiltiirel; (duygular, diistinceler, bilis gibi) ve

e Varolusgu; bilingli olarak farkinda olma, 6z farkindaliliktir (139).

TVEFT, bir kisinin tiim varligini etkileyen, hareketlerine ve giinliik yagamina
yanstyan, benlik bilincinin temeli olarak viicut farkindaligina odaklanir (140).

Dropsy'e gore, canliliktan ve uyumlu bir akistan yoksun disfonksiyonel
hareketler, kisinin viicudunun fiziksel ve psikolojik yonlerinin farkinda
olmamasindan, diger insanlarla ve ¢evreyle iliski kurma yetenegindeki eksiklikten
kaynaklanabilir. TVFT nin amaci, postiiral stabilite, hareket akisi, viicut reaksiyonlari
ve kaynaklar1 konusundaki farkindaligi asamali olarak artirmak, viicut ve zihin
etkilesimini gelistirmektir. Bu nedenle TVFT, hareketlerin dis gevreyle ve denge,
koordinasyon, nefes gibi i¢ gevreyle ilgili olarak nasil uygulandigiyla ilgilenir. Tedavi
sirasinda terapist, hastanin mevcut fonksiyonel kaynaklarindan baglayarak terapatik
slireci uyarir (139).

Insan hareketi ve islevi, fizyoterapide temel kavramlardir (141). Farkindalik,
konsantrasyondan farklidir, bilingle ilgilidir ve dikkatli, rahat ve uyanik bir durum
olarak tanimlanabilir. Farkinda olmak, i¢sel duyumlar1 ve dis ¢evreyi siirekli olarak
izlemek anlamina gelir ve olaylara daha fazla duyarlilik saglar (142). TVFT, hareket
kalitesine ve hareketlerin uzay, zaman ve enerji ile ilgili olarak nasil
gerceklestirildigine ve deneyimlendigine odaklanir (143). Daha islevsel hareket
kalitesi i¢in, nasil hareket ettiginizin farkinda olmaniz gerekir (141).

Klinisyenler, daha 6nceleri artmis bir viicut farkindaliginin somatosensoriyel
amplifikasyona, daha siddetli anksiyete semptomlarina, hipokondriye ve dolayisiyla
olumsuz bir klinik sonuca yol a¢acagin1 varsaymislardir (144). Bu geleneksel viicut
farkindaligi anlayigsindan farkli olarak sunulan bulgular da olmustur (145). Mehling ve
ark. viicut farkindaligini bilingli farkindaliga ulasan ve zihinsel siirecler tarafindan
degistirilebilen propriosepsiyon ve interosepsiyonun 06znel, fenomenolojik yonii
olarak tanmimlamaktadir (146). Normal bedensel hisleri ¢ok yogun ve rahatsiz edici
olarak algilayan bireyler, hassas bedensel duyumlar1 tespit etmede daha ¢ok
zorlanirlar. Bu nedenle, viicut farkindaligi gibi hassas duyulari algilama yetenegi,

somatosensoryal amplifikasyon ile ayni1 olmayan bir siire¢ olarak degerlendirilebilir
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(145). Bedensel deneyimler yoluyla hastalarin kendi bedenleri ve benlikleri hakkinda
daha olumlu bir deneyim gelistirebildikleri gosterilmistir (147).

Fizyoterapi yaklasiminda viicut farkindaliginin deneyim boyutu ve hareket
boyutu olmak tizere iki yonlii bir tanimi vardir (147). Deneyim boyutunda, viicut
farkindalig1 terapisi 6znel bedensel deneyimleri vurgular (144). Hareket boyutunda,
hareket paterninde goriilebilen ve deneyimlenen postiir, denge, nefes ve kas
gerginligini veya sertligini normallestirmeyi amaglar (147, 148). Boylece viicut
farkindaligini ve gercekei viicut imajini arttirir (149). TVFT felsefesinde, farkindalik
kazanmak, hareket 6grenimine agilan kap1 olarak tanimlanmaktadir (150).

TVFT, zihinsel durum ve yasamdaki stresorlerin bir kisinin beden, fiziksel
cevre ve diger insanlarla ilgili farkindaligini tehlikeye atabilecegi hipotezine dayanir.
Azalmis hareket bilinci, zayif denge, engellenmis solunum, islev bozuklugu ve sosyal
islevsellikteki degisimlerle ifade edilebilir (151, 152). TVFT, kisiye biitiin olarak
odaklanir ve hastanin hareketlerinde biitiinliik, akis ve ritmi kesfetmesi ve entegre
etmesi i¢in terapotik bir O0grenme durumu yaratir. TVFT, postiiral stabilite,
hareketlerde kullanilan enerjinin ayarlanmasi, rahat solunum ve koordinasyon gibi
temel hareket ilkelerini uygular (143).

TVFT bireysel olarak veya gruplar halinde gergeklestirilebilir (153). TVFT
yatma, oturma, ayakta durma ve yiiriime gibi giinliik aktivitelerle ilgili hareketleri
icerir (154). Tedavide en 6nemli husus, hastanin kendi viicudunun hem motor hem de
duyusal boyutlariyla baglanti kurmasin1 yeniden saglamaktir. Bagka bir deyisle, ilk
adim, hastay1 kendi viicuduyla temasa ge¢irmektir (148). Hastalardan dogru postiir,
denge, rahat nefes alma, farkindaligi artirma ve gereksiz kas gerginligini azaltmaya
odaklanmalart istenir (22). Kisilere viicudun dikey eksenine konsantre olmalari
ogretilir. Tim hareketler viicut merkezinden baglatilir. Bdylece, duyu-motor
farkindalig1 ve viicudun merkez hattinda stabilitesi artar (154). Farkli pozisyonlarda
beden ve zemin arasindaki iligki ile giivenlik ve stabilizasyon tizerine odaklanilir.
Sonraki asamalar solunum ve hareketlerin entegrasyonudur, bunun igin ses
kullanilabilir (155). Solunum, viicudu ve duygusal yasami birbirine baglayan
kopridiir. Solunum, kisinin duygusal yagamini yeniden kesfetme ve canlandirmanin
bir araci olarak kullanilabilir (148). Hareketteki akis, ritim ve koordinasyon i¢in bir 6n

kosul olarak disiiniilmektedir. Kisitlanmamis ve modifiye edilebilir solunumun,
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hareketler ile entegrasyonu ele alinmaktadir (150). Rahat solunumun, agr1 ve kas
gerginliginin ¢6ziimiinde onemli bir rol oynadigi bilinmektedir (156). Bedensel
otonom reaksiyonlar1 aktive etmek i¢in 6zel masaj teknikleri kullanilir. Masaj ayrica
fiziksel ve zihinsel saglik iizerinde temel bir etkiye sahiptir. Tedavi sirasinda,
hareketler, davranislar, diisiinceler, duyular ve hisler iizerine diisiinmek ve bunlari
paylasmak i¢in hastalar tesvik edilir (155).

Dropsy, psikolojik sorunlarin; bedene ve benlige iliskin, diger insanlarla iliskili
ve gerceklik algisiyla baglantili olarak ii¢ boyutta goriilebilecegini soylemektedir.
Viicut farkindaligi tedavisinin kisinin goériinlimiinii gelistirdigi dusiiniilir ve bu
durumun hastanin baskalariyla iliski kurma yeteneginde ve gergeklik algisinda artis

sagladigina inanilir (148).

Duygulara odaklanma

Viicut farkindaligi terapilerinin hepsinde duygulara odaklanma onemlidir
(157). Hastalarin viicutlarindaki duyum ve duygularinin farkina varmalarina yardimci
olmak, tedavinin odak noktasidir. Fizyoterapist, viicut bilincini arttirmak igin hastayi
tedavi durumunda uyandirilan duyu ve duygular goézlemlemeye ve kabul etmeye
tesvik eder. Duygular1 ifade etmeyi 6grenmek, benlik bilincini artirabilir ve kisinin
kendisine yardim etmesi i¢in mevcut kaynaklarini harekete gegirebilir. Duygularin
ifadesi her tiir terapide duygu aktarim siiregleri igin temel dnem tagimaktadir (148,
158, 159). Eger bir terapist, hastalar1 duygularin itiraf etmeye, agiga vurmaya ve
konusmaya tesvik ederse, terapatik bir fayda meydana gelebilir (159). Duygusal
faktorler bir tedavinin olumlu sonuglanabilmesi i¢in 6nemlidir. Farkli terapilerde
sicaklik, saygi, dikkat, anlama, tesvik etme ve empati gibi faktorlerin olumlu

sonuglarin elde edilmesinde ne kadar 6nemli oldugu gosterilmistir (148).

Viicut Farkindahgi Norofizyolojisi

Viicut farkindaligi ayn1 zamanda interoseptif farkindalik (160) ve interoseptif
duyarlhilik (161) olarak adlandirilir. Fonksiyonel goriintiileme ¢alismalarindan elde
edilen kanitlara gore, 6znel bedensel deneyimler interoseptif ag lizerinden islenir ve
insa edilir (162). Interoseptif sistem, kalp atis1, aclik, susuzluk, cinsel uyarilma, 151k ya
da duyusal dokunma gibi uyarilar ile aktive edilir. Kii¢iik ¢apli liflerden gelen afferent

girdiler, lamina 1 ve sonrasinda spinotalamokortikal sistemi takip eder ve viicudun
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fizyolojik durum bilgisini talamusa ve daha sonra insular kortekse iletir (144, 163).
Insular korteks hiyerarsik olarak diizenlenmistir: posterior kistm primer duyusal
girdiyi alir; orta insula bu bedensel bilgiyi homeostatik motor fonksiyonlar ve gevresel
kosullar gibi diger duyusal modalitelerle birlestirir; son olarak, anterior insular
korteks, bedensel durumun meta-temsilini gerceklestiren en yiiksek biitiinleyici diizey
olarak islev goriir. Ayrica anterior singulat korteks ile giiclii bir baglantiya sahiptir.
Motivasyon ve davranissal bakis acis1 (anterior singulat korteksle ilgili) ve 6znel
duygular (anterior insular korteksle ilgili) birlikte global bir duygusal moment
Olustururlar. Anterior insular korteks, viicudun fizyolojik sagligina ve Oznel iyi
olusuna dayanan homeostazi diizenleyen ve sonug olarak viicut farkindaliginda énemli
rolii olan essiz bir noral yapidir. Bu ayn1 zamanda anterior insular korteksin
aktivasyonundaki bir degisikligin viicut farkindaliginda bir degisiklige yol agabilecegi
anlamina gelir (162). Eger insular korteksin fonksiyonu degistirilebiliyorsa ve klinik
sonuglar iizerinde bir etkiye sahipse, dokunma, interoseptif yola dahil edildiginden,

dokunmaya dayali uygulamalar tedavide 6nemli bir rol oynayabilir (144).

Viicut Farkindahg ve Hareketi Degerlendirmede Kullanilan Olgekler

Kisinin viicut farkindaliginda degisikliklere neden olan psikolojik veya
duyusal semptomlar fizyoterapide kullanilan degerlendirme araglari ile
degerlendirilebilirken, viicut farkindaligin1 degerlendiren 6zel yontem ve olgekler de
kullanilmaktadir (164).

Viicut Farkindalig1 Olcegi (Body Awareness Scale-BAS) sizofreni hastalarinin
rehabilitasyonunda viicut farkindaligini1 degerlendirmek amaciyla Roxendal tarafindan
gelistirilmis olup, bir gozlem ve goriisme boliimiinden olusmaktadir (148).

Viicut Farkindaligi Olgegi-Saglik (Body Awareness Scale Health BAS-H)
1992 yilinda Roxendal tarafindan gelistirilmistir. Yapilandirilmis hareket testi
kullanarak, hareketlerin Kkalitesini, fonksiyonel yetenekleri ve hareket davranisini
degerlendirir (165).

Viicut Farkindalig Degerlendirme Olgegi (The Body Awareness Rating Scale-
BARS) hareketlerin uyumunu test etmek icin Skatteboe tarafindan gelistirilmistir
(148).
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Temel Viicut Farkindahgi Terapisinin Kullanim Alanlar ve Etkileri

TVFT’nin kas-iskelet sistemi agris1 (149), irritabl bagirsak sendromu (166),
sizofreni (167) ve yeme bozukluklar1 (168) gibi pek ¢ok saglik probleminde olumlu
etkileri gosterilmistir. Ayrica uyku, 0z-yeterlik ve fiziksel bas etme kaynaklarim
gelistirdigi bulunmustur (169).

Fibromiyalji hastalarinda agri, hareket kalitesi ve anksiyete iizerinde olumlu
etkileri gosterilmistir (170). Ayrica viicut farkindaligi terapilerinin kaygi, depresyon
ve saglikla iliskili yasam kalitesi tizerinde 6nemli bir rol oynadig1 belirtilmistir (144).

Adolesan idiyopatik skolyoz hastalarinda brace ile birlikte kullaniminin egri
siddetinde azalma, govde deformitesinde iyilesme ve postiiral sapmada azalmaya
yardimci oldugu goriillmiistiir (154).

Inme hastalarinda yiiriime, ayakta durma ve oturma sirasinda denge iizerinde
pozitif etkileri bildirilmistir (153).

Whiplash kaynakli bozukluklarda fiziksel fonksiyonu gelistirdigi, agr1 ve
sosyal islevsellik {izerinde daha uzun siireli pozitif etkiye sahip oldugu belirtilmistir
(22).

Kalga osteoartrit hastalarinda giinlilk yasam fonksiyonlar1 iizerine olumlu
etkileri bulunmustur (171).

Travmatize olmus miiltecilerde, agr1 ve gerginlikleri hafiflettigi, bedenen ve
zihnen huzur sagladig1 ve uykuyu kolaylastirdig: belirtilmigtir (140).

Posttravmatik stres bozuklugunda, agr1 ve hareket kalitesi lizerinde olumlu

etkileri vardir (155).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Kronik boyun agrili hastalarda TVFT nin agr1, denge ve proprioseptif duyuya
olan etkilerini arastirmak amaciyla c¢apraz tasarim (Cross-over design) modelini
kullandigimiz bu g¢alisma Kasim 2017-Nisan 2018 tarihleri arasinda KTO Karatay
Universitesinde gerceklestirilmistir.

Calisma i¢in KTO Karatay Universitesi Tip Fakiiltesi ila¢ ve Tibbi Cihaz Dis1
Arastirmalar Etik Kurulundan 25.05.2017 tarih ve 2017/017 sayili kararla (EK 1) izin
alinmis, hastalar ¢alisma Oncesi uygulanacak tedaviler ve degerlendirme yontemleri
hakkinda bilgilendirilmis ayrica hastalara ¢aligma hakkinda detayli bilgi sunulan
aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.

Calismaya doktor tarafindan tanis1 konulmus ve dahil edilme kriterlerine uyan
30’ukadin 5’1 erkek, yas ortalamalar1 39.71 + 8,05 y1l olan 35 goniillii hasta katilmistir.

Dahil etme kriterleri: 18 yas ve lizerinde olmak, 3 aydan uzun siiredir boyun
agris1 sikayeti olmak, noérolojik defisite neden olmayan boyun problemlerine sahip
olmak.

Hari¢ birakma Kriterleri: Servikal vertebra kirig1 ya da spinal tiimor hikayesi,
servikal distoni, whiplash ile iliskili bozukluklar, vertigo, fibromiyalji veya romatoid
artrit tanis1 almig olmak, inflamatuar hastalik ya da enfeksiyonu bulunmak.

Ik tedavi periyodunda TVFT grubundan iki hasta cocuklarmin bakimiyla ilgili
sorunlardan dolayi, bir hastada is yogunlugu nedeniyle, KT grubundan iki hasta yine
is yogunlugu nedeniyle ¢alismadan ayrilmak zorunda kalmistir. KT grubundan bir
hasta hamileligi nedeniyle ilk tedavi periyodu sonrasi ¢alismay1 birakmistir. Ikinci
tedavi periyodunda KT grubundan iki hasta isleri sebebiyle diizenli olarak tedavi
programina katilamadiklar1 i¢in ¢alismadan ayrilmigtir. Tiim ¢alisma asamalarini ve
degerlendirmeleri 27 hasta tamamlamuistir.

Calisma cross-over olacak sekilde planlanmistir. Hastalar A grubu (17 kisi) ve
B grubu (18 kisi) olarak iki gruba ayrilmis, kura usulii hangi gruba hangi tedavi ile
baslanacagi belirlenmistir. Cross-over ¢aligmalarda tiim hastalar ayn1 tedavileri farkli
siralamayla aldiklarindan sadece tedavilerin sirasi randomize edilmis, ancak hastalara

hangi tedavi ile baslanacag: bilgisi verilmemistir. TVFT ile baslayan A grubundaki
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hastalar 7 ve 10 kisilik iki gruba ayrilmis, 6 hafta siiresince haftada 2 giin TVFT, B
grubundaki hastalara ayni1 giin ve siirede KT program1 uygulanmistir. KT alan hastalar
tek tek, eger uygun zaman bulamamislarsa benzer teshisleri olmak kaydiyla, kii¢iik
gruplar halinde tedaviye alinmislardir. Tedavi sonrasi yaklagik 5 haftalik arinma
doneminin (bir grubun kendisine uygulanan tedavinin etkisinden kurtularak tedavi
oncesi durumuna geri donmesi igin gereken siire) ardindan 6 hafta siiresince haftada 2
giin A grubundaki hastalara KT, 9 ve 4 kisilik iki grup halinde B grubundaki hastalara
TVFT uygulanmistir (Sekil 3.1.).

1.Periyot 2.Periyot
A grubu
TVFT n=17 —
Arinma
P4
D& .
Calismaya Gruplarin onemi
Katilanlar ;
Randomizasyonu N (Washout)
n=35 ™
.
A (5 hafta)
B grubu
— TVFT n=13

Sekil 3.1. Calisma akis semasi.

3.2. Yontemler
3.2.1. Degerlendirmeler

Degerlendirmeler tedavi dncesi, tedavi sonrasi, ikinci tedavinin hemen 6nce ve
sonrasinda  yapilmistir.  Degerlendirmede  bakilan  parametreler  asagida

maddelenmistir;

e Hastalarin tanimlayici 6zellikleri
e Agn siddeti,

e  Oziir diizeyi,

e Yasam kalitesi,

e Hareket korkusu,
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e Eklem hareket agikligi,
e Basgi yeniden pozisyonlama yetenegi (servikal propriosepsiyon),
e Denge,

e Fonksiyonel denge.

Hastalarin tanimlayici o6zellikleri
Tedaviye baslamadan Once hastalarin yasi, boyu, viicut agirhigi, viicut kiitle
indeksi (VKI), medeni durumu, egitim durumu, meslegi, tanis1 ve hastalik siiresi ile

ilgili bilgileri kaydedilmistir.

Agn siddetinin degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 siddetini belirlemek igin Gorsel Analog Skalasi (GAS)
kullanilmistir. Hastalardan gece, istirahat ve aktivite sirasinda hissettikleri agrilar1 10
cm’lik Olgek iizerinde isaretlemeleri istenmistir. "0" degeri hi¢ agrinin olmadigini,
"10" degeri ise dayanilmaz siddette agriy1 ifade etmektedir. Isaretlenen noktalar

olgiiliip santimetre olarak kaydedilmistir (172).

Oziir Diizeyi

Hastalarin boyun &ziir diizeylerini belirlemek amaciyla Boyun Oziirliiliik
Olgegi (Neck Disability Index) kullanilmistir. Vernon ve Mior tarafindan tasarlanan
olgek, Oswestry Engellilik Anketinden modifiye edilmistir (173).

Olgegin her béliimde 6 sorudan olusan agr1 siddeti, kisisel bakim, yiik tasima,
okuma, bas agrisi, dikkat, is, araba kullanma, uyku ve eglence durumunu sorgulayan
on boliimii vardir. Madde puanlart 0 (engellilik yok) ila 5 (toplam engellilik)
arasindadir.

Calismamizda kiiltiirel adaptasyonu, giivenirlik ve gecerliligi Aslan ve ark.

tarafindan yapilan Tiirkge versiyonu kullanilmistir (174) (EK 2).

Yasam Kkalitesi
Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Kisa Form-36 (Short Form 36-SF 36)
kullanilmistir. Sekiz alt boliimden olusan ve toplam 36 soru iceren bir Olgektir. Alt

bolumleri:
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e Fizisel fonksiyon,

e Fiziksel rol giicligi,

e Emosyonel rol giigliigii,

e Enerji,

e Ruhsal saglik,

e Sosyal islevsellik,

o Agrn,

e Genel saglik algisi’dir (175).

Her bir alt boliim 0-100 arasinda puanlanmakta ve yliksek puan saglik
durumunun iyi oldugunu gostermektedir. Calismamizda anketin Tiirk¢e versiyonu

kullanilmistir (176) (EK 3).

Hareket Korkusu

Agriya bagh olarak kiside hareket etme korkusu ortaya cikabilir. Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO) boyun agrisi olan bireylerde hareket korkusunu
degerlendirmede kullanilan 6lgeklerden birisidir (177).

Olgek Miller ve ark. tarafindan 1991 yilinda gelistirilmis, Vlaeyen ve ark.
tarafindan 1995 yilinda yaymlamistir. 17 sorudan olusan dl¢ekte her bir madde i¢in 4
puanlik bir Likert dlcegi (Kesinlikle katilmiyorum=1 puan, Tamamen katiliyorum=4
puan) kullanilmaktadir. Toplam puan, 4, 8, 12 ve 16 maddelerinin bireysel puanlarinin
ters ¢evrilmesinden sonra hesaplanir (178). Katilimci1 17-68 arasinda bir puan alir.
Alman puanin yiikselmesi kinezyofobinin artmasi seklinde yorumlanir (179).
Calismamizda anketin Yilmaz ve ark. tarafindan uyarlanan Tiirk¢e versiyonu

kullanilmistir (180) (EK 4).

Eklem Hareket Acikhig: (EHA)

Servikal bolgedeki eklem hareket a¢ikligi degerlendirmeleri Cervical Range of
Motion Deluxe (CROM-Deluxe- Performance Attainment Associates, Lindstrom,
Minnesota, US) cihaz1 kullanilarak yapilmistir. CROM boyun hareketlerini
degerlendirmede giivenle kullanilan bir cihazdir (181, 182).

CROM cihazi, hastanin burun kopriisii ve kulaklar izerine monte edilen ve bir

velkro yardimiyla kafasina sabitlenen plastik bir ¢ergeveden olusur. Cergeveye
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tutturulan ve birbirlerine ortogonal olarak diizenlenen ii¢ kadranli a¢1 dlger, hastanin
servikal EHA’y1 gosterir. Boyun fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral fleksiyon
hareketleri gravite gonyometreleri tarafindan 6lgiiliir. Servikal rotasyon hareketleri
omuza yerlestirilen ve kuzeyi referans alan bir manyetik aparat ile birlikte ¢alisan

pusula gonyometresi ile 6l¢iiliir (Sekil 3.2.) (182).

Sekil 3.2. CROM cihazi ve uygulanmas.

Hastanin oturdugu koltuk ya da sandalye, manyetik alanin rotasyon kadraninm
sifirlayacak sekilde konumlandirilmistir. Hastalardan sandalyede dik oturmalari,
torasik omurgalariyla sandalyenin arkasinda bir miktar mesafe birakmalar1 ve
ayaklarmin diiz bir sekilde yerle temas etmesi istenmistir. Istenen hareketin dlciilecegi
diizlemdeki kadran 0 pozisyonuna getirilmistir. Diger diizlemdeki kadranlar, rotasyon
olgerin diiz olmasi i¢in sifir konumunda pozisyonlanmigtir (181).

Olgiimler esnasinda hareketlerin diizgiin bir sekilde ve kendi diizlemi igerisinde
yapilmasi gerekmektedir. Bunun i¢in hastalara 6nce hareketleri dogru bir sekilde nasil
yapacaklari gosterilmis, ardindan hastalardan aktif olarak agri sinirt igerisinde
maksimum fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini
yapmalari istenmistir (Sekil 3.3.). Govde ve torasik omurgada hareket olmamasi igin
gerekli durumlarda hasta elle stabilize edilmistir. Uger defa yapilan aktif hareketler
derece olarak kaydedilip daha sonra hareket agikligina pasif olarak bakilmistir. Son

olarak hareket degerlerinin ortalamasi alinmistir.
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Sekil 3.3. Boyun EHA’nin degerlendirilmesi.

Bas1 yeniden pozisyonlama yetenegi/testi

Boyun agris1 olan bireylerde eklem pozisyon hatasi iki test kullanilarak
degerlendirilmektedir.

1. Basin pasif olarak pozisyonunu degistirip daha sonra aktif olarak notral
pozisyona yeniden yerlestirme yetenegi (Eklem pozisyon hatasi- Joint Position Error),

2. Bir hareket diizlemi i¢inde basi referans konumuna aktif olarak yerlestirme
yetenegi (Bas1 yeniden pozisyonlama dogrulugu- Head Repositioning Accuracy).

Arastirmalar,  servikal =~ omurganin  sensorimotor  disfonksiyonunu
degerlendirmede her iki testin de kullanmaya uygun oldugunu gostermektedir (18).
Bast yeniden pozisyonlama dogrulugu (BYPD)nu degerlendirmek icin lazer
kullaniminin yani sira, alternatif bir yontem olarak CROM cihazinin kullaniminin da,
giivenilir bir yontem oldugu ¢esitli ¢alismalarda tespit edilmistir (183-186).

CROM cihaz1 kullanarak BYPD testleri 30°, 50° gibi dnceden bir hedef
pozisyon belirlenerek yapilabilmektedir (184). Ayrica servikal proprioseptorlerin
etkinligini daha i1yi degerlendirmek i¢in, 6grenilmemis bir pozisyon olarak kabul
edilen, orta nokta pozisyonu da kullanilmaktadir. Asemptomatik bireylerde bu testle,
2-2.5 derecelik bir hata bildirilirken, 3-4 derecelik hatalar eklem pozisyon duyusunda
bir defisitin varligini isaret etmektedir (187).

Oncelikle hasta sandalyede EHA degerlendirmesiyle ayni pozisyonda
otururken, gozleri gbz bandi ile kapatilarak, basini her zamanki pozisyonda tutmasi
istenmis ve CROM cihazi ile basin her 3 diizlemdeki nétral pozisyondan (Kadranlarin

0 konumu) sapma agilar1 kaydedilmistir (Sekil 3.4.).
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Frontal diizlem Sagital diizlem Transvers diizlem

Sekil 3.4. CROM cihazi ile basin ii¢ diizlemdeki sapmalarinin degerlendirilmesi.

BYPD degerlendirilirken de g6z bandi ile hastanin gorsel destegi
engellenmistir. Daha once aktif olarak dlgiilen maksimum EHA degerlerinin yarisi
(orta nokta) hedef pozisyon olarak belirlenmistir. Hastanin basi belirlenen noktada
tutularak bu pozisyonu algilamasi istenmis ardindan aktif olarak bagin1 aksi istikamete
gotiiriip tekrar bu hedef pozisyonu bularak onaylamasi istenmistir. Her 6lgiim 3 kez
tekrarlanip hedef konumla aradaki farkin ortalamasi alinmistir. Olgiimler fleksiyon,
ekstansiyon, sag-sol rotasyon ve lateral fleksiyon igin ayr1 ayri yapilmistir (Sekil 3.5.).
Olgiim yapilacak diizlem rastgele secilmistir. Ornegin sag rotasyon olciimlerinden

sonra sol rotasyon yerine baska diizlemdeki bir 6l¢iim yapilmistir.

) = NORTH=-

. 4

Sekil 3.5. Farkli diizlemlerde BYPD testi.
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Denge Degerlendirmesi

BDP ile yapilan denge degerlendirmesinde NeuroCom Balance Manager
(Natus Medical Incorporated, Seattle, USA) kullanilmistir. Bireylerdeki postiiral
bozukluklar, proprioseptif, vestibiiler veya gorsel degisimlerden kaynaklanir. BDP,
farkli durumlarda viicut hareketlerini degerlendirmek icin gorsel, proprioseptif ve
vestibiiler bilgileri, bunlarin merkezi etkilesimlerini ve alt ekstremite ve viicudun
sensOr tabanli bir kuvvet platformu tlizerinde motor tepkilerini analiz eder.

BDP’nin hastanin {izerinde durdugu bir referans yiizeyi vardir. Platform,
hastanin agirligimmin yer degistirmesiyle aktive olan basing sensdrlerine sahiptir.
Referans yiizey gorsel bilgileri degistiren anterior-posterior yonde hareket eden
hareketli bir gorsel alan ile ¢evrilidir (188).

Klinik degerlendirmede bilgisayarli kuvvet plakalarinin kullanimi, hassas
postiiral salinim1 tespit etme ve hastalarin problemlerini tanimlama yetenegini
gelistirmistir. Dinamik postiirografi, sakin durus, duyusal ipuglarmin kullanimi,
istemli agirlik degisimi ve otomatik postiiral reaksiyonlar gibi postiirel kontroliin
birgok yonii ile ilgili 6l¢iim yapabilir. Her bir ayak igin, dikey ve yatay kuvvetlerin
toplam1 basing merkezini bulmada hesaplanir. Hastanin boy ve gii¢ verileri, viicudun
agirlik merkezinin (Center of gravity-COG) dikey konumunu tahmin etmek igin
kullanilir. Kuvvet plakasi sistemi dogrudan COG'U 6l¢mez, ¢iinkii bu her bir viicut
segmentinin uzayda pozisyonu hakkinda bilgi gerektirir. Dinamik postiirografiden
elde edilen veriler, anterior-posterior ya da medial-lateral salinim, salinim yolunun
uzunlugu ve siiresi, salimim siklig1 ve hizi, salinim yonii ve reaksiyon siiresi olarak

ifade edilebilir (189).

Duyusal Organizasyon Testi (DOT)

DOT duyusal bilgi kullanimmi degerlendirmek amaciyla kullanilir (189).
Hastanin gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel girdileri ayr1 ayr1 kullanma ve yanlis
olan bilgileri engelleme yetenegini test eder (190).

Postiiral salinim, gorsel ve somatosensor geri bildirimin degistirildigi kosullar
altinda 6l¢iiliir. Salinim acisindaki degisiklik, gorsel bir ¢evre veya destek yiizeyini
bireyin salinimi ile senkronize etmek icin kullanilir. Gorsel ¢evrenin bireyle paralel
olarak hareketi, normal olarak postiiral stabilite i¢in kullanilan gorsel ipuclarinm

degistirir. Ornegin, sakin durusta normalde az miktarda anterior ve posterior salinim
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olur. Cevrenizdeki gorsel diinya (gorsel ¢evre) saliniminiza paralel olarak hareket
ederse, bu gorsel geri bildirim ipuglar1 dogru degildir ve postiiral stabiliteyi korumak
icin etkin bir sekilde kullanilamaz. Benzer sekilde, destek yiizeyi salinim ile paralel
hareket ettiginde ayak bilegi acisinda ¢ok az degisiklik olur. Somatosensor geri
bildirimdeki bu degisiklik, dik durusun siirdiiriilmesinde daha az etkili bir sinyal
olusturur (189).

DOT, bireyi farkli duyusal bilgi tiirleriyle test eden alt1 kisimdan olusur (Sekil
3.6.) ve bunlar viicut dengesini korumak i¢in kisiyi farkli stratejiler kullanmaya zorlar

(Tablo 3.1.) (188).

)
)

Sekil 3.6. DOT Konumlar1 (191).

3 6




Tablo 3.1. DOT konumlar1 ve Duyusal Sistemlerlerle Iliskisi.
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Konum | Gézler Gorsel D.(.astel.( Bozulan sistem Bas_kllanan Degerlendl.rmes1
alan yiizeyi Sistem Yapilan Sistem
Konum 1 Agik Hareketsiz | Hareketsiz - - Somatosensor
Konum 2 | Kapali | Hareketsiz | Hareketsiz - Gorsel Somatosensor
Konum 3 | Agik Hareketli | Hareketsiz Gorsel - Somatosensor
Konum4 | A¢ik | Hareketsiz | Hareketli Somatosensor - Gorsel
Konum5 | Kapali | Hareketsiz | Hareketli Somatosensor Gorsel Vestibiiler
Konum6 | Agik Hareketli Hareketli Somatosensor/Gorsel - Vestibiiler

Test oOncesinde hastanin diisme ihtimaline karsin bir kemer takilmis ve

hastadan 20 sn boyunca dik durusunu siirdiirmeye ¢alismasi istenmistir. Hastalar her

testten Once testin igerigi hakkinda bilgilendirilmis, gozlerini agip kapatmalari ile ilgili

komutlar disinda motivasyonlarini etkileyebilecek durum ve uyarilardan kaginilmigstir

(Sekil 3.7.).

Sekil. 3.7. Bilgisayarlit dinamik postiirografide degerlendirme.
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Ilk iki duyusal konum standart bir Romberg testidir. Sabit bir platformda gdzler
acik ve kapali olarak test yapilir. Diger kosullar, gozler agik veya kapali olarak gorsel
cevreyi ya da destek yilizeyini referans alan degisken kombinasyonlardir. Konum 3'te
gorsel isaretler yanlisken, konum 4'te somatosensor bilgi yanlistir. Konum 5 ve 6'da,
gorsel ipuglarinin olmamasi ya da bilgilerin yanlis olmasi durumunda hasta postiirii
korumak i¢in vestibiilo-spinal reflekslere giivenmek zorundadir. Testin giivenilir
olmasi igin 3 ila 6 arasindaki kosullar ticer kez tekrarlanir (190).

DOT'un sonuglar1 anterio-posterior salinimlara gore hesaplanir. 0 ile 100
arasinda degisen bir denge puanina ulasilir, 0 denge kaybint ve 100 miikemmel
stabiliteyi gosterir. Ayrica her testin baslangicinda salinim yolu ve COG hizalamasiyla
ilgili veriler elde edilir. Farkli konumlardaki performanslar farkli duyusal ipug¢larinin
goreceli kullanimini belirlemek icin kullanilir. Kullanilan motor stratejisinin (ayak
bilegi veya kalca) belirlenmesi, her bir deneme sirasinda goreceli kaydirma
kuvvetinden anlasilmaktadir. Viicudun dncelikle ayak bilegi eklemi etrafinda dondigi
ayak bilegi stratejisi, dikey kuvvetlerin baskinligr ile tanimlanir. Kalca ile ilgili
hareketin meydana geldigi kalga stratejisi, yatay kuvvetlerin baskinligi ile tanimlanir
(189).

DOT yorumlanirken 4 parametreye bakilir. Bunlar:

Denge puan1 (Equilibrium Score),

Duyusal Analiz (Sensory Analysis),

Strateji Analizi (Strategy Analysis),

Yergekimi merkezinin yeniden diizenlenmesi (COG Alignment) (Sekil 3.8.).

Denge puani alt1 ayr1 konumda, liger deneme sonucunda agirlik merkezi ya da
dengede ortaya ¢ikan salinimin gostergesidir. Bilesik denge puanina, ilk iki konumun
ortalama puanlarinin diger dort konumdan elde edilen puanlarla toplanip 14°e
boliinmesiyle ulagilir.

Duyusal analiz, duyusal algilamada bir islev kaybi ile normal olmayan duyusal
onceligin mevcudiyetini arastirir. Her konumdan elde edilen ortalama denge

puanlarimnin birbirleriyle olan oranlarinin ¢éztimlenmesinden elde edilir (Tablo 3.2.).



Her konumda
test edilen
duyusal
sistemin etkin
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Sensory Organization Test
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Bilesik denge
puani, dengede
bir problem olup
olmadigin
gosterir

4 4%

Duyusal sistemlerin Denge icin secilen stratejinin Orta hatta hizalama
Tfonksiyonlarini ayr ayr uygunlugunu degerlendirir yetenegini test eder

degerlendirir, celiskili
duyusal girdileri analiz etme
becerisini gdsterir

Sekil 3.8. Duyu organizasyon test ¢iktilarr.




Tablo 3.2. Duyusal analiz ve fonksiyonel anlamlar1 (192).

69

Oran ad1

Test konumlari

Oranlanan
konumlar

Onem

Somatosensor

Il

K2/K1

Gorsel ipucunun
olmamasi salinimi
artirtyor mu?

Diigiik puan:
Somatosensor
girdinin kullaniminda
yetersizlik

Gorsel

S —

Il

K4/K1

Somatosensor ipucu
net olmadiginda
salinim artryor mu?

Diisiik puan: Gorsel
kaynaklarin
kullaniminda
yetersizlik

Vestibiiler

-l

K5/K1

Gorsel emarelerin
yoklugunda ve
somatosensor ipuglari
net olmadiginda
salinim artryor mu?

Diisiik puan:

Vestibiiler ipuglarinin
kullaniminda zay1flik
ya da vestibiiler ipucu

yoklugu

Gorsel Oncelik

—

K3+K6/K2+K5

Hatali gorsel ipuglari
ile gorsel uyarmin
bulunmadig1
durumlar
kiyaslandiginda
salinim arttyor mu?

Diisiik puan: Gorsel
veriler glivenilir
olmasa da hasta
gorsel ipuglaria ¢ok
giiveniyor
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Strateji analizi postiiral stabilite i¢in hangi stratejinin daha fazla kullanildigini
veya esit kullanilip kullanilmadigini degerlendirir. Ayak bilegi stratejisi kullananlarda
denge puani daha yiiksekken salinim genligi daha kiigiiktiir. Kalca stratejisi kullanimi
baskinsa denge puani diisiik, salinim genligi daha fazladir.

Test esnasinda saglikli kisilerde COG destek yiizeyi merkezine yakindir.

DOT testinin normal olarak degerlendirilebilmesi i¢in bilesik denge puaninin,
farkli konumlardaki denge puanlarinin ve duyusal analizin normal simirlar iginde
olmas1 gerekir (192).

DOT'un sonuglarini, test performansinin islevsel sonucglari agisindan
yorumlamak uygundur. Test performansindaki bazi yaygin kaliplar ve kullanilan

duyusal ipuglar1 Tablo 3.3.’te tanimlanmustir.

Tablo 3.3. Test performans kaliplar1 ve yorumlari (189).

Test performans paterni Olasi yorumlar

K2, K3, K5, K6'da denge kayb1 veya artmig salinim Gorsel bagimlilik

K4, K5, K6'da denge kayb1 veya artmis salinim Somatosensor bagimlilik
Vestibiiler defisit veya bu

K35, K6'da denge kayb1 veya artmis salinim kosullarin artan zorlugunu
yansitir

Genel olarak artan salinim, diisme korkusu nedeniyle
duvara ellerle dokunarak testi durdurma; sozlii olarak Diisme korkusu
endise veya korku ifadesi

Daha sonraki ¢alismalarda ortaya ¢ikan artmig salinim

veya denge kaybi, sadece ayn1 durumdaki ilk Yorgunluk

denemelerde normal performansla ortaya ¢ikar

Her duyusal konumun ilk denemesinde denge kayb1 Yeni postiirel zorluklarla baga
veya artmig salinim ¢ikamama

Tim DOT calismalar1 ve konumlarinda diizenli salinim

frekansi

Daha kolay kosullara gore daha zor kosullarda daha iyi

performans Fonksiyonel veya

DOT’da denemeden denemeye performanstaki nonfizyolojik

uyumsuzluk

Tutarsiz yanitlar ve abartili yanitlar da dahil olmak iizere
yiizey pertiibasyonunu destekleyen anormal yanitlar

Stabilite Limitleri Testi (SLT)
Istemli salinim testi, stabilite limitleri testi olarak bilinir. SLT, bir kisinin yer

cekimi merkezini degistirme istegi veya yetenegini, maksimum COG salinim agisini
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Olcerek degerlendirir. Test sirasinda birey, COG konumunu ve bir dizi gorsel hedefi
goriintlileyen bir ekrana bakar. Hastanin, gorsel hedefe dogru COG konumunu tagimak
i¢in ayaklarini hareket ettirmeden kendi agirligin1 kaydirmasi gerekir. Bu test sirasinda
destek ylizeyi hareket etmez. Birey hedefe dogru miimkiin oldugunca ¢abuk hareket
etmelidir. Bir dairenin g¢evresindeki sekiz hedef, hastanin boyuna goére % 75 veya
% 100 stabilite sinirlarinda konumlandirilir.

Veriler reaksiyon zamanini, hareket hizini, son nokta gezintisini, maksimum
gezintiyi ve yon kontroliinii igerir.

Reaksiyon zamani (Reaction time-RT), sinyal ile hastanin ilk hareketi
arasindaki zamandir.

Hareket hiz1 (Movement velocity-MVL), saniyedeki derece cinsinden ortalama
COG hareket hizidir.

Son nokta gezintisi (End point excursion-EPE), COG'un hedefe dogru olan
baslangi¢ hareketinin uzakligidir.

Maksimum gezinti (Maximum excursion-MXE), COG'un test esnasinda
ulasabildigi maksimum uzakliktir.

Yon kontrolii (Directional control-DCL), hedefe direkt yoldan sapma
miktarmin bir gostergesidir (189) (Sekil 3.9.).

Limits Of Stability

RT  MVL MXE
Transition (sec) (deg/sec) (%)
1M 104 54 82 9 94
2(RRF) 061 55 109 109 90

3 (R) 045 117 87 89 87
4 (RB) 0.44 6.2 56 75 87

EPE
(%)

D 5 (B) 0.45 43 54 62 66
6 (LB) 041 8.6 95 96 68
7L 046 106 95 101 20
D D D 8 (LF) 0.48 6.2 104 104 94
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

0
Forward Back Right Left Comp

Directional Control{DCL)

72
8 W g WY o5

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20-39

Sekil 3.9. Stabilite limitleri testi.
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Test baslamadan 6nce paravan icerisindeki ekran agilarak yiiksekligi hastaya
gore ayarlanmistir. Hastaya test esnasinda hedefe ulagsmaya calisirken topuklarini ve
ayak ucunu kaldirmamasi, dizlerini blikmemesi, 6ne, yana veya arkaya dogru
egilmemesi, yalnizca viicut agirligini hedef dogrultusunda aktararak hareket etmesi
gerektigi anlatilmistir. Ekrandaki insan figiiriiniin kendisini temsil ettigi ve her testin
baslangicinda o figiiriin ortadaki karenin igerisinde yer almasi gerektigi bildirilmistir.
Ekranda sekiz hedeften biri yandiginda, hastadan o hedefe ulasmak i¢in hemen hareket
etmesi ve ulasabildigi yerde siire bitene kadar beklemesi istenmistir. Hastanin testi
anlayabilmesi ve dogru bir sekilde yapabilmesi icin birka¢c hedef i¢in deneme
yapilmustir. Reaksiyon zamani, hareket hizi, son nokta gezintisi, maksimum gezinti ve

yon kontrolii degerlendirilmistir.

Adaptasyon testi (AT)

AT, otomatik olarak postiiral yanitlar doguran platformun bir dizi hareketini
igerir ve Olglimler motor sisteminin adaptasyonunu gosterir. Testte ayak uglart yukari
ve asagl dogru hareket eder (Sekil 3.10.). Bu ayak ucu hareketleri ekipmanin
hareketlerinden kaynaklanir ve hareket ekseni ayak bileklerinde olur. Her iki durumda

test, beser kez tekrar edilir. Her durumda iki ayagin da salinim ve kuvvet merkezi

gosterilir (188) (Sekil 3.11.).

r -\ - \
l. > 2, =

< ,.» < L4

Sekil 3.10. Adaptasyon testinde meydana gelen hareketler (191).
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Adaptation Test

Toes Up Toes Down
150 150
100 100
so| © = =] 50

=] [=] = =] o ] [ | |
o o
1 2 3 4 s 1 2 3
Toes Up Average Data Toes Down

Toes Up Raw Data
ﬂ@ Tokal
€. Force

=5 degrees; 9 kg hmz 10 cm force center displacement
5seconds Sampling rate 100 Hz

Data Range Note- NeuroCom Data Range: 20-59

Adaptation Test
Test Date: 3/21/2018
Test Time: 14.58:01
Score
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 4 Trial 5
Toes Up 66 B55 51 40 44
Toes Down 29 42 28 35 38

Sekil 3.11. Adaptasyon testi.

AT, postiiral tepkileri ac¢iga ¢ikarmak i¢in destek yiizeyinin ani bir sekilde
egimini (yukar1 veya asagi) kullanir. Bu, COG hizalamasini degistirir ve bireyin
stabilitesini bozar. Ayni siddette tekrarlanan pertiirbasyonlar, postiiral stabiliteyi
korumak i¢in bireyin agiga ¢ikardigi kuvvetin biiytlikliiglinde bir azalmaya neden
olmalidir. Normal bireyler dengelerini korumayi ¢abuk dgrenirler ve gen¢ deneklerde
ilk denemenin disinda denge kaybi1 olagan dis1 olarak goriiliir (189).

Test 0 ila 200 arasinda puanlanirken bes denemenin ortalamasi alinir. Diisme
durumunda o deneme i¢in 200 puan verilir. Diisiikk puanlar daha iyi postiiral
adaptasyonlari isaret etmektedir.

AT’de hastaya giivenlik amaciyla kemer takilmistir. Hastaya, test 6ncesi ayak

tabaninin geriye dogru hareket ederek parmaklari1 yukariya dogru kaldiracagi ve bunun
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5 defa tekrarlanacagi daha sonra ise tam tersi, ayak tabaninin 6ne dogru hareket ederek
topuklar1 yukar1 kaldiracagi anlatilmistir. Herhangi bir deneme yaptirilmamistir. Her

iki pozisyondan ayr1 ayr1 alinan puanlarin ortalamasi kaydedilmistir.

Fonksiyonel Denge

Fonksiyonel denge degerlendirmesinde Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
(TAUDT) kullanilmistir (193).

Hastadan bacaklar: birbirine temas etmeyecek sekilde, bir dizini biikerek o
taraf ayagin yerle temasini kesmesi istenmistir (Sekil 3.12.). Daha sonra 30 saniye
boyunca test pozisyonunda dengesini korumasi istenmis ve test her iki tarafta sirasiyla
gozler agik ve kapali olarak tekrarlanmistir. Kaldirilan ayak zeminle temas ederse,
ellerle bir yere dokunulursa veya sigrama olursa test sonlandirilmistir. Hastalarin
dengede durabildigi siire saniye cinsinden kaydedilmistir. TAUDT de 30 saniyenin

altindaki skorlar, denge fonksiyonunun azaldigini1 gostermektedir (194).

Sekil 3.12. Gozler agik ve kapali TAUDT.
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3.2.2. Tedavi Programm

Ik tedavi periyodunda, A grubundaki hastalara 6 hafta boyunca haftada 2 giin
TVFT, B grubundaki hastalara ayn1 giin ve siirede KT programi uygulanmistir. Tedavi
sonrast yaklasik 5 haftalik aranin ardindan ikinci tedavi periyodu baslamis ve ayni
stirelerde A grubundaki hastalara KT, B grubundaki hastalara TVFT uygulanmustir.
TVFT yatma, oturma, ayakta durma ve yiiriime esnasinda giinliik aktivitelerle ilgili
cesitli hareketleri, KT aktif boyun hareketlerini, germe egzersizlerini, izometrik boyun
egzersizleri ile kuvvetlendirme egzersizlerini, postiir egzersizlerini ve relaksasyon

egitimini icermektedir. Her iki tedavi de yaklasik 1 saat olarak uygulanmistir.

Konvansiyonel Tedavi Program

Tedavi programi agr1 sinirlar igerisinde, oturma pozisyonunda yapilan aktif
boyun fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon ve sirkiimdiksiyon
hareketleri ile baglamistir (Sekil 3.13.). Her hareket 10 tekrar olarak yapilmistir (131,
138). Aktif normal eklem hareketlerinin kas kuvveti, eklem hareket agiklig
fonksiyonel kapasite, dolasim ve solunum sistemleri tizerinde olumlar etkileri vardir.

Ayrica tedaviye baslarken 1sinma amaciyla da kullanilmaktadir.

Sekil 3.13. Aktif boyun eklem hareketi 6rnekleri.

Germe egzersizleri agriy1 azaltmak, yumusak doku uzunlugunu restore etmek
kas spazmin1 gevsetmek ve kisitlanan boyun EHAy1 artirmak amaciyla agr1 sinirinda

10-20 saniye siiresince 6-10 tekrar arasinda yaptirilmistir (195). Hastalardan germe
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esnasinda kendilerini olabildigince gevsek birakmalari, germe hareketini yavas bir
sekilde yapmalari ve yavas bir sekilde sonlandirmalari istenmistir. Egzersize baslarken
basin notral pozisyonda olmast konusunda hastalar uyarilmistir. Egzersizler
uygulanirken hastalarin tanilar1 géz 6niine alinmistir.

Germe egzersizleri; boyun ekstansorleri, fleksorleri, skalen kaslar, levator
skapula, iist trapez gibi servikal bolge kaslarina ve pektoraller, triseps braki, deltoidin
posterior pargast gibi boyunla yakin iligski igerisinde olan torakal ve omuz bolgesi
kaslaria uygulanmustir (1, 196) (Sekil 3.14.).

Sekil 3.14. Germe egzersizi 6rnekleri.

Izometrik egzersiz dzellikle agrili durumlarda kas kuvvetini korumak amaciyla
tercih edilen bir egzersiz ¢esididir. Boyun fleksorleri, ekstansorleri, lateral fleksorleri,
omuz ve skapular kaslar i¢in oturma pozisyonunda 5-10 saniye siireyle 10 tekrar
olacak sekilde uygulanmistir (138) (Sekil 3.15.). Kontraksiyon siiresi yavas yavas
artirtlmistir. Uygulama esnasinda basin nétral pozisyonda olmasi ve bu pozisyonun

uygulamayla birlikte degismemesi gerektigi konusunda hastalar bilgilendirilmistir.
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Sekil 3.15. izometrik egzersiz rnekleri.

Postiiral dizilimdeki bozulmalar 06zellikle derin boyun fleksorleri ve
ekstansorleri, skapular stabilizatorler ve iist torasik ekstansorlerde zayifliga neden
olmaktadir (133). Boyun agrisin1 azaltmada ve fonksiyonel durumu iyilestirmede
faydas1 gosterilen postiir egzersizleri sirtiistii, yiiziistii ve oturma pozisyonunda
uygulanmistir (133, 197). Hastalara her ii¢ pozisyonda da oncelikle derin boyun
kaslari1 kuvvetlendirmeleri ve dogru dizilimi saglamalari i¢in Kkranioservikal
fleksiyon 6gretilmistir. Bu pozisyonu almay1 6grenen hastalardan, ikinci asamada ayni
anda skapular adduksiyon yaparak bu pozisyonu 5-10 saniye kadar siirdiirmeleri
istenmistir. Uciincii asamada mevcut pozisyon korunarak basin saga ve sola rotasyonu
istenmistir (197, 198) (Sekil 3.16.). Hareketlerin sonunda kisa bir gevseme siiresi

verilmistir. Her {i¢ pozisyonda da egzersizler 10 tekrar olarak yapilmistir.



78

Sekil 3.16. Servikal ve torakal bolge igin postiir egzersizi drnekleri.

Agris1 azalan hastalara 4. haftadan sonra diisiik sertlikte lastik bantla
kuvvetlendirme egzersizleri yaptirilmistir. Egzersiz sirasinda agrida artma meydana
gelmesi durumunda ya lastik bantin sertligi azaltilmis ya da kullanimina son verilerek
izometrik egzersizlere geri doniilmiistiir. Ozellikle derin servikal kaslara ve skapular
adduktorlere yonelik kuvvetlendirmeler iizerinde durulmustur (Sekil 3.17.).
Egzersizler her hareketin sonunda 5-10 saniye beklenerek 10 tekrar olarak

uygulanmistir (131).
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Sekil 3.17. Lastik bantla kuvvetlendirme egzersizi 6rnekleri.

Boyun agrisinda hastanin gevsemesi saglanarak agri ve stres diizeyi daha kolay
kontrol altinda tutulabilir. Tedavinin son asamasinda hasta yastiklarla desteklenerek
rahat oldugu pozisyon bulunmus arkasindan diyafragmatik solunum &gretilmistir (121,
199) (Sekil 3.18.). Hastadan miimkiin oldugunca kendisini gevsek birakmasi, sakin ve
derin nefes alirken nefesini takip etmesi istenmistir. Pozisyonlama ve derin solunum
egzersizlerini kullanarak yaptigimiz relaksasyon egitimi yaklasik 10 dakika siiresince

uygulanmigtir.

Sekil 3.18. Pozisyonlama ve derin solunum egzersizleri ile relaksasyon egitimi.

Temel Viicut Farkindahg: Terapisi
TVFT egitimi i¢in Institutet for Basal Kroppskdnnedom tarafindan diizenlenen
40 saatlik Basic Body Awareness Therapy™ A egitimi (EK 5) ve Varolus Sistemik

Gelisim Enstitiisii tarafindan diizenlenen 14 saatlik ‘‘An’da Kal’’-Bilin¢li Farkindalik
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ile Kabul ve Kararlilik Terapisine Giris seminerine (EK 6) katilinarak sertifika
alimustir.

TVFT yatma, oturma, ayakta durma ve yliriime gibi giinliik aktivitelerle ilgili
hareketleri igerir (154). Programa sirtiistii pozisyonunda yatarken yapilan hareketler
ile baglanmistir. Mat tizerine uzanan hastadan, kendisini tamamen gevsek birakmasi
Ve biitlin viicut agirligini zemin {izerine vermesi istenmistir. Arkasindan hem gevseme
saglamak hem de kisinin kendi viicuduyla baglanti kurmasi i¢in viicut taramasi

yaptirilmistir (200) (Sekil 3.19.).

Sekil 3.19. Viicut taramasi.

Viicut taramasmin ardindan daha fazla gevseme elde etmek i¢in hastanin
nefesine odaklanmasi ve nasil nefes alip verdigini takip etmesi istenmistir. Sonra
hastalardan sirasiyla alt ve iist ekstremitelerini ayr1 ayr1 ve birlikte, viicudun orta
hattina (viicudun hareket merkezi-karin bolgesi) dogru yaklastirarak kasip
gevsetmeleri istenmistir (200) (Sekil 3.20.).

Sekil 3.20. Kasma-gevseme egzersizleri.

Kuvvet toplama egzersizinde, hastalardan dizleri biikiik ayaklar1 yerle temasta
iken ellerini viicudun hareket merkezine (solar pleksus) yerlestirmeleri, derin nefes

alarak karmlarini sisirmeleri ve ‘‘m’’sesiyle birlikte nefeslerini vermeleri istenmistir
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(201). Nefes kullanilarak solar pleksusun aktive edilmesi hedeflenmistir. Sonrasinda

sakin bir sekilde ve ritimle nefes alip verirken toraks ve pelvisin birbirine yaklastirilip

uzaklastirilmasi (agilip-kapanma/opening-closing) 6gretilmistir (Sekil 3.21.).

Sekil 3.21. Sesle kombine kuvvet toplama egzersizleri.

Hastalardan elleriyle dizlerini tutmalari, nefes verirken ‘m’’sesiyle birlikte
dizlerini karinlarina dogru ¢ekmeleri, nefes alirken ise dirseklerini diizelterek dizlerini
karinlarindan uzaklastirmalar istenmistir. Viicut bir top gibi hareket ederek nefes ve
hareket birlestirilmis, giic karin bolgesinde merkezlestirilmistir. Sonrasinda
bacaklarini teker teker birakarak ayaklarini yere koymalari ve ellerini karin bolgesine

yerlestirerek nefes takibi yapmalari istenmistir (Sekil 3.22.).

Sekil 3.22. Sesle birlikte nefes ve hareketlerin birlestirilmesi.

Hastalara 6nce alt ekstremite, sonra iist ekstremite ve en sonunda her iki
ekstremitenin birlikte gerilip gevsetilmesi 6gretilmistir. Hareketler merkezden, orta
hat ¢izgisinden yumusak ve yavas bir tempoda 5-10 tekrar seklinde yaptirilmistir
(Sekil 3.23.).
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Sekil 3.23. Germe egzersizleri.

Capraz germede viicudun bir tarafindaki kol yukari, bacak asagi dogru
uzatilirken sonrasinda diger tarafta aynisi tekrarlanmigtir. Orta hat ile kontrol devam
ettirilerek tempo artirilmistir. Yildiz seklinde germede, bacaklar ve kollar yana
acilarak ayn1 anda gerilirken, basin da yere paralel uzatilarak omurganin gerilmesi
saglanmstir. Her iki germenin de rahat bir sekilde ve belli bir ritim i¢inde yapilmasi
konusunda hastalar bilgilendirilmistir. Hareketin sonunda el karin bdlgesine konularak

hareketin 6ziimsenmesi istenmistir (Sekil 3.24.).

Sekil 3.24. Capraz ve yildiz seklinde germe.

Hastalardan nefes verirken degisik tonlarda ‘‘m’’sesi g¢ikararak viicutlarina
odaklanmalart istenmistir. Yer egzersizleri yaklasik olarak 20 dakika yaptirtlmistir
(200).

Oturma esnasinda, hastalardan oncelikle ayaklar1 simetrik bir sekilde yerle
temas ederken zemini algilamalar1 istenmistir. Sonrasinda dogru viicut diziliminin

saglanmasi ve uygun oturma pozisyonunun bulunmasi i¢in gévdenin genis bir hareket
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acikligindan azalana dogru, fleksiyon-ekstansiyonu ve iskiumun tizerindeki basing

degisikliklerinin algilanmasi igin pelvisin one arkaya hareketi istenmistir (Sekil 3.25.).

Sekil 3.25. Oturma esnasinda dogru viicut diziliminin 6gretilmesi.

Oturma sirasinda nefes verirken ‘‘m’’sesi ile birlikte sirayla ayaklarin yere
bastirilmasi istenerek merkez hat (kor stabilitesi) uyarilmistir. Dogru viicut dizilimi
farkindaliginin yerlesmesi i¢in hastalardan 6ne egilmeleri ve sonrasinda yavas yavas

dogrularak tekrar dogru dizilimi bulmalar1 istenmistir (Sekil 3.26.).

Sekil 3.26. Dogru viicut dizilimini yeniden saglama egzersizi.

Govde stabilitesi ve viicut dizilimi korunarak her iki tarafa dogru govde
rotasyonu yaptirtlmistir. Hastalara son olarak oturma pozisyonundan dogru bir sekilde
ayaga kalkmanin nasil yapilacagi 6gretilmistir (Sekil 3.27.). Oturma pozisyonundaki

egzersizler yaklasik 5-10 dakika arasinda siirmiistiir.
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Sekil 3.27. Ayaga kalkmanin 6gretilmesi.

Ayakta yapilan egzersizlerin baslangicinda, ayaklarin kalga genisliginde
acilarak her iki ayaga esit agirlik verilmesi, yerinde saymayla zeminin algilanmasi ve
orta hatta dengenin bulunmasi ile dogru viicut dizilimi egitimi verilmistir. Fleksibilite
icin topuklar yerden kaldirilarak ziplama hareketleri yaptirilmistir (200). Her hastaya
stabilite limitlerini kesfetmesi i¢in dengeleri bozulmadan &ne-arkaya, saga-sola ve

dairesel olarak agrilik aktarma egzersizleri yaptirtlmistir (201) (Sekil 3.28.).

Sekil 3.28. Stabilite limitleri icerisinde agirlik aktarma egzersizleri.

Orta hatta agirhk ayagin 6n kisminda olacak sekilde, dizler ayak uclar
gorelebilecek kadar biikiiliip diizeltilmis, arkasindan topuklar yerden kaldirilarak ayak

ucunda yiikselip alcalma hareketi yaptirilmistir. Sonraki asamada hareketler
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birlestirilmistir (Sekil 3.29.). Hareketlerin denge bozulmadan, rahat bir nefesle, yavas

ve ayni1 ritmde yapilmasi istenmistir.

Sekil 3.29. Orta hatta alcalma ve yiikselme egzersizleri.

Dizler biikiiliip diizeltilirken ayn1 anda simetrik ve asimetrik kol sallama
hareketleri belli bir ritim igerisinde yaptirilmis ve viicut akigkanliginin bulunmasi
amaglanmistir. Hastalardan govdede orta hatti hissederek ve viicut dizilimini

koruyarak, rahat bir sekilde saga ve sola dogru donmeleri istenmistir (Sekil 3.30.).

Sekil 3.30. Orta hatta donme egzersizleri.

Hastalardan kollar1 6nde uzatilmis pozisyondayken elleriyle bir topu sivazlar
gibi daire ¢izmeleri ve ayn1 anda dizlerini hafifce biikkerek ‘‘m’’sesiyle birlikte topu

asaglya, suya dogru bastiriyormus gibi itmeleri istenmistir. Bu dalga hareketi
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esnasinda kollar yukar1 kaldirilirken nefes alinmis ve hareketle nefes birlestirilmistir
(Sekil 3.31.).

Sekil 3.31. Dalga hareketi.

Dizler hafif biikiik pozisyonda ve ayagin yerle temasi kesilmeden sirasiyla her
iki ayaga agirlik aktarilmis ve ardindan orta hat korunarak gozler agik ve kapaliyken

bir ayagin yerle temasi kesilmistir (Sekil 3.32.).

Sekil 3.32. Agirlik aktarma ve tek ayak {lizerinde durma egzersizi.

Bir ayak onde, digeri 45° disa agilmis bir pozisyonda arkadayken dizler hafif
biikiilerek 6ndeki ve arkadaki ayaga oblik agirlik aktarma calistirilmistir. One agirlik
verilirken ‘‘m”’sesi ile birlikte itme hareketi, arkaya agirlik verilirken ise nefes alinirak
top sivazlama hareketi yaptirilmistir (Sekil 3.33.). Oblik agirlik aktarma hareketleri
ciftler halinde de ¢alistirilmistir.
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Sekil 3.33. Oblik agirlik aktarma ile birlestirilmis itme hareketi.

Ayakta durma egzersizleri yaklasik 20 dakika siiresince yaptirilmigtir (200).

Hastalarin  birbirlerine, oturma ve yerde yatma pozisyonunda
uygulayabilecekleri, giysiler tizerinden yapilan ve bedensel temasi igeren basit bir
masaj egitimi verilmistir (155). Masaj uygulamasi proprioseptorleri ve postiiral
stabiliteyi uyarmak, kisinin viicut smirlart  duyusunu gelistirmek, nefesi
serbestlestirmek, i¢ sistemleri uyarmak ve iletisim kurmak amaciyla kullanilmistir.
Dogru viicut dizilimi ile oturan hastaya uygulayici partneri tarafindan, boyun-omuz
birlesiminin yakinina yerlestirdigi ellerinin tenar bolgesiyle merkezi ve asagir yonde
basing uygulanmistir. Daha sonra uygulayici, elinin hipotenar kismiyla boyundan
dirsege kadar hafifce vurarak hastanin govde rotasyonunu uyarmustir. Bitirme
asamasinda ellerini trapez kaslarinin {tizerine koyarak masaj yaptigr kisinin
reaksiyonlarini algilamaya ¢alismistir. Yiiziikoyun pozisyonda ise ellerini partnerinin
paravertebral bolgesine yerlestirip, yukaridan asagiya dogru hafif bir basing
uygulayarak, asagi dogru kaydirmis ve tekrar yukar1 dogru donmiistiir. Son olarak
masaji alan kisginin yanina oturarak ellerini toraksin altina yerlestirip reaksiyonlari
algilamaya ¢alisarak masaj1 bitirmistir.

Yiiriime egzersizleri, normal kol sallama hareketleriyle birlikte rahat, ritmik ve
dogal yiirimeyi amaglamaktadir. Bunun i¢in yavag-hizli yiiriime, daire veya sekiz
cizerek yliriime, One-arkaya ylirlime ve grupla koordine olarak yiiriime egitimi

verilmistir.
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Hastalara mental farkindaligi artirmak ve odaklanma saglamak amaciyla, bir
meditasyon yastig1 veya tabure iizerinde, nefesine ve viicuduna odaklanarak 5-10

dakika arasinda meditasyon yaptirtlmistir (200) (Sekil 3.34.).

Sekil 3.34. Meditasyon.

Son olarak hastalardan tedavi sirasinda, hareketler, davranislar, duyular ve
duygular tizerine hissettikleri ve ifade etmek istedikleri diisiinceleri paylagmalari

istenmistir (200).
3.2.3. Istatistik

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programi kullanilmistir. Degiskenler ortalama =+ standart sapma ve Medyan
(Maksimum-Minumum) yiizde ve frekans degerleri kullanilmistir. Verilerin
tekrarlanan dlgtimler varyans analizine uygunlugu Mauchy’s Kiiresellik Testi ve Box-
M Varyanslarin  Homojenligi Testi ile degerlendirilmigtir. Ortalamalarin
karsilastirmalari i¢in faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dl¢limler varyans
analizi kullamilmistir. Eger parametrik testlerin (faktoriyel diizende tekrarlanan
Olctimler varyans analizi) O6n sartlarin1 saglamiyorsa serbestlik derecesi diizeltmeli
Greenhouse-Geisser (1959), ya da Huynh-Feldt (1976) testlerinden biri kullanilmistir.
Coklu karsilastirmalar ise Diizeltilmis Bonferroni Testi ile gerceklestirilmistir.

Degigkenler normallik, varyanslarin homojenligi 6n sartlariin kontrolii

yapildiktan sonra (Shapiro Wilk ve Levene Testi) degerlendirilmistir. iki grup
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arasindaki farkliliklar degerlendirilmek istendiginde parametrik test on sartlarim
sagladig durumda “Student’s t Test”; saglamadiginda ise “Mann Whitney—U Testi”
kullanilmistir. Bagimli iki grup arasindaki farkliliklar parametrik test 6n sartlarini
saglandigr durumda “Eslestirme t Testi”; saglamadiginda ise “Wilcoxon Testi” ile
degerlendirilmistir. Testlerin anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 degeri kabul edilmistir.
Ormeklem biiyiikliigiine karar vermek icin GPower 3.1.9.2. programi analizi
sonrasinda %80 istatistiksel giic icin (alfa:0,05, beta:0,20) toplam 20 hastanin
calismaya alinmas1 gerektigi goriilmiis, ancak kayiplar géz oniline alinarak katilma

kriterlerini karsilayan 35 hasta ¢alismaya alinmistir.
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4. BULGULAR

Kronik boyun agrisi olan hastalarda TVFT ile KT’ nin agr1, denge ve servikal
bolgenin proprioseptif duyusu Tlizerine olan etkilerini karsilastirmak amaciyla
planlanan ¢alismamiza doktor tarafindan tanis1 konulmus 38 hasta bagvurmus ve dahil
edilme kriterlerine uyan 35 goniillii hasta tedavi programina alinmigtir. Tiim ¢alisma

asamalarini ve degerlendirmeleri 27 hasta tamamlamustir.
4.1. Tanimlayic1 Bulgular

Calismaya katilan bireylerin yas, boy, kilo, VKI bilgileri Tablo 4.1.°de,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, tani bilgileri Tablo 4.2.’de, hastalik siiresi ve

iki tedavi arasindaki bekleme siiresi bilgileri Tablo 4.3.’te verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin yas, boy, kilo, VKI bilgileri.

Total (N=35) Agrubu (N=17) B grubu (N=18)

% SS % SS % ss p
Yas (yil) 3971 805 4453 627 3517 69  <0,001*
Boy (cm) 16569 7,73 16447 809 16683 742 0,374
Kilo (kg) 7123 11,64 7012 1007 7228 13,15 0,501

VKi (kg/m?) 2603 448 2604 426 26013 481 0,987

*p<0,05, N: Katilimci sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kiitle indeksi, Student’s t
Test

A grubundaki hastalarin yas ortalamast B grubundaki hastalarin yas
ortalamasindan anlamli olarak daha biiyiiktiir (p<0,001) (Tablo 4.1.).
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Frekans Yiizde

N %
o Kadin 30 85,7
Cinsiyet Erkek 5 14,3
) Evli 23 65,7
Medeni Durum Bekar 12 34.3
Ikokul 2 5,7

Ortaokul 1 29

. Lise 2 57
Egitim Durumu gy oo ite 19 54,3
Yiiksek Lisans 7 20
Doktora 4 11,4

Servikal spondiloz 1 29
Servikal diizlesme 9 25,7
Servikal diizlesme+disk hernisi 4 11,4
Myalji 10 28,6

Hasta Tamsi Servikal diskopati 7 20
Servikal strain 1 29

Servikal sprain 1 2,9

Mekanik boyun agrisi 2 57

N: Katilimer sayisi

Tablo 4.3. Hastalik siiresi ve iki tedavi arasindaki bekleme siiresi bilgileri.

A grubu (N=17)

B grubu (N=18)

% ss % ss 0
Hastalik Siiresi (Ay) 111,53 68.9 51,94 2779 0,003
Iki Tedavi Arasindaki 35,79 3,043 35.4 5396 0813

Bekleme Siiresi (Giin)

*p<0,05, N: Katilimer sayisi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Student’s t Test

A grubundaki hastalarin ortalama hastalik siirelerinin B grubundakilerden

anlamli olarak daha uzun oldugu belirlenmistir (p=0,003) (Tablo 4.3.).
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4.2. Arastirma Bulgulari

Agn Siddeti

Hastalar GAS gece, istirahat ve aktivite agrisi agisindan karsilastirildiginda A
ve B grubundaki hastalarda baslangi¢ta fark goriilmemistir, gruplar homojendir
(p>0,05). Ilk tedaviler sonrasinda aktivite agris1 siddetinin TVFT alan A grubunda
daha diisiik oldugu belirlenmistir (p=0,024). Ikinci tedaviler 6ncesi aktivite agrisi
siddeti A grubunda istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,009). Her iki
grupta da grup i¢i tedaviler sonrasi degerler arasinda fark goriilmemistir (p>0,05).

Tedaviler 6ncesi gece agrisi degerlerine bakildiginda hem etkilesim etkisi hem
de ana etkiler bakimindan istatistik olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05), buna bagl
olarak da taginma etkisi (aktarilmis etki-bir tedavinin etkisinin uygulandigi periyottan
sonra gelen periyotta da devam etmesi) gézlenmemistir.

Tedaviler oncesi istirahat agrist degerlerine bakildiginda grup etkisi
gozetmeksizin zamana bagli farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,004), buna
bagli olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere yansimistir.

Tedaviler oncesi aktivite agrisi degerlerine bakildiginda zamana bagli gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,038). A grubundaki hastalarda
TVFT nin etkisi daha sonra uygulanan KT’ye yansimistir (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrast GAS sonuglari ile
taginma etkisi agisindan tedavi 6ncesi degerlerin karsilastirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVi Olim. £ ss  TeEpAvi Oldim £ sS p
Donemi Donemi
@ (=177 374 2,87 © (=18 414 247 0,660
TVFT KT
GAS gece ts(n=14)" 168 2,27 ts(n=16)" 181 173 0,856
agrisi ©@m=147 264 221 ©@m=15" 393 208 0,116
KT TVFT
ts (=14 107 1,31 ts(n=13)" 165 219 0,406
o 0,37 0,42
©@m=17y 447 215  (n=18)" 458 197 0873
GAS TVFT B KT B
ons ts(n=14y" 171 1,99 ts(n=16)" 2,09 168 0575
istiraha L e
s (r BEE4T 31l 200 @157 343 170 0630
ts(n=14y 146 1,15 ts(n=13)" 177 239 0,672
= 0,62 033
t6 (n=17)" 6,18 1,82 t6 (n=18)" 7,00 1,15 0,117
GAS TVFT _ KT B
CAS ts(n=14)" 282 154 ts(n=16)" 416 152  0,024*
akivite . _ . _
g (  O@=laT 380 204 @-15 58 164  0,000"
ts(n=14) 246 146 ts(n=13) 346 2,67 0,235
= 027 0,09
Zaman etkisi Interaksiyon Ana etki (Gruplar arasi)
aG;r‘lSs]gece F=2,431, =0,131 F=2,682, 9=0,113 F=0,584, 1p=0,451
aG;r‘lSs]'s“rahat F=10,216, p=0,004 F=0,608, 1p=0,442 F=0,002, 1=0,968
aG;r‘lSs]ak“V'te F=33,564, 1p<0,001 F=4,758, 1p=0,038 F=5,641, 1p=0,025

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), “p: Grup i¢i tedavi 6ncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dlgtimler
varyans analizi), F:F degeri, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, TVFT:Temel Viicut Farkindaligi Terapisi,
KT:Konvansiyonel Tedavi, n:Katilimci sayis1, GAS:Gorsel Analog Skalasi, t6: Tedavi 6ncesi, ts: Tedavi
sonrast.

A grubundaki hastalar grup i¢ci GAS gece, istirahat ve aktivite agris1 degerleri
acisindan karsilastirildiginda hem TVFT, hem de KT sonrast tim agr

parametrelerinde anlamli bir azalma goriilmiistiir (P<0,05) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. A grubunda grup i¢i GAS degerlerinin karsilastirilmasi.

A GRUBU Olgiim % SS p
Donemi
TVFT t6 4 2,80 R
3 (n=14) ts 1,68 2,27 0,001
GAS gece agrisi —
KT t6 2,64 2,21 0.005%
(n=14) ts 1,07 1,31 ’
TVFT t6 4,64 2,13
< *
GAS istirahat (n=14) ts 1,71 1,99 0,001
agrist KT t6 3,11 2,00 .
(n=14) ts 1,46 1,15 0,002
TVFT t6 6,32 1,66 R
L (n=14) ts 2,82 1,54 <0,001
GAS aktivite agrisi —
KT 6 3,89 2,04 0.005*
(n=14) ts 2,46 1,46 :

*p<0,05, X: Ortalama, SS:Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindahigi Terapisi,
KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, GAS: Gorsel Analog Skalasi, t6: Tedavi oncesi, tS:
Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi.

B grubundaki hastalar grup i¢ci GAS gece, istirahat ve aktivite agris1 degerleri
acisindan karsilastirildiginda hem KT, hem de TVFT sonrast tiim agri

parametrelerinde anlamli bir azalma goériilmistiir (P<0,05) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. B grubunda grup i¢i GAS degerlerinin karsilagtirilmasi.

Olg¢iim 3

B GRUBU Dénemi SS p
5 7 2
IET to 3,78 39 0.001*
5 (n=16) ts 1,81 1,731
GAS gece agrisi —
TVFT to 3,81 2,19 0012
(n=13) ts 165 219 ’
KT to 4,34 1,96
<0,001*
GAS istirahat (n=16) ts 2,09 1,68
agrisi TVFT to 3,19 1,18 .
(n=13) ts 1,77 2,39 0028
KT to 6,94 1,20
<0,001*
GAS aktivite (n=16) ts 4,16 1,53
agrist TVFT to 5,73 1,64
0,002*
(n=13) ts 3,46 2,67

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi,
KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimc1 sayisi, GAS: Gorsel Analog Skalasi, t6: Tedavi Oncesi, ts:
Tedavi sonrasi, Eglestirme t Testi.
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Oziir Diizeyi

Hastalar BOO puanlar agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda tedavi
Oncesi ve sonrasi Ol¢lim degerleri ile grup ici tedaviler sonrasi degerler arasinda
istatsitiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tedaviler éncesi BOO puanlarina bakildiginda zamana bagli gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,019). A grubundaki hastalarda
TVFT nin etkisi daha sonra uygulanan KT’ye yansimigtir (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Grup i¢i ve gruplar aras1 tedavi dncesi ve sonrast BOO sonuglari ile
taginma etkisi acisindan tedavi dncesi degerlerin karsilagtirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI 1%3221 XSS TEDAVI I%ﬁ;‘gl X SS p
S (n=17)" 15,24 6,87 KT t6 (n=18)" 13,78 3,61 0,434
BOO ts (n=14)" 8,86 545 ts (n=16)* 9,56 4,87 0,711
cp 0 0=147 1257 626 .. (=157 1380 3,03 0502
ts (n=14)* 8,07 4,68 ts(n=13)* 9,08 5,28 0,605
P 0,52 0,46
Zaman etkisi interaksiyon Ana etki (Gruplar arasi)
BOO F=3,156, "p=0,087 F=6,219, p=0,019 F=0,244, p=0,625

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), p: Grup i¢i tedavi 6ncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dlgtimler
varyans analizi), F: F degeri, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, BOO: Boyun Oziirliiliik Olgegi, to:Tedavi
Oncesi, ts: Tedavi sonrasi.

A grubundaki hastalar grup ici BOO degerleri agisindan karsilastirildiginda
hem TVFT, hem de KT sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (P<0,05)
(Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. A grubunda grup i¢ci BOO degerlerinin karsilastiriimasi.

A GRUBU Olgiim % ss 0
Donemi

TVET to 16,14 6,98

<0,001*
. (n=14) ts 8,86 5,45
BOO KT to 12,57 6,26

(0] y ’

0,001*

(n=14) ts 8,07 4,68

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimei sayis1, BOO: Boyun Oziirliiliik Olgegi, to: Tedavi dncesi, ts: Tedavi
sonrasi, Eslestirme t Testi
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B grubundaki hastalar grup i¢i BOO degerleri agisindan karsilastirildiginda
hem TVFT, hem de KT sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (P<0,05)
(Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. B grubunda grup i¢i BOO degerlerinin karsilastiriimas.

Ol¢iim 5

B GRUBU Dénemi SS p

KT to 13,25 3,45

0,001*
e (n=16) ts 9,56 4,87
BOO t6 13,69 2,93

0 y y

T\_/FT 0,001*

(n=13) ts 9,08 5,28

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindahig:i Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimei sayisi, BOO: Boyun Oziirliilik Olgegi, t6: Tedavi dncesi, ts: Tedavi
sonrasi, Eslestirme t Testi

Yasam Kalitesi

Hastalar SF 36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii
ve enerji puanlart agisindan karsilastirildiginda A ve B grubundaki hastalarda ilk
tedavi Oncesi Ol¢lim degerleri arasinda enerji puaninda fark goriilmistiir (p=0,028).
Diger parametrelerde tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglar arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05). Her iki grupta da grup i¢i tedaviler sonrasi degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

SF 36 tedaviler 6ncesi enerji puanlarma bakildiginda grup etkisi gdzetmeksizin
zamana baglh farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,027), buna bagl olarak
her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere yansimistir. Zaman etkisi
gozetmeksizin gruplar arasinda A grubu lehine istatistiksel olarak anlaml fark vardir
(p=0,022) (Tablo 4.10.A.).
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Tablo 4.10. A. Grup igi ve gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrasi SF 36 sonuglari ile
taginma etkisi agisindan tedavi 6ncesi degerlerin karsilastirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI S..lcﬁm. % ss  TEDAvi Oldim % ss p
onemi Donemi
o (n=17)" 7324 17,58 t6 (n=18)" 70,28 17,86 0,625
SE 36 TVFT j KT j
el ts (n=14)" 71,07 17,45 ts (n=16)" 79,38 16,32 0,189
izi o Ty
fonksiyon KT t6 (n=14) 71,79 1857 Tvpr @157 73 16,24 0,852
ts (n=14)" 7857 18,13 ts (n=13)" 78,85 1557 0,967
P 0,184 0,257
6 (n=17)" 58,82 39,47 t6 (n=18)" 5556 30,38 0,785
SF 36 TVFT ~ KT B
3 ts(n=14)* 76,79 35,98 ts (n=16)" 82,81 2846 0,613
fiziksel rol  (n=147 5536 50,17 5(n=157 65 3987 057
giicliigii KT 6 (n=14) ' ’ Tver 007 ' ’
ts (n=14)" 75 36,69 ts (n=13)* 80,77 27,30 0,649
P 0,844 0,866
SF 36 Typp B @ 49 4734 KT t6 (n=18)" 4628 34,67 0,847
emosyone| ts (1’l=14)Jr 73,79 39,66 ts (I']::I.G)Jr 62,38 40,24 0,442
rol to (n=14 61,93 45,04 t6 (n=15)" 5327 30,50 0,547
giicliigii KT TVFT
ts (n=14)" 7379 3511 ts (n=13)" 77 2508 0,788
P 1 0,204
6 (n=17" 57,06 11,33 t6 (n=18)" 47,5 13,09 ,028%
TVET 0 (n=17) KT 6 (n=18) 0,028
SF 36 ts (n=14)" 65 12,56 ts (n=16)" 55 17,13 0,083
enerji t6 (n=14" 6357 17,15 t6 (n=15)" 53,67 12,88 0,089
KT TVFT
ts (n=14)" 68,21 13,39 ts (n=13)" 57,69 1855 0,102
P 0,229 0,457
Zaman etkisi Interaksiyon Ana etki (Gruplar
arasi)
Fiziksel fonksiyon F=0,331, p=0,570 F=0,026, p=0,872 F=0,06, p=0,796
Fiziksel rol F=0,349, p=0,560 F=0,718, p=0,404 F=0,077, “p=0,784
giicliigii
Emosyonel rol F=0,818, "p=0,374 F=0,174, p=0,680 F=0,168, p=0,685
giicliigii
Enerji F=5,487, p=0,027 F=0,049, p=0,827 F=5,862, "p=0,022

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), p: Grup i¢i tedavi 6ncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dlgtimler
varyans analizi), F:F degeri, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilime1 sayisi, , SF 36: Kisa Form 36, to:Tedavi 6ncesi, ts:
Tedavi sonrasi.

Hastalar SF 36 ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi
puanlar1 agisindan karsilagtirildiginda A ve B grubundaki hastalarda tedaviler 6ncesi
ve sonrasi 6l¢lim degerlerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05). Her iki grupta da grup igi tedaviler sonras1 degerler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0,05).
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Tedaviler dncesi SF 36 agr1 puanlaria bakildiginda grup etkisi gozetmeksizin

zamana baglh farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,008), buna bagl olarak

her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere yansimistir. (Tablo 4.10.B.).

Tablo 4.10. B. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi oncesi ve sonrasi SF36 sonuglari ile

tasinma etkisi agisindan tedavi oncesi degerlerin karsilastirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI ~ Oleim X SS  TEDAVI Olim % ss p
Donemi Donemi
6 (n=17) 63,29 11,16 t6 (n=18) 56,67 1505 0,15
SF 36 TVFT KT
e ts (n=14)" 69,43 12,21 ts(n=16)" 67,75 1549 0,747
runsal
saghk (g ©@T147 e4gs 1691 @©@-1S7  6L87 1669 0,636
ts (n=14)" 72,86 1539 ts(n=13)" 6523 19,28 0,265
P 0,223 0,689
o (n=17)" 67,94 2171 t6 (n=18)" 62,06 1384 0,343
SF 36 TVFT KT
| ts (n=14)" 77,07 18,12 ts(n=16)" 76,06 17,23 0,877
sosya . } . ;
istevsellik (g BOol47 6993 1747 G(elSy 7113 1469 0842
ts (n=14)" 7421 2047 ts(n=13)" 79,08 17,97 0,519
P 0,665 0,814
t6 (n=17)" 51,59 15,85 t6 (n=18)" 5539 1248 0,435
TVFT KT
ts (n=14)" 69,64 20,05 ts(n=16)" 73,25 17,70 0,605
SF 36 agn . _ . _
t6 (n=14y 67,71 19,40 t6 (n=15 582 11,31 0,115
KT TVFT
ts (n=14)" 70,43 24,46 ts(n=13)" 72,92 2225 0,784
P 0,889 0,545
6 (n=17)" 57,35 17,78 t6 (n=18)" 56,67 19,25 0,914
SF 36 TVFT @=17) KT (n=18)
genel ts (n=14)" 68,57 14,86 ts(n=16)" 62,81 1538 0,308
saglik t6 (n=14) 59,64 18,86 t6 (n=15 5567 1374 0,52
alngl KT TVFT
ts (n=14)" 62,86 24,32 ts (n=13)" 65 1486 0,787
P 0,309 07
Zaman Etkisi Interaksiyon Ana etki (Gruplar arasi)
Ruhsal saghk F=1,347, "p=0,256 F=0,498, p=0,486 F=1,120, p=0,299
Sosyal islevsellik F=2,082, p=0,161 F=0,048, "p=0,339 F=0,221, p=0,642
Agn F=8,302, p=0,008 F=3,632, p=0,067 F=0,427, p=0,519
Genel saghk algis1

F=0,464, p=0,502

F=0,128, p=0,723

F=0,231, p=0,634

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), p: Grup i¢i tedavi 6ncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dlgtimler
varyans analizi), F: F degeri, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, SF 36: Kisa Form 36, t6:Tedavi oncesi, ts:

Tedavi sonrast.
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A grubundaki hastalar grup i¢i SF 36 puanlar agisindan karsilastirildiginda
TVFT sonrasi agr1 ve genel saglik algisi puanlarinda, KT sonrast ruhsal saglik
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (P<0,05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. A grubunda grup i¢i SF 36 puanlarinin karsilagtirilmas.

A GRUBU Olgiim % SS p
Donemi
6 70 17,76
T\_/FT ° 0,814
SF 36 fiziksel (n=14) ts 71,07 17,45
fonksiyon KT to 71,79 18,57
- 0,092
(n=14) ts 78,57 18,13
TVFT to 57,14 42,10
- 0,196
SF 36 fiziksel rol (n=14) ts 76,79 3598
iicliigii t5 55,36 50,17
giicliig }fT o 0,051
(n=14) ts 75 36,69
t 50 48,50
T\_/lFI ° 0,066
SF 36 emosyonel rol (n=14) ts 73,79 39,66
iicliigii 6 61,93 45,04
giicliig IET 6 0.208
(n=14) ts 73,79 35,11
TVFT to 57,5 12,05
0,094
SE 36 enerii (n=14) ts 65 12,56
) KT to 63,57 17,15
_ 0,317
(n=14) ts 68,21 13,39
t 63,43 12,24
T\_/FT ° 0,122
SF 36 ruhsal sashik (n=14) ts 69,43 12,21
ruhsatsaglt KT @ 6486 1601
(n=14) ts 72,86 15,39 ’
TVET to 68,14 22,86
0,135
SF 36 Listevsellik (n=14) ts 77,07 18,12
sosyal lyevselt KT t 69,03 17,47
_ 0,407
(n=14) ts 74,21 20,47
t 51,36 16,46
T\_/FT ° 0,012*
SF 36 as (n=14) ts 69,64 20,05
s KT to 67,71 19,40
_ 0,633
(n=14) ts 70,43 24,46
t 56,43 19,56
TVET ° 0,018*
SF 36 genel saghk (n=14) ts 68,57 14,86
algisi t 59,64 18,86
# KT ° 0,614
(n=14) ts 62,86 24,32

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimei sayisi, SF 36: Kisa Form 36, t6: Tedavi 6ncesi, ts: Tedavi sonras,
Eslestirme t Testi.
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B grubundaki hastalar grup i¢i SF 36 puanlar acisindan karsilastirildiginda
TVEFT sonras1 emosyonel rol giicliigli, agr1 ve genel saglik algis1 puanlarinda, KT
sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve agri

puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (P<0,05) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. B grubunda grup i¢i SF 36 puanlarinin karsilastirilmasi.

B GRUBU Olgiim X SS p
Do6nemi
KT to 71,25 18,21 .
SF 36 fiziksel (n=16) ts 7938 1632 012
fonksiyon TVFT to 74,23 13,82 0.146
(n=13) ts 78,85 15,57 ’
N KT to 57,81 31,25 0,008*
SF 36 fiziksel rol (n=16) ts 82,81 28,46
giicliigii TVFT t6 67,31 37,34 0.337
(n=13) ts 80,77 27,30 ’
KT to 47,88 34,47 0223
SF 36 emosyonel rol (n=16) ts 62,38 40,24 :
giicligii TVFT 6 53,77 8217 e
(n=13) ts 77 25,08 ’
KT to 47,5 13,90
SF 36 enerji (n=16) ts 55 17,13 0.184
TVFT t6 52,31 13,33 0.188
(n=13) ts 57,69 18,55 ’
KT to 56,5 15,99 .
SF 36 ruhsal saghk (n=16) 1 67,75 15,49 Po%e
TVET to 59,08 16,18 0977
(n=13) ts 65,23 19,28 ’
KT t6 62 14,01 .
SF 36 sosyal islevsellik (n=16) 1 76,06 17,23 oo
TVET to 71,46 15,65 0235
(n=13) ts 79,08 17,97 ’
KT t6 55,06 13,244
SF 36 agn (n=16) ts 73,25 17,696 0,002
TVET to 57,46 11,86 0.043¢
(n=13) ts 72,92 22,25 ’
KT t6 54,69 19,02 0.077
SF 36 genel saghk (n=16) ts 62,81 15,38 ’
algisi TVET to 55 14,14
(n=13) ts 65 14,86 0,002*

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimei sayisi, SF 36: Kisa Form 36, t6: Tedavi 6ncesi, ts: Tedavi sonras,
Eslestirme t Testi.
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Hareket Korkusu

Hastalar TKO puanlar1 agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda tedavi
Oncesi ve sonrasi Ol¢iim degerleri ile grup ici tedaviler sonrasi degerler arasinda
istatsitiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tedavi éncesi TKO puanlarina bakildiginda grup etkisi gdzetmeksizin zamana
bagl farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,018), buna bagl olarak her iki
grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere yansimistir. (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrast TKO sonuglari ile
taginma etkisi acisindan tedavi dncesi degerlerin karsilagtirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI Olgiim % ss  TEDAvi  Olim % SS p
Doénemi Dénemi
TKO TVFT o (n=17)" 39,71 5,58 KT to (n=18)" 38,17 6,00 0,438
ts (n=14)" 3579 6,18 ts(n=16)" 36,13 543 0,874
KT t6 (n=14)" 36 6,61 TVFT %5 m=15)" 378 472 0,404
ts (n=14)* 3493 7,11 ts (n=13)" 35,08 5,02 0,951
P 0,529 0,497
Zaman etkisi interaksiyon Ana etki (Gruplar arasi)
TKO F=6,307, ~ p=0,018 F=1,568, " p=0,221 F=0,081, p=0,778

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), “p: Grup i¢i tedavi 6ncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dlgtimler
varyans analizi), F:F degeri, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimei sayisi, , TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, to:Tedavi
oncesi, ts: Tedavi sonrasi.

A grubundaki hastalar grup i¢i TKO puanlar1 agisindan karsilastirildiginda hem
TVFT sonrasi, hem de KT sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir fark goriillmemistir

(P>0,05) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. A grubunda grup i¢i TKO puanlarmin karsilastiriimast.

A GRUBU Olgiim % ss D
Donemi
TVFT to 39,79 6,05
7
.. (n=14) ts 35,79 6,18 0.05
TKO puam =
KT to 36 6,61 0.487
(n=14) ts 34,93 7,11 ’

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, t6: Tedavi oncesi, ts:
Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi.
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B grubundaki hastalar grup ici TKO puanlar1 agisindan karsilastirildiginda hem
TVFT sonrasi, hem de KT sonrast TKO puanlarinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
goriilmiistiir (P<0,05) (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. B grubunda grup i¢i TKO puanlarinin karsilastiriimas.

B GRUBU Olgiim % ss p
Donemi
KT ) 38,94 5,51
0,019*
TKS (n=16) ts 36,13 5,43
phant TVET © 3754 504
(n=13) ts 35,08 5,02 ’

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindahgi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, t6: Tedavi dncesi, ts:
Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi.

Eklem Hareket A¢ikhigi

Hastalar ilk tedavi oncesi aktif EHA degerleri agisindan karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). Son tedaviler
sonras1 aktif fleksiyon ve sag rotasyon degerleri B grubunda TVFT uygulanan
hastalarda daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Grup i¢i tedaviler sonrasi sonuglar
karsilastirildiginda A grubunda TVFT sonrasi fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ve
sol rotasyon degerleri KT sonrasi degerlerden daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tedaviler oOncesi aktif ekstansiyon ve sol rotasyon EHA degerlerine
bakildiginda grup etkisi gozetmeksizin, zamana bagli farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05), buna bagli olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi

sonraki tedavilere yansimistir. Diger parametrelerde tasinma etkisi gozlenmemistir

(p>0,05 (Tablo 4.16.).



103

Tablo 4.16. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi aktif EHA degerleri ile
taginma etkisi agisindan tedavi oncesi degerlerin karsilastirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI ~ Olim X ss  TEDAvi ~ Olim X SsS p
Donemi Donemi
Ep =177 5094 878 «r (=187 4983 1139 075
EHA aktif ts (n=14)" 5843 9,68 ts(n=16)" 6144 757 0348
fleksiyon (7 B@Oel47 4921 840 Tyer  ©@O=1ST 5193 758 0,368
ts(n=14)" 5514 8,07 ts(n=13)" 62,85 560  0,008*
P 0,022 0,218
yEp (=177 6941 1189 «r  ©@=I187 6911 1334 0944
EHA aktif ts (n=14)" 8121 13,44 ts(n=16)" 78,75 1484 0,639
ekstansiyon | @@=l47 7571 1498 (=15 7660 1243 0863
ts(n=14)" 82,07 13,77 ts(n=13)" 81,38 1360 0,897
+p 0,544 0,288
, (=177 4894 10,54 (=18 4517 998 0,284
i‘ﬂ'ﬁ‘atae'f:; TVET =14y 5429 928 KT =16y 5481 1241 0,897
ae o 5 (n=14y 4457 7,50 % (=15 4613 961 0,631
eksiyon KT TVFT
ts(n=14y" 50 9,74 ts(n=13)" 5438 1026 0,265
P 0,003 0,764
_ (=177 4518 11,20 (=187 4911 952 027
Egg ;';glf VT s(m=14y 5664 10,14 KT =16y 59,63 1089 0,446
: 5 (n=14y 4871 7,71 (=15 4680 925 0,552
fleksiyon KT TVFET
ts(n=14)" 51,71 10,81 ts(n=13) 57,62 838 0,128
P 0,002 0,242
_ (=177 6529 7,65 @ (=18 66,78 10,13 0,63
EH'; gkt'f VT =14y 6757 711 KT =16y 7413 1005 0,052
rotheyon (p 0147 6471 969 ypp @157 7080 1216 015
ts (n=14)" 67,50 8,14 ts(n=13) 7692 11,12 0,018*
P 0,965 0,075
_ (=177 6412 11,21 (=18 6744 802 0318
EH'go";‘k“f TVFT =14y 7443 757 KT sm=l6ey 76 1078 0,652
rotasyon (7 B@Oel47 6857 686 Tyer  WO=1ST 7027 799 0546
ts (n=14)" 69,43 9,33 s(n=13)" 72 945 0484
P 0,014 0,269
Zaman etkisi interaksiyon Ana etki (Gruplar arasi)
E?k':‘i;ﬁ'f F=0,004, =0,950 F=0,001, p=0,985 F=1,00, p=0,326
Eggﬁ;;‘;n F=11,130, "p=0,002 F=0,263, p=0,612 F=0,001, p=0,983
Eﬁ‘r‘af']flteifk:?fon F=1,682, p=0,206 F=2,087, p=0,160 F=0,015, p=0,004
Eﬂgﬁ;'}f}gggﬂon F=0,002, p=0,965 F=1,838, p=0,186 F=0,002, ~ p=0,962
Ir‘::tla‘zya;;“f sag F=1,324, =0,260 F=1,324, =0,260 F=0,696, p=0,204
rEoTaéy%knt'f sol F=5,185, p=0,031 F=0,686, p=0,415 F=0,946, p=0,339

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), ™p: Grup i¢i tedavi oncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan 6lgtimler
varyans analizi), F:F degeri, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindalig
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilime1 sayisi, , EHA: Eklem Hareket Ag¢ikligi, t6:Tedavi
Oncesi, ts: Tedavi sonrasi.
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A grubundaki hastalar grup i¢i aktif EHA degerleri acisindan
karsilagtirildiginda TVFT sonrasi fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon
ve sol rotasyon EHA derecelerinde, KT sonrasinda ise fleksiyon, ekstansiyon ve sag
lateral fleksiyon EHA derecelerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir
(p<0,05) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. A grubunda grup i¢i aktif EHA degerlerinin karsilastiriimasi.

A GRUBU Olgiim % SS D
Donemi
to 49,29 8,51
T\_/1F4T 0,001*
EHA aktif (n=14) ts 58,43 9,68
fleksiyon KT to 49,21 8,40
S 0,002*
(n=14) ts 55,14 8,07
to 70,29 11,12
T\_/lFI 0,003*
EHA aktif (n=14) ts 81,21 13,44
ekstansiyon KT to 75,71 14,98
N 0,009*
(n=14) ts 82,07 13,77
to 48,29 10,20
(Tn\:/1F4T) 0,005*
EHA aktif sag ts 54.29 9,28
lateral fleksiyon KT ) 44 57 7,50
S 0,001*
(n=14) ts 50 9,74
t6 46,71 11,49
(T]Zfl) <0,001*
EHA aktif sol ts 56,64 1014
lateral fleksiyon KT 6 48,71 7,71
0,101
(n=14) ts 51,71 10,81
TVET to 64,71 6,91
- (n=14) ts 67,57 7.11 04
EHA aktif sag ; ’
rotasyon KT to 64,71 9,69
0,138
(n=14) ts 67,5 8,14
to 64 12,08
(Tn\:/lFI) 0,006*
EHA aktif sol ts 74,43 7,57
rotasyon KT to 68,57 6,86 0.606
(n=14) ts 69,43 9,33 ’

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimci sayisi, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, t6: Tedavi oncesi, ts: Tedavi
sonrasi, Eslestirme t Testi.
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B grubundaki hastalar grup ici aktif EHA degerleri agisindan
karsilastirildiginda TVFT sonrasi fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ve sag rotasyon
EHA derecelerinde, KT sonrasinda ise tiim yonlerde EHA derecelerinde istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmiistiir (P<0,05) (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. B grubunda grup igi aktif EHA degerlerinin karsilastirilmas.

Ol¢iim _

B GRUBU Dénemi X SS p
to 51,81 9,50
(=16 <0001
EHA aktif ts 61,44 7,57
fleksiyon R
TVET to 51,46 8,07 <0.001%
(n=13) ts 62,85 5,60
to 69 14,20
&
EHA aktif ts 78,75 14,84
ekstansiyon TVET % 77.92 12,78 .
(n=13) ts 81,38 13,60 ’
t6 46,19 9,98
(n'ﬂﬁ) 0,002*
EHA aktif sag ts 54,81 12,41
lateral fleksiyon R
TVET t6 47,69 9,38 <0.001%
(n=13) ts 54,38 10,26
to 50 9,72
(nI:-er) <0,001*
EHA aktif sol ts 59,63 10,89
lateral fleksiyon -
TVET to 48,31 9,01 €0.001%
(n=13) ts 57,62 8,38
to 68 9,77
(ng@) 0,011*
EHA aktif sag ts 74,13 10,05
rotasyon ..
TVET to 70,62 12,47 0.004%
(n=13) ts 76,92 11,12
to 68,38 8,04
(ng@) 0,001*
EHA aktif sol ts 76 10,78
rotasyon .
y TVET o 70,31 8,64 -
(n=13) ts 72 9,45 '

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindahigi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimci sayisi, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, t6: Tedavi dncesi, ts: Tedavi
sonrasi, Eslestirme t Testi.
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Hastalar ilk tedavi oncesi pasif EHA dereceleri agisindan karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmemistir (p>0,05). Ilk tedaviler
sonrasi pasif fleksiyon ve sag rotasyon EHA dereceleri KT alan B grubunda istatisiksel
olarak daha fazla artmistir (p<0,05). Ikinci tedaviler sonras1 pasif fleksiyon ve sag
rotasyon EHA dereceleri TVFT alan B grubundaki hastalarda istatistiksel olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Grup igi tedaviler sonrasi sonuglar karsilastirildiginda
A grubunda TVFT sonrasi pasif sol lateral fleksiyon derecesi daha yiiksek
bulunmusken, ekstansiyon ve sag rotasyon dereceleri KT sonrasinda daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). B grubunda ise pasif sag rotasyon dereceleri TVFT sonrasinda

KT sonuglarina gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,005).

Tedaviler 6ncesi pasif ekstansiyon ve sol rotasyon EHA derecelerine
bakildiginda grup etkisi gdzetmeksizin, zamana bagli farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05), buna bagli olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi
sonraki tedavilere yansimistir. Diger parametrelerde taginma etkisi gézlenmemistir

(p>0,05) (Tablo 4.19.).
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Tablo 4.19. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi pasif EHA degerleri ile
taginma etkisi agisindan tedavi 6ncesi degerlerin karsilastirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI Ol¢im % Ss  TEDAvi Okim % SS p
Donemi Donemi
Tver B @=177 6224 10,05 Ky ©@=187 6194 970 091
EHA pasif ts (n=14)" 6321 8,76 ts (n=16)" 69,25 7,12 0,047*
fleksiyon Kp  ©O=14T 5979 7ST L (=S 6247 617 0,304
ts (n=14)" 6307 701 ts(n=13)" 7054 456 0,006*
P 0,904 0,175
Tver B @=177 7553 1121 Ky ©@=I18)7 7728 1185 0657
EHA pasif ts (n=14)" 8414 12,73 ts(n=16)" 8213 1533 07
ekstansiyon KT t6 (n=14)- 80,86 13,05 TVET t6 (n=15)" 82,07 12,48 0,801
ts (n=14)" 86,14 12,24 ts(n=13)° 8569 14,02 0,93
P 0,038 0,205
_ t (=17 5871 10,65 t (n=18)" 56,33 10,06 0,503
SEa"g"?aE’:‘:;I TVFT ts(r=14) 5920 8,99 KT ts(el6) 6244 1261 0444
Heksiyon kp  ©B@=147 5457 828 . @=I5" 5787 1018 035
ts (n=14)° 5829 9,51 ts (n=13)° 62,62 11,09 0,285
P 0,493 0,875
, t (n=17)" 5529 11,77 t (n=18)" 59,28 841 0,255
Ec':'; t‘;":zlf TVET (=14 6086 10,16 KT wm=l6y 655 1077 0237
Hleksiyon Ky ©B@=14 56 785 L ep ©0(0=157 5573 988 0937
ts(n=14) 57 10,89 ts (n=13)" 6477 874 0,053
D 0,02 1
Tver | ©B@=17)7 7235 749 Ky ©@=I18)7 7378 1198 0678
EHA pasif ts (n=14)" 71,71 7,52 ts(n=16)" 79,44 9,85 0,024*
sag rotasyon KT to (n=14)" 71,29 8,99 TVET t6 (n=15)" 79,33 12,34 0,056
ts (n=14)" 7543 8724 ts (n=13)° 8569 10,92 0,01*
D 0,021 0,005
Tver  ©@=177 7112 1072 Ky ©@=I8) 7444 7,01 0285
EHA pasif ts (n=14)" 77,14 833 ts(n=16)" 8125 1027 0,244
sol rotasyon Ky ©B@=147 7457 020 &(=ISy 774 828 0301
ts (n=14)° 7743 9,13 ts(n=13)° 7923 806 0,593
P 08 0,619
Zaman etkisi Interaksiyon Ana etki (Gruplar arasi)
E?k':‘i)‘/’:rf'f F=0,658, p=0,424 F=0,060, "p=0,808 F=1,250, p=0,272
EHA pasif

ekstansiyon

F=10,628, "p=0,003

F=0,001, p=0,977

F=0,072, =0,790

EHA pasif sag
lateral fleksiyon

F=0,836, p=0,369

F=1,142, p=0,295

F=0,201, p=0,658

EHA pasif sol _ - — - — =
lateral fleksiyon F=1.490.7p=0.233 F0.687, p0415 O3, p70.6%3
EHA pasif sag F=1,613, p=0,215 F=3,589, p=0,069 F=2,153, p=0,154
rotasyon

EHA pasif sol F=5,694, p=0,024 F=0,691, p=0,413 F=1,549, p=0,224
rotasyon

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), p: Grup i¢i tedavi 6ncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dlgtimler

varyans analizi), F:F degeri,

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi

Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimc1 sayisi, , EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, t6:Tedavi

Oncesi, ts: Tedavi sonrasi.
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A grubundaki hastalar grup i¢i pasif EHA degerleri acisindan
karsilagtirildiginda TVFT sonrasi, ekstansiyon, sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon
EHA derecelerinde, KT sonrasi ise fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral fleksiyon ve sag
rotasyon EHA derecelerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmistiir (p<0,05)
(Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. A grubunda grup i¢i pasif EHA degerlerinin karsilastirilmasi.

A GRUBU lg)'fl‘e‘::l X ss p
TVET to 60,57 9,59
EHA pasif (n=14) s 63,21 8,76 0,212
fleksiyon KT & 59,79 7,57
(n=14) ts 63,07 7,91 0.0247
TVFT t 76,14 10,48 0 000"
EHA pasif (n=14) ts 84,14 12,73
ekstansiyon KT % 80,86 13,05
(n=14) ts 86,14 12,24 0.008%
TVFET to 58 10,50
EHA pasif sag (n=14) ts 59,29 9 0,55
lateral fleksiyon KT % 5457 8,28
(n=14) ts 58,29 9,51 0.0
TVET t 56,71 12,44 o3
EHA pasif sol (n=14) ts 60,86 10,16 ‘
lateral fleksiyon KT % 56 7.85
(n=14) s 57 1089 0,583
TVFT to 72,29 7,27
EHA pasif sag (n=14) ts 71,71 7,52 0.742
rotasyon 0 71,29 9
(”EI“) ts 75,43 8,24 0.014%
| (Tn\=/1F4T) ics 70,57 11,24 0 020"
EHA pasif sol S 77,14 8,33
rotasyon KT t 74,57 9,20
(n=14) s 77,43 9,13 0101

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimc sayisi, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, t6: Tedavi dncesi, ts: Tedavi
sonrasi, Eslestirme t Testi.
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B grubundaki hastalar grup i¢i pasif EHA degerleri acisindan
karsilagtirildiginda TVFT sonrasi fleksiyon, ekstansiyon, sag - sol lateral fleksiyon ve
sag rotasyon EHA derecelerinde, KT sonrasi ise fleksiyon, sol lateral fleksiyon, ve sol
rotasyon EHA derecelerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmistiir (p<0,05)
(Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. B grubunda grup igi pasif EHA degerlerinin karsilastirilmasi.

B GRUBU lg)'fl‘e‘::l % ss p
KT to 63,69 8,69 0,007
EHA pasif (n=16) ts 69,25 7,12
fleksiyon TVET t6 62,38 6,55
(n=13) ts 70,54 4,56 0,001
KT to 77,06 12,59
EHA pasif (n=16) ts 82,13 15,33 0109
ekstansiyon TVET 6 83 13,22
(n=13) ts 85,69 14,02 00347
KT to 57,63 9,91 0,17
EHA pasif sag (n=16) ts 62,44 12,61
lateral fleksiyon TVET to 58,92 10,57
(n=13) ts 62,62 11,09 0.0047
KT to 60,25 8,39 0,033"
EHA pasif sol (n=16) ts 65,5 10,77
lateral fleksiyon TVET to 56,77 10,25
(n=13) ts 64,77 8,74 <0.001%
KT to 75,25 11,33 0.144
EHA pasif sag (n=16) ts 79,44 9,85
rotasyon TVET to 79,08 13,16
(n=13) ts 85,69 10,92 0017
KT to 75,5 6,67 0,007
EHA pasif sol (n=16) ts 81,25 10,27
rotasyon TVET to 77,31 8,94
(n=13) ts 79,23 8,06 014z

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimc sayisi, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, t6: Tedavi dncesi, ts: Tedavi
sonrasi, Eslestirme t Testi.
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Bas1 Yeniden Pozisyonlama Yetenegi/Testi

Notral Pozisyondan Sapma Acisi

Hastalar bas pozisyonlarinin nétral pozisyondan sapma agilar1 agisindan
karsilastirildiginda tedavi oncesi ve sonrasi dlglim degerlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). Grup i¢i tedaviler sonrasi
sonuglar karsilastirildiginda basin sagital diizlemle yaptigi sapma agilar1 A grubunda
TVFT sonrasinda istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,008). Basin
transvers diizlemle yaptigi sapma agilar1 B grubunda TVFT sonrasinda istatistiksel
olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,005).

Tedaviler oncesi basin frontal ve transvers diizlemden sapma agilarina
bakildiginda grup etkisi gdzetmeksizin, zamana bagl farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05), buna bagli olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi

sonraki tedavilere yansimistir. (Tablo 4.22.).
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Tablo 4.22. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi basin nétral pozisyondan
sapma degerleri ile tasinma etkisi agisindan tedavi oncesi degerlerin

karsilastirilmasi.
A GRUBU B GRUBU
TEDAV] ~Olim £ ss TEDAVI  Olim % SS P
Donemi Donemi
t6 (n=17 3,65 2,62 t6 (n=18" 467 350 0,338
Basm frontal  TVFT KT
asin fronta ts (n=14)* 1,36 1,15 ts(n=16)* 1,88 199 0,401
diizlemden ) _ ) _
sapma agist - t6 (=14 193 1,27 wep  © (n=15) 2,4 1,64 0,39
ts (n=14)* 164 1,34 ts(n=13)* 1,69 1,89 0,938
P 0,453 0,877
t6 (n=17)" 1024 4,31 t6 (n=18)" 11,94 529 0,304
B ital | TVFT KT
asin sagita ts (n=14)" 3,79 3,66 ts(n=16)" 488 356 0,416
diizlemden . _ . _
sapma agist - t6 (n=14)" 1057 5735 ver  © (n=15) 9,4 489 0543
ts (n=14)* 6,57 3,92 ts(n=13)* 531 340 0,381
P 0,008 0,485
6 (n=17 4,35 3,39 6 (n=18" 556 4,40 0,373
Basin TVFT KT
transvers ts (I1:14')Jr 2 3,11 ts (n:16)+ 4 2,50 0,061
diizlemden 6 (n=14 3,29 2,20 t6 (n=15)" 3,6 2,26 0,708
sapma agisi KT TVFT
ts(n=14)" 3,36 348 ts(n=13)" 131 144 0,06
P 0,18 0,005
Zaman etkisi Interaksiyon Ana etki (Gruplar arasi)
Basin frontal diiz. F=12,357, "p=0,002 F=0,368, p=0,549 F=1,715, p=0,201
sapma agisi
Basin sagital diiz. F=2,389, p=0,134 F=2,152, p=0,154 F=0,010, p=0,920
sapma acisi
Baswn transvers diiz.  p_g 293 -1-0014 F=1,424, p=0,243 F=1,424, p=0,243

sapma agisi

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), “p: Grup i¢i tedavi 6ncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dlgtimler
varyans analizi), F:F degeri, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, t6:Tedavi 6ncesi, ts: Tedavi sonrasi

A grubundaki hastalar grup i¢i bagin nétral pozisyondan sapma dereceleri
acisindan karsilastirildiklarinda TVFT sonrasi her ii¢ diizlemle, KT sonrasi ise sadece
sagital diizlemle olan sapma derecelerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir
(p<0,05) (Tablo 4.23.).
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Tablo 4.23. A grubunda grup i¢i basin notral pozisyondan sapma degerlerinin

karsilastirilmasi.
A GRUBU Olgiim X ss p
Donemi
TVFT to 3,86 2,83 N
g frontal (n=14) ts 1,36 15 007
iizlemden sapma —
KT to 1,93 1,27
agis1
TVFT to 10,64 4,53 N
_Bagin sagital (n=14) ts 3.79 3,66 <0,001
diizlemden sapma KT " 1057 c3t
agis1 , , N
(n=14) ts 6,57 3,92 0002
TVFT to 4,29 3,29
d]:"alsln (tiransvers (n=14) ts 2 311 0,011*
uziemaen sapma
e P KT t6 3,29 2,20 0.935
(n=14) ts 3,36 3,48 ’

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilime1 sayisi, to: Tedavi dncesi, ts: Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi.

B grubundaki hastalar grup ici basin nétral pozisyondan sapma dereceleri

acisindan karsilastirildiklarinda TVFT sonrasi, sagital ve transvers diizlemle, KT

sonrasi ise frontal ve sagital diizlemle olan sapma derecelerinde istatistiksel olarak
anlaml fark goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.24.).

Tablo 4.24. B grubunda grup i¢i basin nétral pozisyondan sapma degerlerinin

karsilastirilmasi.
B GRUBU Olgiim % SS p
Donemi
" 4
IfT to ,88 3,65 0,005
Basin frontal diizlemden (n=16) ts 1,88 2
sapma agisi TVFT o 2,54 1,71 0,196
(n=13) ts 1,69 1,89 !
KT to 12 4,69
<0,001*
Bagin sagital diizlemden (n=16) ts 4,88 3,56
sapma acisli T\_/FT to 9,08 5,01 0,005
(n=13) ts 5,31 3,40
KT to 5,88 4,57
0,085
Basin transvers (n=16) ts 4 2,50
diizlemden sapma acisi TVET t6 3,62 2,43 0.011%
(n=13) ts 1,31 1,44 '

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindahigi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimci sayisi, té: Tedavi dncesi, ts: Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi.
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Bas1 Yeniden Pozisyonlama Dogrulugu

Hastalar BYPD degerleri agisindan karsilastirildiginda ilk tedaviler 6ncesi ve
tedaviler sonrasi 6l¢iim degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p>0,05). lkinci tedaviler Oncesi basi sag rotasyona yeniden
pozisyonlama dogrulugu derecelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak fark vardir
(p=0,04). Her iki grupta da grup igi tedaviler sonrasi degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0,05).

Tedaviler oncesi fleksiyon pozisyonunda BYPD degerlerine bakildiginda
zamana bagli gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,033). B
grubundaki hastalarda KT nin etkisi sonraki tedaviye yansimistir.

Tedaviler oncesi sol lateral fleksiyon pozisyonunda BYPD degerlerine
bakildiginda zamana bagli gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,025). A grubunda TVFT nin etkisi sonraki tedaviye yansimistir.

Tedaviler 6ncesi Sag rotasyon pozisyonunda BYPD degerlerine bakildiginda
grup etkisi gozetmeksizin zamana bagl farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,009), buna bagl olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere
yansimustir. (Tablo 4.25.).
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Tablo 4.25. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrast BYPD degerleri ile
taginma etkisi agisindan tedavi oncesi degerlerin karsilastirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI  OIM ¢ g5 Tppavi  Olim XSS p
Donemi Donemi
(=17 3,84 222 (=18 498 2,14 0,132
BYPD VT sm=14y 188 131 KT ts(n=16)" 316 214 0,062
fleksiyon 6 (n=14)" 6 (n=15)"
y Kp W=7 320 180 w=lsy 260 172 0438
ts (n=14)" 2,38 1,33 ts(n=13)" 248 123 0,829
P 0,31 0,453
(=17 3,39 2,09 (=18 357 2,06 0,796
BYPD TVET sm=14y 283 0993 T ts(n=16)" 323 181 0471
ekstansiyon 6 (n=14)" 6 (n=15)"
y Kp W=7 367 152 w@=lsy 38 200 0767
ts (n=14)" 2,88 1,38 ts(n=13)" 2,61 154 0,641
P 0,893 0,284
] (=17 400 274 (=18 355 1,23 0,452
B‘I;It’e‘)r;r‘g TVET sm=14y 176 148 KT ts(n=16) 243 116 0,172
fleksiyon (p BT 297 165 o w@=lsy 377 222 0283
ts (n=14)" 2,09 1,65 ts(n=13) 223 088 0,795
P 0,575 0,341
(=177 412 2,36 (=18 351 2,40 0,461
BI\;tPe? aslo' TVFT =14y 199 098 KT ts(n=16)" 2,81 155 0,103
fleksiyon (g ®O=47 262 1738 w@=lsy 380 215 0116
ts (n=14)" 2,28 155 ts(n=13) 2,74 1,08 0,386
P 0,539 0,528
Tver  ® =177 531 328 - (=18 442 2,25 0,355
BYPD sag ts (n=14)" 3,54 2,08 ts(n=16)" 331 194 0,751
rotasyon t6 (n=14)" 4,69 2,49 to (n=15)" 2,98 1,76  0,04*
KT ety 393 182 VT =13y 307 144 0192
P 0,532 0,655
Tver W=7 488 182 - (=18 435 1,88 0,403
BYPD sol ts (n=14)" 428 2,67 ts(n=16)° 3,60 156 0,393
rotasyon t (=14 516 2,81 (=157 462 2,26 0,568
KT ety 345 225 VFT @me13y 341 195 096
P 0,334 0,877
Zaman etkisi Interaksiyon Ana etki (Gruplar arasr)
BYPD - - _ o _ -
fleksiyon F=14,292, |p=0,001 F=5,057,~ p=0,033 F=0,524, p=0,475
BYPD F=0,325, p=0,574 F=0,133, p=0,718 F=0,003, p=0,959
ekstansiyon
BYPD sag lateral F=0,635, p=0,432 F=1,752, =0,197 F=0,054,~ p=0,818
fleksiyon
BYPD sol lateral F=1,663, =0,208 F=5,672, "p=0,025 F=0,054, p=0,819
fleksiyon
BYPD sag F=7,876, p=0,00 F=0,296, p=0,591 F=3,199,7p=0,850
rotasyon
BYPD sol F=0,010, =0,923 F=0,154, =0,698 F=0,293, =0,593
rotasyon

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), "p: Grup i¢i tedavi oncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan 6lgtimler

varyans analizi), F:F degeri,

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindalig

Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimc1 sayisi, BYPD: Basi Yeniden Pozisyonlama
Dogrulugu, t6:Tedavi 6ncesi, ts: Tedavi sonrasi
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A grubundaki hastalar grup i¢ci BYPD degerleri agisindan karsilastirildiklarinda
TVEFT sonrasi fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ve sag rotasyon derecelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmistir (p<0,05). KT sonrasi sonuglarda

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.26.).

Tablo 4.26. A grubunda grup i¢i BYPD degerlerinin karsilastiriimasi.

Olgiim

A GRUBU Dénemi % SS p
t6 3,88 2,33
T\_/FT 0,022*
(n=14) ts 1,88 1,31
BYPD fleksiyon
KT t6 3,21 1,88 0115
(n=14) ts 2,38 1,33 ’
TVET to 3,57 2,23 027
(n=14) ts 2,83 0,99 ’
BYPD ekstansiyon
KT to 3,66 1,52 0.151
(n=14) ts 2,88 1,38 '
t6 4,04 2,76
TveT
BYPD sag lateral N ts 1,76 1,48
fleksiyon KT to 2,97 1,65 0.198
(n=14) ts 2,09 1,65 ’
to 4,19 2,49
TveT
BYPD sol lateral - ts 2 0,98
fleksiyon KT e 2,62 1,73 0505
(n=14) ts 2,28 1,55 ’
t6 5,78 3,35
TVET 0,027*
(n=14) ts 3,54 2,08
BYPD sag rotasyon
KT t6 4,69 2,49 0362
(n=14) ts 3,93 1,82 ’
TVET to 4,90 1,86 0513
(n=14) ts 4,28 2,67 ’
BYPD sol rotasyon
KT to 5,16 2,81 0.054
(n=14) ts 3,45 2,25 ’

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilime1 sayisi, BYPD: Bagi Yeniden Pozisyonlama Dogrulugu, t6: Tedavi
oncesi, ts: Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi.
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B grubundaki hastalar grup i¢ci BYPD degerleri agisindan karsilastirildiklarinda
TVFT sonrasi, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, KT sonrasinda ise fleksiyon

ve sag lateral fleksiyon derecelerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmistiir (p
<0,05) (Tablo 4.27.).

Tablo 4.27. B grubunda grup i¢i BYPD degerlerinin karsilastirilmasi.

Ol¢iim 5

B GRUBU Dénemi SS p
KT 6 521 216 e
(n=16) ts 3,16 2,14 ’
BYPD fleksiyon
TVET to 2,87 1,75 0578
(n=13) ts 2,48 1,23 ’
KT 6 3,23 157 .
_ (n=16) ts 3,23 1,81
BYPD ekstansiyon
TVET to 4,10 1,98 0,004
(n=13) ts 2,61 1,54 ’
to 3,60 1,30
}ET 0,018*
BYPD sag lateral (n=16) ts 2,43 1,16
fleksiyon TVET % 3.89 237 S ourn
(n=13) ts 2,23 0,88 ’
KT to 3,27 2,30 0526
BYPD sol lateral (n=16) ts 2,81 1,55 '
fleksiyon TVET % 3.95 219 o
(n=13) ts 2,74 1,08 '
KT to 4,64 2,30 0114
(n=16) ts 3,31 1,94 ’
BYPD sag rotasyon
TVET to 3,1 1,64 0.968
(n=13) ts 3,07 1,44 ‘
KT to 4,66 1,74 0.108
(n=16) ts 3,60 1,56 ’
BYPD sol rotasyon
TVET to 4,84 2,27 0.072
(n=13) ts 3,41 1,94 '

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilime1 sayisi, BYPD: Bagi Yeniden Pozisyonlama Dogrulugu, t6: Tedavi
oncesi, ts: Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi.
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Denge
Duyusal Organizasyon Testi

Hastalar DOT konum degerleri agisindan karsilastirildiginda tedaviler doncesi
ve tedaviler sonrasi 6l¢iim degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmemistir (p>0,05). Her iki grupta da grup ici tedaviler sonrast degerler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

Tedaviler 6ncesi DOT konum 4,5,6 ve bilesik puan degerlerine bakildiginda
grup etkisi gozetmeksizin zamana baglh farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05), buna bagli olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere
yansimistir. (Tablo 4.28.).
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Tablo 4.28. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrast DOT konum degerleri
ile taginma etkisi acisindan tedavi dncesi degerlerin karsilagtirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI Olgiim X SS  TEDAVI Olgiim X ss p
Donemi Donemi
% m=17) 9311 3,52 ©(n=18)- 9418 2,86 0,330
K%ng TVFT sm=12)+ 9407 145 KT w@m=l6)* 9383 185 0702
) (p W4T 9347 204 @15 9278 391 08557
ts(n=14)* 9357 3,11 ts(n=13)* 9402 2,09 0,663
+p 0,565 0,383
©m=17)" 9231 2,24 6 (n=18)~ 9152 2,97 0,381
K%ng VT sm=14)* 9249 189 KT =16 9206 297 0641
> (p W4T 9128 306 (15T 9322 241 0068
ts(n=14)* 91,04 4,49 ts(n=13)* 9246 307 0352
P 0,173 0,484
@ @m=17)" 90,86 458 6 (n=18) 90,72 373 0,021
K'?)ng TVET =14)+ 9028 454 KT w@m=l6)* 9185 287 0261
2 (p BOEIHT 9026 450 6 (0el5) 92,26 333 0,182
ts(n=14)* 90,19 5,05 ts(n=13)* 9295 2,35 0,085
P 0,033 0,073
(=17 6883 18,98 6 (n=18)~ 79,02 10,64 0,058
K%SJm TVET s =14)r 7995 782 KT w@m=l6)* 8156 780 0578
) (7 ©BO=HT 8007 985 (=15 7880 1001 0729
ts(n=14)* 7907 858 ts(n=13)* 7961 11,54 0,890
P 0,717 0,082
@ @m=17)" 5278 17,89 6 (n=18)~ 5946 16,07 0,253
K%SJm TVET =14+ 6192 1237 KT w@m=l6)* 6929 894 0070
5 (p  ©BOeHT 6607 1365 . (15" 6755 9,04 0731
ts(n=14)* 6552 1245 ts(n=13)* 6895 9,31 0429
P 0,31 0,622
(=17 4618 20,51 6 (n=18)~ 5339 17,54 0271
K%SJm VT sm=14)- 5583 1402 KT w@=l6)* 6362 989 0,087
6 (7 BOeHT 5885 1499 . (=15 6322 1131 0382
ts(n=14)* 6297 10,76 ts(n=13)* 64,66 1053 0,684
P 0,053 0,608
=17 6877 11,12 ©(n=18) 7389 875 0,138
b'?l(;’;k VT sm=14)- 7493 691 KT w@=l6)* 7894 513 0,080
@ (n=14)" 7643 846 (=15 7793 639 0501
puan KT TVFT
ts (n=14) * 77 764 ts(n=13)* 7892 6,76 0,496
P 0,261 0,571
Zaman etkisi Interaksiyon Ana etki (G. arasi)
DOT Konum 1 F=0,013, p=0,911 F=2,591, p=0,119 F=0,168, p=0,695
DOT Konum 2 F=0,677, p—0,418 F=3,422, p=0,075 F=0,003, p=0,959
DOT Konum 3 F=0,663, p=0,423 F=0,945, p=0,340 F=0,792, p=0,391
DOT Konum 4 F=4,609, ~p=0,041 F=2,395, p=0,133 F=0,956, p=0,337
DOT Konum 5 F=7,934, p=0,009 F=0,514, p=0,480 F=1,084, p=0,307
DOT Konum 6 F=7,327, p=0,012 F=0,076, p=0,786 F=1,146, p=0,294
DOT Bilesik puan F=7,628, p=0,010 F=0,564, p=0,459 F=1,366, p=0,253

*p<0,05, p: Gruplar arasi sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrast sonuglar (Eslestirme t
Testi), ™p: Grup i¢i tedavi oncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan 6lgtimler
varyans analizi), F:F degeri, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindalig
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimc1 sayisi, DOT: Duyusal Organizasyon Testi, t6:Tedavi
oncesi, ts: Tedavi sonrasi



119

Hastalar DOT duyusal sitemlerin analiz degerleri agisindan karsilastirildiginda
tedaviler dncesi ve tedaviler sonrasi 6l¢iim degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). Her iki grupta da grup i¢i tedaviler sonrasi
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

Tedaviler 6ncesi DOT somatosensorial sistem puanlarina bakildiginda zamana
bagli gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,030). Bu fark B
grubunda TVFT sonrasi tasinma etkisinden kaynaklanmaktadir.

Tedaviler dncesi DOT gorsel ve vestibiiler sistem puanlarina bakildiginda grup
etkisi gozetmeksizin zamana bagli farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05),

buna bagli olarak her iki grupta ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere yansimistir.
(Tablo 4.29.).
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Tablo 4.29. Grup igi ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrast DOT duyusal sistemlerin
analiz degerleri ile taginma etkisi agisindan tedavi Oncesi degerlerin

karsilastirilmasi.
A GRUBU B GRUBU
TEDAVI ~ Okim % ss  TepAvi Okim ¢ ss p
Doénemi Doénemi
t6 (n=17) 98,12 2,43 to n=18)" 96,73 2,40 0,100
Duyusal TVFT KT
analiz ts (n=14)" 9820 154 ts(n=16)" 97,66 2,81 0,528
somato- to (n=14" 97,03 3,36 t6 (n=15" 9850 1,76 0,147
sensori KT TVFT
ts (n=14)* 96,96 3,22 ts (n=13)* 98,25 1,99 0,226
P 0,203 0,469
6 (n=17)" 74,18 20,92 t6 (n=18)" 83,78 10,25 0,091
TVFT KT
DUYL:_SE“ ts (n=14)* 85,04 8,77 ts (n=16)" 86,88 7,77 0,545
analiz
gorsel KT td (n=14)" 85,72 10,68 TVET to (n=15)" 84,92 10,11 0,837
ts(n=14)" 84,35 7,17 ts(n=13)* 84,50 11,03 0,967
P 0,789 0,85
t6 (n=17)" 56,84 19,44 6 (n=18)" 62,96 16,72 0,324
TVFT KT
Duyt:_sal ts (n=14)" 6576 12,79 ts (n=16)* 73,78 8,91 0,054
analiz
td (n=14)" 70,65 14,64 to (n=15)" 72,79 8,94 0,637
vestibiiler KT ( ) TVET ( )
ts (n=14)" 69,76 11,85 ts(n=13)* 7321 9,10 0,407
o 0,271 0,734
to (n=17)" 93,34 8,78 to (n=18)" 9441 6,37 0,682
TVFT KT
Duyt:_sal ts (n=14)* 9320 5091 ts (n=16)* 9537 4,95 0,284
analiz
i t6 (n=14)" 94,13 5,47 t6 (n=15)" 96,42 4,54 0,230
tercih KT (n=14) TVET (n=15)
ts (n=14)* 96,56 4,12 ts (n=13)* 97,38 3,16 0,569
P 0,086 0,127
Zaman etkisi Interaksiyon Ana etki (Gruplar
arasit)

Duyusal analiz-
somatosensori

F=0,146, =0,706

F=5,251, p=0,030

F=0,006, p=0,940

Duyusal analiz-
gorsel

F=4,594, "p=0,041

F=1,488, =0,233

F=0,728, p=0,401

Duyusal analiz-
vestibiiler

F=7,905, p=0,009

F=0,232, p=0,634

F=0,958, p=0,336

Duyusal analiz-
tercih

F=0,726, p=0,402

F=0,549, =0,465

F=0,524, p=0,475

*p<0,05, p:Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p:Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), p: Grup i¢i tedavi 6ncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dlgtimler

varyans analizi), F:F degeri,

x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindalig

Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilime1 sayisi, DOT: Duyusal Organizasyon Testi, to:Tedavi

Oncesi, ts: Tedavi sonrasi
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A grubundaki hastalar grup i¢i DOT konum puanlart agisindan
karsilastirildiklarinda TVFT sonrasit konum 4-5-6 puanlari ve bilesik puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goériilmiistiir (p<0,05). KT de ise sonuglar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gortilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.30.).

Tablo 4.30. A grubunda grup i¢i DOT konum puanlarinin karsilastirilmasi.

Olciim 5

A GRUBU Déremi SS p
TVFT t6 92,45 3,53
DOT konum (n=14) ts 94,07 1,45 015
1 KT t6 93,47 2,04
(n=14) ts 93,57 3,10 0922
TVFT to 91,95 2,24
DOT konum (n=14) ts 92,50 1,89 0381
2 KT to 91,28 3,06 0831
(n=14) ts 91,04 4,49 '
TVET to 90,40 4,76
DOT konum (n=14) ts 90,28 4,53 0922
3 KT to 90,26 4,50
(n=14) ts 90,19 5.05 0,96
TVFT to 68,28 20,33
DOT konum (n=14) ts 79,95 7,82 0.016%
4 KT o 80,07 9,55
(n=14) ts 79,07 8,58 0,581
TVFT to 52,76 18,93
DOT konum (n=14) ts 61,92 12,37 0007
S KT to 66,07 13,65 0.862
(n=14) ts 65,52 12,45 ’
TVET to 47,74 20,71
DOT konum (n=14) ts 55,83 14,02 0:036%
6 KT t 58,85 14,99
(n=14) ts 62,97 10,76 0.182
T\_/FT to 68,86 12,02 0.008*
DOT bilesik (n=14) ts 74,93 6,91
puan KT to 76,43 8,46
(n=14) ts 77 7,64 0713

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindahigi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilime1 sayisi, DOT: Duyusal Organizasyon Testi, t6: Tedavi 6ncesi, ts:
Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi.
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B grubundaki hastalar grup i¢i DOT konum puanlari agisindan
karsilastirildiklarinda yalnizca KT sonrasi konum 5 puanlarinda istatistiksel olarak
anlamlh fark gorilmiistir (p<0,05). TVFT ve KT sonrasi diger parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.31.).

Tablo 4.31. B grubunda grup i¢i DOT konum puanlarinin karsilastiriimasi.

Ol¢iim -

B GRUBU Dénemi X SS p
KT ) 94,10 3,03 0693
DOT konum (n=16) ts 93,83 1,85 ’
1 TVFT t 92,92 378 0272
(n=13) ts 94,02 2,09 ’
KT to 91,37 3,11 0,412
DOT konum (n=16) ts 92,06 2,97 ’
2 TVFT o 93,02 2,54
(n=13) ts 92,46 3,07 0.391
KT to 90,66 3,95 0.208
DOT konum (n=16) ts 91,85 2,87 ’
3 TVFT o 91,66 3,16 0,063
(n=13) ts 92,94 2,35 ’
KT 6 77,73 10,59 0.185
DOT konum (n=16) ts 81,56 7,80 ’
4 TVFT 6 77,66 10,12 0,635
(n=13) ts 79,61 11,54 ’
KT t6 59,64 15,57
DOT konum (n=16) ts 69,29 8,94 0.048*
5 TVFT t 65,84 8,22 0156
(n=13) ts 68,95 9,31 ’
KT to 54,25 18,37 0,095
DOT konum (n=16) ts 63,62 9,89
6 TVFT o 61,56 11,26 0316
(n=13) ts 64,66 10,53 ’
KT o 73,81 9,09 0.07
DOT bilesik (n=16) ts 78,94 5,13 ’
puan TVFT to 76,77 5,96 0213
(n=13) ts 78,92 6,76 ’

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilime1 sayisi, DOT: Duyusal Organizasyon Testi, t6: Tedavi oncesi, ts:
Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi.
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A grubundaki hastalar grup i¢i DOT duyusal sistemlerin analiz puanlari
acisindan karsilagtirildiklarinda TVFT sonrasi gorsel ve vestibiiler sistem puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmustiir (p<0,05). KT sonrasinda ise istatistiksel

olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.32.).

Tablo 4.32. A grubunda grup i¢i DOT duyusal sistemlerin analiz puanlarinin

karsilastirilmasi.
A GRUBU lg)'fl‘e‘::l % SS p
TVFT to 98,21 2,67
Duyusal analiz- (n=14) ts 98,20 1,54 0.993
somatosensori KT © 97,03 3.36
(n=14) ts 96,96 3,22 0952
T\_/FT to 74,11 22,52 0.048%
Duyusal analiz- (n=14) ts 85,04 8,77
gorsel KT 6 85,72 10,68
(n=14) ts 84,35 717 0542
T\_/FT to 57,22 20,59 0.027%
Duyusal analiz- (n=14) ts 65,76 12,80
vestibiiler KT © 70,65 14.64
(n=14) ts 69,76 11,85 0.79
TVFT 6 94 7,80
Duyusal analiz- (n=14) ts 93,20 5,91 065
tercih KT to 94,13 5,47
(n=14) ts 96,56 4,12 0165

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilime1 sayisi, DOT: Duyusal Organizasyon Testi, t6: Tedavi 6ncesi, ts:
Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi.

B grubundaki hastalar grup i¢i DOT duyusal sistemlerin analiz puanlar
acisindan karsilastirildiklarinda KT sonrasi vestibiiler sistem puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gortilmistiir (p<0,05). TVFT sonrasinda ise istatistiksel olarak

anlamli fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.33.).



Tablo 4.33. B grubunda grup i¢i DOT duyusal sistemlerin analiz puanlarinin

karsilastirilmast.
B GRUBU lg)'fl‘e‘::l % ss p
KT t6 96,61 2,52
Duyusal analiz- (n=16) ts 97,66 200 M
somatosensori TVET t 98,41 1,85
(n=13) ts 98,25 1,99 0815
KT to 82,48 10,13
Duyusal analiz- (n=16) ts 86,88 7 0
gorsel TVFT to 83,55 10,20
(n=13) ts 84,50 11,03 0825
KT 6 63,20 16,21 0.00%
Duyusal analiz- (n=16) ts 73,78 8,91
vestibiiler TVFT 6 70,82 7,84
(n=13) ts 73,21 9,10 0259
KT 6 94,70 6,08 0.736
Duyusal analiz- (n=16) ts 95,37 4,95
tercih TVET t6 96,23 4,78
(n=13) ts 97,38 3,16 0424
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*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimci sayisi, DOT: Duyusal Organizasyon Testi, t6: Tedavi 6ncesi, ts:
Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi.

Stabilite Limitleri Testi

Hastalar one SLT degerleri agisindan karsilastirildiginda tedaviler 6ncesi ve

tedaviler sonrasi 6l¢iim degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gorilmemistir (p>0,05). Her iki grupta da grup ic¢i tedaviler sonrasi degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

Tedaviler 6ncesi SLT 6ne reaksiyon zamani ve one yon kontrolii degerlerine

bakildiginda grup etkisi gézetmeksizin zamana baglh farkliliklar istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05), buna bagl olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki

tedavilere yansimigtir. (Tablo 4.34.).
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Tablo 4.34. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonras1 one SLT degerleri ile
taginma etkisi agisindan tedavi oncesi degerlerin karsilastirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI ~ Ol¢im X ss  TEDAVI  Olim % SS p
Donemi Donemi
t6 (n=17)" 1,84 1,74 5 (=18 174 167 0,867
SLT 8 TVFT KT
" one ts (n=14)"* 0,99 0,58 ts (n=16)" 092 049 0,707
reaksiyon . _ . _
zaman KT t6 (n=14) 0,99 0,39 ver © (n=15) 1,09 041 0477
ts (n=14)"* 0,89 0,33 ts (n=13)* 089 0,38 0,997
P 0,618 0,474
TVET t6 (n=17)" 3,53 1,81 KT 5 (n=18)" 3,68 237 0,831
SLT éne ts (n=14)"* 413 2,32 ts (n=16)" 394 157 0,798
hareket hizi t6 (n=14)" 2,94 1,16 5 (n=15 3,16 147 0,654
KT TVFT
ts (n=14)"* 33 1,40 ts (n=13)* 338 095 0870
P 0,254 0,303
5 (n=17)" 69,41 27,10 t5 (n=18)" 68,22 28,47 0,900
SLT 8ne son TVFT KT
0|I<1te ts (n=14)* 73,71 2477 ts (n=16)* 6581 21,34 0,356
no a . — . —
gezintisi KT t6 (n=14) 69,21 2850 ver © (n=15) 68,33 20,75 0,925
ts (n=14)* 83,71 16,92 ts (n=13)* 7531 22,67 0,283
P 0,154 0,214
t5 (n=17)" 88,65 14,78 t6 (n=18)" 87 1535 0,749
SLT 5 TVFT KT
s one ts (n=14)* 91,21 9,86 ts (n=16)* 87,19 11,49 0,315
maksimum o e
gezinti KT t6 (n=14) 90,71 11,77 ver © (n=15) 84,87 1242 0,205
ts (n=14)* 9443 12,76 ts(n=13)* 9154 8,283 0,496
P 0,454 0,155
TVET 5 (n=17)" 85,35 7,07 KT t5 (n=18)" 86,89 7,93 0,550
SLT éne yon ts (n=14)* 90,71 3,52 ts (n=16)* 90,63 3,85 0,948
kontrolii t6 (n=14)" 89,36 5,03 t6 (n=15)" 90,07 5,55 0,722
KT TVFT
ts (n=14)* 92,43 3,03 ts (n=13)* 92 324 0,725
P 0,139 0,342
Zaman etKisi Interaksiyon Ana etki (Gruplar
arasi)
f;{s‘:'y‘sn I F=5,199, "p=0,031 F=0,206, p=0,654 F=0,005, "p=0,945
SLT o6ne

hareket hizi

F=2,971, p=0,096

F=0,156, p=0,696

F=0530, p=0,473

SLT 6ne son nokta
gezintisi

F=0,089, =0,767

F=0,030, p=0,864

F=0,001, 7p=0,979

SLT 6ne maksimum
gezinti

F=0,054, p=0,818

F=1,116, p=0,300

F=0,520, p=0,477

SLT 6ne yon
Kkontrolii

F=4,385, "p=0,046

F=0,001, "p=0,983

F=0,139, p=0,713

*p<0,05, p: Gruplar arasi sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrast sonuglar (Eslestirme t
Testi), p: Grup i¢i tedavi Oncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan 6lgtimler

varyans analizi), F:F degeri,

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindalig

Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimcr sayisi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, to:Tedavi

oncesi, ts: Tedavi sonrasi
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Hastalar arkaya SLT degerleri agisindan karsilastirildiginda tedaviler 6ncesi ve
tedaviler sonrasi 6l¢iim degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gorilmemistir (p>0,05). Her iki grupta da grup i¢i tedaviler sonrasi degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0,05).

Tedaviler dncesi SLT arkaya son nokta gezintisi degerlerine bakildiginda grup
etkisi gozetmeksizin zamana bagl farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,030),
buna bagl olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere yansimistir
(Tablo 4.35.).



Tablo 4.35.
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Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi oncesi ve sonrasi arkaya SLT degerleri

ile taginma etkisi acisindan tedavi dncesi degerlerin karsilagtirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI ~ Olim X SS  TEDAVI Olgim X ss p
Donemi Donemi
TVET t6 (n=17)~ 1,01 0,54 - t5 (n=18)" 0,78 0550 0,198
SLTlfr_kaya ts(n=14y" 0,72 0,31 ts (n=16)" 071 026 0,931
reaksiyon
6 (n=14 1,04 1,09 t5 (n=15 0,74 0,31 0,327
Zamant KT @=14) TVET (®=13)
ts(n=14" 0,88 0,34 ts(n=13)* 0,65 0,17 0,038
P 0,265 0,557
t6 (n=17 2,07 1,03 5 (n=18)" 2,40 1,02 0,341
TVFT KT
SLT arkaya ts (n=14)* 2,63 0,80 ts (n=16)" 2,83 1,39 0,636
hareket hizi 6 (n=147 2,43 0,94 6 (=157 2,42 091 0,980
KT TVFT
ts (n=14)" 2,47 1,09 ts (n=13)* 3,12 146 0,199
P 0,462 0,07
VET 5 (n=17)- 38,12 10,75 - 6 (n=18)" 42,83 1521 0,300
SLT arkk?ya ts (n=14)* 49,50 14,81 ts (n=16)"* 48,44 19,80 0,871
sSon nokKta
Pt t6 (n=14)" 51,36 15,66 t5 (n=15)" 4547 11,81 0,261
gezintisi KT (n=14) TVET (n=15)
ts (n=14)" 49,79 17,90 ts (n=13)" 48,85 1127 0,869
P 0,932 0,284
TVET t6 (n=17)" 61,59 15,83 - t6 (n=18)" 64,44 19,00 0,633
SLTl(e}rkaya ts (n=14)" 7479 11,05 ts (n=16)"* 69,69 16,28 0,331
maksimum
- t5 (n=14 69,50 12,71 t6 (n=15)" 66,47 1225 0,518
gezinti KT (@=14) TVFT (®=13)
ts (n=14)" 67,29 13,71 ts (n=13)* 69,85 10,82 0,597
N 0,037 0,509
5 (n=17)" 68,47 17,93 5 (n=18)" 71,44 1642 0,612
TVFT KT
SLT arkaya ts (n=14)* 70 19,12 ts (n=16)* 76,56 10,57 0,247
yon kontrolii o (n=14)" 79,21 11,69 t6 (n=15)" 74,40 13,99 0,326
KT TVFT
ts (n=14)" 80,36 14,11 ts (n=13)* 78,39 948 0,676
P 0,099 0,259
Zaman etkisi interaksiyon Ana etki (Gruplar
arasi)
SLT arkaya reaksiyon F=0,051, p=0,824 F=0,160, =0,692 F=1,768, =0,195
SLT arkaya

hareket hizi

F=2,667, p=0,114

F=2,542, p=0,122

F=1,766, =0,389

SLT arkaya son nokta

gezintisi

F=5,277, p=0,030

F=1,560, p=0,222

F=0,165, p=0,688

SLT arkaya maksimum

gezinti

F=3,085, p=0,090

F=0,572, p=0,456

F=0,001, p=0,977

SLT arkaya yon

kontrolii

F=3,511, p=0,072

F=0,347, p=0,561

F=0,383, p=0,541

*p<0,05, p: Gruplar arasi sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrast sonuglar (Eslestirme t
Testi), "p: Grup i¢i tedavi oncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan 6lgtimler
X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindalig
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilime1 sayisi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, t6:Tedavi
Oncesi, ts: Tedavi sonrasi

varyans analizi), F:F degeri,
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Hastalar saga SLT degerleri agisindan karsilastirildiginda tedaviler 6ncesi ve
tedaviler sonrasi 6l¢iim degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p>0,05). Grup igi tedaviler sonrasi sonuglar karsilastirildiginda her iki
grupta da saga son nokta gezintisi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmistiir (p<0,05).

Tedaviler oncesi SLT saga yon kontrolii degerlerine bakildiginda grup etkisi
gbzetmeksizin zamana bagl farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,003), buna
bagli olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere yansimistir (Tablo
4.36.).

Hastalar sola SLT degerleri agisindan karsilastirildiginda tedaviler dncesi ve
tedaviler sonrasi 6l¢iim degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p>0,05). Grup igi tedaviler sonrasi sonuglar karsilastirildiginda B
grubunda sola hareket hizi, son nokta gezintisi ve maksimum gezinti degerleri TVFT
sonrasinda istatistiksel olarak daha biiyiik bulunmustur (p<0,05).

Tedaviler dncesi sola SLT degerleri agisindan hem etkilesim etkisi hem de ana
etkiler bakimindan istatistik olarak anlamli farklilik yoktur. Tasinma etkisi

gozlenmemistir (Tablo 4.37.).
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Tablo 4.36. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi saga SLT degerleri ile
taginma etkisi agisindan tedavi oncesi degerlerin karsilastirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI ~ Oleim X ss  TEDAvi Olim X ss p
Donemi Donemi
(=177 099 0,60 t5 (n=18) 097 032 0,892
SLT saz TVFT KT
saga ts(n=14)" 0,83 0,37 ts(m=16)" 0,74 031 0,460
reaksiyon . _ . 2
amam (r  O@El4T 104 042 w5 092 051 0478
ts(n=14)" 101 0,37 ts(n=13)" 0,72 0,37 0,050
P 0,136 0,826
(=177 352 178 t5 (n=18)" 4,65 2,64 0,151
TVFT ) KT
SLT saga ts(n=14)" 428 1,46 ts(n=16)" 48 216 0,452
hareket hiz: t5 (n=14)" 3,64 1,09 (=15 395 1,71 0,559
KT TVFT
ts (n=14)" 4,08 1,63 ts(n=13)" 523 285 0,205
P 0,632 0,484
t5 (=17 70,88 22,52 t (=18 7711 19,96 0,392
SLT saz TVFT KT
saga ts(n=14)y 77,86 13,05 ts (n=16)" 76,38 13,99 0,767
son nokta o o
gezintisi (r  O@El4T 7786 1443 0@el5) 7420 1220 0466
ts(n=14)" 8429 12,66 ts (n=13)" 8423 11,17 0,991
P 0,033 0,037
o (=17 8412 19,67 to (n=18)" 89,72 1354 0,331
SLT saz TVFT KT
saga ts (n=14)" 92,57 9,57 ts (n=16)" 89,94 10,62 0,484
maksimum 6(n=14 90,07 9,51 6(n=15" 8840 885 0,628
gezinti KT t6 (n=14) , , S (n=15) : : ,
ts (n=14)" 92,57 7,02 ts (n=13)" 9508 803 0,395
P 1 0,096
(=17 7741 17,99 to (=18 83 7,92 0,238
TVFT KT
SLT saga ts (n=14)° 8514 5,59 ts (n=16)" 8388 7,65 0,613
yon kontrolii t6 (n=14)" 86,21 6,03 o (n=15)" 88 581 0,424
KT TVFT
ts (n=14)° 8579 541 ts (n=13)" 8746 587 0,447
P 0,754 0,056
Zaman etkisi Interaksiyon Ana etki (Gruplar aras1)
SLT saga reaksiyon F=0,056, p=0,815 F=0,274, p=0,605 F=0,233, p=0,641
Zzamani
lS"I;lT saga hareket F=0,508, "p=0,482 F=2,946, p=0,098 F=3,284, p=0,098
SLT saga son nokta F=0,348, =0,560 F=3,303, p=0,080 F=0,381, p=0,542
geZIntISI
:eLZTni?ga maksimum F=1,488, p=0,233 F=1,656, p=0,209 F=0,247, =0,623
SLT saga yon _ - _ - _ -
S F=11,103, “p=0,003 F=0,636, p=0,432 F=1,451," p=0,239

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), p: Grup i¢i tedavi 6ncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dlgtimler
varyans analizi), F:F degeri, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimc1 sayisi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, to:Tedavi
oncesi, ts: Tedavi sonrasi
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Tablo 4.37. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi sola SLT degerleri ile
taginma etkisi agisindan tedavi oncesi degerlerin karsilastirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAVI Olgim X ss  TEDAVI  Olim X ss p
Donemi Donemi
t (n=17) 095 0,38 o (n=18 093 037 0925
SLT sol TVFT KT
sola ts (n=14)" 080 0,29 ts(n=16) 0,75 027 0,631
reaksiyon . B . _
Jamam o B0 091 040 ©@I57 073 027 0160
ts (n=14)" 1,05 0,70 ts(n=13)* 0,60 013 0,031
P 0,241 0,061
t (n=17)" 459 3,14 6 (n=18 458 1,30 0,984
TVFT KT
SLT sola ts (n=14)" 4 1,83 ts(n=16) 401 128 0,991
hareket hiz1 6 (n=14)" 404 1,68 (=15 4,95 1,84 0,173
KT TVFT
ts (n=14)" 498 185 ts(n=13)* 586 291 0,352
P 0,157 0,048
6 (n=177 72,35 17,70 t6 (n=18y 7456 17,10 0,710
SLT sola son TVFT KT
ola ts (n=14)" 82 1501 ts (n=16)" 7944 1504 0,645
no
gezintisi o O 8L 1642 ©@-I5; 6873 1749 0062
ts (n=14)" 83,36 14,93 ts (n=13)° 83,85 1168 0,926
P 0,787 0,038
t (n=17y 87,35 12,38 to (n=18)" 88,89 1365 0,730
SLT sol TVFT KT
sola ts (n=14)" 9286 7,71 ts (n=16)" 89,06 11,47 0,304
maksimum 6 (n=147 88,86 12,11 6 (n=15 84,67 1342 0,386
gezinti KT t6 (n=14) : , ver  © (n=15) , , ,
ts (n=14)" 93,57 9,44 ts(n=13)* 93,77 7,05 0,952
P 0,794 0,017
t (n=17)" 86 7,26 to (=18 84,11 7,84 0,465
TVFT : KT :
SLT sola yén ts (n=14) 8871 4,94 ts (n=16)° 86,38 510 07214
kontrolii o (n=14) 8721 4,28 to (n=15)" 86,87 4,36 0,830
KT TVFT
ts (n=14)" 875 645 ts (n=13)" 86,69 522 0,725
P 0,476 0,957
Zaman etKisi Interaksiyon Ana etki (Gruplar
arasi)
SLT sola reaksiyon F=2,500, p=0,126 F=1,225, p=0,278 F=0,720, "p=0,404
zamani
ISH';T sola hareket F=0,042, "p=0,839 F=0,285, p=0,598 F=1,227, p=0,278
SLT sola son nokta F=0,182, p=0,673 F=4,117, p=0,052 F=0,854, p=0,364
geZIntISI
Sé-ziTni?'a maksimum F=0,250, p=0,621 F=0,874, p=0,622 F=0,190, p=0,667
SLT sola yon _ - _ - _ -
Kontrolii F=2,319, p=0,139 F=0,188, p=0,668 F=0,419, p=0,523

*p<0,05, p: Gruplar arasi sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrast sonuglar (Eslestirme t
Testi), "p: Grup i¢i tedavi oncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan 6lgtimler
varyans analizi), F:F degeri, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimc1 sayisi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, to:Tedavi
oncesi, ts: Tedavi sonrasi
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A grubundaki hastalar grup ici 6ne ve arkaya SLT degerleri agisindan
karsilagtirildiginda TVFT sonrasi, 6ne yon kontrolii, arkaya hareket hizi, arkaya son
nokta gezintisi, arkaya maksimum gezintide, KT sonrasi ise dne son nokta gezintisinde

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.38.).

Tablo 4.38. A grubunda grup i¢i 6ne ve arkaya SLT degerlerinin karsilastirilmasi.

A GRUBU gifg‘;‘r‘; % SS D
i} TVFT " 1,78 1,61
ri;fs I‘;‘;‘; (n=14) ts 0,09 0,58 0,126
coreo KT té') 0,99 0,40 0501
(n=14) ts 0,89 0,33 :
TVFT té') 3,45 1,59 0371
SLT 6ne (n=14) ts 413 2,32 !
hareket hizi KT to 2,94 1,16
(n=14) ts 3,3 1,40 0.415
TVFT té') 70 24,98 0710
SLT 6ne son (n=14) ts 73,71 24,77 :
nokta gezintisi KT to 69,21 28,50 0.033*
(n=14) ts 83,71 16,92 ’
i} TVFT té 88,5 13,37
SLT fne (n=14) ts 91.21 9,86 0,479
Seint KT t 90,71 11,77 0142
(n=14) ts 94,43 12,77 !
TVFT I 86,29 6,64 0.030%
SLT o6ne yon (n=14) ts 90,71 3,62 !
kontrolii KT t 89,36 5,03 0,052
(n=14) ts 92,43 3,03 ’
TVET " 0,03 0,47
S;Lg;gza (n=14) ts 0,72 0,31 0,156
carsyo KT t 1,04 1,0 0650
(n=14) ts 0,88 0,34 !
TVET " 1,87 0,78 00115
SLT arkaya (n=14) ts 2,63 0,80 !
hareket hizi KT to 2,43 0,93 0.908
(n=14) ts 2,47 1,09 ’
TVET " 38,5 10,06 .
SSLOI] igﬁza (n=14) ts 49,5 14,81 0,033
gezintisi KT 6 51,36 15,66 0,631
(n=14) ts 49,79 17,09 !
TVET " 59,79 11,67 N
T’T]L;(S:L‘Sﬁ (n=14) ts 74,79 11,05 0,004
it KT t 69,5 12,71 0,608
(n=14) ts 67,29 13,71 :
TVET " 70,14 17.72 0,088
SLT arkaya (n=14) ts 70 19,12 '
yon kontrolii KT to 79,21 11,69 0.813
(n=14) ts 80,36 14,11 :

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindahigi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, t6: Tedavi dncesi, ts: Tedavi
sonrasi, Eslestirme t Testi.
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A grubundaki hastalar grup i¢i saga ve sola SLT degerleri agisindan
karsilagtirildiginda TVFT sonrasi saga hareket hizi, saga son nokta gezintisi, saga
maksimum gezintide, KT sonrasi ise saga son nokta gezintisinde istatistiksel olarak
anlaml fark goériilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.39.).

Tablo 4.39. A grubunda grup i¢i saga ve sola SLT degerlerinin karsilastirilmasi.

A GRUBU Olgiim X SS p
Degeri
TVFT to 0,96 0,63 0.47
SLT saga (n=14) ts 0,83 0,37 '
reaksiyon zamani KT to 1,04 0,42 0812
(n=14) ts 1,01 0,36 ’
TVFT to 3,21 1,68 0.039%
SLT saga hareket (n=14) ts 4,28 1,46 ’
hiza KT to 3,64 1,09 025
(n=14) ts 4,08 1,63 ’
TVFT to 68,57 23,81 0.038*
SLT saga son (n=14) ts 77,86 13,05 !
nokta gezintisi KT to 77,86 14,43 0.025*
(n=14) ts 84,29 12,66 '
TVFT to 82,57 21,11 0.041*
SLT saga (n=14) ts 92,57 9,57 '
maksimum gezinti KT to 90,07 9,51 0214
(n=14) ts 92,57 7,02 '
TVFT to 75,57 19,23 0061
SLT saga yon (n=14) ts 85,14 5,59 '
kontrolii KT to 86,21 6,03 0843
(n=14) ts 85,79 541 '
TVFT to 0,95 0,39 0236
SLT sola reaksiyon (n=14) ts 0,80 0,29 '
zamani KT to 0,91 0,40
(n=14) ts 1.05 0.70 0,512
TVFT to 4,35 2,99 0539
SLT sola hareket (n=14) ts 4 1,83 !
hiz KT to 4,04 1,68
(n=14) ts 4,98 1.85 0,055
TVFT to 72,21 18,68 0115
SLT sola son nokta (n=14) ts 82 15,01 '
gezintisi KT to 81 16,42
(n=14) ts 83,36 14,93 0,579
TVFT td 87,79 13,33 0.107
SLT sola (n=14) ts 92,86 7,70 !
maksimum gezinti KT to 88,86 12,11 0078
(n=14) ts 93,57 9,44 '
TVFT to 85,36 7,47 0145
SLT sola yon (n=14) ts 88,71 4,94 !
kontrolii KT to 87,21 4,28
(n=14) ts 875 6.45 0.847

* p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, t6: Tedavi dncesi, ts: Tedavi
sonrasi, Eslestirme t Testi.
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B grubundaki hastalar grup ici 6ne ve arkaya SLT degerleri acisindan
karsilastirildiginda TVFT sonrast 6ne maksimum gezintide, KT sonras1 ise 6ne yon

kontrolii ve arkaya yon kontroliinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmistiir
(p<0,05) (Tablo 4.40.).

Tablo 4.40. B grubunda grup igi 6ne ve arkaya SLT degerlerinin karsilastiriimasi.

B GRUBU Olgiim X SS p
Degeri
KT to 1,85 1,74 0.058
SLT one reaksiyon (n=16) ts 0,92 0,49 '
zamani TVFT to 1,05 0,42 0266
(n=13) ts 0,89 0,38 ’
KT to 3,81 2,44 0864
SLT one hareket (n=16) ts 3,94 1,57 '
hiza TVFT to 3,28 1,54
(n=13) ts 3,38 0,95 0,842
KT to 68,13 30,25 0815
SLT o6ne son nokta (n=16) ts 65,81 21,34 '
gezintisi TVFT to 68,31 20,95 0259
(n=13) ts 75,31 22,67 ’
KT to 86,69 16,31 0922
SLT one (n=16) ts 87,19 11,48 !
maksimum gezinti TVFT to 85,69 11,36 0.039*
(n=13) ts 91,54 8,28 '
KT to 86,13 8,09 0.036*
SLT 6ne yon (n=16) ts 90,63 3,84 !
kontrolii TVFT to 90,77 5,61 0349
(n=13) ts 92 3,24 ’
KT to 0,75 0,53 0784
SLT arkaya (n=16) ts 0,71 0,25 !
reaksiyon zamam TVFT to 0,75 0,32 0351
(n=13) ts 0,65 0,17 '
KT to 2,37 1,08 0238
SLT arkaya (n=16) ts 2,83 1,39 !
hareket hiz TVFT t6 2,42 0,91 0.083
(n=13) ts 3,12 1,46 '
KT to 43,19 15,55 0276
SLT arkaya son (n=16) ts 48,44 19,80 '
nokta gezintisi TVFT to 45 11,43 0.32
(n=13) ts 48,85 11,27 ’
KT to 63,25 19,40 0.309
SLT arkaya (n=16) ts 69,69 16,28 !
maksimum gezinti TVFT to 65,92 12,02 0.326
(n=13) ts 69,85 10,82 '
KT to 70,38 16,26 0.036*
SLT arkaya yon (n=16) ts 76,56 10,57 '
kontrolii TVFT to 75,85 11,75 0547
(n=13) ts 78,38 9,48 '

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindahigi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, t6: Tedavi dncesi, ts: Tedavi
sonrasi, Eslestirme t Testi.
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B grubundaki hastalar grup ici saga ve sola SLT degerleri acisindan
karsilagtirildiginda TVFT sonrasi, saga hareket hizi, sirasiyla saga -sola son nokta
gezintisi ve maksimum gezintide, KT sonrasi ise saga reaksiyon zamaninda

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.41.)

Tablo 4.41. B grubunda grup i¢i saga ve sola SLT degerlerinin karsilastirilmasi.

B GRUBU Olgiim % SS p
Degeri
KT to 0,95 0,34 0.025%
SLT saga reaksiyon (n=16) ts 0,74 0,31 :
zamani TVFT to 0,93 0,55 0309
(n=13) ts 0,72 0,37 '
( KT | to 4,96 2,64 0.82
. n=16 ts 4,8 2,16 '
SLT saga hareket hiz1 TVET @ 3,72 166 o015
(n=13) ts 5,23 2,85 ’
KT to 78,94 18,60 0.635
SLT saga son nokta (n=16) ts 76,38 13,99 '
gezintisi TVFT to 74 13,15 0.021*
(n=13) ts 84,23 11,17 ’
KT to 89,38 14,37 0.841
SLT saga maksimum (n=16) ts 89,94 10,62 !
gezinti TVFT to 89 9,39 -
(n=13) ts 95,08 8,03 0,042
KT to 82 7,70 0.317
SLT saga yon (n=16) ts 83,88 7,65 '
kontrolii TVFT to 89,15 4,38 0.248
(n=13) ts 87,46 5,87 '
KT to 0,92 0,39 0.181
SLT sola reaksiyon (n=16) ts 0,75 0,27 '
zamanli TVFT to 0,70 0,26 0136
(n=13) ts 0,60 0,13 '
KT to 4,75 1,24
' ’ 0,052
(n=16) ts 4,01 1,28 :
SLT sola hareket hiza TVET @ 4.92 195 0156
(n=13) ts 5,86 2,91 '
KT to 75,69 17,37 031
SLT sola son nokta (n=16) ts 79,44 15,04 ’
gezintisi TVFT to 67,69 18,66 0.002%
(n=13) ts 83,85 11,68 ’
KT to 88,63 14,21 0903
SLT sola maksimum (n=16) ts 89,06 11,47 !
gezinti TVFT to 84 13,89 0.015*
(n=13) ts 93,77 7,05 '
KT to 83,63 8,20
SLT sola yon kontrolii (n=16) s 86,38 3,10 0107
TVFT to 87,15 4,34 0816
(n=13) ts 86,69 5,22 '

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindahigi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, SLT: Stabilite Limitleri Testi, t6: Tedavi dncesi, ts: Tedavi
sonrasi, Eslestirme t Testi.
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Adaptasyon Testi

Hastalar AT degerleri agisindan karsilastirildiginda A ve B grubunda tedavi
oncesi dl¢iim degerleri arasinda fark gériilmemistir (p<0,05). Ikinci tedaviler sonrasi
B grubunda TVFT alan hastalarin AT dorsifleksiyon skoru istatistiksel olarak daha
diisiik bulunmustur (p=0,016). Grup i¢i tedaviler sonrasi sonuglar karsilastirildiginda
A grubunda KT sonrast AT plantar fleksiyon skoru istatistiksel olarak daha kiigiik
bulunmustur (p=0,036).

Tedaviler oncesi AT dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon degerleri agisindan
hem etkilesim etkisi hem de ana etkiler bakimindan istatistik olarak anlamli farklilik

yoktur. Taginma etkisi gézlenmemistir (Tablo 4.42.).

Tablo 4.42. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrast AT degerleri ile
taginma etkisi agisindan tedavi oncesi degerlerin karsilastirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
TEDAV ~ Olim % ss  TepAvi Olim % ss p
Donemi Donemi
t (n=17)" 64,87 13,18 t (n=18)" 61,41 24,08 0,605
ATdorsi  TVFT KT
. k_OfS' ts(n=14)" 60,29 10,43 ts(n=16)" 52,65 10,09 0,051
eksiyon
to (n=14)" 61,27 1264 t6 (n=15 5511 11,78 0,185
skoru KT 0 (n=14) TVET 6 (n=15)
ts (n=14)" 57,24 10,47 ts (n=13)* 48,68 583  0,016*
P 0,182 0,118
t (n=17)" 40,01 4,26 t (n=18)" 42,10 12,00 0,503
AT TVFT KT
plantar ts (n=14)" 38,31 3,84 ts (n=16)" 3759 505 0,664
fleksiyon t6 (n=14)" 3644 431 5 (n=15)" 38,35 6,13 0,345
skoru KT TVFT
ts (n=14)" 36,36 3,97 ts (n=13)* 3528 4,56 0,517
p 0,036 0,109
Zaman etkisi interaksiyon Ana etki (Gruplar arasi)
’:l‘grduors'ﬂe'(s'yo“ F=1,922, p=0,177 F=0,254, p=0,619 F=0,657, p=0,425
?I;r%'a”tar fleksiyon  £_3 240, p=0,060 F=0,151, p=0,701 F=0,151, p=0,701

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), p: Grup i¢i tedavi 6ncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dlgtimler
varyans analizi), F:F degeri, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimc1 sayisi, AT: Adaptasyon Testi, to:Tedavi 6ncesi, ts:
Tedavi sonrasi
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A grubundaki hastalarda grup ici AT dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
degerlerinde her iki tedavi sonrasinda da istatistiksel olarak anlamli fark gériillmemistir
(p>0,05) (Tablo 4.43.).

Tablo 4.43. A grubunda grup i¢i AT degerlerinin karsilastirilmas.

A GRUBU Olgiim % ss b
Donemi
TVET & 64,29 14,25 -
=14 y
AT dorsifleksiyon (n=14) ts 60,29 10,43
skoru KT o 61,27 12,64
=14 0,191
(n=14) ts 57,24 10,47
TVFT to 39,49 4,24 020
=14 )
AT plantar fleksiyon (n=14) ts 38,31 3,84
skoru % 36,4 431
q A 0,027
(n=14) ts 36,36 3,97

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimei sayisi, AT: Adaptasyon Testi, t6: Tedavi dncesi, ts: Tedavi sonrast,
Eslestirme t Testi.

B grubundaki hastalarda grup i¢i AT dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon

skorlarinda her iki tedavi sonrasinda da istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir
(p>0,05) (Tablo 4.44.).

Tablo 4.44. B grubunda grup i¢i AT degerlerinin karsilastiriimasi.

B GRUBU Olgim ¢ SS D
Donemi
KT ) 60,83 25,54
_ 16 0,125
AT dorsifleksiyon (n=16) ts 52,65 10,09
skoru to 54,48 11,61
TVET 0 0,099
(n=13) ts 48,68 5,83
£ 42,13 12,77
o 0 0,109
AT plantar (n=16) ts 37,59 5,05
fleksiyon skoru TVET to 37,55 5,46
- 0,104
(n=13) ts 35,28 4,56

*p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindalig1 Terapisi, n: Katilimci
sayist, AT: Adaptasyon Testi, t6: Tedavi Oncesi, ts: Tedavi sonrasi, Eglestirme t Testi.
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Fonksiyonel Denge

Hastalar TAUDT siireleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda tedavi
Oncesi ve sonrast Ol¢iim degerleri arasinda fark goriilmemistir (p>0,05). Grup i¢i
tedaviler sonrasi sonuglar karsilastirildiginda B grubunda TVFT sonrast TAUDT
stiresi istatistiksel olarak daha uzun bulunmustur (p=0,011).

Tedaviler dncesi sol tarafta gozler agik TAUDT siirelerine bakildiginda grup
etkisi gozetmeksizin zamana bagl farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,013),
buna bagl olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere yansimistir.

Tedaviler dncesi sag tarafta gdzler kapali TAUDT siirelerine bakildiginda grup
etkisi gozetmeksizin zamana baglh farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,005),
buna bagl olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere yansimistir

Tedaviler 6ncesi sol tarafta gozler kapali TAUDT siirelerine bakildiginda grup
etkisi gozetmeksizin zamana baglh farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002),
buna bagli olarak her iki grupta da ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere yansimistir

(Tablo 4.45.).
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Tablo 4.45. Grup i¢i ve gruplar aras1 tedavi dncesi ve sonrast TAUDT siireleri ile
taginma etkisi agisindan tedavi oncesi degerlerin karsilastirilmasi.

A GRUBU B GRUBU
. Olgiim _ . Olgiim _
TEDAVI oo™ X SS  TEDAVI s % SS p
Donemi Donemi
TAUDT t (n=17)" 26,20 8,63 t (n=18)" 2851 459 0,326
e Tver O @7D KT 0 (o=18)
targf ts (n=14)" 29,30 2,62 ts (n=16) 29,82 071 0,450
gizler (p D@y 2075 093 16 (n-1) 2936 249 0,582
acik ts (n=14)" 2946 2,03 ts (n=13)" 30 0 0345
P 0,866 0,337
TADDT oy 0@ 2543 7733 - t (n=18)" 27,80 511 0,289
sol taraf ts (n=14)" 2846 3,94 ts (n=16) 29,87 054 0,167
gozler t (n=14)" 2805 6,58 t (n=15)" 30 0 0,259
acik kr o@D Tver 0071
ts (n=14)° 2758 6,38 ts (n=13)" 30 0 0184
P 0,528 0,337
TAUDT o (n=17" 13,30 10,18 6 (n=18)" 1424 1061 0,790
e TVFT KT
targf ts (n=14)" 18,08 8,25 ts(n=16)" 1717 876 0,773
gozler Ky ©@-147 1641 1038 6 @-15) 1731 1007 0,814
kapah ts (n=14)" 1748 10,37 ts(n=13)" 2362 7,81 0,097
P 0,764 0,011
TAUDT pypr ©@-177 1107 858 KT o (n=18 9,09 7,07 0,460
sol taraf ts (I1:14)4r 19,13 9,81 ts (n=16)* 17,36 8,47 0,600
gozler t (n=14)" 14,69 11,40 t6 (n=15 1457 828 0,974
Kapalt kr o@D Tver 0@
ts(n=14)" 19,16 9,99 ts(n=13)" 2272 929 0,349
P 0,991 0,078
Zaman etkisi Interaksiyon Ana etki (Gruplar arast)
TAUDT sag taraf F=3,578, =0,069 F=1,225, p=0,278 F=0,760, p=0,391
gozler acik
TAUDT sol taraf F=7,023, p=0,013 F=0,167, p=0,686 F=1,746, p=0,197
gozler acik
TAUDT sa taraf F=9,174, p=0,005 F=0,201, p=0,657 F=0,001, p=0,973
gozler kapah
TAUDT sol taraf F=11,674, p=0,002 F=0,012, p=0,913 F=0,001, "p=0,982
gozler kapah

*p<0,05, p: Gruplar aras1 sonuglar (Student’s t Test), *p: Grup i¢i tedavi sonrasi sonuglar (Eslestirme t
Testi), p: Grup i¢i tedavi 6ncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan dlgtimler
varyans analizi), F:F degeri, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi
Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi, n: Katilime1 sayisi, TAUDT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi,
to:Tedavi Oncesi, ts: Tedavi sonrasi
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A grubundaki hastalar grup ici TAUDT  siireleri agisindan
karsilagtirildiklarinda TVFT sonrasi sag ve sol taraf {izerinde gozler kapali durma
stirelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmiistiir (p<0,05). KT sonrasi

anlamli fark gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.46.).

Tablo 4.46. A grubunda grup i¢i TAUDT siirelerinin karsilastiriimast.

Ol¢iim _

A GRUBU Dénemi X SS p
TVET to 25,39 9,36
) (n=14) 0,096
TAUDT sag taraf ts 29,3 2,62
gozler acik KT to 29,75 0,93
_ 0,64
(n=14) ts 29,46 2,03
to 24,45 8,23
e
TAUDT sol taraf - ts 28,46 3,94
gozler agik KT 5 28,05 6,57
14 0,643
(n=14) ts 27,58 6,38
to 11,84 9,96
. (Tn\:’g <0,001*
TAUDT sag taraf ts 18,08 8,25
gozler kapah KT o 16,41 10,38
14 0,62
(n=14) ts 17,48 10,37
to 8,79 7,38
. (Tn\zllq) 0,001*
TAUDT sol taraf ts 19,13 9,81
gozler kapah 0 14.69 11.4
KT , ,
_ 0,165
(n=14) ts 19,16 10

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, TAUDT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, t6: Tedavi
Oncesi, ts: Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi
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B grubundaki hastalar grup i¢i TAUDT  siireleri acisindan
karsilastirildiklarinda TVFT sonrasi sag ve sol taraf iizerinde gozler kapali durma
stirelerinde ve KT sonrasi sol taraf {izerinde gozler kapali durma siirelerinde

istatistiksel olarak anlamli fark gériilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.47.).

Tablo 4.47. B grubunda grup i¢i TAUDT siirelerinin karsilastiriimast.

B GRUBU &'ﬁgﬁi % ss p
£ 28,33 4,85
.. kT 0 0948
TAUDT sag (n=16) ts 2982 071
taraf gozler acik TVET to 29,26 2,67
_ 0,337
(n=13) ts 30 0
to 27,53 5,38
) 'fIG 0,108
TAUDT sol (n=16) s 2987 054
taraf gozler acik TVFT td 30 0
v 1
(n=13) ts 30 0
t 12,33 9,63
L KT ° 0,089
TAUDT sag (n=16) ts 17,17 8,76
taraf gozler n
kapall TVFT t0 15,36 9,35 0.005*
(n=13) ts 23,62 7,81 ’
KT to 9,27 7,32
. " 0,003*
TAUDT sol (n=16) ts 17,36 8,47
taraf gozler -
kapall TVFT to 13,62 8,44 <0.001*
(n=13) ts 22,72 9,29 ’

*p<0,05, x: Ortalama, SS: Standart Sapma, TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:
Konvansiyonel Tedavi, n: Katilimer sayisi, TAUDT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, to: Tedavi
oncesi, ts: Tedavi sonrasi, Eslestirme t Testi
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5. TARTISMA

Calismamizda, kronik boyun agrisi olan hastalarda TVFT ile KT’ nin agri,
denge ve servikal bolgenin proprioseptif duyusu lizerine olan etkileri
karsilastirilmistir.  Ayrica bu tedavilerin boyun o6ziir diizeyine, yasam kalitesine,
hareket korkusuna ve servikal bolgenin EHA’ya olan etkileri de degerlendirilmistir.
Her iki tedavi yonteminin de agri iizerinde etkili oldugu, ancak TVFT nin aktivite
agrisi lizerindeki olumlu etkisinin daha uzun siirdiigii goriilmiistiir. Boyun 6ziir diizeyi
ve yasam Kkalitesi tizerinde her iki tedavinin olumlu etkileri olsa da tedavilerin
birbirlerine kars1 bir Gstiinliikleri goriilmemistir. Yalnizca B grubunda her iki tedavi
sonrast hareket korkusunda bir azalma goriiliirken, diger grupta da istatistiksel
olmamakla birlikte sonuglarda bir iyilesme tespit edilmistir. Her iki tedavi de hem aktif
hem de pasif boyun EHA {izerinde etkiliyken 6zellikle A grubunda TVFT nin, aktif
EHA tizerinde KT den daha etkili oldugu goriilmiistiir. Servikal bélgenin proprioseptif
duyusunu degerlendirmek i¢in kullandigimiz yontemlerden biri olan basin ndotral
pozisyondan sapma acilarina baktigimizda her iki tedavinin de olumlu etkileri oldugu,
bununla birlikte TVFT nin A grubunda sagital diizlem, B grubunda transvers diizlemle
olan sapmalar1 azaltmada daha etkili oldugu goriilmiistiir. BYPD sonuglar1 agisindan
tedaviler arasinda fark goriilmemistir, ancak grup i¢i sonuglara bakildiginda 6zellikle
A grubunda olmak iizere her iki grupta da TVFT nin propriosepsiyon iizerinde etkili
oldugu goriilmiistiir. Dengeyi degerlendirmede kullandigimiz DOT sonuglari
acisindan tedavilerin birbirlerine kars1 bir listlinliigii goriilmemistir. Ancak baslangi¢
tedavisi TVFT olan A grubunda grup i¢i konum 4,5,6 ve bilesik puan sonuglarinda
anlaml bir artis goriiliirken, KT ile baglayan B grubunda yalnizca konum 5 puaninda
anlamli bir artig goriilmiistiir. Her iki tedavinin de denge tizerindeki olumlu etkisi 5
haftadan daha uzun siirmiis ve Ozellikle vestibiiler sistem tizerinde olumlu etkileri
olmustur. SLT sonuglar1 agisindan B grubunda ikinci tedavi olan TVFT daha etkili
bulunmustur. Grup i¢inde her iki tedavinin de AT sonuglar1 iizerine -etkisi
goriilmemistir. Gozler kapali tek ayak lizerinde durma stireleri TVFT sonrasi her iki
grupta da artig gosterirken KT sonrasi yalnizca B grubunda sol ayak tizerinde durusta
anlaml artig goriilmiistiir. Bununla birlikte grup icinde tedaviler sonrasi sonuglar
karsilastirildiginda B grubunda sag taraf iizerinde gozler kapali olarak yapilan TAUDT

sonuglarinda TVFT lehine anlamli fark goriilmistiir.
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Literatiirde boyun agrisinin kadinlarda daha yaygin olarak gorildigi
belirtilmistir (1, 2). Yaptigimiz ¢alismada da literatiire benzer sekilde hastalarimizin
cogunlugunu (%85.7) kadin hastalar olusturmustur. Yumusak doku ve servikal
omurga hastalig1 boyun agrisinin en sik gériilme nedenlerindendir (91). Boyun agrisi
nedeniyle tedavi programina aldigimiz hastalarin ¢ogunlugunda yumusak doku

problemleri ve omurga sorunlarinin mevcut olmast literatiirle paralellik gostermistir.

Agn Siddeti

Calismamizda KT programim1 EHA egzersizleri, germe, izometrik ve direncli
kuvvetlendirme egzersizleri, postiir egzersizleri ve relaksasyon egitimi
olusturmaktaydi. Literatiirde, ¢alismamizda uygulanan KT programiyla ayni igerige
sahip bagka bir ¢alismaya rastlanmamustir. Ancak ¢alismamiz igerisinde yer alan aktif
yontemlerin  kismen kullanildign arastirmalar bulunmaktadir. Ozellikle germe
egzersizlerinin agr1 lizerinde olumlu etkisini gosteren pek ¢ok calismaya rastlanmustir.
Hakkinen ve ark. kronik boyun agrili hastalarda germe egzersizleri ile germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin kombinasyonunu karsilastirdiklari ¢alismada, her iKi
tedavi grubunda da agrida azalma oldugunu bulmuslardir (202). Hem direngli
egzersizlerin, hem de germe ve postiir ezgersizlerinin birarada kullaniminin kronik
boyun agrisinda azalma sagladigi belirtilmistir (196). Galindez-1barbengoetxea ve ark.
kronik idyopatik boyun agrist olan bireylerde manipiilasyon ile EHA, germe ve
izometrik egzersizden olusan ev egzersiz programini karsilastirmis, her iki grupta da
agrinin azaldigini bulmuslardir (138). Biz de ¢alismamizda, agridaki azalmanin nedeni
olarak KT programi igerisinde yer alan germe egzersizlerinin 6nemli bir yeri oldugu
diisiincesindeyiz. Agrinin azalmasinda germe egzersizleri kadar relaksasyon
egzersizlerinin de énemli bir yeri oldugu goriilmektedir. Diyafragmatik solunum ve
progresif kas gevsetme tekniklerinden olusan stres yonetiminin boyun agrili hastalarda
olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (121). Hoving ve ark. yaptiklari ¢alismada germe,
relaksasyon, postiiral ve fonksiyonel egzersizleri de i¢eren fiziksel terapi stratejilerinin
boyun agrili hastalarda agri iizerinde gelisme sagladigi sonucuna ulagsmiglardir (203).
Caligmamizda yer alan pozisyonlama ve derin solunum egzersizlerinden olusan
relaksasyon egitimiyle, agr1 nedeniyle artmis sempatik aktiviteyi azaltmak ve kiside

gevseme yanitini agiga ¢ikartmak hedeflenmistir. Agri ilizerine elde ettigimiz olumlu
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sonuglar bu yoniiyle literatiirle paralellik gostermektedir. Caligmamizda, zayifliginda
postiiral problemlere ve agriya neden olan stabilizasyondan sorumlu kaslari
kuvvetlendirmek hedeflenmistir. Bu amagla agrili donemde izometrik egzersizler
kullanilmistir. Literatiirde de izometrik egzersizlerin agriy1 azalttigina dair ¢alismalar
bulunmaktadir. Kronik boyun agrili hastalarda kranioservikal fleksiyon egzersizleri ile
izometrik boyun egzersizlerini karsilastiran randomize kontrollii bir ¢alismada her iki
egzersiz grubunda da GAS’ta belirgin bir azalma oldugu sonucuna varilmistir (125).
Yapilan bir baska calismada izometrik boyun ekstansiyon egzersizlerinin boyun
agrisinda etkili oldugu sonucuna ulasilmistir (124). Literatiirde KT programimizi
olusturan diger yontemlerin de agri lizerine olumlu etkisini gdsteren c¢alismalar
mevcuttur. Kronik boyun agris1 olan hastalarda kranioservikal fleksiyon egitiminin
agr1 tizerinde olumlu etkileri gosterilmistir (14). Li ve ark. boyun agrisinda elastik
bantla yapilan direng egitimlerinin agr1 lizerinde etkili oldugu sonucuna ulagmislardir
(131). Duray ve ark. kronik boyun agrili hastalarda hotpack, TENS, ultrason, EHA,
postiir ve izometrik egzersizlerden olusan konvansiyonel tedavi programi ile
proprioseptif egitimi karsilastirmiglar ve her iki grupta da tedavi Oncesiyle
karsilastirildiginda  agr1  skorlarinda azalma oldugunu bulmuslardir  (204).
Calismamizda agr siddeti tizerinde elde ettigimiz sonuglar, verilen literatiir bilgileri
ile benzerlik gostermektedir. Lauche ve ark. kronik nonspesifik boyun agrisi olan
hastalarda Tai Chi ile izometrik ve dinamik mobilizasyon, germe, kuvvetlendirme,
core (cekirdek) egzersizleri ve ergonomik ilkelerin egitimini igeren konvansiyonel
boyun egzersizlerinin etkinligini karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda viicut farkindaligini
gelistirmeye yonelik egzersizler kullanmislardir. Egzersizler ile viicut bilincini
artirmayi, boyun agrisint ve buna baglh sakatligi azaltmay: amaglamiglardir. Her iki
tedavi grubunda da agr1 siddetinde belirgin bir azalma meydana gelmistir (205). Bizim
calismamizda da hem KT hem de viicut farkindalig1 ve imajin1 gelistirmeyi hedefleyen
TVFT sonrasi, agri siddetinde 6nemli azalma goriilmiistiir. Literatiirde boyun agrili
hastalarda TVFT nin etkinligini arastiran bir ¢aligmaya rastlanmazken, whiplash ve
fibromiyalji gibi agrili durumlar iizerine yapilan ¢aligmalara ulagilmistir. Seferiadis ve
ark. kronik whiplash ile iligkili hastaliklarin tedavisinde TVFT ile kuvvetlendirme
(tim viicut, boyun, omuz ve 6zellikle derin boyun fleksorlerine yonelik), aerobik

egzersizler, koordinasyon, germe ve gevsemeyi de iceren egzersiz tedavisini



144

karsilastirmiglardir. Tedavi sonlandirildiktan 3 ay sonra Kisa form 36 testinin alt
parametrelerinden biri olan agr1 skoru TVFT grubunda daha iyi bulunmustur (22).
Bravo ve ark. fibromiyalji hastalarinda GAS sonuglarina gére TVFT nin agr1 tizerinde
etkili oldugunu ancak 12 ve 24 hafta sonraki takiplerde bu etkinligin anlamin
yitirdigini bulmuslardir (170). Literatiir bilgilerine paralel olarak bizim ¢alismamizda
da TVFT’nin agr {izerinde etkili oldugu goriilmiistiir. Calismamizda TVFT sonrasi
aktivite agrisinin KT ye gore anlamli olarak daha fazla azaldigi, ayn1 zamanda bu
etkinin 5 haftalik arinma donemine ragmen sonraki tedaviye yansidigi goriilmiistiir.
Bu durum agr tizerindeki etki siiresinin uzun olabilecegini gostermektedir. Uzun takip
calismalarinin bu konuyla ilgili literatiire 151k tutacagi fikrinde olmakla birlikte,
somatosensoriyel korteksin reorganizasyonunun bu durumda etkili oldugu
diisiincesindeyiz. Agri, somatosensor korteksin yeniden diizenlenmesine neden olarak,
merkezi diizeyde viicut algisini etkileyebilmektedir. Bununla birlikte kortikal temsili
normallestirmeyi amaglayan tedavilerin kronik agrinin tedavisinde etkili bir yontem
olabilecegi ifade edilmektedir (76). TVFT sonrasi boyun bolgesinden gelen, agri
nedeniyle bozulmus proprioseptif bilgi akisindaki diizelmenin, santral sinir sisteminin
yeniden adaptasyonunu sagladig diisiincesindeyiz. Kortikal temsilin diizeltilmesi ve
postliral bilincin artmasi, yanlis viicut mekaniklerinin daha iyi anlasilmasini
saglayarak, kas iskelet yapilar1 ilizerine binen stres ve zorlamalarin azaltilmasina

yardimci olabilir inancindayiz.

Oziir Diizeyi

Agnyla iligkili korku, artmis agr1 siddeti ve oziirliiliik ile iligkilidir ve fiziksel
kondiisyon eksikligine ve agri ile basa ¢ikma davranisinda yetersizlige neden olur
(110). Boyun agrisini tedavi etmede kullanilan birgok farkli egzersiz yontemi boyunla
iligkili oztrliligii de azaltmaktadir. Germe, gevseme, postiral ve fonksiyonel
egzersizleri de iceren fiziksel terapi stratejilerinin boyun 6ziir seviyesi tizerinde olumlu
etkileri oldugu gosterilmistir (203). EHA egzersizleri, germe, kranioservikal fleksiyon
ve submaksimal izometrik egzersizlerden olusan ev egzersiz programi ile
manipiilasyon tekniklerinin karsilagtirildigr bir ¢aligmada gruplar arasinda fark
olmamakla birlikte her iki tedavi grubunda da boyun &ziir diizeyinde anlamli gelisme

oldugu bulunmustur (138). Biz de ¢alismamizda literatiirle benzer olarak hem KT’ nin
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hem de TVFT nin birbirlerine karsi belirgin {istiinliikleri olmamakla beraber boyun
Oziir diizeyini azattiklari sonucuna ulastik. Literatiirde, ¢calismamiz igerisinde yer alan
kranioservikal fleksiyon egzersizlerinin boyun oOzirliiliiglinlii azaltmada onemli bir
yontem oldugu gosterilmistir. Kranioservikal fleksiyon ve izometrik boyun
egzersizlerini karsilagtiran randomize kontrollii bir ¢alismada her iki tedavi
yonteminin de boyun 6ziirliiliiglinde azalma sagladigi sonucuna varilmistir (125). Son
zamanlarda kranioservikal fleksiyon egzersizlerinin boyun ozirliiliiglinii azalttigin
gosteren baska calismalarda yapilmistir (14). Igbal ve ark. boyun agrisi yasayan
ogretmenleri iki gruba ayirmiglar, her iki gruba da konvansiyonel egzersizler verirken
deney grubuna ayrica biofeedback ile derin servikal fleksor kas egitimi vermislerdir.
Miidahale sonrasi deney grubunda daha fazla olmakla birlikte, her iki gruptada boyun
ozirliliigiinde 6nemli bir gelisme oldugu goriilmiistir (206). Hastalarda boyun
agrisinin  azalmasini takiben kullanilan kuvvetlendirme egzersizlerinin, servikal
bolgenin fonksiyonel kapasitesini arttirdigit ve boyun Oziir seviyesini azalttig
diisiincesindeyiz. Literatiirde ¢alismamizda yer verdigimiz diren¢ egitiminin boyun
ozurliligiini azalttigiyla ilgili pek ¢ok calismaya ulasilmistir. Germe ve germe ile
kuvvetlendirme egzersizlerinin kombinasyonunu karsilastiran bir ¢alismada, boyun
Oziir diizeyi her iki uygulamada da azalmis ancak aralarinda fark bulunamamistir
(202). Ma ve ark. germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan aktif egzersiz
programini biofeedback ve pasif tedavilerle karsilastirdiklar: ¢aligmalarinda, 6 haftalik
tedaviden sonra her ti¢ grupta da boyun 6ziir diizeyinde iyilesme oldugunu, ancak
biofeedback’in uzun donemde daha etkili oldugunu bildirmiglerdir (207).
Kuvvetlendirme egzersizlerinin boyun agris1 tizerindeki etkilerini inceleyen bir baska
caligmada da elastik bantla yapilan direng egitimlerinin boyun 6ziirliiliigiinii anlamli
derecede azalttigi bulunmustur (131). Chiu ve ark. derin boyun kas aktivasyonu ve
boyun kaslar1 i¢in dinamik giiclendirme egzersiz programinin boyun 6ziir diizeyinde
anlamli bir iyilesme sagladigi sonucuna ulagsmislardir (208). Ulug ve ark. kronik boyun
agrili hastalarda yoga, pilates ve izometrik boyun egzersizlerinin etkilerini
aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda, tiim hastalara ayrica hot pack, ultrason ve TENS
uygulamiglardir. Tedavi sonrasi gruplar arasi fark olmamakla birlikte, tiim gruplarda
boyun 6ziir diizeyinde azalma oldugu goriilmiistiir (136). Aktif boyun hareketlerini

iceren kinematik egitimin (193) ve diyafragmatik solunum ile progresif kas gevsetme
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tekniginden olusan stres yonetimi (121)’nin de boyun 6ziirliliigl {izerinde olumlu
etkileri oldugu gosterilmistir. KT sonrast boyun 0ziir diizeyinde elde ettigimiz
gelismeler literatiir bilgileriyle benzerlik gostermektedir. Literatiirde KT nin boyun
Oziir diizeyi lizerinde etkisiz bulundugu caligmalar da vardir. Duray ve ark. kronik
boyun agrili hastalarda proprioseoptif egitimin denge {izerine etkilerini inceledikleri
calismalarinda, hastalar1 ¢alisma ve kontrol grubuna ayirmislardir. Her iki gruba da
hot pack, TENS, ultrasonla birlikte EHA, postiir ve izometrik egzersizlerden olusan
konvansiyonel tedavi programi uygulamislardir. Calisma grubuna ayrica proprioseptif
egitim i¢in bakis yonili tanima egzersizleri verilmistir. Boyun 6ziir diizeyi ¢alisma
grubunda iyilesme gosterirken konvansiyonel tedavi uygulanan kontrol grubunda bir
degisiklik goriilmemistir (204). Duray ve arkadaslarinin ¢alismasinda KT programinin
boyun oziirliiliiglinii azaltmada etkili olmamasinin nedeni, azalan agr1 sonras1 direng
egitimiyle boyun kaslarmin yeterince kuvetlendirilmemis olmas1 olabilir.
Calismamizda; hem direng egitimiyle hem de kranioservikal fleksiyon egitimiyle
boynun yiizeysel ve derin kaslar1 kuvvetlendirilmeye galisilmigtir. Bu yoniiyle Duray
ve ark.’nin ¢alismasindan ayrilmaktadir. Literatiirde TVFT sonrasinda boyun oziir
diizeyini degerlendiren yalnizca bir g¢alismaya rastlanmistir. Kronik whiplash
hastalarinda TVFT ile kuvvetlendirme, aerobik egzersizler, koordinasyon, germe ve
gevsemeyi de iceren egzersiz tedavisi karsilastirilmistir. 1ki egzersiz uygulamasi da
grup tedavisi seklinde verilmistir. Tedavi sonrasinda boyun oziirliiliigiinde TVFT
grubunda daha fazla gelisim egilimi olsa da gruplar arasinda fark bulunmamustir (22).
Calismamizda TVFT sonrast boyun oOzir diizeyi azalmistir. Ancak bizim
calismamizda da gruplar arasinda bir fark bulunmamuistir. Literatiirle paralelel olarak
kullandigimiz her iki tedavi yontemi de boyun agrisini azaltarak boyun oziirliiliigiinde

lyilesme saglamistir.

Yasam Kalitesi

Kronik agr1 yasam Kkalitesini olumsuz olarak etkiler ve oziir seviyesinin
artmasina neden olur (110). Literatiirde boyun agrili hastalarda cesitli tedaviler sonrasi
yasam kalitesindeki degisimi arastiran ¢aligsmalar bulunmaktadir. Caputo ve ark. isle
iliskili kronik boyun agrili hastalari, direngli egzersiz grubu ve konvansiyonel

germeyle birlikte postiiral egzersiz grubuna ayirdiklari ¢alismada yasam kalitesi
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acisindan grup i¢i ve gruplar arasi sonuglarda bir fark bulamamislardir (196).
Calismamizda KT sonrast A grubunda SF-36 alt parametrelerinden ruhsal saglik, B
grubunda ise fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, ruhsal saglik, sosyal islevsellik
ve agri puanlarinda iyilesme goriilmiistiir. Bu agidan Caputo ve ark.’nin ¢alismasindan
farklilik gostermektedir. Kronik boyun agrili hastalarda yoga, pilates ve izometrik
boyun egzersizlerinin etkilerini arastiran bir ¢aligmada tiim hastalara ayrica hot pack,
ultrason ve TENS uygulanmustir. Tiim gruplarda grup i¢i yasam kalitesi sonuglarinda
iyilesme olsa da, gruplar arasinda fark bulunmamustir (136). Iceriginde izometrik
egzersiz egitimi de bulunan KT programimiz sonrasinda benzer olarak yasam
kalitesinde iyilesme goriilmiistiir. Literatiirde boyun agrisinin tedavisinde kullanimina
rastlanmayan TVFT nin, kronik agrili durumlarda yasam kalitesine etkisiyle iligkili
calismalar bulunmaktadir. Seferiadis ve ark. kronik whiplash hastalarinda TVFT ile
egzersiz  tedavisini  karsilagtirdiklar1  ¢alismalarinda, baslangic  degerleriyle
kiyaslandiginda tedavi sonrasinda fiziksel fonksiyonda, tedaviden ii¢ ay sonrasinda ise
agr1 ve sosyal islevsellik skorlarinda TVFT grubu lehine anlamli fark bulmuslardir
(22). Fibromiyalji hastalarinda yapilan bir ¢alismada TVFT uygulanan grupta SF-36
alt parametrelerinden viicut agrisinda 12 ve 24. hafta degerlerinde anlamli gelismeler
bulunmustur (170). Courtois ve ark. fibromiyalji ve kronik yorgunluk sendromu
tizerine viicut farkindaligi girisimlerinin etkinligini arastirdiklar1 sistematik derleme
ve meta-analiz ¢alismasinda, viicut farkindaliginin saglikla iligkili yasam kalitesi
tizerinde onemli bir rol oynadigini bildirmislerdir (144). Nonspesifik kas-iskelet
sistemi rahatsizlig1 olan hastalarda Viicut Farkindaligi Terapisi (VFT), Feldenkrais
metodu ve konvansiyonel fizyoterapi (Masaj, hot-pack, akupunktur, TENS,
mobilizasyon, egzersiz egitimi, tavsiyelerden olusan) yOntemlerinin etkilerini
karsilastiran bir ¢alismada gruplar arasinda fark bulunamamasina ragmen, her ii¢
grupta da grup icinde fiziksel fonksiyon alt parametresi disinda tim SF-36 alt
parametrelerinde anlamli iyilesmeler oldugu bulunmustur (209). Relaksasyon,
kademeli aktivite, kronik agr1 egitimi, spor gibi klasik tedaviler ile buna ilave edilmis
viicut farkindaligina odaklanan psikomotor tedavilerin kisa ve uzun donem
etkinliginin karsilagtirildig1r bir calismada, psikomotor tedavinin viicut farkindalig
tizerinde olumlu etkileri olmasina ragmen saglikla iligkili yasam kalitesi ve sakatlik

oOlgiitlerinde gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (210). Bizim
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calismamizda, TVFT sonrast A grubunda SF-36 alt parametrelerinden agr1 ve genel
saglik algisi, B grubunda ise emosyonel rol giicliigii, agri ve genel saglik algisi
puanlarinda iyilesme goriilmiistiir. Elde edilen olumlu sonuglar genel olarak literatiirle
benzerlik gostermektedir. TVFT ile KT nin yasam kalitesine etkileri agisindan
birbirlerine kars1 bir stiinliikkleri bulunmamistir. SF-36 agr1 alt parametresinde ilk

tedavilerin etkisi ikinci tedavilere yansimaigtir.

Hareket Korkusu

Grande-Alonso ve ark. boyun oziirliiligii ile hareket korkusu arasinda orta-
kuvvetli bir iliski bulmuslardir (211). Taimela ve ark. nonspesifik boyun agrili
hastalarda, aktif tedavi grubunu, boyun egzersizleri yapan ev tedavisi grubunu ve
boyun bakimiyla ilgili egzersiz Onerisi verilen kontrol grubunu karsilagtirmiglardir.
Korku Kaginma Inanislar skoru takip esnasinda azalmis ancak gruplar arasinda bir fark
bulunamamistir (212). Bizim ¢alismamizda da KT sonrasi hareket korkusu azalmis
ancak, TVFT ile arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Bahat ve ark. kronik boyun
agrisi olan hastalar1 aktif boyun hareketlerini de i¢ceren kinematik egitim ve kinematik
egitime ilave sanal gergeklik gruplarma ayirmislardir. Her iki gruba da ev egzersiz
programi verilmistir. Grup i¢i ve gruplar arasinda Tampa kinezyofobi sonuglari
acisindan bir farka ulasilamamistir (193). Bu c¢alismadan farkli olarak bizim
calismamizda, grup i¢i sonuglarda anlamli bir fark bulunmustur. Bu durum, Bahat ve
ark. yaptigi c¢alismada agr1 siddeti ve bagslangic Tampa skorlarinin bizim
calismamizdaki hastalarin skorlarindan daha diisiik olmasindan kaynaklanmais olabilir.
Calismamizda B grubunda hem KT hem de TVFT sonrasinda TKO sonuglarinda
anlaml1 bir azalma goriilmiistiir. Ote yandan A grubunda TVFT den sonra bir gelisme
olsa da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. A grubundaki hastalarda grup i¢i
sonuglarda anlamli farkin ¢ikmamasinin nedeni bu gruptaki hastalarin ortalama
hastalik siiresinin B grubuna gore daha uzun olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Hastalik siiresinin uzamasiin kalict ya da tedaviye daha direngli emosyonel ve

davranigsal degisikliklere yol agmis olabilecegi diisiincesindeyiz.
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Eklem Hareket Acikligi

Literatiirde, boyun agrili hastalarda KT yontemlerinin servikal bolgenin EHA
lizerine etkilerini arastiran bir¢ok calisma yer almaktadir. Bu caligmalarda, germe
(138, 196, 202), izometrik (125, 136, 138), kuvvetlendirme (196, 202), kranioservikal
fleksiyon (125) ve postiir (196) egzersizlerinin tek tek ya da kombine kullaniminin
EHA iizerinde olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. Calismamizda her iki grupta da
KT sonrasinda aktif ve pasif EHA dereceleri artmistir. Calismamiz bu yoniiyle
literatiirle parelellik gostermektedir. KT ile elde ettigimiz EHA’daki artisin nedeni,
agr1 siddetindeki azalmanin yani sira yumusak doku uzunlugunun artmasi nedeniyle
de olabilir. Koruyucu bir viicut dinamigi olan agri, kas spazmina neden olarak EHA’y1
olumsuz etkiler. Agriyr azaltmaya yonelik uygulamalar sekonder olarak kas
gerginligini de azaltarak eklem hareketlerinde artisa neden olabilir. Literatiirde TVFT
sonrast boyun bolgesinde EHA’y1 degerlendiren ¢alismaya rastlanmamuistir.
Yaptigimiz ¢alismada TVFT nin aktif boyun EHA iizerinde etkili oldugu sonucuna
ulasilmistir. Ustelik TVFT nin tedaviye bu yontemle baslayan A grubunda fleksiyon,
sag-sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon EHA’da KT’den daha etkili oldugu
goriilmustiir. Ancak KT ile tedaviye baslayan B grubunda TVFT’ nin bir stiinligi
goriilmemistir. Bu durum iki asamali uzun tedavi siireci ve ilk tedavilerden sonra elde
edilen gelismeler nedeniyle hastalarin sonraki tedaviye karsi olan motivasyonlarinin
azalmasindan kaynaklanmis olabilir. Tedaviye karsi olan bu motivasyonel azalmanin
anlaml bir farkin ortaya ¢ikmasii engellemis olabilecegi inancindayiz. TVFT de
kullanilan gevsemeye yonelik egzersizlerin EHA tizerindeki etkisi 6zellikle yumusak
doku problemlerinden kaynaklanan boyun agrisinin tedavisinde gevseme

egzersizlerinin de germe egzersizleri kadar dnemli oldugunu gostermektedir.

Bas1 Yeniden Pozisyonlama Yetenegi (servikal propriosepsiyon)

Stanton ve ark. yaptiklar1 sistematik derleme ve meta-analiz ¢aligmasinda
kronik idiopatik boyun agrisi olan kisilerde proprioseptif duyu degerlendirmelerinden
biri olan bas1 yeniden noétral pozisyona yerlestirme yeteneginin asemptomatik
kontrollere gore daha kotii oldugunu belirtmislerdir (213). Son zamanlarda yapilan
baska bir calismada da kronik boyun agris1 olan olgularda servikal eklem pozisyon

duyusunun bozuldugu ifade edilmistir (61). Ote yandan Arimi ve ark. servikal
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propriosepsiyonun, ne derin fleksor kas yapisi/fonksiyonu ile ne de Kklinik kronik
boyun agris1 dzellikleriyle iliskili olmadigini belirtmislerdir (214). Literatiirde boyun
agrisi ile proprioseptif duyu arasindaki iliskiyi inceleyen bir¢ok ¢alisma olmasina
ragmen tedavi sonrasi propriosepsiyondaki degisimi arastiran ¢ok az ¢alisma
bulunmaktadir. Kronik boyun agrili hastalarda kranioservikal fleksiyon egzersizlerinin
kullanildig: servikal stabilite egitimi ile iist torasik manipiilasyonun karsilastirildig: bir
caligmada, her iki yontemin de propriosepsiyon ve agri lizerinde etkili oldugu
bildirilmistir (215). Lee ve ark. kotii postiir ve kronik boyun-omuz agrisi olan lise
ogrencilerinde kranioservikal fleksiyon egzersizleri ile temel germe egzersizlerinin
boyun-omuz postiirii iizerindeki etkinligini karsilagtirmislardir. Kranioservikal
fleksiyon egzersizleri yapan grupta, basin tilt agis1, boyun fleksiyon agis1 ve ileri omuz
acisinda anlamli degisiklikler goriilmistiir (195). Kranioservikal fleksiyon ve postiir
egzersizlerini de igceren KT programimiz sonrasi basin ndtral pozisyondan sapma
acilarma baktigimizda, A grubundaki hastalarin sagital, B grubundaki hastalarin ise
frontal ve sagital diizlemle olan agisal hatalarinda azalma oldugu gériilmistiir. KT nin
BYPD sonuclarina baktigimizda yalnizca B grubunda fleksiyon ve sag lateral
fleksiyon iizerinde etkisi oldugu goriilmiistiir. TVFT sonrasi basin notral pozisyondan
sapma agilarina baktigimizda KT’ ye gore, A grubunda sagital diizlem, B grubunda
transvers diizlemle olan postiiral sapmalar1 azaltmada daha etkili oldugu bulunmustur.
TVFT sonras1 A grubundaki hastalarin her ti¢ diizlemle, B grubundaki hastalarin ise
sagital ve transvers diizlemle olan agisal hatalarinda iyilesme goriilmiistiir. Ancak
hastalarda basin frontal ve transvers diizlemle olan agilagsmasini1 degerlendirirken her
iki tedavinin etkisinin de sonraki tedaviye yansidig1 goz oniine alinmalidir. Burada ilk
tedaviler, sonraki tedavilerin sonuglarini etkileyerek kesin bir yorum yapma sansini
azaltmaktadir. Bununla birlikte her iki tedavinin de servikal bolgenin proprioseptif
duyusu iizerindeki etkilerinin 5 haftadan daha uzun siirdiigii sdylenebilir. BYPD
sonuglart acisindan tedaviler arasinda fark goriilmemistir, ancak grup i¢i sonuglara
bakildiginda o6zellikle A grubunda olmak ftizere her iki grupta da TVFT’nin
propriosepsiyon tizerinde etkili oldugu goriilmiistiir. BYPD acisindan sag rotasyona
yerlestirmede her iki tedavinin etkisi, fleksiyona yerlestirmede ise B grubunda KT nin
etkisi sonraki tedaviye yansimistir. Elde edilen sonuclara bakildiginda TVFT nin

servikal bolgenin proprioseptif duyusu iizerinde daha etkili oldugu goriilmektedir.
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Bunun sebebi TVFT nin kiside viicut farkindaligi yaratarak dogru viicut dizilimine
odaklanmas1 olabilir. Agr1 duyusundaki azalmanin bozulmus proprioseptif duyuyu
gelistirmede tek basma yeterli olmadigr diisiincesindeyiz. Agri, somatosensor
korteksin yeniden diizenlenmesine neden olarak, merkezi diizeyde viicut algisini
etkileyebilmektedir (75, 76). TVFT, agr1 nedeniyle degismis somotosensor korteksi,
ozellikle dogru viicut dizilimine odaklanarak yeniden restore ediyor ve

propriosepsiyonda gelisme sagliyor olabilir.

Denge

Denge ve postiiriin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde gorsel, vestibiiler ve
proprioseptif sistemleri igermesi agisindan bas ve boyun olduk¢a dnemlidir (18, 46).
Boyun agris1 proprioseptif duyu ve postiiral kontrolde bozulmalara neden
olabilmektedir (14). Literatiirde boyun agrili hastalarda dengenin bozulmus olduguna
dair pek ¢ok ¢alismaya rastlanmistir. Poole ve ark., yaslilarda boyun agrisinin normal
yaslanma siirecinde ortaya ¢ikandan daha fazla denge ve yiirime parametrelerinde
bozulmaya neden olabilecegi sonucuna varmuslardir (216). Baska bir ¢alismada
hareket kisitliligi olan yash erigkinlerde yogun boyun agrisinin, postiiral dengede
azalmaya neden oldugu bilgisine ulasilmistir (217). Ruhe ve ark.’nin yaptigi
derlemede de boyun agris1 olan kisilerde postiiral stabilitenin azalmasi, agrinin varlig
ile iligkili goriilmiis ve proprioseptif bozulma derecesi ile korele bulunmustur (10).
Quek ve ark. boyun agrisi olan yash yetigkinlerde dengede azalma ve diisme riskinde
artig oldugunu bulmuslardir (218). Tas ve Erden kronik boyun agrili hastalarda ayakta
statik durusta anteroposterior salinimlarin arttig1 sonucuna varmislardir (219). Grande-
Alonso ve ark. boyun agrisina bagli servikojenik bas donmesi olan hastalarda
vestibiiler sistem ve postiir kontroliinii degerlendirmislerdir. Postiiral kontrolii
degerlendirmek i¢in DOT kullanilmistir. Septomatik ve asemptomatik bireyler
arasinda postiiral kontrolde anlamli fark bulunmustur. Somatosensor ve gorsel oranlar
icin etki biyiikliiglinde Onemli degisiklikler olmustur. Sonuglar bu hastalarda
propriosepsiyonda bozulmay:1 isaret etmistir (211). Cheng ve ark. eksternal
pertiirbasyonlara maruz kalindiginda boyun agris1 ve indiiklenmis boyun fleksor kas
yorgunlugunun ayakta durma dengesi tizerindeki etkisini aragtirmiglardir. Boyun agrili

hastalarda statik durusta denge kontroliinde bozulma goézlenirken, hem boyun agril
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bireylerde hem de asemptomatik geng erigkinlerde boyun fleksoér yorgunlugundan
sonra postiiral salinimi minimize etmek ve geriye dogru pertiirbasyonlarda basi
korumak ig¢in, sert bir strateji kullanildigi gorilmustiir (11). Literatiirde boyun
agrisinin tedavisinden sonra denge {izerindeki degisimi inceleyen yeterli ¢alismaya
rastlanmamigtir. TVFT’nin denge {izerine etkisini arastiran bir ¢alismada, inme
geciren hastalarin ve fizyoterapistlerin aktardiklarina gére TVFT yiirime, ayakta
durma ve oturma sirasindaki dengede iyilesmelere neden olmustur (153). Lindvall ve
Forsberg inme hastalarinda TVFT sonrasinda Berg denge skalas1 sonuglarinda anlamli

gelisim oldugunu bildirmislerdir (201).

Bu calismada DOT sonuglar1 agisindan tedavilerin birbirlerine karsi bir
Ustiinliigii goriilmemistir. Ancak baslangic tedavisi TVFT olan A grubunda grup ici
konum 4,5,6 ve bilesik puan sonuglarinda anlamli bir artis goriiliirken, KT ile baglayan
B grubunda yalnizca konum 5 puaninda anlamli bir artig goriilmiistiir. Her iki tedavinin
denge, gorsel ve vestibiiler sistem tizerindeki olumlu etkisi 5 haftadan daha uzun

siirmektedir.

Gorsel, vestibiiler ve proprioseptif sistemlerin koordinasyon iginde galismasi
dengenin saglanmasinda ¢ok Onemli olup, tek bir sistem, denge fonksiyonunu
yeterince destekleyemez. Entegre edilen girdi bilgisi, goz hareketi, postiiral kontrol ve
algisal ¢iktilar igin ¢esitli motor yanitlar ile sonuglanir (46). Proprioseptif sistem
MSS’ne motor planlamada kullanilan bilgilendirici girdi saglar. Propriosepsiyondaki
azalma, hareket kontrolii ve motor komutlarin dogruluk ve zamanlamasinda
sisteminin duyarliliginin degismesi propriosepsiyonun bozulmasina neden olabilir
(62). Kristjansson ve Treleaven (220)’nin aktardigina gore ozellikle iist servikal bolge
ile vestibiiler sistem arasinda ki dogrudan norofizyolojik baglantilar nedeniyle servikal
bolgedeki sensor girdinin azalmasi intakt vestibiiler sistemin bozulmasina da neden
olabilmektedir. Boyun agris1 sonucu ortaya ¢ikan hatali mekanoreseptif girdi bas
oryantasyonu ile 1ilgili vestibiiler sistemden kaynaklanan bilgiden daha az
yararlanilmasina neden olmaktadir. Bu durum somatosensdr ve viziiel sistemlerden
gelen hatali bilginin ¢oziimlenmesini gli¢lestirmektedir. Nihayetinde farkli sensor alt

sistemlerden kaynaklanan girdiler arasinda uyumsuzluk ortaya c¢ikmaktadir ki,



153

dizziness veya dengesizlik hissinin bu uyumsuzluk neticesinde ortaya ¢iktigini ileri
stiren “’sensor uyumsuzluk teorisi’’ ile uyumlu goériinmektedir. Calismamizda boyun
agrisinin denge tizerinde ki etkileri BDP ile degerlendirilmistir. Boyun agris1 olan
hastalarin DOT sonuglarina gore yapilan Duyu Analizi’nde somatosensor ve viziiel
sistemden kaynaklanan bir anormallik s6z konusu degilken vestibiiler sistem girdisinin
azaldig tespit edilmistir. Duyu Analizi’nde vestibiiler sistem DOT sirasinda 5. konum
ile 1. konum sonuglarimin karsilastirilmas: ile degerlendirilmektedir. 1. Konum
durumunda goézler agik, ¢evre ve destek ylizey sabit tutuldugundan dolay:r postiiral
kontrol somatosensor sistem tarafindan baskin olarak kontrol edilmektedir. DOT testi
yapilirken veri toplama islemi 6zellikle anterior-posterior dogrultuda meydana gelen
salinimlarin  tespiti iizerine odaklanmaktadir. Ozellikle alt ekstremitelerden
kaynaklanan ve intakt olan proprioseptif bilgi boyun agrisi olan hastalarda postiiral
kontroliin siirdiiriilmesini ve salinimlarin azalmasini sagladigindan dolay: hastalarda
bu kosullarda postiiral bozukluk veya dengesizlik tespit edilmemistir. 5. konum
durumunda ise gozler kapali, destek yiizeyi salinim odakli oldugundan dolay1 postiiral
kontrol vestibiiler sistem tarafindan baskin olarak kontrol edilmektedir. Gozlerin
kapali olmas1 viziiel sistemden gelen bilginin kesilmesine, destek yiizeyinin salinim
odakli olmasi ise somatosensor sistemden gelen bilginin bozulmasina neden
olmaktadir. Bu durumda servikal mekanoreseptorlerden koken alan servikal afferent
girdinin azalmasi vestibiiler sistemden gelen bilginin bozulmasina neden olmaktadir.
Bu durumda 5. konumda postiiral kontrolii iistlenen bozulmus vestibiiler sistem,
postiiral kontroliin siirdiiriilmesi igin yeterli olamamakta neticede artmis postiiral
salinim ile karsilagilmaktadir. BDP mantig1 acisindan salinimlarin  artmasi
calismamizda da gorildigi gibi  disiik denge puanlarinin  alinmast ile
sonuglanmaktadir. Tedaviye TVFT ile baslayan A grubunda denge sonuglarinin daha
1yl ¢ikmas1 yine bu grupta propriosepsiyonun daha fazla gelismesiyle ilgili olabilir.
Ayni1 zamanda TVFT’nde yapilan agirlik aktarma, denge ve stabilite limitlerini
kesfetmeye yonelik egzersizlerin DOT testi ile daha uyumlu olmasi da sonuglar

etkilemis olabilir.

Calismamizda tedaviler sonrast SLT sonuglarina baktigimizda sola hareket
hizi, sola son nokta gezintisi ve sola maksimum gezinti degerleri B grubunda ikinci

tedavi olan TVFT’si sonrasinda daha yiiksek bulunmustur. Grup i¢i sonuglara
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baktigimizda TVFT sonrast A grubunda, 6ne yon kontrolii, arkaya hareket hizi, arkaya
son nokta gezintisi, arkaya maksimum gezinti, saga hareket hizi, saga son nokta
gezintisi, saga maksimum gezinti puani, B grubunda 6ne maksimum gezinti, saga
hareket hizi, saga ve sola son nokta gezintisi ve saga ve sola maksimum gezinti puani
anlamli olarak iyilesmistir. KT sonras1 A grubunda, 6ne son nokta gezintisi, saga son
nokta gezintisi, B grubunda 6ne yon kontrolii, arkaya yon kontrolii ve saga reaksiyon
zamani sonuclari anlamli olarak gelismistir. Her iki tedavi sonrasinda hastalarda
olumlu gelisimler olsa da TVFT sonrasi daha ¢ok parametrede gelisme oldugu
goriilmektedir. Durusta, bir kisinin viicut kiitle merkezini hareket ettirebilecegi ve
destek tabanini degistirmeden dengeyi siirdiirebilecegi alan bir koni seklindedir. MSS,
dengeyi korumak ve nasil hareket edecegini belirlemek i¢in kullandigr bu denge
konisinin igsel bir temsiline sahiptir. Denge bozuklugu olan ¢ogu kiside, bu denge
konisi genellikle ya ¢ok kiiciliktiir ya da bu denge konisinin merkezi sinirsel temsili
bozulmustur. Her iki durumda dengeyi korumak i¢in hareket stratejilerinin se¢imini
etkilemektedir. MSS'nin viicudun stabilite sinirlarinin dogru bir merkezi temsiline
sahip olmasi 6nemlidir (55). TVFT nin igeriginde agirlik aktarma, denge ve stabilite
simirlarint kesfetmeyi iceren egzersizlerin olmasi daha fazla SLT parametresinde
olumlu sonuca neden olmus olabilir. Farkli pozisyonlarda beden ve zemin arasindaki
iliski ile giivenlik ve stabilizasyon tiizerine odaklanan TVFT (155) kiside viicut
farkindaligini ve gergekgi viicut imajini arttirir (149). Viicut imajinin gelismesi de SLT

sonuglari tizerinde olumlu etki yaratmis olabilir.

Grup i¢i tedaviler sonrasi sonuglar karsilastirildiginda A grubunda KT sonrast
AT plantar fleksiyon skoru daha diisiik bulunmustur. Ikinci tedaviler sonras1 gruplar
aras1 dorsifleksiyon sonuglart B grubunda TVFT lehine anlamli olgiide azalmis
goriilmektedir. Ote yandan grup i¢inde her iki tedavinin de AT sonuglar1 iizerine etkisi
goriilmemigstir. AT, postiiral tepkileri agiga c¢ikarmak icin destek yiizeyinin ani bir
sekilde yukar1 veya asagi hareketini kullanir. Bu, COG hizalamasii degistirir ve
bireyin stabilitesini bozar. Ayni siddette tekrarlanan pertiirbasyonlar, postiiral
stabiliteyi korumak icin bireyin agiga ¢ikardigi kuvvetin biiyiikliigiinde bir azalmaya
neden olmalidir. Calismaya katilan hastalarda degerlendirmedigimiz alt ekstremite kas
giicii, koordinasyonu ve propriosepsiyonu AT’de anlamli fark ¢ikmamasina neden

olmus olabilir. Cheng ve ark. eksternal pertiirbasyonlara maruz kalindiginda boyun
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agrisi ve indiiklenmis boyun fleksor kas yorgunlugunun ayakta durma dengesi tizerine
etkisini arastirmiglardir. Kronik boyun agrist olanlarda asemptomatik olanlara gore
statik ayakta durusta daha fazla viicut salinimi oldugu, ancak eksternal pertiirbasyon
uygulandiginda salinimin anlamli olmadigi sonucuna ulasmislardir (11). Calismamiz

bu yoniiyle Cheng ve ark.’nin ulastig1 sonuglarla uyumludur.

Fonksiyonel Denge (Tek Ayak Uzerinde Durma Testi)

Literatiirde boyun agrili bireylerde TAUDT sonuglar1 farklilik gstermektedir.
Amaral ve ark. boyun agris1 olan geng tiniversite Ogrencilerinin asemptomatik
bireylere gore postiiral kontrol kayiplarinin olup olmadigini arastirmislardir. Olgiimler
dar durus, tandem ve tek ayak durusunda gozler kapali olarak bir kuvvet plakasi
tizerinde 90, 60, 30 ve 15 saniye siirelerle basing merkezi salinim alani, hiz,
anteroposterior ve mediolateral mesafeler Olcililerek yapilmistir. Tek degiskenli
karsilagtirmalar tandem durus testi ve tek ayak iizerinde durma testi icin anlaml
bulunmus ve asemptomatik katilimeilarin subklinik boyun agrisi olan katilimcilardan
daha uzun siire statik pozisyonlari koruyabildiklerini ortaya koymustur (221). Kronik
boyun agrili hastalarda postiiral kontrol ve dengenin saglikli bireyler ile
karsilastirildigi bir calismada tek ayak tizerinde durma testi de kullanilmistir. Test, kisi
bir platformda dominant ekstremitesi {izerinde dururken kisiden cihazin ekranina
bakarak denge merkezlerini gosterge ekranindaki hedef merkezinde tutmalar
istenerek yapilmistir. Boyun agrili bireylerle saglikli bireyler arasinda tek ayak
tizerinde durma test sonuglarinda anlamli bir fark bulunmamistir (219). Kronik boyun
agrili hastalarda hotpack, TENS, ultrason, EHA, postiir ve izometrik egzersizlerden
olusan konvansiyonel tedavi programi ile bu programa ilave edilmis bakis yonii tanima
egzersizlerinden olusan proprioseptif egitim programi denge agisindan
karsilagtirilmistir. Yalnizca proprioseptif egitim alan grupta gozler agik ve kapali tek
ayak tizerinde durma test sonuglarinda anlamli gelisme bulunmustur (204). Bahat ve
ark. kronik boyun agris1 olan hastalar1 aktif boyun hareketlerini de i¢eren kinematik
egitim ve kinematik egitime ilave sanal gerceklik gruplarina ayirmislardir. Her iki
gruba da ev egzersiz programi verilmistir. Tek ayak iizerinde durma testi ile
fonksiyonel dengeyi degerlendirmislerdir. Miidahaleler sonrasinda tek ayak tizerinde

durma test sonuglart arasinda anlamli bir farka ulasilmamistir (193). Bizim
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calismamizda gozler kapali tek ayak iizerinde durma siireleri TVFT sonrasi her iki
grupta da artis gosterirken KT sonrasi yalnizca B grubunda sol taraf iizerinde durusta
anlamli artis gortlmistir. Bununla birlikte grup iginde tedaviler sonrasi sonuglar
karsilastirildiginda B grubunda sag taraf iizerinde gdzler kapali olarak yapilan TAUDT
sonuglarinda TVFT lehine anlamh fark goriilmiistiir. Sag ayak {izerinde gozler agik
olarak yapilan test disinda diger tiim testlerde her iki tedavinin de etkilerinin sonraki
tedaviye yansidigi goriilmiistir. TVFT sonrast TAUDT de gelisimin daha fazla
olmasinin nedeni, bu tedavi sonrasi propriosepsiyon ve postiiral stabilitedeki daha
fazla gelisimin yaninda tipki1 SLT’nde oldugu gibi tedavi igeriginde yer alan denge ve
agirlik aktarma egzersizlerinin testle uyumundan kaynaklanmis olabilecegi

diisiincesindeyiz.
Calismanmin Limitasyonlari

Calismamizin en 6nemli limitasyonu, ikinci tedaviler oncesi ilk tedavilerin
etkinliginin ortadan kalkmasi icin gereken arimma doneminin siiresinin mevcut
literatiir bilgisine gore tam olarak belirlenememis olmasidir. Literatiirde boyun
agrisinin tedavisinde TVFT’nin kullanildigi benzer g¢aligmalar bulunmamaktadir.
Whiplash ya da fibromiyalji calismalarinda TVFT nin agr1 iizerine olan etki siiresi net
degildir. Bir diger limitasyonumuz, iki asamali olarak gergeklesen g¢alismamizin
arinma donemi ile birlikte uzun bir siire¢ almis olmasidir. Uzun tedavi siireleri
hastalarin tedaviye olan motivasyonlarmi olumsuz etkileyebilmektedir. Ucgiincii
limitasyonumuz ise; degerlendirmede korlemenin yapilamamis olmasidir. Ancak

objektif yontemler kullanilarak dnyargilar azaltilmaya caligilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Toplumda yaygin olarak goriilen kronik boyun agrisi, ciddi mali yiike ve is
giicii kayiplarina neden olan 6nemli bir saglik sorunudur. Tedavisi amaciyla birgok
farkli yontem kullanilmaktadir. Bu yontemlerden temel beklenti, boyun agrisi izerinde
etkili ve kalic1 bir ¢dziim sunmasidir. Boyun agrisi gibi kronik hastaliklarda tedavinin
basariya ulasabilmesi i¢in, tedavinin hasta tarafindan kabullenilmesi ve temel
ilkelerinin giinliikk yasamla entegre edilmesi gerekmektedir. TVFT gibi hastaya
biitiinciil yaklasan, duyulara ve duygulara odaklanarak, viicut-zihin etkilesimini
gelistirmeye amaclayan yontemler, kronik agriyla miicadelede etkili olabilir. Cilinkii
bu tiir yontemler rahatlatici ve gegici tedavilerden ziyade, kisilerin yagam bigimlerinde

degisiklik yaratarak kalic1 ¢6ziime gitmeyi amaglarlar.

Calismamizdan elde ettigimiz verilere gore; TVFT nin boyun agris1 nedeniyle
bozulmus servikal proprioseptif bilgi akisini1 ve bu durum nedeniyle degismis kortikal
temsili normallestirerek postiiral bilinci artirdigi diisiincesindeyiz. Postiiral bilincin
artmasi yanlis viicut mekaniklerini azaltarak kas-iskelet yapilari tizerindeki stresleri de
azaltmaktadir. Kortikal temsili normallestirme ve postiiral bilinci gelistirme
potansiyeline sahip TVFT nin, kronik agr tedavisinde etkili bir yontem oldugu
fikrindeyiz. TVFT’nin postiiral stabilitede oOnemli bir rolii olan servikal
propriosepsiyonu gelistirmesi denge ilizerinde de olumlu etkiler saglamistir. Ayni
zamanda saglikli servikal afferent girdinin olmayisindan dolay1 bozulmus vestibiiler
sistem yamitint da gelistirmistir. Bu c¢alismada oOzellikle yumusak doku
problemlerinden kaynaklanan boyun agrisinin tedavisinde gevseme egzersizlerinin de
germe egzersizleri kadar dnemli oldugu goriilmiistiir. Iceriginde lokal germe olmayan
TVFT nin, 6zellikle aktif EHA {izerindeki etkisi, viicutta genel bir gevseme yanitini
aciga ¢ikartmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bunlarin yaninda kronik boyun agrisinin
tedavisinde yaygin olarak kullanilan KT yontemlerinin de TVFT kadar olmasa da agri,
proprioseptif duyu, denge ve EHA agiklig1 tizerinde etkili oldugu goériilmiistiir. Ayrica
hem TVFT hem de KT’nin boyun 6ziirliiliigli, yasam kalitesi ve hareket korkusu

tizerinde olumlu etkileri oldugu saptanmustir.
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Bedensel bilinci gelistirerek dogru viicut dizilimi ve mekaniklerini
yerlestirmeyi amaglayan TVFT’nin kas iskelet problemlerinin tedavisinde

fizyoterapistler i¢in i1yi bir alternatif yontem oldugu diisiincesindeyiz.
Oneriler

Fizyoterapi alaninda iki tedavinin etkinligini kiyaslayan caligmalarda capraz
tasarim yontemi kullanilacaksa, arinma periyodunu belirlemek igin literatiirde bu
tedavilerin uzun dénem sonugclari arastirilmali, eger uzun donem sonuglar1 yoksa aktif
egzersiz yontemlerinin kortikal reorganizasyona neden olarak daha uzun siire etkili
olabilecegi akilda tutulmalidir. Ayrica ¢apraz tasarim c¢alismalarinda uzun tedavi ve
arinma periyotlarinin hastalarin tedaviye katilimini ve motivasyonunu etkileyebilecegi
g6z Oniine alinmalidir. Eger ilk tedavilerin hastalar iizerinde olumlu etkileri olmussa
rahatlayan hastalarda ikinci tedaviye kars1 olan motivasyon azalabilmektedir. Bunlarin
yaninda smirli sayida katilimcmin oldugu kronik hastaliklarda, uygun sekilde

planlanmis ¢apraz tasarim ¢aligmalarla saglikli sonuglara ulasilabilir.
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EK 2. Boyun Oziirliiliik Olgegi

1.Bolilm- Agrinin Siddeti

0) Su anda hi¢ agrim yok

1) Agri su anda hafif

2) Agr gelip gidiyor ve orta siddette
3) Agr orta siddette ve hep ayni

4) Agn gelip gidiyor ve cok siddetli
5) Agr ¢ok siddetli ve hep aym

2.Béliim- Kisisel Bakim (Yikanma, Giyinme vs)

0) Agrim olmadan kendi kendime bakabiliyorum

1) Kendi kendime bakabiliyorum ancak agrim oluyor

2) Kendi bakimimi yapmak ¢ok agriya neden oluyor

3) Biraz yardima ihtiyacim olsa da kendi bakimimi1 yapabiliyorum
4) Giinliik bakimimi yaparken her giin yardima ihtiyacim oluyor

5) Giyinemiyorum, giicliikle yikanabiliyorum ve yataga bagimliyim

3.Boliim- Yiik Tasima

0) Agur yiikleri kaldirabiliyorum, agrim olmuyor

1) Agir yiikleri kaldirabiliyorum ancak agrim oluyor

2) Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor, ancak masanin iizerindekileri kaldirabiliyorum
3) Agir yiikleri kaldiramiyorum ancak orta ve daha hafif yiikleri kaldirabiliyorum

4) Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

5) Higbir sey kaldirip tastyamiyorum

4.Boliim- Okuma

0) Boynumda agr1 olmaksizin diledigim kadar okuyabiliyorum

1) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda hafif agri oluyor

2) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda orta siddette agr1 oluyor
3) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay diledigim kadar okuyamiyorum
4) Boynumdaki siddetli agridan dolay1 diledigim gibi okuyamiyorum

5) Kesinlikle okuyamiyorum

5.Boliim- Bas Agris1

0) Hig bas agrim olmuyor

1) Nadiren ¢ok hafif bagim agriyor

2) Nadiren orta siddette basim agriyor

3) Sik sik orta siddette bas agrilarim oluyor
4) Sik sik siddetli bag agrim oluyor

5) Hemen her zaman bas agrim oluyor

6. Boliim- Dikkat

0) istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum

1) istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum ama hafif giicliik ¢cekiyorum
2) Konsantre olmakta orta derece zorlantyorum

3) Konsantre olurken ¢ok zorlaniyorum

4) Konsantre olmakta asir1 zorlaniyorum

5) Kesinlikle konsantre olamiyorum

7. Boliim- is

0) Zorlanmadan istedigim kadar ¢alisabiliyorum

1) Guinliik islerimin tamamin yapabiliyorum ama daha fazlasini yapamiyorum
2) Giinliik islerimin ¢ogunu yapiyorum ama daha fazlasini yapamiyorum

3) Giinliik islerimi yapamiyorum

4) Neredeyse higbir isi yapamiyorum

5) Higbir is yapamiyorum



8. Boliim- Araba Kullanma

(Liitfen araba kullanmay1 bilmiyorsaniz ve/veya kullanmiyorsaniz bu bdliimii bos birakin)
0) Boyun agris1 olmadan araba kullanabiliyorum

1) Araba kullanabiliyorum ancak hafif agrim oluyor

2) Araba kullanirken boynumda orta siddette agr1 oluyor

3) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolayi diledigim kadar araba kullanamryorum

4) Boynumdaki siddetli agridan dolay1 giigliikle araba kullanabiliyorum

5) Kesinlikle araba kullanamiyorum

9.Bo6liim- Uyku

0) Uyumakta herhangi bir problemim yok

1) Uykum hafif bozuldu (giinliik 1 saatten az uykusuz kaliyorum)

2) Uykum biraz bozuldu (giinliik 1-2 saat uykusuz kalityorum)

3) Uykum orta siddette bozuldu (giinliik 2-3 saat uykusuz kaliyorum)
4) Uykum ¢ok bozuldu (giinliik 3-5 saat uykusuz kaliyorum)

5) Uykum tamamen bozuldu (giinliik 5-7 saat uykusuz kaliyorum)

10. Boliim- Eglence

0) Biitiin eglence aktivitelerine hi¢ agr1 hissetmeden katilabiliyorum

1) Biitiin eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak biraz agrim oluyor

2) Cogu eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak agri yiiziinden hepsine katilamiyorum
3) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerinin ¢ok azina katilabiliyorum

4) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerini zorlukla yapabiliyorum

5) Kesinlikle eglence aktivitelerini yerine getiremiyorum



EK 3. SF-36 Yasam Kalitesi Degerlendirme Skalas1

1. Genel olarak saghgimz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz ?
a) Mitkemmel (5) b) Cok iyi (4) c) lyi (3) d) Orta (2) e) Kotii (1)

2. Bir y1l oncesi ile karsilastirdidimzda, simdi saghginizi nasil degerlendirirsiniz ?
a) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi. (5)

b) Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi. (4)

¢) Bir yil 6ncesine gore hemen hemen ayni. (3)

d) Bir y1l dncesine gore biraz daha kotii. (2)

e) Bir yil dncesine gore ¢ok daha kétd. (1)

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz aktivitelerle ilgilidir. Saglik durumunuz bu
aktiviteleri kisithyormu ? Kisithyorsa ne kadar ?

Evet, oldukga Evet, biraz Hayir, hi¢
kisitliyor Kisithiyor Kisitlamiyor
Kosmak, agir kaldirmak, agir
sporlara katilmak gibi agir 1 2 3
etkinlikler
Bir masay1 ¢ekmek, elektrik
stiplirgesini itmek ve agir 1 2 3
olmayan sporlar1 yapmak gibi
orta dereceli etkinlikler
Glinliik aligveriste alinanlari 1 2 3
kaldirmak ve tagimak
Merdivenle ¢ok sayida kat
1 2 3

¢tkmak
Merdivenle bir kat ¢ikmak 1 2 3
Egilmek ve diz ¢okmek 1 2 3
Bir-iki kilometre yiiriimek 1 2 3
Birkag sokak dteye yiiriimek 1 2 3
Bir sokak oteye yiiriimek 1 2 3
Kendi kendine banyo yapmak ve

g 1 2 3
giyinmek

4.Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz m ?

Evet  Hayir
Is veya diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zaman1 azalttiniz m1 ? (0)] (8]
Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz ? (0)] (8]
Is veya diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu mu ? (0)] (8]
Is veya diger aktiviteleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi ? () (8]

( daha fazla ¢aba gerektirdi mi? )

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimzin ( ¢okkiinliik veya kaygi ) sonucu olarak isiniz
veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz m ?

Evet  Hayir
Is veya diger aktiviteler i¢in harcadimniz zaman1 azalttiniz m1 ? 0) 1)
Hedeflediginizden daha azin1 mi basardiniz ? 0) 1)
Isinizi veya diger aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor 0) 1)

muydunuz ?



6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz, arkadaslarimz
veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi ?

a) Hig etkilemedi (5)

b) Biraz etkiledi (4)

c) Orta derecede etkiledi (3)

d) Oldukga etkiledi (2)

e) Asiri etkiledi (1)

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimz oldu ?
a) Hi¢ (6)  b) Cok hafif (5) c)hafif(4) d)Orta(3) e)Siddetli (2) f) Cok siddetli (1)

8. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (hem ev hemde ev disi islerinizi diisiiniiniiz) ne
kadar etkiledi ?
a) Hig etkilemedi (5) b) Biraz etkiledi (4) c) Orta derecede etkiledi (3)

d) Oldukga etkiledi (2) e) Asiri etkiledi (1)

9. Asagidaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin
sizinduygularinizi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikligini goz 6niinde bulundurarak seginiz.

Her Cogu Oldukc¢a Bazen Nadiren Hicbir

Zaman Zaman Zaman
Kendinizi yagsam
dolu hissettiniz mi ? 6 5 4 3 2 1
Cok sinirli bir insan
oldunuz mu ? 1 2 3 4 5 6
Sizi hi¢bir seyin
neselendiremeyecegi
kadar kendinizi 1 2 3 4 5 6
iizgilin hissettiniz
mi?
Kendiniz sakin ve
uyumlu hissettiniz 6 5 4 3 2 1
mi ?
Kendinizi enerjik
hissettiniz mi ? 6 5 4 3 2 1

Kendinizi kederli ve

hiiztinli
hissettiniz mi ? 1 2 3 4 5 6

Kendinizi tiikenmis

hissettiniz mi ? 1 2 3 4 5 6
Kendinizi mutlu

hissettiniz mi ? 6 S 4 3 2 1
Kendinizi yorgun

hissettiniz mi ? 1 2 3 4 5 6

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlarimz sosyal etkinliklerinizi ne
siklikta etkiledi ?
a) Her zaman (1) b) Cogu zaman (2) c)Bazen(3) d)Nadiren (4) e) Higbir zaman (5)



11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir ? Her bir ifade icin en uygun

olani isaretleyiniz.

miikemmel

Kesinlikle Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla Kesinlikle
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

Diger insanlardan
biraz daha kolay 1 5 3 4 5
hastalaniyor
gibiyim
Tanidigim diger
insanlar kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
Sagligimin kotiiye
gidecegini 1 2 3 4 5
diisiiniiyorum
Sagligim 1 2 3 4 5




EK 4. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir

kutucugu isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

wnJoAiwjiyey

SIS

wnuoAiwyiiey|

wnJoAijiiey|

wnJoAijiey

uswewe|

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim
diye kaygilaniyorum.

2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim
artar.

3. Agrimdan dolayi viicudum bana tehlikeli
derecede yanhs giden bir seyler oldugunu
soyluyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim
hafifleyecekmis gibi geliyor.

5. insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince
ciddiye almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum
hayat boyu risk altinda olacak

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu
sakatladigim/bir problemim oldugu anlamina
gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi,
onlarin tehlikeli olduklari anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve
glivenli yolu gereksiz hareketler yapmaktan
kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey
olmasaydi, bu kadar ¢ok agri hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif
olsaydim, durumum daha iyi olurdu.

13. Agri, kendimi sakatlamamam icin egzersizi
ne zaman birakmam gerektigi konusunda bana
sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel
olarak aktif olmasi pek giivenli degildir

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam,
¢linku cok kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile,
bunlarin gercekte tehlikeli olduklarini
dislinmem.

17. Hig kimse agri hissederken egzersiz yapmak
zorunda olmamal.
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