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OZET

Giris: Boyun agris1 gerek propriyosepsiyonda gerekse dengede bozulmalara neden
olmaktadir. Mobilizasyon veya manipiilasyon seklinde uygulanan manuel terapi yontemleri,
agr1 ve kisithiligi gidermekte tedavide siklikla tercih edilmektedir. Mevcut ¢alismanin amact
nonspesifik boyun agrisi olan hastalarda servikal bolgeye uygulanan mobilizasyonun
statik/dinamik denge ve servikal propriyosepsiyona etkisini belirlemektir. Bireyler ve
Yontem: 95 hasta basit rastgele yontemle ii¢ gruba ayrildi. Her gruba 15 seans servikal
bolgeye geleneksel fizyoterapi uygulanirken (Transkutanoz elektrik stimiilasyonu ile birlikte
sicak paket ve ev programi), 2. Gruba ek olarak servikal bolgeye mobilizasyon ve 3. Gruba
ise ek olarak plasebo mobilizasyon uygulandi. Mobilizasyon ve plasebo-mobilizasyon
haftada iki glin olmak kayd ile toplam 6 seans yapildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi, statik ve
dinamik denge, servikal propriyosepsiyon, servikal mobilite, agri, 6ziir durumu sirasiyla
Kinestetik Beceri Egitim Sistemi 3000 cihazi, eklem pozisyon hatasi testi, Servikal Eklem
Hareket Acikligi Cihazi, Viziiel Analog Skala, Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi ile
degerlendirildi. Bulgular: Statik dengede tedavi sonrasi sadece mobilizasyon grubunda
anlamli fark olmasina ragmen (p<0,05) gruplar arasi karsilastirmada ii¢ grup benzerdi
(p>0,05). Dinamik dengede mobilizasyon ve geleneksel fizyoterapi gruplarinda tedavi
sonrast anlamli farklilik olurken (p<0,05), gruplar arasi karsilastirmada bu iki gruptaki
iyilesme plasebo mobilizasyon grubundan daha fazla idi (p<0,05). Sag rotasyon yoniindeki
propriyosepsiyonda mobilizasyon ve geleneksel fizyoterapi gruplarinda anlamli farklilik
olurken (p<0,05) , gruplar arasi karsilastirmalarda {i¢ grup benzerdi (p>0,05). Sol rotasyon
yoniindeki propriyosepsiyonda tedavi sonrasi sadece mobilizasyon grubunda anlamli
farklilik olurken (p>0,05), bu farklilik geleneksel fizyoterapi grubundan daha fazla idi
(p<0,05). Sonug: Nonspesifik boyun agrisi olan hastalarda servikal mobilizasyon agri,
mobilite ve 6ziirde belirgin ve anlaml etki saglarken, denge ve propriyosepsiyona olan etkisi
siirhdir.
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ABSTRACT

Introduction: Neck pain causes disturbances in both proprioception and balance. Manual therapy
methods applied in the form of mobilization or manipulation are often preferred in treatment to
relieve pain and limitation. The aim of the present study is to determine the effect of mobilization
applied to the cervical region on static / dynamic balance and cervical proprioception in patients
with nonspecific neck pain. Individuals and Method: 95 patients were divided into three groups
by simple random method. While traditional physiotherapy was applied to the cervical region
for 15 sessions in all three groups (warm pack with transcutaneous electrical nerve stimulation
and home program), in addition to this to the second group mobilization to the cervical region,
and to third group placebo mobilization were applied. Mobilization and placebo-mobilization
were performed twice a week for a total of 6 sessions. Before and after treatment, static and
dynamic balance, cervical proprioception, cervical mobility, pain, and disability were evaluated
respectively with Kinesthetic Skill Training System 3000 device, joint position error test,
Cervical Joint Range of Motion Device, Visual Analogue Scale, Neck Disability Inquiry
Questionnaire. Results: After treatment Ithough there was a significant difference in the static
balance only in the mobilization group (p<0.05), the three groups were similar in the comparison
between the groups (p>0.05). After treatment, while there was a significant difference in the
mobilization and traditional physiotherapy groups in dynamic balance (p<0.05), the
improvement in both groups was greater than the placebo mobilization group when compared
between the groups (p<0.05). While there was a significant difference in proprioception in the
direction of right rotation in the mobilization and traditional physiotherapy groups (p<0.05), the
three groups were similar in the intergroup comparisons (p>0.05). While there was a significant
difference in proprioception in the direction of left rotation after treatment only in the
mobilization group (p>0.05), this difference was greater than in the traditional physiotherapy
group (p<0.05). Conclusion: While cervical mobilization provides a significant effect on pain,
mobility and disability in patients with nonspecific neck pain, its effect on balance and
proprioception is limited.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmig bazi simge ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Agciklamalar

° Derece

cm Santimetre

kg Kilogram

m Musculus

m? Metrekare

n Hasta Sayis1

p Istatistiksel Bir Hipotez Testinin Olasilik Degeri
Kisaltmalar Aciklamalar

C Servikal

Co Oksiput

C1 Birinci Servikal Vertebra

C2 Ikinci Servikal Vertebra

C3 Uciincii Servikal Vertebra

C4 Dordiincii Servikal Vertebra

C5 Besinci Servikal Vertebra

C6 Altinct Servikal Vertebra

Cc7 Yedinci Servikal Vertebra

C8 Sekizinci Servikal Vertebra

CROM Servikal Eklem Hareket A¢iklig1 Cihazi (Cervical Range of Motion)
dPAG Dorsal Periakueduktal Gri Alan

EHA Eklem Hareket Agiklig1

EMG Elektromiyografi

NSBA Nonspesifik Boyun Agrisi

TENS Transkutan6z Elektriksel Sinir Uyarimi
VAS Viziiel Analog Skala

VKi Viicut Kiitle Indeksi






1. GIRIS

Nonspesifik boyun agrisi (NSBA), boynun arkasinda superior nukhal ¢izgi ile birinci torakal
vertebranin spindz ¢ikintisi arasinda yer alan agridir [1]. Literatiirde boyun agrilarinin en sik
goriilme nedenlerinden olan NSBA [2], kas-iskelet sistemine ait spesifik bir patoloji ya da

yaralanma Oykiisli olmaksizin, postiiral ya da mekanik bir neden sonucunda ortaya ¢ikar [2,

3.

.....

.....

sensitivitesinde farklilasma gozlenmektedir [7]. Servikal bolgedeki yapilarda meydana gelen
bu degisiklikler, dengenin 6nemli bir komponenti olan propriyosepsiyon duyusunda hatalara
zemin hazirlamaktadir [8]. Propriyoseptif becerilerdeki bu aksamalar, sensori-motor
defekte, kas inhibisyonuna, kas atrofisine ve kas yorgunluguna neden olmaktadir [9]. 2014
yilinda yapilan bir ¢alismada, NSBA olan hastalarin benign paroksismal vertigo hastalarina
gore daha fazla propriyoseptif defisite sahip olduklar1 saptanmistir [10]. Degisen servikal
afferent bilgi, propriyosepsiyonla birlikte dengeyi de etkileyebilmektedir.

Denge; viziiel, vestibiiler ve propriyoseptif duyu sisteminden gelen inputlarin santral sinir
sistemi tarafindan degerlendirilip, kas-iskelet sistemi {izerinde uygun cevaplarin olugmasi
sonucu meydana gelen komplike bir mekanizmadir [11]. Gerek boyun agrisinin varligi,
gerekse propriyoseptif duyudaki aksamalar, denge ve postiiral kontrole olumsuz olarak
yansiyabilmektedir. Boyun agrisi olan bireylerde, asemptomatik kontrollerle
karsilagtirildiginda, postiiral salinimda artis saptayan ve artan salinimin postiiral kontrol
sisteminin disfonksiyonu ile baglantili oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur [9, 12-14].
Ruhe ve arkadaslarinin yaptigi derlemede, boyun agrisinin kokeni ne olursa olsun postiiral
stabilitede azalma oldugu ve bu durumun propriyoseptif bozulma ile iliskili olabilecegi

vurgulanmistir [12].

Boyun agrisina eslik eden azalan servikal mobilite varligi, dengenin 6nemli bir komponenti
olan somatosensoriyal girisi etkilemektedir. Quek ve arkadaslarinin yaptigi calismada,
boyun agrili bireylerde, servikal bolgede eklem hareket agikligindaki (EHA) asimetrinin

postiiral kontrole etkisi incelenmis ve servikal asimetrisi olan bireylerde, antero-posterior



postiiral salimmin %26 daha fazla oldugu saptanmistir [15]. Bununla birlikte, boyun
agrisinin yol actig1 postiiral bozulma (basin anteriora tilti), servikal bolgedeki yapilara
tekrarl1 ve asirt stres binmesine, servikal rotasyon kisitliligina, bu parametrelerdeki degisim
sonucunda da propriyoseptif duyu inhibisyonu ile birlikte sensori-motor entegrasyonda

hasara yol agmaktadir [16, 17].

Yapilan Onceki calismalarda [18-20] servikal omurga disfonksiyonu olan hastalarda,
servikal mobilitede azalma saptanmis, saglikli kontroller ile karsilastirildiginda basin tekrar
pozisyonlanmasinda meydana gelen sapmalarin [18, 21-23] ve dengedeki defisitin arttig
[18-20, 24] belirtilmistir. Literatiirdeki bu bilgiler 1s18inda, NSBA olan hastalarda agri,
servikal mobilite kaybi1, propriyosepsiyon ve denge tizerine olumlu katkisi olabilecek tedavi

yaklagimlari 6nem kazanmaistir.

NSBA olan hastalarda, gerek agriy1 azaltmada [25], gerekse servikal mobilite kisitliligini
gidermekte [26, 27] manuel terapi uygulamalar siklikla tercih edilmektedir. Ancak servikal
bolgeye uygulanan manuel terapi yaklasimlarinin, denge iizerine etkisini arastiran ¢alisma
sayisi oldukga yetersizdir [28, 29]. Bilgilerimize gore, tek bir ¢aligmada NSBA olan
hastalarda servikal ve torakal bolgeye uygulanan mobilizasyon uygulamalarinin, denge
tizerine etkisine bakilirken [28], diger bir ¢alismada servikal bolgeye tek seferlik

manipulasyonun postiiral salinima etkisi arastirilmistir [29].

Yapilan literatiir taramalarinin sonucunda, servikal bolgeye uygulanan mobilizasyonun,
servikal propriyosepsiyon iizerine etkisini arastiran ¢alisma yakin zamanda (2019) Beinert
ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Arastirmada, kronik boyun agrili hastalar tizerinde
uygulanan servikal mobilizayonun, servikal eklem pozisyon hatasi iizerine etkisine bakilmus,
ancak manuel terapiden hemen sonra agrida azalma olmasina ragmen, servikal
propriyosepsiyonda herhangi bir degisiklik saptanmamustir [30]. Bununla birlikte, boyun
agrisi olan hastalarda servikal manipulasyonun servikal propriyosepsiyon iizerine etkisini
degerlendiren ¢alismalar mevcuttur. Bu arastirmalarda ise servikal manipulasyonun servikal

eklem pozisyon hatalarini azalttig gosterilmistir [31, 32].

Mevcut caligmalarin 1s13inda, NSBA olan bireylerde, servikal boélgeye uygulanan
mobilizasyonun, servikal bolgede propriyosepsiyonu arttirarak, dengeye olumlu katki

saglayabilecegini diisiiniilmektedir.



Calismamizin amaci, NSBA olan hastalarda, servikal bolgeye yapilan mobilizasyon

uygulamalarinin denge ve servikal propriyosepsiyon tizerine etkisini incelemektir.

Bu bilgiler 15181nda, planlanan ¢alismanin hipotezleri asagida belirtilmistir:

HO hipotezleri:

1. a) NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalari statik denge iizerine etkin degildir.
b) NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalar1 dinamik denge tizerine etkin
degildir.

2. a) NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalari sag rotasyon yoniindeki
propriyosepsiyon lizerine etkin degildir.

b) NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalar1 sol rotasyon yoniindeki

propriyosepsiyon {izerine etkin degildir.

H1 hipotezleri:

1. a) NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalari statik denge {lizerine etkindir.
b) NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalar1 dinamik denge iizerine etkindir.
2. a) NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalar1 sag rotasyon yoniindeki
propriyosepsiyon iizerine etkindir.
b) NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalar1 sol rotasyon yoniindeki

propriyosepsiyon iizerine etkindir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Bolgenin Anatomi ve Biyomekanigi

2.1.1. Servikal bolgedeki kemik yapilar

Servikal vertebralar (C) hareketli vertebralar arasinda en kiigiik ve en hareketli olanlaridir.
Bas bolgesi genis hareket agikligina ihtiya¢ duyar ve bu durumu saglayabilmek i¢in yiiksek
diizeyde hareketlilik gereklidir [33].

Servikal bolgede iiglincii, dordiincti, besinci, ve altinci servikal vertebralar yapisal olarak
benzer 6zellik gosteririken, birinci (atlas), ikinci (aksis) ve yedinci servikal vertebralar

yapisal olarak farklidir ve atipik olarak tanimlanir [33].

Servikal bolge ti¢ boliimde incelenebilir. Bu boliimler:

- kraniyovertebral bilegske (C0-C1),
- st servikal vertebralar (C1-C2),
- alt servikal vertebralardir (C3—-C7) [33].

Kraniyovertebral bileske ile iist servikal vertebralar, bas ve etrafindaki diger organlar igin
uygun mobilitenin ortaya ¢ikmasindan sorumlu iken; alt servikal vertebralar sinir-damar

yapilarini1 korumada ve mekanik olarak servikal bolgeyi desteklemekten sorumludur [34].

Her servikal vertebranin sag ve sol transvers ¢ikintis1 bulunur [35]. Servikal vertebralarda

sag ve solda olmak iizere genis vertebral arterlerin gectigi transvers foramenler yer alir [35].

Servikal bolgenin ilk vertebrasi olan atlas (C1), vertebra govdesi ve spindz ¢ikintis1 olmayan
atipik vertebradir. Sekil olarak yiiziige benzemektedir [33]. Her iki yanda bulunan massa
lateralisleri birbirine arcus anterior ve arcus posterior ile baglanmistir [36]. Arcus
posteriorun st yiiziinde ve her iki yanda arteria vertebralis’in gectigi sulcus arteria

vertebralis olarak isimlendirilen oluklar bulunmaktadir.



Servikal bolgenin ikinci vertebrasi aksis (C2), dens aksis isimli yapiyr bulunduran diger
atipik vertebradir. Basin agirligini korpuslara aktardigi i¢in diger servikal vertabralara gore

laminalar1 daha uzun ve kalindir. AKsisin prosesus spinosusu saglam bir yapidir [37].

Alt servikal omurgadaki (C3-C7) vertebralar benzer anatomik ve fonksiyonel o6zellik
gosteren tipik vertebralardir [33]. Her vertebranin bir adet govdesi, iki adet pedikiilii, iki adet
laminasi, bir adet spindz ¢ikintisi bulunmaktadir. Her iki taraftaki pedikiil ve laminanin
birlesim yerinden arkaya dogru uzanan ¢ikintilara prosesus transversus denir [38]. C3-C6
arasinda bulanan vertebralarin govdeleri kiigiik, foramen vertebralisleri ise biiyiik olup

prosesus spinosuslari ¢atal disine benzemektedir.

2.1.2. Servikal bolgedeki eklemler

Atlasin fovea articularis superiorlart ile oksipital kemigin condylus occipitalisleri arasinda
olusan ekleme articulatio atlantooccipitale denir. Bu eklem elipsoid tipte sinovyal bir
eklemdir [39]. Vertebral kolon ile cranium arasindaki baglantiy1r saglayan bu eklem,

yaklasik 15° fleksiyon ve 25° ekstansiyon hareketine izin verir [40].

Atlas ile aksis arasinda bir medial ve iki lateral eklemden olusan eklem yapisi ise articulatio
atlantoaxialis 'tir, ii¢ adet sinovyal bir eklemden olusur [36]. Lateral atlanto-axial eklem,
atlasin inferior eklem fasetleri ile aksisin superior eklem fasetleri arasinda bulunur. Medial
atlanto-aksial eklem ise densin anterior yiiziindeki eklem faseti ile atlasin anterior arkinin
posterior yiizeyi arasindadir [40]. Atlanto-aksial eklem omurganin en hareketli eklemidir.
Bu eklemlerde 10° fleksiyon-ekstansiyon, 5° lateral fleksiyon hareketi gergeklesir ve

servikal bolgenin rotasyon hareketinin yaklasik %50’si a¢iga ¢ikmaktadir [41].

C3-C7 vertebralarinin processus uncinatuslari ve hemen iizerlerinde yer alan corpus
vertebralar arasinda bulunan eklemler articulatio uncovertebralis’lerdir. Vertebra
gdvdesinin st laterali ile listteki vertebranin alt lateralinde yer alan konkavite arasinda yer
alirlar. Baz1 yazarlar bunun gercek bir eklem olmaktan ziyade, dejeneratif bir degisiklik
oldugunu ileri siirmiislerdir. Bir goriise gore, processus uncinatus, pleksus brakialisi
koruyacak sekilde servikal vertebranin lateral fleksiyonunu sinirlar. Diger bir goriise gore

uncus servikal vertebranin rotasyon hareketlerini kolaylastirir [40].



Discus intervertebralisler ile vertebra gévdelerinin eklem yiizleri arasinda bulunan eklemler
articulatio intervertebralis adin1 alir. Intervertebral eklemler servikal omurganin esnekligini
ve rijitligini saglayarak omurgay1 birbirine baglayan yapilardir. Ikinci servikal vertebranin
altindan itibaren, her vertebra gdvdesi birbirleri ile intervertebral diskler araciligryla simfizis

tarzinda eklemlesmislerdir [40].

Ustteki vertebranin alt eklem cikintisi ile alttaki vertebranm iist eklem c¢ikintis1 arasinda
olusan eklem articulatio zygapophysiales olup, plana tipi eklem 6zelligi tasimaktadir [39,
42]. Faset eklemler olarak da tanimlanan bu eklemler, servikal bolgede yatay diizlemdedir
[36]. Servikal omurganin faset eklemi hiyalin kikirdakli sinovyal eklem ile gevsek liflerden
olusan eklem kapsiiliine sahiptir. Bu gevsek kapsiil servikal omurganin hareketlerine belli
oranda izin vermektedir. Faset eklemler eklem processleri arasinda kayma hareketine izin

verirler [40].

2.1.3. Servikal bolgedeki ligamentler

Servikal bolge ligamentlerini, {ist ve alt servikal bolge ligamentleri olarak iki grupta

inceleyebiliriz [40].

Ust servikal bolge ligamentleri

- Ligamentum atlanto-occipitalis anterior (Membrana atlanto-occipitalis anterior),
foramen magnumun 6n kenarina, atlasin arcus anterioruna tutunur. Yan taraflarda eklem
kapsiilii ile devamlilik gosterir. Asagi dogru ligamentum longitudinale anterius ile devam
eder [40]. Ekstansiyon hareketini sinirlar ve atlanto-occipital kavsagin anteriordan
stabilizasyonunu saglar [43].

- Ligamentum atlanto-occipitalis posterior (Membrana atlanto-occipitalis posterior),
foramen magnumun arka kenari ile arcus atlantis posterior arasinda bulunur. Yan
taraflarda eklem kapsiilii ile devam eder [40]. Servikal bolgenin hiperfleksiyonunu
sinirlar ve atlanto-occipital kavsagin posteriordan stabilizasyonunu saglar [43].

- Ligamentum alaria, C2’nin dens aksisini kranyuma baglar. Densin {ist yan kenarindan
egik olarak condilus occipitalislerin i¢ yiizlerine yapisir [40]. Smirli fleksiyon, rotasyon

ve lateral fleksiyon hareketine izin verir [43].



Ligamentum cruciforme atlantis, dens aksis ile atlasin arcus anteriorunu baglar [36].
Ligamentum transversusun ortasindan yukariya, foramen magnumun 6n kenarina ve
asagiya corpus aksisin ortasina dogru uzanan liflerden olusur [40]. Odontoid processin

one dogru gitmesini engeller [43].

Ligamentum alaria ve ligamentum cruciforme atlantis baglar1 ¢apraz bag seklindedir ve

insan viicudunun en énemli bag yapilarindan biri olarak kabul edilir. Ayrica tam yirtiklar

kranyoservikal instabiliteye neden olabilir [33].

Ligamentum apicis dentis, densin tepesi ile foramen magnumun 6n kenari arasinda
uzanan ince bir bagdir [40]. Kraniyo-servikal baglantinin stabilizasyonuna etkisi olmayan
korelmis bir yapidir [43].

Membrana tektoria, ligamentum longitudinale posteriorun yukariya dogru ilerleyen
devamudir [40]. Ust servikal bdlgenin stabilizasyonuna yardim eder ve iist servikal

bolgenin fleksiyon ve rotasyon hareketlerini kisitlar [43].

Alt servikal bolge ligamentleri

Anterior longitudinal ligament, occipital kemigin basiller par¢asinin alt yiiziinden
baslaylp sakrumda sonlanan vertebralarin 6n yiiziindeki kuvvetli ligamenttir.
Intervertebral disklere siki tutunurken, vertebra gdvdelerine gevsekce yapisir [39].
Vertebral kolonun hiperekstansiyonunu engeller [43].

Posterior longitudinal ligament, vertebra govdelerinin arka yiiziinde bulunur. Membrana
tectorianin asagiya devami olarak baglar, intervertebral disklerin arka kenarina ve
vertebra gdvdelerinin diske komsu kenarlarmna yapisarak sakrumda sonlanir [39]. Ust
seviyede genis olup, asagiya dogru inildikce daralir. Vertebral kolonun hiperfleksiyonunu
engeller. Propriyoseptif sinir sonlanmalari bulunmaktadir. Posterior disk herniasyonlarini
engellemektedir. Fleksiyon hareketinde gerilip, ekstansiyon hareketinde gevser [40].
Ligamentum flavum, vertebra govdelerinin arka yiiziinde bulunan bir ligament olup;
vertebra laminalar1 arasindaki bosluklar1 doldurur, faset eklem kapsiillerini kuvvetlendirir
[39]. Servikal seviyelerden lumbal seviyelere inildik¢e kalinligi artar. Laminalari
birbirine baglar [40]. Fleksiyon hareketi sirasinda vertebranin stabilizasyonuna yardim
eder. Dik dururken eklem stabilizasyonunu saglar. Ekstansiyon hareketi sirasinda

ligamentlerde goriilen zorlanmalar1 engeller [43].



- Ligamentum interspinale, iki vertebranin birbirine bakan processus spinosuslarini
birbirine baglayan ligamenttir [40]. Vertebralarin fleksiyon hareketini sinirlar [43].

- Ligamentum supraspinale, yedinci servikal vertebra ile sakrum arasindaki processus
spinosuslar arasinda uzanir. Supraspinal ligamentler, yukarida ligamentum nuchae, 6nde
ligamentum intertransverse devam eder [40]. Vertebranin fleksiyon hareketini sinirlar

[43]. Sekil 2.1°de servikal bolgedeki ligamentler gosterilmistir.

. Anterior longit. ligament
. Posterior longit. ligament
D Ligamentum flavum

. Interspinal ligament

D Nuchal ligament

-
%éi’ém

Sekil 2.1. Servikal bolgedeki ligamentler

2.1.4. intervertebral disk

C2-C7 vertebralar1 arasinda, her iki vertebra arasinda intervertebral diskler yer almaktadir.

Intervertebral diskler, i¢ kisimda nucleus pulposus, dis kisimda annulus fibrosustan olusur.

Annulus fibrosis lifli, kalin bir kikirdak yapiya sahiptir. Diskin anulus fibrézusu 6n boéliimde
kalinken; diskin arka kisminda daha incedir [33]. Nucleus pulposusun ise jelatinimsi,

kikirdak ug plaklarin iistten ve alttan sikistirdig1 ¢ekirdek bir yapisi vardir [44].

Intervertebral diskin yapis1 Sekil 2.2°de gosterilmistir.

vertebral endplate

D|"\ ]

anulns

Sekil 2.2. Intervertebral diskin yapisi
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Intervertebral diskler omurganin ana eklemi olarak kabul edilir. Disk, yiiksekligi ile
omurganin iigte birini olusturmaktadir. Intervertebral diskler, viicut agirhigini ve omurga
boyunca kassal aktivasyon sonucu olusan yiiklemeleri aktararak, ¢cok énemli bir mekanik
gorev istlenmektedir. Ayrica egilme, biikiilme ve donme eylemlerine izin vererek, esneklik

saglamakla birlikte [44], sok emici 6zelliktedirler [36].

2.1.5. Servikal bolgedeki kaslar

Basin statik ve dinamik kontrolii, servikal omurgayla yakin iliskili yirmi kastan olusan
karmasik bir sistemle yonetilir [33]. Servikal bolge kaslari, fonksiyonel yonden statik ve
dinamik olarak iki gruba ayrilirlar. Statik kaslar; graviteye karsi dik durus pozisyonunda,
bas ve boyun stabilizayonunu saglarken, dinamik kaslar; gérme, isitme, ¢ignemenin yani
sira viicut segmentlerinin hareketleri sirasinda bagin dik tutulmasini saglar. Bu gorevleri

yapan kaslar, servikal bolgede alt1 tabaka halinde incelenebilir [37].

Birinci tabakada m. trapezius bulunur.

Ikinci tabakada m. levator scapula, m. rhomboideus majér ve mindr bulunur.

Ucgiincii tabakada m. serratus posterior superior ve m. serratus posterior inferior bulunur.

Dordiincti tabakada m. splenius capitis ve m. splenius cervicis yer alir.

Besinci tabakada m. longissimus capitis, m. longissimus cervicis, m. spinalis capitis,

m.spinalis cervicis ve m.iliocostalis cervicis yer alir.

Altinc1 tabakada m. semispinalis capitis, m. semispinalis cervicis, mm. multifidi ve

mm.rotares cervicis yer alir.

Servikal bolgenin  6n  kisminda ise, m. longus capitis, m. longus colli,
m.sternocleidomastoideus ve m.platysma yer alir. Ayrica boynun suboksipital bélmesinde
yer alan m. rectus capitis posterior major ve mindr, m. obliquus catipis superior ve inferior

kaslar1 da basin konumlanmasina yardim ederler [37].
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Anatomik olarak, derin kaslar stabilizasyondan sorumlu, kemik ve eklemlerle yakin iliskili
iken, yiizeyel kaslarin servikal vertebralar ile baglantis1 yoktur. Ayrica derin tabakada yer
kaslardan gelen propriyoseptif girdilere aracilik etmekde, kafa-g6z koordinasyonu, postiiral
kontrol gibi olaylarda énemli rol almaktadirlar [33]. Sekil 2.3’te servikal bolgedeki kaslar

gosterilmistir.

Splenius capitis

Suboksipital kaslar

Sternocleidomastoid Levator
Levator scapulae
Trapezius —-

Longissimus

Semispinalis

Sekil 2.3. Servikal bolgedeki kaslar

2.1.6. Servikal bolgedeki sinirler

Sekiz adet servikal sinir bulunur. C8 spinal siniri hari¢ diger spinal sinirler ayni isimli
servikal vertebranin {izerinden ¢ikar. C8 ise C7-T1 vertebralar1 arasindan g¢ikar [34].
Servikal spinal sinirler, hem duyu hem de motor lifler iceren karma sinirlerdir. Motor lifleri
iceren radiks anterior ile duyu lifleri i¢eren radix posteriorun bir araya gelmesiyle bir
servikal spinal sinir olusur. Ayrica her bir sinir, ramus anterior ve ramus posterior olmak
tizere iki dala ayrilirlar [36]. C1, C2, C3 ve C4’lin ramus anteriorlar1 plexus cervicalisi
olustururken; C5, C6, C7 ve T1’in ramus anteriorlar1 ise plexus brachialisi olustururlar [36,
39]. Servikal pleksus; m. sternokleidomastoid, m. trapezius, m. levator scapule, tist skalen,
boynun paravertebral kaslari, yiiz, kulak ve boyun derisinin inervasyonunu saglar [39].
Brachial pleksus ise alt skalen, omuz kusag1 ve iist ekstremitenin kaslarini ile derisini inerve
eder [39].

Servikal spinal kolonun kan damarlarinda varyasyonlar mevcut olmakla birlikte bdlgenin
beslenmesinde anterior ve posterior spinal arterler daha fazla etkilidir [39]. Bu arterler
servikal vertebralarin lateral foramenlerinden yukari dogru ilerleyip kranyuma girerler.
Ekstrinsik ve intrinsik venoz sistemler araciligiyla da spinal ven6z drenaj saglanmaktadir
[45].
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2.1.7. Servikal bolgede biomekani

Servikal boélge, omurganin harckete en fazla izin veren bolgesidir [37]. Servikal
vertebralarda goriilen hareketler; fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon
olmakla birlikte {ist segment (C1-C2) ve alt segment (C3—C7) yapilarinda bu hareketler
farkl1 derecelerde goriliirler. Servikal vertebradaki en fazla hareket oksiput ile C3 arasinda
olup, fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin biiyiik boliimii
oksiput—C1 ve C1-C2 arasindaki eklemlerde gerceklesir [39]. Aksiyal iskeletin en hareketli
kismi oksipito-atlanto-aksyial kompleks olup; servikal bolge fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin % 40’dan, servikal bolge rotasyon hareketinin % 60’1indan bu yapi sorumludur
[33]. Atlanto—oksipital eklem fleksiyon, ekstansiyon ve minimal derecelerde lateral
fleksiyon ve rotasyon hareketine izin verir [33]. Bu eklem yapisindaki fleksiyon—ekstansiyon
hareket agikliginin 14° ila 35° arasinda ortalama bir degere sahip oldugu bulunmustur, bu
hareketler sirasinda minimal derecelerde anterior ve posterior translasyonlar da meydana
gelir [33]. Atlanto—oksipital eklemin tek tarafli rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri
oksipital kondillerin oturdugu atlantal centiklerin derinligi nedeniyle yaklasik 5° ile
siirhdirlar [33]. Atlanto—aksyial eklemde fleksiyon, ekstansiyon hareketi 25°; tek tarafli
lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin ortalamasi ise sirasiyla 5°, 40°°dir [33, 37]. Alt
servikal bolgede fleksiyon ve ekstansiyon acis1 C2-C3’ten C5-C6’ya gidildikge artarken, C6-
C7 arasinda tekrar azalir. Servikal bolgede fleksiyon-ekstansiyon acikliginin en fazla oldugu

segment C5-C6 olmasindan dolay1 fazla mekanik strese maruz kalir [37].

Alt servikal bolgedeki eklemler arasinda meydana gelen maksimum fleksiyon—ekstansiyon

dereceleri su sekildedir [46];

o C2-C3ecklemiigin 11°+3.4°
e C3-C4cklemiicin 15° +4°

e C4-—C5 eklemi igin 17° + 4.6°
e C5-C6eklemiigin 17°+6.1°
e C6— C7 eklemi icin 14° £ 4.7°.



13

Alt servikal bolgedeki eklemler arasinda meydana gelen aksiyal rotasyon dereceleri su
sekildedir [47];

e C2— (C3 hareket aralig1 0° - 10°, ortalama deger 3°

e (C3— (4 hareket aralig1 3° - 10°, ortalama deger 6.5°
e C4 — C5 hareket aralig1 1° - 12°, ortalama deger 6.8°
e (5 - C6 hareket aralig1 2° - 12°, ortalama deger 6.9°
e C6 — C7 hareket aralig1 2° - 10°, ortalama deger 2.1°.

Anterior longitiidinal ligament hiperekstansiyonu engeller [36]. Ligamentum flavum
fleksiyonu smirlandirir ve columna vertebralise durus destegi saglar [36] . Boyunun

fleksiyon hareketinde;

e Anterior longitiidinal ligament gevser,

e Posterior longitiidinal ligament, ligamentum flavum, interspinal ve supraspinal
ligamentler gerilir,

e Disklerin 6n boliimii baski altinda kalir,

o Alt eklem yiizleri iist eklem yiizlerine siirtiinerek yukar1 dogru kayarlar [39].

Boyunun ekstansiyon hareketinde;

e Anterior longitiidinal ligament gerilir,
e Posterior longitiidinal ligament, ligamentum flavum, interspinal ve supraspinal
ligamentler gevser,

e Disklerin arka boliimii baski altinda kalir [39].

Boynun rotasyonu sirasinda ayni taraf kapsiiler ligament ile alar ligament gerilirken, lateral

fleksiyonu sirasinda karsi taraf ligamentum flavum ve intertransvers ligament gerilir [37].

2.2. Nonspesifik Boyun Agrisi

Nonspesifik boyun agrist (NSBA), superior nukhal ¢izgi ile birinci torakal vertebra arasinda

kalan, herhangi bir nérolojik ve/veya spesifik patoloji varlig1 (kirik, enfeksiyon, inflamasyon
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vb.) olmaksizin boyun posterior ve lateral kisminda bulunan agr1 olarak tanimlanmaktadir

[48, 49].

NSBA, genel popiilasyona bakildiginda yasam boyu goriilme oran1 %14,2 ila %71 olarak
saptanmustir [50]. Ayrica fizyoterapi icin poliklinige bagvuran hastalarin %25’inin nedeni
boyun agrist olmakla birlikte [51-53], pek ¢ok hastada semptomlarin tam bir ¢oziimii

miimkiin olmamakta ve %50-85 hastada agrinin niiks ettigi goriilmektedir [54].

NSBA, genellikle postiiral ve mekanik kaynakli boyun agrisina atfedilen bir tanidir [55, 56].
Boyundaki yapilardan herhangi biri nedeniyle ortaya cikabilir ve patoanatomik nedeni
bilinmemektedir. Intervertebral diskler, ligamentler, kaslar, faset eklemler, dura ve sinir
kokleri gibi boyunla iliskili yapilar agrinin kaynagi olabilir. NSBA i¢in muhtemel pek ¢ok
neden olsa da tiimorler, travma yaralanmalari, enfeksiyonlar, inflamatuar bozukluklar
(6rnegin; romatoid artrit) ve konjenital bozukluklar bu siniflamanin disinda kalir [57].
Semptomlar1 wiplash ile iliskili semptomlara benzese de, NSBA’da travmatik bir olay s6z
konusu degildir [54].

Bel agris1 gibi boyun agrisinin seyri de genellikle epizodik ve uzun siireli olmaktadir. Boyun

agrisi, bel agrisindan sonra ikinci en sik rastlanilan kas iskelet sistemi hastaligidir [58].

2.2.1. Risk faktorleri

Bireylerde boyun agris1 gelismesine sebep olan faktorlerin belirlenmesi, risk gruplarinin
taninmasina ve birincil korunma Onlemlerinin alinmasina katkida bulunabilir. Birincil
onlem, bir problemin baslangicta ortaya ¢ikma riskini azaltmaya yoneliktir [59]. Pek c¢ok
aragtirmada boyun agrisinin baslangiciyla ilgili risk faktorleri arastirilmistir [60, 61]. Bu
caligmalardan elde edilen sonuclar, neredeyse sadece gdzlemsel ¢aligsmalara ve vaka kontrol
caligmalarinin sonuglarina dayandigindan dolay sinirhidir. Son zamanlarda, boyun agrisinin
baslamasiyla ilgili daha fazla prospektif ¢aligmalar yapilmis ve literatiire eklenmistir [62].
Boyun agrisini tetikleyen farkli faktorler su sekildedir:

Yas

Yaglanma ile birlikte meydana gelen dejeneratif degisiklikler boyun agrisina zemin

hazirlamaktadir [63].
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Cinsiyet

Kadinlardaki boyun agrisi riski erkeklere gore daha yiiksektir [31, 64-67].

Bilgi

Calisanlarin isin uygulanma sekli hakkinda sahip olduklar1 deneyim, is tecriibesinin

olmamasi, egitimi veya is ile asinaligi boyun agrisi riskini degistirmektedir. [63].

Calisma sartlar1 ve aktivite durumu

Statik postiir, uzun siireli oturma, yanlis durus, tekrarlayan hareketler ve spor uygulamalari

boyun agrisina risk olusturabilir [63].

Calisma sekli ve ortami

Kotii calisma alan1 diizeni, ¢alisanlarin uygunsuz pozisyonlarda ¢aligsmasi, kotii tasarlanmis

ara¢ ve makineler boyun agris1 riskini arttirmaktadir [68].

Asirt sicaklik genel yorgunlugu arttirirken, asirt soguk alanlar boynu dik tutabilmeyi

zorlastirmaktadir [68].

Viicudun gerilmesine neden olan yiiksek giiriiltii seviyeleri, zayif aydinlatma, kisinin

uygunsuz pozisyonlara gegmesine neden olur ve bu durum boyun agrisini tetikler [68].

Biyomekanik faktorler

Notral pozisyonda olmayan boyun postiirlerinin (fleksiyon postiirii gibi) boyun agrisina
neden oldugu bilinmektedir. Harrison ve arkadaslar1 [69], boynun 6ne tilti ve fleksiyonu
durumunda normal pozisyona gore servikal disklere 10 kg daha fazla yiik bindigini
saptamislardir. Bu tiir biyomekanik varyasyonlar, propriyoseptif kayiplara yol agarak boyun

agris1 goriilemesine neden olur [69].

Diger bir ¢alismada ise; yiiksek diizeyde stres, fiziksel ve psikososyal bozukluklar, boyun

ve omuzlarda agrinin baglamasinin nedeni olarak kabul edilmektedir [70].
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2.2.2. Degerlendirme

NSBA’nda tanimlanabilir altta yatan hastalik veya anormal anatomik yapi yoktur. Bu
nedenle bu tip boyun agrilar 'spesifik olmayan' olarak siniflandirilirlar. Bu durum NSBA
icin bir “altin standart” degerlendirme gerekliligi yaratir. Bu perspektiften NSBA, spesifik
bir durum igeren 6zellikte olmadigi igin, esas olarak klinik temeller ile teshis edilir [2].
NSBA’nin semptomlari, whiplash ile iliskili bozukluklarin I. ve II. derecesine benzer [54],
ancak NSBA’da travmatik bir olay s6z konusu degildir. NSBA'nin dogal seyri belirsizligini
korumaktadir. Baslangigtan birka¢ hafta sonra genellikle kendi kendini sinirlar, ancak
giinliik fonksiyonelligi ciddi sekilde etkileyebilir, ciddi ilag tiiketimine neden olabilir, uzun
siireli hastalik izni ve dizabilite ile sonuglanabilir. Sonug olarak, bireyler, isverenler ve saglik

hizmetleri iizerinde agir bir yiik olusturmaktadir [71-74].

Boyun agrisinin degerlendirilmesinde dncelikli olarak anamnez alinmalidir. Anamnez aliminin

gerekliligi ve 6nemi, uzmanlar tarafindan olusturulan konsensuslarda belirtilmistir [75].

NSBA teshisi konulurken, literatiirde ‘kirmizi bayraklar’ olarak tanimlanan durumlarin
ekarte edilmesi gereklidir. Degerlendirmede ekarte edilmesi gereken durumlar Tablo.1’de

gosterilmektedir [74].

Cizelge 2.1. Degerlendirmede ekarte edilmesi gereken durumlar

20 yasindan 6nce veya 55 yasindan sonra yeni semptomlar
Birden fazla myotomda zayiflik veya birden fazla dermatom igeren duyu kaybi

Inatc1 veya artan agrn

Omuriligin kompresyonunu gosteren "kirmizi bayraklar” (myelopati)

Sinsi ilerleme

Norolojik semptomlar

Yiriime giicliigii, sakar veya zayif eller, cinsel, mesane veya bagirsak fonksiyonlarinda azalma

Norolojik isaretler:

Lhermitte’nin isareti: boyun fleksiyonu ile asagiya dogru omurga ve uzuvlara yayilan elektrik tipi sok hissi
Alt ekstremitelerde iist motor ndron bulgular: (patolojik refleksler, hiperrefleksi, klonus, spastisite)

Ust ekstremitelerde alt motor néron isaretleri (atrofi, hiporefleksi)

Degisken duyusal degisiklikler, vibrasyon hissi kayb1 ve eklem pozisyon hissinde bozulma

Kanser, enfeksiyon veya inflamasyonu iceren ‘kirmizi bayraklar’

Ates, agiklanamayan kilo kaybi

Artan, araliks1z veya uykuyu bozan agr

Inflamatuar artrit, kanser, tiiberkiiloz, immiinosupresyon, AIDS veya diger enfeksiyon Gykiisii-Lenfadenopati
Bir omur gévdesi lizerinde lokalize hassasiyet

Siddetli travma veya iskelet yaralanmasi iceren "kirmizi bayraklar"”

Siddetli travma 6ykiisti (6rn. Trafik kazasi) veya yiiksekten diisme (bununla birlikte, kiigiik travmalarda
osteoporozlu kisilerde omurga kirilabilir)

Boyun cerrahisi oykiisii

Osteoporoz, erken menopoz, sistemik steroid kullanimi dykiisii

S e e |




17

Ayrica boyun 6ziirliiliik durumunun degerlendirilmesi gereklidir [75].

2.2.3. Tedavi

Boyun agrist i¢in kullanilan tedavi yontemlerinin pek ¢ogu, klinik deneyimlere ve bir kism1
da empirik verilere dayanmaktadir. Boyun agrisi igin kullanilan terapatik modaliteler

sunlardir [76]:

- Fiziksel miidahaleler; ortez uygulamalari, masaj, manuel tedavi yaklasimlar
(mobilizasyon, manipulasyon), traksiyon

- Termal modaliteler; sicak paket, hidroterapi, infraruj, diatermi, terapatik ultrason, soguk
paket, spray

- Elektroterapi yontemleri; Transkuteneal Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS),
enterfaransiyal akim, galvanik stimiilasyon, néromuskuler stimiilasyon

- Egzersiz tedavileri; eklem hareket acgikligi (EHA) egzersizleri, kuvvetlendirme
programlari, aerobik egzersiz programlari, su i¢i egzersizler, ndromuskiiler kontrol
egitimi, postiiral egitim

- Lazer tedavisi

- Alternatif tip yontemleri; meridyen terapileri, akapunktur, elektro-akapunktur

- Davranissal terapiler

- Biyofeedback ve gevseme terapileri

Boyun agrisinin tedavisinde en sik kullanilan tedavi modalitelerden biri, sicak paketlerdir.
Sicak paketler, omurga agrilarinin tedavisinde ¢ok eski zamanlardan beri kullanilir.
Genellikle elektroterapi ajanlar1 ile birlikte kullanilir. Ayrica mobilizasyon uygulamalari
veya egzersiz Oncesi esneklik saglamak amaciyla uygulanir. Sicaklik damarlarda

vazodilatasyona yol agar ve kas tonusunu azaltir.

Ultrason, daha derine penetre olabilen sicaklik ajanlarindandir [76]. TENS, klinikte siklikla
tercih edilen ve analjezik etkisi olan fizik tedavi ajanlarindandir. TENS ile saglanan agri
inhibisyonu, kapi kontrol teorisine dayandirilmaktadir. Bu teoriyle iist merkezlere agr
duyusu iletiminin inhibe etmek i¢in substantia jelatinozada yer alan hem agrili hem de
ylizeyel duyu impulslart ile wuyarilan noronlarin agrisiz uyaranlarla uyarilmast

saglanmaktadir [77].
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Bir¢ok ¢alismada, boyun agrisi ile boyun kaslarinin dayanikliligi ve Kuvveti arasindaki
iliskinin  gosterilmesi nedeniyle egzersiz, boyun agrisinin tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir [78, 79]. Egzersizin amaci, kaslarin esnekligini geri kazanmak, kas kuvvet
ve enduransini artirmak ve giinlik yasam aktivitelerinin siirdiirtilebilmesini saglamaktir
[80]. Kullanilan egzersiz programlari; egzersiz tipi, frekansi ve siiresi agisindan gesitlilik
gostermektedir. Daha Once yapilan ¢alismalar, izometrik egzersizlerin ve kuvvetlendirme

caligmalarinin boyun agrisi tizerindeki olumlu etkileri bildirilmistir [81, 82].

2.3. Manuel Terapi Uygulamalari

Kas iskelet sisteminde olusan yaralanmalarin ve fonksiyonel bozukluklarin tedavisinde
kullanilan ve Yunanca’da ‘elle yapilan tedavi’ anlamina gelen terapatik yaklasimdir [83].
Manuel tedavi teknikleri; yumusak doku ve eklem mobilizasyon teknikleri olarak ikiye

ayrilmaktadir.

Manipulatif yaklasimlar [84];

- Agriy1 azaltmak,

- Eklem ve doku hareketliligini saglamak,

- Adrenalin serbestlesmesini azaltmak,

- Sempatik refleks aktiviteyi inhibe etmek,

- Gama motor ndron aktivitesini azaltip, kas tonusunu normale dondiirmek,

- Myofibroblastlarin gevsemesi ile konnektif doku tonusunda azalma saglamak,
- Adezyonlar1 ¢6zmek,

- Sinovyal sivida normale donmeyi hizlandirmak,

- Periferal sensoriyel aktivitede inhibisyon saglamak,

- Inflamatuar cevaplar1 baskilamak amaciyla kullanilir.

Manuel terapide iki temel yontem tedavide kullanilmaktadir [85]. Bunlardan ilki,
manipulasyondur. itme tekniklerini iceren manipulasyon, tedavi edilecek bdlge, belirlenip
pozisyonlandiktan ve gevseme elde edildikten sonra, ani, diisiik genislik ve yiiksek hizda
kuvvet ile uygulamir [85]. ikinci ydntem ise mobilizasyondur. Eklem mobilizasyon
teknikleri, normal eklem hareketlerinin fizyolojik sinirlar i¢erisinde, devamli tekrarlanmasi

ile gerceklestirilen bir yontemidir [84]. Manipulasyonun aksine yiiksek genislik ve diisiik
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hiz kullanilarak tekrarli uygulanan tekniklerdir [85]. Ekleme uygulanacak yontemlerin doku

tizerinde yarattig1 stresi azaltmak i¢in yumusak doku teknikleri kullanilmaktadir [86].

Viicuttaki yumusak dokular; epitel, kas, sinir ve konnektif doku olmak tizere 4 temel yapidan
meydana gelmektedir. Gratz, fonksiyonel bir eklem gibi biitiin yapilar ile normal bosluklar
arasindaki baglantilarin fasyalar tarafindan saglandigin1 ve fasyalarin hareketin meydana
gelebilmesi ic¢in yapisal bir bosluk gibi fonksiyonel bir eklem olarak islev gordiigiinii
tanmmlamustir [87]. Kas dokusunda meydana gelen gerginlik konnektif dokuyu olumsuz
etkilemektedir [86].

2.3.1. Manuel terapide kullamlan temel kavramlar

Acisal hareket; aktif veya pasif hareket ile eklemde olusan yuvarlanma ve kayma hareketidir.

Konveks kurali; konveks eklem yiizeyi distalde ise bu kural gecerlidir. Mobilizasyon

limitasyonun oldugu yone zit olarak uygulanmalidir.

Konkav kurali; konkav eklem yiizeyi distalde ise bu kural gecerlidir. Mobilizasyonun yonii
limitasyonun oldugu yon ile ayni1 yondedir [85]. Kessler ve Hertling” in tanimladigi, bugiin
konkav-konveks kurali olarak bilinen bu kurala gore, eger konveks bir yiiz izerinde konkav
bir yiiz hareket ediyorsa kayma ve yuvarlanma ayn1 yone dogru olur, eger konkav bir yiiziin
iizerinde konveks bir yiiz hareket ediyorsa kayma ve yuvarlanma zit yonlerde olur. Humerus
abdiiksiyonu veya fleksiyonu esnasinda humeral bas yukariya dogru yuvarlanirken, asagi

dogru da kayma yapar [88].

2.3.2. Manuel terapi uygulamalarimin endikasyonlari

Servikal agrilar (akut ve kronik)

Yumusak doku kaynakli eklem agrilar

Servikal kaynakli bag agrisi

Torasik agr (altta yatan neden kas-iskelet sistemi ise uygulanir)
Mekanik ve fonksiyonel bel agrilar

Intervertebral disk hernileri

Psddoradikiiler agrilar

L N o g A~ w D e

Faset eklem sendromu
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9. Sakroiliak disfonksiyon

10. Artrozlar

11. Eklemlerde meydana gelen sertlik
12. Ligament yaralanmalari

13. Miyofasyal agr1 [85].

2.3.3. Literatiirde boyun agrisinda manuel terapi uygulamalari

Manuel tedavi uygulamalari, boyun agrisinin tedavisinde siklikla kullanilir [89]. 2004
yilinda yapilan sistematik derlemede, mekanik boyun agrisi olan eriskinlerde diger standart
tedavilerle birlikte manipulasyon ve/veya mobilizasyonun etkisi incelenmistir. Subakut veya
kronik mekanik boyun agris1 olan hastalar, tedavi uygulanmayan hastalarla
karsilagtirildiginda, manipulasyon ve/veya mobilizasyona ilave egzersiz programu ile agri ve
fonksiyonunda klinik ve istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler oldugu saptanmistir.
Bununla birlikte, tek basina manipiilasyonun/mobilizasyonun ve egzersiz disindaki
tedavilerin egzersizden daha etkili oldugu gosterilememistir [90]. 2010 yilindaki sistematik
derlemede, subakut veya kronik boyun agrili 1.522 hastada servikal manipulasyon veya
mobilizasyon; sham veya tedavi almayan grup ile Kkarsilastirllmig [90], servikal
manipulasyonun ve servikal mobilizasyonun subakut veya kronik boyun agrisi olan
hastalarda kisa siireli agri1 rahatlamasinda benzer, klinik olarak anlamli iyilesmeler sagladigi
sonucuna varilmistir [90]. Daha yakin zamanlarda, toplam 2.920 hastayla 51 randomize
kontrollii ¢alismanin Cochrane incelemesi, manipulasyon ve mobilizasyonun boyun agrisi
olan hastalar tlizerindeki etkilerini ele almistir. Akut veya subakut boyun agrisi olan
hastalarda, servikal manipulasyonun standart oral analjeziklerle karsilagtirildiginda,
tedaviden hemen sonra ve uzun siireli takipte agrida daha belirgin rahatlama sagladigi tespit
edilmistir [89]. Servikal mobilizasyonun, akut veya kronik boyun agrisi olan hastalarda, kisa
ve orta donem takiplerde, servikal manipulasyon ile Kkarsilastirildiginda, agrinin
rahatlamasinda benzer etkilere sahip oldugu gosterilmistir [89]. Ancak, boyun agrisini tedavi
etmek icin manuel tedavilerden hanigisinin kullanilacagma karar verilirken,

manipulasyonun ciddi riskleri g6z 6niinde bulundurulmalidir [91].
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2.3.4. Manuel terapinin etkileri

Manuel terapi yaklagimlari, toplumda yaygin olarak [50] gerek is giicii kayiplarina [92]
gerekse kisisel ve toplumsal ciddi maliyetlere neden olan [93] boyun agrisinin tedavisinde
fizyoterapistler tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir [94] ve klinik kilavuzlar
tarafindan tavsiye edilmektedir [95, 96]. Ancak bu kiymetli tedavi yaklasimlarinin, etki
mekanizmalarin daha iyi anlasilmasi, manupulatif tekniklerin daha etkili uygulanmasina

yardimci olabilir [97].

Manuel tedavi yaklasimlarinin etkilerini temel bagliklar altinda inceleyecegiz:

- Basing ve sicaklik agr esikleri

- Kas fonksiyonu

- Merkezi sinir sistemi aktivitesi

- Noral mekanosensitivite ve nosiseptif fleksiyon refleksi
- Intervertebral hareket

- Eklem katilig1

- Postiir

- Substance P

Basing ve sicaklik agri esikleri

Literatiirde, omurgaya yonelik manipulatif yaklasimlardan sonra, basing agr1 esigini [98-
101], ve basing agr1 esigine ilaveten sicaklik agr1 esigini [102-104] degerlendiren ¢aligmalar
mevcuttur. Bu ¢alismalardan ikisi hari¢ [100, 102] tiimii, lokal olarak [98, 99, 103] ve
distalde [98, 99, 101, 104] mobilizasyon yapilan taraf i¢in basing agr1 esiginde artis
saptamistir. La Touche ve arkadaslari, bilateral olarak C5 faset eklemi ile masseter ve
temporalis kaslarinda basing agri esiginde artis bildirmiglerdir [98]. Salom-Moreno ve
arkadaglar1 ise C5-C6 faset eklemle birlikte, ikinci metakarpal eklemde ve tibialis anteriorda
basing agri esiginde artis oldugunu saptamustir [99]. Sterling ve arkadaslarmin yaptigi
caligmada, basing agr1 esiginde, sadece mobilize edilen C5-C6 faset eklem iizerinde artis
olurken, kontralateral tarafta herhangi bir degisiklik gdzlemlenmemistir [103]. Yapilan diger
iki ¢alismada ise, servikal mobilizasyonlar sonrasi dirsek lateralinde basing agri esiginde

artig saptanmustir [101, 104].
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Bu ¢alismalarin aksine, mobilizasyon ve plasebo gruplar arasinda, basing agr1 esiginde fark

bulamayan ¢alismalarda mevcuttur [100, 102].

Sicaklik agri esigini Olcen ii¢ ¢alismanin tamami, manipulatif tedavi yaklasimlari: sonrasinda

gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptamamistir [102-104].

Kas-iskelet sistemi ile ilgili agrili durumlarda, hasarli dokulardan kaynaklanan yiiksek
nosiseptif girdi seviyeleri agiga c¢ikmaktadir. Artan nosiseptif girdinin, gama motor
ndronlara eksitatif girdiyi arttirdigi, bunun da kas igciginin eksitasyonunu arttirarak, kas
afferent aktivitesi ve yiiksek nosiseptif girdi seviyesi, teorik olarak alfa motor néron
havuzunda daha fazla eksitatif girdi olusmasiyla sonuglanacaktir. Artan eksitatif girdi
seviyesi, alfa motor noronlarin ve kas liflerinin istem dig1 aktivasyonuna (yani spazm) veya
supraspinal girdinin (veya herhangi bir kaynaktan uyarici girdinin) diisiik seviyelerinde
desarj olma olasiliginin artmasina neden olabilir. Sonugcta, son organ etkisi, nosiseptif girdiyi
ve buna bagl olarak agri-spazm-agr1 dongiisiinii daha da kétiilestirebilen kas aktivitesini
artiracaktir [105]. Manuel tedaviler, kismen nosiseptif girisi azaltarak, gama motor néronlara
eksitatif girdiyi azaltip, gerilme refleksinin uyarilabilirligini normallestirmektedir [105].
Azalan gerilme refleksi tepkisi, azaltilmis nosiseptif girdiyle birlestiginde, alfa motor néron
havuzunda eksitatif girdi diisecek ve sonugta kas aktivitesi azalacaktir [105]. Ayrica, bu
olaylar dizisi, etkilenen dokularda hareketin restorasyonuna yardimei olabilir, ¢iinkii
zayiflatilmig gerilme refleks tepkisi, fonksiyonel hareketlerle birlikte meydana gelen

refleksif istemsiz kontraksiyonlarin olasiligini veya siddetini azaltabilir [105].

Manuel tedavilerin, kas igciklerinin uyarilabilirligini azalttigina dair veriler yer almaktadir
[106-108]. Manuel tedavilerin hiperaktif iskelet kaslarinin aktivitesini de azalttigini gosteren
caligmalar mevcuttur [109]. Manuel terapinin agri-spazm-agr1 halkasini bozdugu hipotezi
one ¢ikmaktadir [110, 111]. Kisaca, bu dongiinin kavramsal temeli, agrinin kas
hiperaktivitesine (spazm) yol agmasi ve bu spazminda agriya neden olmasi veya
siddetlendirmesidir [112]. Her ne kadar bu modeli desteklemek igin, iki ayri sinir yolu
Onerilmis olsa da [113], her bir yol ayn1 kavram temelinde galisir, yani alfa motor néron
havuzuna artan eksitatif girdi, daha uzun siireli ve yogun kas aktivitesine yol acar. 40 yildan

fazla bir siire once Korr [114] manuel tedavilerin, monosinaptik gerilme refleksinin

.....
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uyarilabilirligini azaltarak agri-spazm-agr1 dongiislinii bozdugunu varsaymistir. Bununla
birlikte sadece birkag ¢alisma manuel terapinin kas iizerine etkisine [109, 115-118] veya

insan iizerinde gerilme refleksinin uyarilmasina bakmistir [106, 107, 119-121].

Kas fonksiyonu

"Kas fonksiyonu" terimi; kas giictinii (maksimum istemli aktivasyon kapasitesi), kas
koordinasyonunu (kas aktivasyon modelleri) ve/veya kas enduransimi (tekrar sayisi)
tanimlamak icin kullanilmaktadir [122]. Literatirde omurga mobilizasyonunun yiizeyel
elektromiyografi (EMG) aktivitesi tlizerindeki etkisini degerlendiren ¢aligmalar mevcuttur.
Sterling ve arkadaglari, kraniyoservikal fleksiyon testinin performansi sirasinda,
sternokleidomastoid kasmin aktivitesinde %21 ila %34 oraninda bir azalma ve plasebo
grubunda %27 ila %40 artma saptamistir [103]. Diger bir ¢alisma ise, baslangigta
semptomatik katilimcilarda longus colli aktivitesinin anlamli derecede daha diisiik oldugunu
bildirmis ancak mobilizasyon sonrasi gruplar arasinda fark bulunmamistir [123]. Literatiirde
dort galisma mobilizasyonun kas giicti tizerindeki etkisini arastirmustir [101, 104, 124, 125].
Epikondiliti olan hastalarda tek bir servikal mobilizasyon seansinin ardindan agrisiz
kavrama kuvveti %12 [104] ve %29 oraninda artmistir [101]; plasebo ve kontrol gruplarinda
ise, agrisiz kavrama kuvveti kotilesmis [104] veya degismemistir [101]. Hanrahan ve
arkadaslari, akut bel agrili katilimcilarda, mobilizasyondan hemen ve 24 saat sonra, kontrol
grubuna kiyasla, sirt ekstansiyon kuvvetinde artis oldugunu belirtirken [124], diger bir
caligmada, omuz agrisi olan katilimcilarda, servikal lateral kayma sonrasi omuz abdiiksiyon
giiclinde hemen bir degisiklik meydana gelmemistir [125]. Ko ve arkadaslari, kranyoservikal
fleksor kas programina ek olarak torasik mobilizasyon alan katilimcilarin, boyun fleksor kas
enduransinda sadece programi gerceklestiren kontrol grubuna gore, iki kat iyilesme

gosterdigini bildirmislerdir [126].

2019 yilinda yapilan derlemede, pasif eklem mobilizasyonunun, kas fonksiyonunu hemen
degistirme yetenegine sahip oldugu gosterilmektedir [122]. Eklem mobilizasyonunun,
semptomatik bireylerde yiizeysel kaslarin aktivasyonunu hemen azalttifina dair orta
diizeyde kanit vardir, bu da derin kas aktivitesinde iyilesmeye ve dolayisiyla gelismis bir

motor paterne isaret eder [122].
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Maksimum kas kuvvetini degistirme yetenegiyle ilgili bulgular ¢eliskilidir; asemptomatik
bireyler i¢in eklem mobilizasyonunun, kas kuvveti artisinda etkili olabilecegi diisiiniiliirken,
semptomatik bireylerde boyle bir iyilesme olmadigini saptanmustir [122]. 2019 yilinda
yaymlanan diger bir derlemede ise, saglikli bireylerde, manipulasyon sonrasi, kas kuvveti
Ol¢timleri yapilmis ve spinal manipulatif tedavinin, hi¢cbir miidahale yapilmayan veya sahte
manipulasyon yapilan gruba kiyasla, izometrik kuvvet kazancindaki degisiminin daha fazla

oldugu saptanmustir [127].

Merkezi sinir sistemi aktivitesi

Literatiirde, spinal mobilizasyonun merkezi sinir sistemi aktivitesi lizerine etkilerini
degerlendiren ¢alismalar mevcuttur ve bunlarin hepsinde de sempato-eksitatif degisiklikler
bildirilmistir [98, 103, 104]. La Touche ve arkadaslari, manuel yaklagimlar sonrasi cilt
iletiminde, solunum hizinda ve kalp hizinda ciddi artis gozlemlerken, cilt sicakliginda bir
degisiklik saptamamuglardir [98]. Parametreler bir sonraki seansin basinda baslangig
seviyesine donerken ve seanslar arasinda (2 haftada {i¢ seans) degisiklik gozlemlenmemistir.
Sterling ve arkadaslari, mobilizasyon grubunda, hem plasebo hem de kontrole kiyasla deri
iletimi ve deri 1sisinda artis saptarken, tedavi edilmeyen taraf icin anlamli bir etki
kaydetmemistir [103]. Vicenzino ve arkadaslari, plasebo ve kontrole kiyasla deri
iletkenliginde (%69), bagparmaktaki deri 1sisinda (%3) ve her iki bagparmak ile (%35) her
iki lateral epikondilde (%127) kan akisinda degisiklikler oldugunu bildirmislerdir. Lateral
epikondilde deri 1sisinda degisiklik gozlenmemistir [104].

Spinal mobilizasyonlara, sempatik sinir sisteminin yanitinin, ¢ok daha biiyiikk oldugu
konusunda genel bir fikir birligi vardir [128]. Birgok yazar, orta beyin bolgesi olan dorsal
periakueduktal gri alanin (dPAG), bu aktivitenin olusmasinda anahtar bolge oldugunu ileri
stirmektedir [129, 130]. Diger yazarlar ise, Sempatik aktivitedeki artisi, sempatik trunkus ve
paravertebral gangliyonlarin anatomik pozisyonuna baglamislardir [131]. Ornegin Harris ve
Wagnon yaptiklar1 ¢alismada, servikal ve lumbal omurlarin manipulasyonundan sonra
periferik cilt sicakliginda bir artig (sempatik sinir sisteminin inhibisyonunu gosterir) ve
torasik omurlarin manipulasyonundan sonra periferik sicaklikta bir azalma (sempatik sinir

sisteminin uyarilmasini gosterir) gostermistir [132].
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Hayvan caligmalarinda dPAG'in uyarilmasinin ardindan kalp hizi, kan basinci ve solunum
hizinda artiglar gézlenmistir [133]. Bu degisiklikler sempatik uyarilma ve hipoaljezi ile

eszamanli olarak meydana gelmistir [129].

Noral mekanosensitivite ve nosiseptif fleksiyon refleksi

Literatiirde bilgilerimize gore, spinal mobilizasyonlarin noral mekanik duyarlilik {izerindeki
etkilerini arastiran bes ¢alisma saptanmistir. Bunlardan ii¢ tanesi noral doku provokasyon
testini [134-136] ve iki tanesi iist ekstremite germe testini kullanmigtir. [101, 104]. Hepsi tek
bir servikal mobilizasyon seansinin ardindan, hassasiyette bir azalma oldugunu
bildirmislerdir. Vicenzino ve arkadaslari, mobilizasyonlarin iist ekstremite germe testi
sirasinda omuz abdiiksiyonunda aninda %22 oraninda iyilesme saglandigini bulmuslardir
[101, 104]. Coppieters ve arkadaslari, manuel terapi sonrasinda, noéral doku provokasyon
testi sirasinda dirsek ekstansiyonunda 19.48° (%14) olan hareketlilik iyilesmesi bildirmistir
[134, 135]. Marks ve arkadaslari, mobilizasyondan hemen sonra dirsek ekstansiyonunda
11.98° ve 1 hafta sonra 11.48° iyilesme tespit etmislerdir [136].

Bilgimize gore, literatiirde, sadece bir ¢alisma manuel tedavi sonrasi sag alt ekstremitede
nosiseptif fleksiyon refleksi tlizerindeki etkiyi 0lgmiis ve ortaya ¢ikmasi gereken yanitin

yogunlugunda %20 oraninda bir artis rapor etmistir [102].

Intervertebral hareket

Caligmalar, mobilizasyon tarafindan aciga ¢ikartilan hareketliligi [137, 138] ve yumusak
doku kompresyonunu [138] 6l¢miistiir. Kulig ve arkadaslari, postero- anterior mobilizasyon
sirasinda, goriintilleme yontemi kullanarak asemptomatik ve semptomatik olgularda, lumbal
segmental hareketliligi karsilagtirmislardir [137]. Her denek mobilizasyon prosediirii
sirasinda  ve yiziisti  ‘press-up’ manevrast yaparken bel omurgasmin dinamik
goriintiilemesine tabi tutulmustur. Segmental hareket, istirahat ve son aralik, intervertebral
ac1 farki hesaplanarak olgiiliirken, semptomatik grupta tek segmentteki hipermobilite orani
asemptomatiklerle karsilastirildiginda anlamli derecede yiiksek bulunmustur [137]. Aksine,
McGregor ve arkadaslari, bir servikal postero-anterior mobilizasyonunun, sadece mobilize
edilen tarafta yumusak doku kompresyonunu sagladigini, ancak herhangi bir servikal

cklemde bolgeler arasi hareket tiretmedigini bildirmislerdir [138].
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Literatiirde segmental mobilizasyonun spinal hareketlere etkisi de arastirtlmistir [139, 140].
Powers ve arkadaslari, tek bir mobilizasyon tedavisinin, yiziistii lumbal ekstansiyon
sirasinda lumbal intervertebral harekette hicbir degisiklik tiretmedigini bulmuslardir [140].
Kim ve arkadaglari, torasik mobilizasyonlardan 8 hafta sonra, aktif servikal fleksiyon ve
ckstansiyon sirasinda servikal intervertebral translasyonel (<1 mm) ve pendular (98-108)
hareketlerde azalmalar bildirmistir; self- germe yapanlarla karsilastirildiginda mobilizasyon
grubundaki translasyon ve sarkag hareketi 4. ve 8. haftalarda anlamli olarak azalmigtir [139].
Sonug olarak, iist torakal eklem mobilizasyonunun, kronik boyun agrisi olan hastalarda

dinamik stabilite i¢in etkili bir miidahale oldugu bildirilmistir [139].

Eklem katilig

Literatiirde, mobilizasyon sonrasi eklem katiligi degerlendirilmis, bu ¢alismalardan ii¢ tanesi
mobilizasyon sonrast bir segmentte hareket agiga c¢ikmasi i¢in uygulanmasi gereken
kuvvetin mobilizasyon Oncesine gore azaldigini tespit ederken [100, 141, 142] diger bir
calisma fark bulamamustir [143]. Semptomatik segmente yapilan bir postero-anterior
mobilizasyonunun ardindan, Tuttle ve arkadaslar1 [141] ayni taraf servikal katiliktaki
azalmay1 rapor etmislerdir, bununla birlikte, herhangi bir mobilizasyon sonrasinda
asemptomatik tarafta da bir azalma oldugunu bildirmislerdir. Snodgrass ve arkadaslari,
mobilizasyondan hemen sonra herhangi bir degisiklik bulamamus, ancak 4. giinde katilikta
bir azalma tespit etmistir. Agrili bdlgede mobilizasyon grubu, plasebo grubu ile
karsilagtirildiginda %17 daha az sert bulunmustur [100]. Shum ve arkadaslari,
mobilizasyondan 6nce tiim bel agrili katilimeilarda lomber sertligin yiiksek oldugunu, ancak
mobilizasyon sonrast asemptomatik katilimcilara benzer seviyelere diistiigiinii
bildirmiglerdir [142]. Goodsell ve arkadaslari, postero-anterior mobilizasyonu takiben,

postero-anterior esneklikte ani bir degisiklik bildirmemislerdir [143].

2020 yilinda yapilan bir derlemede, bel agrist olan bireylerde, spinal manipiilatif tedavi
uygulamasindan sonra spinal sertlifin azalttilarak, dizabilitedeki iyilesmelerin
gozlemlenmesinin altinda yatan mekanizmalar arastirtlmistir [27]. On ¢alisma dahil edilme
kriterlerini karsilamis ve sonugta katiligi etkileyebilecek mekanizmalar 7 madde ile
tanimlanmistir. Bu mekanizmalar; kas aktivitesindeki degisiklik; mobilite artigi; agrida

azalma; basin¢ agris1 esiginde artig; spinal doku davranisinda degisiklik; merkezi sinir
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sisteminde veya refleks yollarinda degisiklik; vertebral disfonksiyonun diizeltilmesi olarak

siralanmustir.

Postiir

Lee ve arkadaslart, tek basina servikal mobilizasyon yapilan grup ile servikal mobilizasyona
ilaveten torakal mobilizasyon eklenen gruplari kraniyal vertikal agi ve kraniyal rotasyon
acisina bakarak karsilastirmiglar; torakal mobilizasyon eklenen grupta daha biiyiik bir

gelisme saptamiglardir [144].

Substance P

Literatiirde bir ¢alisma, bel mobilizasyonu ve Tai masajini takiben, tiikiiriikte substance P
konsantrasyonunda azalma bildirmistir. Ancak gruplar arasindaki farklar anlamli

bulunmamistir [145].

Kanita dayali arastirmalar incelendiginde, mobilizasyon sempato-eksitasyonu indiikler [98,
103, 104], noral mekanik duyarlilig1 azaltir [101, 104, 134-136], basing agr1 esigini arttirir
[98, 99, 101, 103, 104] ve kas fonksiyonunu gelistirir [101, 103, 104, 124, 126].

Ele alinmasi gereken anahtar noktalar [97]:

- Omurga mobilizasyonlari, sempato-eksitasyon, hipoaljezi (mobilizasyon bdlgesine lokal
ve/ veya distal) ve gelismis kas fonksiyonu ile sonuglanan noérofizyolojik bir etki indiikler.

- Kanitlar, merkezi sinir sisteminin aracilik ettigi endojen bir agr1 inhibisyon sisteminin
dahil oldugunu gostermektedir; ancak, higbir calisma mobilizasyonlarin beyin ve
omurilik lizerindeki etkisini dogrudan 6lgmemistir.

- Mevcut caligmalarin en yaygin metodolojik kisitlamalari; katilimer korligii eksikligi,
yetersiz randomizasyon ve yetersiz orneklem biyiikligidir. Bunlar gelecekteki

calismalarda ele alinmalidir [97].

2.4. Denge

Denge, diismeden kaginmak icin viicudun agirlik merkezini destek yiizeyi i¢inde tutma ve

devam ettirebilme yetenegidir [146]. Dengenin, postiirel bakimdan ayakta duruldugunda,
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kas kuvveti, somatik ve viziiel duyular gibi duyu islevlerine ve spinal refleks ile vestibuler

sistemin karmasik etkilesimlerine bagl oldugu bildirilmistir [147].

Denge, senkronize ve uyumlu galisabilen sistemlerden olusmustur. Denge pozisyonunu
saglamak icin, beyin ¢esitli organlardan gelen bilgileri yorumlar. Dengenin

olusturulabilmesi i¢in baz1 sistemler birlikte ¢alisir;

- Go6z ve gorme yollari

- Ig kulak ve denge siniri

- Propriyosepsiyon duyusu

- Piramidal ve ekstrapiramidal yollar
- Medulla spinalis

- Serebellum

- Serebrum [148].

Denge, statik ve dinamik olarak iki alanda incelenir.

2.4.1. Statik denge

Statik denge, viicuttaki segmentlerin birbiri iizerinde stabilizasyonunun saglanmasidir. Sabit
olarak ayakta durma ya da oturma pozisyonunda agirlik merkezinin destek yiizeyi i¢inde

tutabilme yetenegi olarak da tanimlanabilir [149].

Ayakta dik durus pozisyonunda yer¢ekimi merkezi vektoriiniin, basta kulak kanali1 6niinden,
karmm bolgesinde dordiincii lumbal omurun Oniinden, kalcanin arkasindan, diz ve ayak
bileginin Oniinden gecmesi gerekir. Bu sayede kalca ve diz eklemlerinde pasif olarak
stabilizasyon saglanir. Ayak bileginde bulunan soleus kasinin minimal aktivitesi ile ayakta

dururken denge saglanmaktadir.

Ayakta durus sirasinda kiiciik salinimlar meydana gelir. Sagittal planda antero-posterior
yonde olan salimimlar ortalama 8 mm iken, koronal planda medio-lateral yonde olan
salinimlar ortalama 5 mm’dir. Antero-posterior yondeki salinimlar dorsi ve plantar fleksor
kaslarin aktivitesi ile ger¢eklesirken, medio-lateral yondeki salinimlar ise kalga abduktor ve

adduktorleri ile ayak bilegi evertdr ve invertdr kaslarin aktivitesi ile saglanmaktadir.
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Iki ayak iizerinde sabit durma ve oturma dengesi, statik dengeye 6rnek olarak gosterilebilir

[150].

2.4.2. Dinamik denge

Dinamik denge, hareket etme, yiirlime ve kosma gibi aktiviteler sirasinda agiga ¢ikan denge
durumudur. Bireyin hareket halinde iken dengesini koruyabilme yetenegi olarak da
tamimlanir [148]. Hareket sirasinda, viicut agirlik merkezi ile viicut agirlik merkezi vektorii
devamli olarak degismektedir. Viicut agirlik merkezi vektorii, destek alan1 merkezi ilizerine
geldiginde denge saglanmaktadir. Yiiriime ve kosma gibi aktiviteler sirasinda kaslarin farkli
zamanlardaki aktivasyonu ile viicut agirlik merkezinin sabit tutulmasi saglanmaktadir.
Yirtimek, kosmak, atlamak gibi hareket gerektiren aktiviteler, dinamik dengeye 6rnek

verilebilir [150]. Dengeyi etkileyen temel patolojiler kisaca [151];

- Santral sinir sistemi patolojileri

- Vestibiiler bozukluklar

- Ogzellikle yiik tastyan eklemlerde kas gii¢siizliigii
- Asirt artmis ya da azalmis kas tonusu

- Bozulmus hareket paternleri

- Artmis viicut salinimi

- Bags donmesi-vertigo

- Ani servikal rotasyon ya da ekstansiyon

- Propriyoseptif bozukluklar

- Hemodinamik bozukluklar olarak 6zetlenebilir.

2.4.3. Dengenin biyomekanigi ve fizyolojisi

Dengenin saglanmasinda, iki temel refleksden bahsedilir;

- Vestibulo-okiiler refleks

- Vestibulo-spinal refleks

Vestibiilo-okiiler refleks, bas hareketi sirasinda gérmenin net olmasimi saglayan goz
hareketlerinden meydana gelir. Bu refleks viziiel uyaranin, retinada fovea listiine gelmesini

saglar. Semisirkiiler kanallardan gelen uyaran, vestibiiler niikleus, medial longitudinal
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fasikiiliis, 3. 4. ve 6. kraniyal sinirlerin niikleuslar1 aracilifiyla ekstraokiiler kaslara gelir

[11].

Vestibiilo-spinal refleks, bas ve govde stabilizasyonu ile postiiral stabilite saglar. Boylece
diismeyi Onleyici viicut ayarlamalar1 yapilir. Yapilan ayarlamalar, lateral vestibiilo-spinal
traktus, medial vestibiilo-spinal traktus ve retikulo-spinal traktus olmak iizere ii¢ yoldan
meydana gelmektedir. Lateral vestibiilo-spinal traktus; lateral vestibiiler nukleustan ¢ikarak
spinal kordun ipsilateral ventral funikulusu boyunca uzanir. Medial vestibiilo-spinal traktus;
medial, inferior ve lateral vestibiiler nukleuslardan ¢ikarak, midtorasik diizeyine kadar
bilateral medial longitudinal fasikulus boyunca uzanir. Retikiilo-spinal traktus; retikiiler

formasyon ile spinal kord arasinda baglanti1 kurar [11].

2.4.4. Dengeden sorumlu sensoriyal sistemler

Denge viziiel, vestibiiler ve propriyoseptif duyu sisteminden gelen inputlarin santral sinir
sistemi tarafindan degerlendirilip, kas-iskelet sistemi lizerinde uygun cevaplarin olugmasi
sonucu meydana gelen komplike bir sistemdir. Dengenin siirdiiriilebilmesi {i¢ temel sisteme

dayanir.

Viziiel sistem

Viziiel sistem, gozler araciligiyla elde edilen inputlarin, afferent yollarla santral sinir
sistemine iletilmesini saglayarak, dengenin olugmasinda rol oynamaktadir. Retinal
reseptorler, cevreyle ilgili gereken bilgiyi alarak, optik sinir araciligryla oksipital lobtaki
gorsel kortekse iletilir. Bu sayede cevresel oryantasyon saglanarak, istemli ve istem dis1 goz
hareketleri diizenlenmektedir. Dengenin saglanmasinda rol alan en temel unsurdur.

Vestibuler sisteme en ¢ok yardimci olan unsur goérmedir.

Vestibiiler sistem

Vestibiiler sistem, dengenin ve postiiral kontroliin saglanmasinda duyusal ve motor olmak
tizere iki role sahiptir. Duyusal roller; pozisyon ve hareket duyusunun algilanmasini ve
postiiral oryantasyonu saglamak icin farkli duyusal ortamlarda uygun olan duyusal bilginin
secimi, bas ve viicudun dik diizleme oryantasyonunu saglamaktir. Motor roller ise; dinamik

ve statik pozisyonlar igin yercekimi merkezinin pozisyon kontroliinii ve postiiral hareket
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sirasinda bas stabilizasyonunu saglamaktir [152]. Vestibiiler sistemin goérevleri sunlardir

[11]:

Basin dik durmasii saglayan postiiral refleksler sayesinde, denge kontroliine katki

saglamak

- Hizli yer degisimlerinde, hareket hissini algilayarak, yercekimi merkezinin
ayarlanmasiyla diismeyi engellemek

- Viicut pozisyonu ve bas hareketlerinin yon ve hizini uzayda dogru algilamak

- Birey veya cevresi hareket ederken ¢evrenin net goriilmesi i¢in goz hareketlerinin

kontroliinii saglamak.

Bu sistemde yer alan beyin sapindaki premotor ndronlar ve ikincil duyu néronlari; motor
noronlardan gelen uyariy1 kisa siirede alir ve iletir. Gorme ile ilgili bir sorun yoksa vestibiiler

sistem bozukluklarinda bile kisi istirahat sirasinda dengesini koruyabilir [153].

Propriyoseptif duyu sistemi

Santral sinir sistemi, viicudun ve ekstremitelerin hareketi ve konumunu algilamay1 ve
pozisyon degistigi zaman en dengeli konumu ayarlamay1 hedefler. Propriyoseptif duyu
reseptorleri eklemlerde, deride ve yer ¢ekimine karsi ¢alisan kaslarda bulunur. Bu reseptorler
eklem ve kaslardaki yercekimi, pozisyon, yiizey, uzunluk ve hareketle ilgili verileri iletir
[154]. Propriyoseptif sistem, propriyoseptif duyu reseptorlerinden alinan inputlar
aracilifiyla, yer¢ekimine kars1 dik durusu saglayan eklem ve kaslarin uzunluk, gerginlik ve
pozisyon ayarlamasini yapar. Bu sayede en dengeli pozisyonun alinmasi saglanir [154]. Bu

konu hakkindaki ilgili detayli bilgi ‘propriyosepsiyon’basligi altinda ele alinacaktir.

Bu ii¢ sistem de birbiriyle iletisim halindedir. Postiiral kontroliin saglanmasinda en énemli
unsurun gorme oldugu ongoriilse de kisiler karanlikta da hareket edebilmektedirler. Gérme
veya vestibuler sistem bozukluklarinda, dengenin siirdiiriilebilmesi i¢in propriyosepsiyon 6n

plana ¢ikmaktadir [155].

2.4.5. Postiiral kontrol ve oryantasyon

Postiiral kontrol ve oryantasyonu saglayabilmek i¢in hareket stratejileri, duyusal stratejiler,

uzayda oryantasyon ve dinamik kontrol gereklidir. Bunlara ek olarak kognitif siire¢ ve
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biyomekaniksel etkenlerin saglamligi ve devamliligi da denge ve postiiral becerilerin

devamlilig1 i¢in gereklidir [156].

Sekil 2.4’te postiiral kontrol ve oryantasyonu saglayan sistemler gosterilmistir [156].

BIYOMEKANIK
ETKEMLER

POSTURAL KONTROL

VE ORYANTASYOM

DUYLUSAL
STRATEI

Sekil 2.4. Postiiral kontrol ve oryantasyonu saglayan sistemler

Hareket stratejisi

Postiiral stabiliteyi saglamak amaciyla olusturulan otomatik postiiral reaksiyonlardir. Bu
reaksiyonlar, istemli hareketten once bilingalt1 seviyede meydana gelirler [157]. Dengeyi

statik durus pozisyonunda saglamak i¢in {i¢ tip hareket stratejisi gerekir.

o Ayak bilegi eklem reaksiyonu: Ayak bilegi postiral diizeltmelerde temel rol
oynamaktadir. En fazla kullanilan stratejidir. Agirlik merkezindeki kiiciik degisiklikler
ayak bilegi ile diizeltilir.

e Kalca eklem reaksiyonu: Ayak bilegi eklem reaksiyonunun yetersiz kaldig, biiyiik yer
degisimlerinde kalga eklemi devreye girer. Kalga fleksiyonu ve ekstansiyonu ile agirlik
merkezi destek ylizeyi sinirlarinda tutulmaya ¢aligilir. Bu reaksiyon daha ¢ok dar yiizeyler
iizerinde ayakta dururken olugmaktadir.

o Adim alma reaksiyonu: Ayak bilegi ve kal¢a agirlik merkezi destek yiizeyi iginde

korunamadiginda, adim alma hareketi ile destek yilizeyi yeniden sekillendirilir [158].
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Duyusal strateji

Viziiel, vestibliler ve propriyoseptif duyu sisteminden gelen inputlarin santral sinir
sisteminde islenerek, karmasik durumlarda islevselligin siirdiiriilmesini saglar. Duyusal
ortam degisirse, duyularin islevsellik oranlarinda da degisiklikler goriiliir. Dengenin
devamlilig1 igin, sert zeminde propriyoseptif bilgilere %70, viziiel bilgilere %10 ve
vestibiiler bilgilere %20 bagimlilik gerekmektedir. Sabit olmayan bir zeminde postiiral
devamlilig1 saglamak icin viziiel ve vestibuler inputlara baglilik ylizdesinde bir artig

goriilmektedir [156].

Uzayda oryantasyon

Postiiral kontroliin saglanabilmesi i¢in gorsel ortama, yergekimine ve viicut destek yiizeyine
viicut oryantasyonunun saglanmasi gereklidir. Santral sinir sistemi, saglikli bireylerde

viicudun uzaydaki pozisyonunu siirdiirebilmesi i¢in degisim saglamaktadir [156].

Dinamik kontrol

Yiriitken ve postiiral degisimler sirasindaki denge kontrolii ve yercekimi merkezi
hareketleri karmasik bir kontrol siireci igerir. Sessiz durustan farkli olarak, saglikli bir kisinin
viicut kiitle merkezi, yiiriirken veya bir durustan digerine gecerken ayak tabanimnin ig¢inde
degildir. Yiirlime sirasinda 6ne dogru olan postiiral stabilite, degisen kiitle merkezinin
altinda olan, sallanan ekstremitelerin yerlestirilmesinden gelir. Bununla birlikte, lateral
stabilite i¢in, lateral govde kontroli ve ayaklarin lateral yerlesiminin kombinasyonu
gereklidir [156].

2.4.6. Dengenin degerlendirilmesi

Denge ¢esitli faktorlerden etkilendigi i¢in dengeyi degerlendirmede tek bir 6l¢lim yontemi
bulunmamaktadir [159]. Dengenin degerlendirilmesinde klinik o&lglimlerin yani sira
bilgisayarli sistemlerden de faydalanabilinmektedir. Klinik testlerin avantaji her hastaya
uygulabilir olmasidir. Bilgisayarli sistemler ise her hasta igin uygun olmamakla birlikte, bazi
durumlarda hastaligi anlamada oldukg¢a katki saglamaktadir [160]. Denge ve postiiriin
degerlendirilmesinde kullanilan bilgisayarli sistemlere, kuvvet pertiirbasyon platformlar: ve

Kinestetik beceri egitim sistemi 3000 (KBE 3000, Med-Fit Systems Inc. Fallbrook, CA,
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USA) ornek verilebilir. Emed-SX sistemi (Novel GmbH, Munich, Germany) gibi ayak
basincini 6lgen pedobarografi cihazlarimi kullanarak dengeyi dolayli olarak gdsterebilen,

basing merkezi salinimini degerlendirmek miimkiindiir [161, 162].

Denge degerlendirmesi ii¢ kategoride incelenebilir. Ilk kategori; yardimci ekipmanlarla
birlikte ya da bu ekipmanlar olmadan fonksiyonel aktiviteler sirasindaki dengenin
degerlendirilmesidir. Bu gruba 6rnek olarak giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi
ve denge gdzlemleri verilebilir. Ikinci grupta, yardimei cihazlarla birlikte ya da bu cihazlar
olmaksizin yapilan statik ya da dinamik 6l¢timler yer almaktadir. Bu gruba denge skalalari,
motor yetersizlik testleri, statik ve dinamik postiirografik 6l¢iimler 6rnek verilebilir. Ugiincii
kategoride ise; kisinin hareket ve yiiriime giivenliginin degerlendirildigi testler yer
almaktadir. Ornek olarak giivenlik skalalari, diisme indeksleri ve giinliikler verilebilir [163].
Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan testler, basitce dinamik testler ve statik testler
olarak ayrilabilir. Romberg Testi, Tandem Romberg Testi ve tek ayak {lizerinde durma testi
statik testler arasinda sayilabilir [164]. Dinamik testler arasinda ise tandem yiiriiyiisii,
zamanl ayaga kalkma ve yiiriime testi, fonksiyonel uzanim testi, dort kare adimlama testi,
Berg Denge Testi, Tinetti denge ve yiirlime degerlendirmesi ve kisa 23 fiziksel performans
testi sayilabilir. Berg Denge Testi ayrica, yaslilarda diisme riskinin tahmininde de
kullanilabilir [165].

Calismamizda kullanilan olan sistem Kinestetik Beceri Egitim Sistemi 3000 (KBE 3000,
Med-Fit Systems Inc. Fallbrook, CA, USA) [162]. Denge bu cihaz ile hem statik, hem de

dinamik ag¢idan degerlendirilebilmektedir.

2.5. Propriyosepsiyon

Latincede ‘proprius: kendi basina olma’ anlamina gelen propriyosepsiyon, 1906 yilinda,
Charles Bell adindaki bir cerrah tarafindan altinc1 duyu olarak tanimlanmistir. Bell’e gore
propriyosepsiyon, kisinin viicut segmentlerinin uzaydaki konumundan biling ve biling dis1
diizeyde haberdar olma yetenegidir [166]. Propriyosepsiyon, gérme duyusu olmaksizin
eklemlerin hangi pozisyonda oldugunu algilamaya ve ayakta dengeyi devam ettirebilmeye
yardimc1 olur. Propriyosepsiyon duyusu, kisiye diizgiin bir sekilde yazmayi, ziplamayi,
kosmay1r ve bir objeyi firlatmayr miimkiin kilar. Ayrica ¢evikligi, stabiliteyi ve

koordinasyonu arttirir [167].
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Propriyosepsiyon duyusu, eklem pozisyon hissi, eklem hareket algis1 (kinestezi) ve kuvvet
hissini igeren ii¢ ana baslkta toplanmaktadir. Iyi bir néromuskiiler kontrol ve saglikl1 bir
propriyosepsiyon algisi i¢in, bu ii¢ faktoriin saglanmasi gerekmektedir [168]. Bu ii¢c temel

bilesen;

- Gerekli viicut postiiriiniin saglanmasi ve diizenlenmesi
- Kontrollii ve koordineli hareket olusumu
- Denge ve postiiral kontroliin diizenlenmesi

- Motor 6grenme igin gereklidir [169].

Bunlara ek olarak, propriyosepsiyonda etkili olan diger kavramlar; viicut segmentinin statik
pozisyon hissi, yer degistirme, hiz, ivme, kuvvetin kassal hissi, efor, propriyoseptif yapilar

tizerindeki agirlik hissidir [170].

Iyi gelismis propriyoseptif sistem, servikal omurganin néromiiskiiler kontroliinii saglar

sistem bozulmadigi i¢in boyun kaslarinin sensorimotor fonksiyona katkisinin daha fazla

oldugu vurgulanmigtir [171].
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Sekil 2.5. Postiiral kontrolde yer alan sistemlerin 6zet semasi

Propriyosepsiyon, affarent ve efferent sistem arasinda etkilesim kurarak dinamik ve statik
aktiviteler sirasinda viicut stabilitesi ve oryantasyonunu saglayan, karmagsik bir
noromuskiiler sistemdir. Postiiral kontrolde gorev alan sistemlerin 6zet semasi Sekil 2.5’te

gosterilmektedir [170].
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2.5.1. Propriyosepsiyon reseptorleri ve mekanizmasi

deri reseptorleri, serbest sinir sonlanmalar1 ve fasyadan gelen bilgilerle saglanmaktadir

[169].

Propriyoseptor olarak isimlendirilen bu 6zel reseptorler, mekanik durumdaki degisikligi
(6rnegin, pozisyonda degisim ve hareket kaynakli eklem rotasyonu) elektrik sinyalleri
araciligiyla ileten farklilasmis néronlardir. Propriyoseptorlerin aktivasyonuyla, refleks kas
kasilmasi gergeklesir ve bu kasilma, hareketten sorumlu eklemin ortaya ¢ikan ani hareketlere
uyum saglamasina olanak saglar. Mekanik uyaranin reseptorii aktive etmesi, membranin
gerilmesi ve iyon kanallarinin agilmasina neden olur. Boylece pozitif yiiklii iyonlar (Na+ )

hiicre i¢ine geger ve net depolarize edici etki ortaya ¢ikar.

Propriyoseptorler, uyaranla etkilesimlerine gore farkli uyumsal 6zellikler sergilerler. Hizli-
adapte olan propriyoseptorlerin (Paccini korpuskiilii) 6zelligi desarj hizlarini uzun siireli bir
uyaranin  tetiklemesiyle milisaniyeler iginde azaltmalaridir. Yavas-adapte olan

.....

bir uyaran karsisinda desarj olmaya devam ederler [172].

Eklem, kas, bag ve tendonlarda bulunan bu 6zel reseptorler araciligiyla alinan veriler,
afferent yollarla spinal kord, beyin sap1 ve beyin korteksine gelir. Burada degerlendirilen
veriler, efferent yollarla geri doner ve uygun motor cevabi olusturur [173]. Bu affarentler
deride, kasta ve tendonlarda bulunan &zel reseptorler tarafindan alinir ve santral sinir
sistemine iletilir. Duyusal ve motor sistemler arasindaki saglikli iliski motor kontrol i¢in ¢ok

onemlidir.

Propriyoseptif duyunun yaslanma ile birlikte azaldig1 goriilmektedir. Yasla beraber servikal
omurgadaki dejenerasyon, EHA ve kas kuvvetinde azalma, kasin gerginlik-uzunluk

iligskisinin degismesi baslica faktorler olarak diisiiniilmektedir [174, 175].

Klinik deneyim ve arastirmalar, boyun agrist olan bireylerde, servikal propriyoseptif
bozukluklarin boyun agrisinin tekrarlanmasinda veya ilerlemesinde 6nemli bir faktor

olabilecegini gostermektedir [170]. Bununla beraber boyun agrisi da deafferentasyonla
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servikal propriyosepsiyon duyusunu bozabilmektedir [23]. Kronik boyun agrili bireylerde
goriilen azalan propriyosepsiyon, géz hareketleri kontroliinde ve dengede bozulmalara sebep
olabilmektedir. Bunlara ek olarak boyun kaslarindaki yorgunlugun postiiral kontrol
mekanizmalarini etkileyebilecegini gosteren c¢alismalar mevcuttur [21, 176]. Literatiirde,
kronik boyun agrili hastalarda farkli testlemeler ile propriyoseptif degerlendirmeleri iceren
farkli ¢alismalar da bulunmaktadir. Sonuclar1 genellikle benzer olmakla beraber, kronik
boyun agrili bireylerde eklem pozisyon hissindeki hata, saglikli bireylere kiyasla daha
yiiksek ¢ikmistir [175, 177].

Boyun agrili bireylerde, servikal propriyosepsiyon duyusundaki azalma ile postiir bozuklugu
ve kaslar arasindaki dengenin bozulmasi arasinda bir iligski vardir. Bu iliski sonucunda bas
yapisal olarak viicudun merkez ¢izgisinden ileri konuma gelir [178]. Servikal bolgedeki
tekrarli ve asir1 stresler, dokularda yaralanmaya, agriya ve boyun rotasyonunda kisitliliga
yol agabilmektedir. Bu stresler sonucunda servikal bolgedeki propriyoseptif duyu inhibe

olabilmekte ve motor kontrol degisebilmektedir [7].

Kronik boyun agrili hastalarda, suboksipital ve derin fleksor kaslarindaki morfolojik ve
fonksiyonel degisikliklerin servikal propriyoseptorlerdeki fonksiyon bozukluklart ile
birlikte, propriyosepsiyonu ve indirekt olarak postiiral kontrolii ve/veya dengeyi
etkileyebilecegi diisiiniilmektedir [8]. Propriyoseptif girdi ve sensori-motor entegrasyondaki
hasar nedeniyle sensori-motor kontrolin azaldigi ve servikal eklemlerdeki tekrar
pozisyonlamada hatalarinin arttig1 saptanmustir [179]. Propriyoseptif becerilerdeki bu kayip,
sensori-motor defekte, kas inhibisyonuna, kas atrofisine ve kas yorgunluguna neden
olmaktadir [9].

Boyun agrili kisilerde, servikal afferent aktivitelerde de degisiklik olmaktadir. Iskemik veya
inflamatuvar olaylar reseptorlerde kimyasal degisimlere yol agmakta ve reseptor
sensivitesini ile refleks eklem inhibisyonunu etkilemektedir. Santral sinir sisteminin birgok

giriginin modiilasyonunu degistirebilir.

Psiko-sosyal stres de, sempatik sinir sisteminin aktivasyonu yoluyla, kas igciginin
aktivitesini degistirme potansiyeline sahiptir. Artan kas yorgunlugu ve dejeneratif

degisiklikler gibi fonksiyonel bozulmalar, lif tipindeki degisiklik, yag infiltrasyonu ve boyun
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kaslarmin atrofisi gibi dejeneratif degisiklikler, propriyoseptif yeteneklerini, eklem

.....

Boyun agris1 olan bireylerin, bas-boyun pozisyonlar1 hakkinda farkindaliklarinin yetersiz
oldugu goriilmekte ve bazilart servikal pozisyon hissindeki problemin sonucu olabilecek

“sallanan kafa” hakkinda sikayet etmektedir [180].

2.5.2. Servikal bolgede propriyosepsiyonun degerlendirilmesi

Servikal bolge eklem pozisyon hatasi, kisinin gozleri kapali pozisyonda iken istenilen
servikal hareketten sonra ilk pozisyona gore ne kadar sapma oldugunu ifade eder. Servikal
propriyosepsiyonun klinikte fonksiyonel olarak degerlendirilmesinde birincil 6lgii eklem

pozisyon hatasi testidir [181].

Servikal bolgede bulunan reseptorler araciligiyla alinan bilgi, afferent yollarla santral sinir
sistemine gelir ve burada degerlendirilir. Servikal bolgenin pozisyon duyusu, basin govde
tizerindeki oryantasyonu igin 6nemlidir [182]. Servikal pozisyon duyusu, gozleri kapali
bireyin Onceden belirlenmis bir hedefe goére basini dogru bir sekilde pozisyonlama

yeteneginin test edilmesiyle degerlendirilir [183].

Literatiirde ti¢ boyutlu cihazlar, lazerli sistemler, elektrogonyometre, ProReflex System ve
servikal hareket acgikligi cihazi (Cervical range of motion, CROM) kullanilarak boyun

pozisyon duyusunun degerlendirildigini gésteren ¢alismalar mevcuttur [184, 185].

Eklem pozisyon hissindeki hatay1r 6lgmek icin, aktif ve pasif hareketlerin hiz1 ve yoni
hakkinda gorsel uyar1 olmaksizin bilgi veren izokinetik sistemler ve {i¢ boyutlu analiz
sistemleri gibi farkli degerlendirme yontemleri bulunmasina ragmen, bu sistemlerin

maliyetli olmasi ve degerlendirmelerin uzun siirmesi nedenleri ile pratikte kullanimi zordur

[185] .

2.5.3. Kronik boyun agrisimin somato-sensoriyal sistem iizerine etkileri

Servikal bolge propriyosepsiyon ve denge ag¢isindan ¢ok énemli bir role sahiptir. Servikal
bolgede bulunan mekanoreseptdrler miktari ve servikal bolgenin vestibiiler, viziiel ve santral

sinir sistemi ile olan santral ve refleks baglantilari bu rolii belirlemektedir [9].
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birinci lumbrikal kasin bir graminda 16 adet seklindedir [5, 186]. Servikal bolgede eklem
pozisyon hissinden birinci derece sorumlu reseptor olarak kabul edilen kas igciginin yogun

miktarda bulunmasi, propriyoseptif girdi agisindan dikkat ¢ekicidir.

.....

olmak tizere, M. oblikus kapitis siiperior, M. oblikus kapitis inferior, M. rektus kapitis

posterior major ve M. rektus kapitis posterior mindrdiir [187].

Postural kontrolde 6nemli derecede rol oynayan ve eklem pozisyon hissi bilgilerini alan kas
igciginin servikal bolgede ozellikle yavas kasilan kas liflerinde daha yogun oldugu
sinir sistemine bilgi akisi saglamakta ve santral sinir sisteminden gelen bilgiler
dogrultusunda aktivasyonu diizenlemektedir. Servikal bdlgede bulunan reseptorlerin
vestibiiler, viziiel ve sempatik sinir sistemi ile de 6zel baglantilar1 bulunmaktadir [189]. Bu
reseptorlerden elde edilen bilgiler bas, goz ve postiiral stabiliteden sorumlu ti¢ reflekse dahil
olurlar. Bu refleksler serviko-kollik refleks, serviko-okiiler refleks ve tonik boyun refleksidir
[190].

e Serviko-kollik refleks, bas pozisyonunun korunmasina yardimer olmak i¢in gerilmeye
yanit olarak boyun bolgesi kaslar aktive eder.

o Vestibulo-okiiler refleks ile birlikte ¢alisan serviko-okiiler refleks, ekstraokiiler kaslara
etki ederek hareket sirasinda net goriisiin saglanmasina yardimer olur [191].

e Tonik boyun refleksi, postiiral stabiliteyi saglamak icin vestibulospinal refleks ile
baglanti halindedir [192].

Servikal bolgeden gelen bozulmus afferent bilgiler ile vestibiiler ve viziiel sistemlerden
gelen normal bilgiler arasindaki uyumsuzlugun, denge ve propriyosepsiyonda bozulmalara

yol agabilecegi diisiiniilmektedir.

Yapilan literatiir taramasinin 1s18inda,

- Boyun agrili bireylerin derin servikal kaslarina yapilan kas biyopsisi sunucunda, boyun

agrili bireylerde yavas kasilan oksidatif tip I liflerinin hizli kasilan glikolitik tip I b
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liflerine doniisiimii sonucu olusan tip II c liflerinin oraninda saglikli bireylere kiyasla
anlamli bir artis oldugu [4],

- Kronik boyun agrisinda yag infiltrasyonundaki artis ile tip I ve tip II lif oranlarinda
goriilen bozulma sonucu derin servikal kaslarda atrofi meydana gelebildigi [193],

- Kronik boyun agrili bireylerde derin servikal kaslardaki tonik kontraktil kapasitenin
azalmasi1 sonucunda daha az kas aktivitesi goruldigi [4] ve buna bagh olarak, ylizeyel
servikal kaslarin aktivasyon cevabinda ve yorgunlugunda artis meydana geldigi [194],

- Servikal yiizeyel kaslarinin daha fazla ¢alismasi sonucunda basin viicudun merkez
cizgisinden ileri konuma gelerek anterior tilt pozisyonuna geldigi [195],

- Kraniovertebral aginin azalmasi ve torakal aginin artmasi sonucu goriilen basin anterior
tiltinin postiiral kontrolii ve dengeyi olumsuz etkileyebilecegi [9, 196],

- Servikal bolgeye uygulanan anestezik enjeksiyonlarin, uzun siireli servikal izometrik
kontraksiyonlarin ve servikal bolgede artmis kas yorgunlugunun nistagmus ve denge

problemlerine neden olabilecegi saptanmustir [197, 198].

Sonug olarak, boyun agrist1 sonucu servikal kaslarda meydana gelen morfolojik ve
fonksiyonel degisiklikler, servikal bolgede bulunan mekanoreseptorlerde fonksiyonel
bozulmalara sebep olmaktadir [196]. Daha 6nce bahsedilen kas yapisindaki bozulma sonucu
deafferentasyonla boyun pozisyon duyusu kotli yonde etkilenmekte ve sensorimotor
fonksiyonlar dogru yerine getirilememektedir [4]. Servikal kaslardan gelen afferent verideki
degisim postiiral salinimda da degisime yol agmaktadir [199]. Gozler agik ve kapali olarak
yapilan bir denge calismasinda, kronik boyun agrili bireylerde anterior-posterior yondeki

postiiral salinimin saglikli bireylere gére daha fazla oldugu bulunmustur [200].

Ayrica boyun agrili bireylerde kortikal cevaplarda gecikme olurken [201], agri-spazm-agri
kisir dongiisii sonucu kaslarda bulunan reseptorlerden santral sinir sistemine hatali bilgilerin
iletildigi ve servikal bolgeden giden afferent verilerdeki bozulmalarin dengeyi

etkileyebilecegi bildirilmistir [202].
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Randomize ve kontrollii olarak planlanan calismada, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda, NSBA tanis1 almig 95 hasta
calismaya dahil edildi. Gazi Universitesi Etik Kurulu’ndan 26.12.2019 tarih ve 24074710-
604.01.01- say1 numarasi ile onay alindi. Katilimcilara ¢alisma konusunda bilgi verilerek,
calismaya katilmay1 goniilliiliikkle kabul edenlerden yazili onamlari alindi. Calismada
hastalar ‘Random Allocation Software 2.0’ ile randomize olarak, geleneksel fizyoterapi
grubu (1. Grup, n:31), mobilizasyon grubu (2. Grup, n:33) ve plasebo mobilizasyon grubu
(3. Grup, n:31) seklinde {ige ayrildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; uzman doktor tarafindan NSBA tanis1 almasi, 18-60 yil
yas araliginda olmasi, en az son iki hafta icinde boyunda agr1 ve servikal EHA’da kisithilik
olmasi, boyun hareketleri ile boyun agrisinin provoke olmasi veya boyun postiiriinden

etkilenmesi, istirahatte Viziiel Analog Skalasina (VAS) gore agrinin en az 2 olmasidir.

Calismadan dislanma kriterleri; denge ve propriyosepsiyonu etkileyecek norolojik veya
ortopedik hastalik varligi, nérolojik veya inflamatuar semptom varligi, instabilite varligi, son
bir yil i¢inde gecirilmis travma, ciddi osteoporoz, gecirilmis boyun cerrahisi, dengeyi
etkileyebilecek ila¢ kullanim 6ykiisii olanlar (antidepresanlar, antikonviilzanlar, sedatifler,

betahistin), hamilelik, viziiel ve/veya vestibiiler bozukluk olarak belirlenmistir.

Calismanin giic¢ analizi (post-power analiz)

Calismada kullanilan tiim testler ilizerinden etki genisligi hesaplanmis ve en kiiglik etki
genisligi 0,44 olarak saptanmustir. Bu genislik tiim testleri kapsayacagindan gii¢ analizinde
bu etki genisligi kullanilmistir. 0,44 etki genisligi ve 0,05 anlamlilik diizeyinde hastalar 3
grup olarak tamimlanmig ve ¢alismanin giicii %99,48 olarak hesaplanmistir. Gii¢ analizi

G*Power paket programi lizerinden hesaplanmustir.

Hasta akis semas1 Sekil 3.1°de detayli olarak gosterilmistir.
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Sekil 3.1. Hasta akis semasi

3.2. Yontem

Hastalarin demografik bilgilerine dair yas (yil), boy (cm), viicut agirhigi (kg) ve viicut kiitle
indeksi (VKI) (kg/m?) kaydedildi. Hastalarin meslek durumu, sigara kullanimi ve agrmin

durasyonu sorgulandi.
3.2.1. Degerlendirmeler

Degerlendirmeler tedavi dncesi ve tedavi sonrasi yapildi. Ayrica mobilizasyon ve plasebo
mobilizasyon uygulanan hastalara, hangi manuel terapi grubunda olduklarini bilmeksizin

tedavi uygulandi.
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Dengenin degerlendirilmesi

Denge degerlendirmesi i¢in Kinestetik Beceri Egitim Sistemi 3000 (Med-Fit Systems Inc.,
Fallbrook, C.A., USA) kullanildi. Kinestetik beceri egitim sistemi 3000 ile denge hem statik,
hem de dinamik agidan degerlendirebilmektedir. Denge degerlendirilmesinde ve tedavide
kullanilan ve maliyeti daha diisiik olan bir yontemdir. Kinestetik beceri egitim sistemi 3000,
merkez noktasindan bir pivotla desteklenmis hareketli bir platform ile platformun Oniinde
bulunan ve platformun referans noktasina gore egimini bilgisayara ileten bir algilayict ve
monitdrden meydana gelmektedir. Platformun kararliligi, platform ile iinitenin tabani arasinda

bulunan pnémotik yastik icindeki basincin degistirilmesi ile diizenlenmektedir [203].

Platformda sabit duran kisiler kendi viicut agirlik merkezlerinin hareketi ile platformu testte
istenilen gekilde hareket ettirmeye ¢aligirlar. Bunu gerceklestirirken goz hizalarinda yer alan
bilgisayar monitoriinden hareketlerini takip edebilmektedirler. Platformun 6niinde bilgisayar
ile baglantili olan egim algilayicisi test siiresi boyunca platformun referans pozisyonundan
sapmasini saniyede 18,2 kez kayitlar. Platformun merkezinden referans pozisyonuna olan
uzaklik her kayitta dl¢iiliir. Bu uzakliklar toplanarak bir denge indeksi hesaplanir. Statik ve
dinamik incelemelerde referans noktast degismektedir. Statik incelemede hastanin
monitérdeki X isaretini (viicut agirlik merkezi) ekranin tam ortasinda tutmasi istenir.
Dinamik testte ise kisinin ekranda daire ¢izen hareketli bir top ile birlikte hareket etmesi
istenir. Kisinin viicut agirlik merkezini kontrollii olarak 6ne, arkaya, sag ve sola kaydirarak
tam bir daire cizebilmesi gerekmektedir. Denge indeksinin diisiik olmasi kisinin denge
fonksiyonunun iyi oldugunu gosterir [203]. Kinestetik Beceri Exitim 3000 (KBE 3000)
cithazinda uygulanan denge testlerinin giivenilirligini ve bu testlerin yaygin olarak kullanilan

klinik denge testleriyle korelasyonlari ortaya konulmustur [204].

Resim 3.1. Kinestetik Beceri Egitim Sistemi ile dengenin degerlendirilmesi
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Servikal propriyosepsivonun degerlendirilmesi

Servikal propriyosepsiyonun degerlendirilmesi i¢in bas pozisyon hatasi testi kullanildi. Bas
pozisyonu sag rotasyon ve sol rotasyon olmak iizere iki pozisyonda, CROM cihazi
(Perfomance Attainment Associates, St. Paul, MN, 55117, United States) kullanilarak
degerlendirildi [23]. Maksimum servikal EHA belirlendi. Maksimum hareket agisinin orta
noktast “hedef pozisyon” olarak saptandi. Katilimcilarin (gozii kapali) baslar1 notr
pozisyonunda iken pasif olarak baslar1 hedef pozisyona getirildi, burada 3 sn bekletildi ve
tekrar notral pozisyona dondiiriildii. Daha sonra hastadan ayni hedef pozisyona tekrar aktif
olarak getirmesi istendi ve bu hareket ti¢ kez tekrarlatildi. Hedef pozisyon ile elde edilen

pozisyon arasindaki farklar derece cinsinden kaydedilip ortalamalari alindh.

'

]

Resim 3.2. Sag rotasyon yoniindeki Resim 3.3. Sag rotasyon yoniindeki
propriyosepsiyon propriyosepsiyon
degerlendirilirken fizyoterapistin degerlendirilirken hastanin hedef
hedef pozisyonu pasif olarak pozisyonu aktif olarak bulmasi
gostermesi

Servikal mobilitenin degerlendirilmesi

Aktif servikal EHA’nin degerlendirilmesinde Minnesota Universitesi tarafindan gelistirilen
CROM (Cervical Range of Motion-Perfomance Attainment Associates, St. Paul, MN,
55117, United States) cihazi kullanildi. CROM cihazi yergekimi ve manyetik etkiden
yararlanan inklinometre sistemidir [205]. Gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi yapilmistir.
Alet, sagital ve frontal diizlemde yercekimine bagli iki adet sabit inklinometre, alete iistten
takilan horizantal diizlemde manyetik igne iceren inklinometre, manyetik boyunluk, alete

iistten takilan cm cinsinden cetvel igeren kol ve bir adet terazi sistemi iceren vertebra tespit



45

edici koldan olusmaktadir. Alet gozliige benzeyen plastik ¢ergeve seklinde olup burun ve
kulaklarin {izerine yerlesmektedir. Belirtilen sekilde yerlestirildiginde ©nde lateral
fleksiyonu, sol yanda fleksiyon-ekstansiyonu gosteren sabit dikey iki adet inklinometre
bulunmaktadir. Aletin iist kismina monte edilen manyetik igneli yatay inklinometre, torasik
hareketin rotasyon iizerine etkisini ortadan kaldiran manyetik boyunluk ile rotasyonu

degerlendirmektedir.

Resim 3.5. CROM cihaz

Agrinin degerlendirilmesi

Agr Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Bunun igin 10 cm uzunlugunda bir
dogru cizildi. O=agrisiz ve 10=en siddetli agrinin oldugu durumu temsil ettigi anlatilip,
hastanin agrisina karsilik gelen degeri skala iizerinde isaretlemesi istendi ve isaretli yer cm

cinsinden olgtildi [206]. Agr istirahat, aktivite, gece agrisi seklinde sorgulandi.
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Servikal 6ziiriin degerlendirilmesi

Boyun Oziirliilik Sorgulama Anketi [207] se¢ildi ve Tiirk¢e versiyonu kullanild1 [208].
Boyun agrist i¢in en sik kullanilan anketlerdendir. Pek ¢ok dile ¢evrilmistir ve herbirinin
kendi gecerlilik ve giivenilirlik calismalar1 yapilmistir. Hastanin mevcut durumunu ve tedavi
stiresince gosterdigi ilerlemeyi 6lgmek icin kullanilir. Hedeflenen popiilasyon, kronik boyun

agris1, whiplash, servikal radikiilopatisi olan hasta gruplaridir.

Hastanin doldurdugu 10 boliimden olusur. Agri, kisisel bakim, agir kaldirma, okuma, bas
agrisi, konsantrasyon, is, araba kullanma, uyuma, rekreasyon kisimlarindan olusur. Her bir
baslik 0°dan (6ziir yok), 5’e (tam 06ziir) kadar skorlanmistir. Total skor 0 (6ziir yok) ile 50
(total 6ziir) arasindadir. indeksin hasta tarafindan doldurulmasi1 maksimum 3-7,8 dakikadir.
Skorun artmasi ile 6ziir artmakta, azalmasi ile 6ziir azalmaktadir. Yontemin yorumlanmasi

su sekildedir:

- 0-4 puan (0-8 %) oziir yok

- 5-14 puan (10-28 %) hafif 6ziir

- 15-24 puan (30-48 %) orta diizey 6ziir
- 25-34 puan (50-64 %) ciddi 6ziir

- 35-40 puan (70-100 %) tam oziir

Duyarlilig1 0.78, 6zgilligi: 0.80°dir [207]. Test-tekrar test giivenilirliginde mekanik boyun
agrili hastalarda korelasyon 0.50-0.98 aras1 degismektedir [207].

3.2.2. Tedavi uygulamalari

Ocak/2020-Mart/2020 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali poliklinigine bagvurmus ve NSBA tanis1 almis olan 95 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Calismada olgular Random Allocation Software 2.0 ile randomize olarak 3 gruba

ayrild.

1.GRUP-Geleneksel fizyoterapi grubu: Bu gruptaki hastalara boyun bolgesine boyunca
sicak paket ile birlikte Transkutan6z Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS) uygulandi ve ev

egzersiz programi 6gretildi.
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2.GRUP-Mobilizasyon grubu: Bu gruptaki hastalara geleneksel fizyoterapi uygulamalari ile

birlikte servikal bolgeye mobilizasyon uygulandi.

3.GRUP-Plasebo grubu: Bu gruptaki hastalara geleneksel fizyoterapi uygulamalar ile

birlikte servikal bolgeye plasebo mobilizasyon uygulandi.

Geleneksel fizyoterapi uygulamalari

Boyun bélgesine Elettronica Pagani Classl type BF marka cihaz ile 30 dakika boyunca
TENS uygulamasi (konvansiyonel modda frekans1 100 Hz, atim siiresi 200 psn ve akim
siddeti 20-35 mA arasinda) hastanin tolere edebilecegi dozda yapildi. Elektrot yerlesimi
Sekil 3.11°de gosterilmistir.

Ayrica, boyun bolgesine 20 dakika boyunca sicak paket uygulandi. Geleneksel uygulamalar
her ii¢ gruba da ii¢ hafta boyunca hergiin yapild1 (toplam 15 seans).

i
Resim 3.6. TENS uygulamalarinda elektrot yerlesimi

Mobilizasyon uygulamalari

Servikal bolgede Kaltenborn-Evjenth sistemine uygun olarak, semptom lokalizasyon testleri
ve detayli muayene (joint play testleri, servikal bolge giivenlik testleri, agr1 provakasyon
testleri, agr giderici testler, spurling...vs) yapildiktan sonra semptomatik
segmentte/segmentlerde ‘rotasyon mobilizasyonu’ uygulandi [209]. Servikal bolgede agrili
ve/veya kisitli segmentlere uygulanan mobilizasyon 45 sn boyunca 3 tekrarli olarak yapildi
ve her uygulama arasinda 30 sn dinlenme periodu verildi. Her hasta haftada iki seans olmak

kaydiyla toplam 6 seans mobilizasyon tedavisi aldi.
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Yapilan mobilizasyon uygulamalar1 Resim 3.12 ve Resim 3.13’te gosterilmistir.

Resim 3.7. Alt servikal segmentlere uygulanan rotasyon mobilizasyonu (sol faset eklem)

Baglama pozisyonu: Hasta sirtiistii pozisyonda, fizyoterapist hastanin sol tarafinda ayakta
durdu.

El durugu ve stabilizasyon:

Fizyoterapistin sabit eli: Sag el kiigliik parmakla sol taraftaki hastanin bagini ve tedavi

edilecek segmentin kranial vertebrasini stabilize etti.

Fizyoterapistin hareketli eli: Sol elle hastanin paraspinal kaslarin1 kavradi. Orta parmagini

tedavi edilecek kaudal vertebranin sag tarafina yerlestirdi.

Uygulama: Derinin izin verdigi olgiide, kasa basing uygulayarak, ritmik sekilde ve deri
temasin1 kaybetmeyecek bir baskiyla sol elle ventral ve kaudal yonde hareket uygulandi
[209].
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Resim 3.8. Atlanto-oksipital eklem rotasyon mobilizasyonu (sol faset eklem)

Baglama pozisyonu: Hasta sirtlistii pozisyonda uzanirken, terapist hastanin sol tarafinda

ayakta durdu.

El pozisyonu ve fiksasyon:

Fizyoterapistin sabit eli: Sag el hastanin basini soldan fikse etti.

Fizyoterapistin hareketli eli: Sol elle hastanin sag iist servikal yumusak dokusu tutuldu. Orta

parmak hastanin atlasinin arkinin sagina yerlestirildi.

Uygulama: Sol elle hastanin atlas1 ventral yonde hareket ettirildi. Tedavi diizlemi atlanto-

oksipital eklemin diizlemine parelel idi [209].

Plasebo mobilizasyon uygulamalari

Mobilizasyon grubu ile ayni pozisyon ve ayni tutus ile ancak rastgele segilen faset ekleme
fizyoterapist elini yerlestirdi ve herhangi bir itme veya ¢ekme yapilmaksizin 45 sn boyunca
bekledi. 3 tekrarli yapilan uygulamada, uygulamalar arasina 30 sn dinlenme siiresi verilerek
beklenildi.

Plasebo manuel terapi uygulamalari haftanin iki giinii ve ii¢ hafta boyu yapildi. (toplam 6
seans) Uygulamalar sertifikali ve onbes yillik deneyimi olan bir fizyoterapist tarafindan

gergeklestirildi.
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Ev egzersiz programi

Boyun izometrik ve eklem hareket acikligi egzersizleri giinde ii¢ defa, agr1 sinirinda, 10
tekrarli yapilmak kaydiyla verildi. Ev egzersiz programi, fizyoterapist tarafindan, detayli
olarak anlatilip, gosterildi ve egzersizleri tarif eden form hastalara teslim edildi (Ek-4). Ev

egzersiz programinin takibi her seansta fizyoterapist tarafindan s6zel olarak sorgulandi.

3.2.3. istatistiksel Analiz

Analizler IBM SPSS Statistics 23 paket programu iizerinden yapildi. Caligma verileri
degerlendirilirken kategorik degiskenler (6rnegin meslek) i¢in sikliklar (say1, yiizde), sayisal
degiskenler (6rnegin denge skorlar1) i¢in ise tanimlayici istatistikler (ortalama, standart

sapma) verildi.

Sayisal degiskenlerin gruplara gére normallik varsayimlar1 Shapiro Wilk normallik testi ile
incelendi ve baz1 degiskenlerin normal bazi degiskenlerin ise normal dagilmadiklari goriildii.
Bu nedenle c¢alismada hem parametrik olan hem de parametrik olmayan istatistiksel

yontemlerden yararlanildi.

Gruplarda kategorik degisken arasindaki iliskiler Ki Kare analizi ile yorumlandi. Ki Kare
analizinde beklenen deger varsayimimin saglanmadigi durumlarda Fisher Exact test
sonuglart kullanildi. Ikiden fazla bagimsiz grup (6rnegin galisma gruplar1) arasindaki
farkliliklara normal dagilim gdsteren degiskenler i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)
normal dagilim gostermeyen degiskenler icin ise Kruskal Wallis testi ile incelendi. iki
bagimli sayisal degisken arasindaki farkliliklar (6rnegin tedavi oncesi ve sonrasi denge
skorlar1) normal dagilim gésteren degiskenler icin Bagimli Orneklem T Testi normal dagilim

gostermeyen degiskenler i¢in ise Wilcoxon Analizi ile degerlendirildi.

Analizlerde istatistiksel anlamlilik 0,05 diizeyinden yorumlandi.



4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri Cizelge 4.1°de gosterilmistir.

Cizelge 4.1. Gruplara gore sosyo-demografik 6zellikler

51

Grup 1 (n=31) Grup 2 (n=33) Grup 3 (n=31) Gruplar
Ortalama + Ortalama + Standart | Ortalama + Standart arasi p
Standart sapma sapma sapma farklhiliklar
Yas (y1l) 43,87 + 16,67 45,67 + 12,78 42,84 + 14,08 KW=0,540 | 0,763
Boy (cm) 165,21 + 9,64 163,88 + 6,97 162,48 + 5,83 KW=1,227 | 0,542
X(‘é;“t agrhg@l | 69 03+ 13,55 67,82 + 10,89 64,16 + 12,21 F=1,335 | 0,268
VKI (kg/m?) 26,86 +£4,27 25,28 + 4,00 24,34 +£4,71 KW=2,449 | 0,294
Say1 | Yiizde Say1 | Yiizde Say1 | Yiizde
Sigara
Var 6 19,4 2 6,1 7 22,6 FE=3,913 | 0,134
Yok 25 80,6 31 93,9 24 77,4
Meslek
Caligan 12 38,7 18 54,5 19 61,3
Emekli 8 25,8 5 15,2 3 9,7 FE=4,916 | 0,566
Ev Hanimi 6 19,4 7 21,2 5 16,1
Ogrenci 5 16,1 3 9,1 4 12,9
Agrinin
Durasyonu
Kronik (>3 ay) 18 58,1 20 60,6 20 64,5 X%0,276 | 0,900
Subakut (7 13 | 419 13 39,4 11 355
giin-3 ay)

*:p<0,05 (Istatistiksel olarak anlamli)

KW: Kruskal Wallis F:Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) FE: Fishers Exact X% Ki Kare Analizi
Grup 1: Geleneksel fizyoterapi alan hastalar

Grup 2: Geleneksel fizyoterapi ile birlikte mobilizasyon yapilan hastalar

Grup 3: Geleneksel fizyoterapi ile birlikte plasebo mobilizasyon yapilan hastalar

VKI: Viicut kiitle indeksi

Cizelge 4.1°de gruplarda yas ortalamasi, boy ortalamasi, viicut agirlig1 ortalamasi, VKI

ortalamasi, sigara igme orani, meslek durumlari, agrinin durasyonu gosterildi.

Uygulanan analizler sonucunda, gruplar arasinda yas, boy, viicut agirhig ve VKI bakimindan
anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Gruplar ile sigara igme orani, meslek durumu

ve agr1 durasyonu arasinda anlamli iligski bulunmamaktadir (p>0,05).

Bu sonuglar 15181nda, ¢alisma gruplar1 yas, boy, viicut agirligi, VKI, sigara icme orani,

meslek durumu ve agr1 durasyonu bakimindan benzerdir.
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4.2. Klinik Bulgular

Klinik bulgular denge, propriyosepsiyon, éziir, mobilite ve agri olarak incelenmistir.

Cizelge 4.2. Grup i¢i ve gruplar aras1 dengedeki sapma farkliliklarinin incelenmesi

1.Grup (n=31) | 2.Grup (n=33) | 3.Grup (n=31) Gruplar
Ortalama+ Ortalama+t Ortalama+ Arasl p Fark
Standart sapma | Standartsapma | Standart sapma | Farkhliklar
TO 170,95+62,37 147,52+54,81 131,26:+49,22 KW=4,909 0,086 -
Statik TS 140,89+59,22 117,82+54,19 129,19+84,42 KW=3,963 0,138 -
denge TS | 300547604 | 207047437 | -206:8052 | KW=4303 | 0116
Grup ici t=1,723 Z=-3,508 Z=-0,995
Farkhihiklar
0,102 0,000* 0,320
TO 945,42+273,80 | 860,48+245,47 798,3 £160,97 KW=4,613 0,100 -
Dinamik TS 779,1£110,40 719,70+143,56 810,90+191,67 | KW=5,530 0,063 -
denge | TO-TS _ . 1-3
Fark -166,32+235,62 | -140,79+143,64 12,58+132,41 KW=18,47 0,000 2-3
Grup I¢i t=3,077 Z=-5,012 Z=-0,020
Farkhihklar
p 0,007* 0,000* 0,984
*:p<0,05 (Istatistiksel olarak anlaml1)
“Gruplar arasi farkliliklar” KW: Kruskal Wallis
“Grup i¢i farkliliklar” t: Bagimli Orneklem T Testi Z: Wilcoxon Analizi
1.Grup: Geleneksel fizyoterapi alan hastalar
2.Grup: Geleneksel fizyoterapi ile birlikte mobilizasyon uygulanan hastalar
3.Grup: Geleneksel fizyoterapi ile birlikte plasebo mobilizasyon uygulanan hastalar
TO: Tedavi 6ncesi
TS: Tedavi sonrasi

Cizelge 4.2°de grup i¢i ve gruplar arasi dengedeki sapma farkliliklarinin incelenmesi

gosterilmistir.

Uygulanan analizler sonucunda, grup igi karsilastirmada, mobilizasyon grubunda tedavi
sonrasi Statik denge sapma ortalamasinda anlamli azalma olurken (p<0,05), geleneksel
fizyoterapi grubu ve plasebo mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi anlamli farklilik yoktu
(p>0,05). Ancak, gruplar arasi karsilagtirmalarda, {i¢ grup arasinda statik denge bakimindan
anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Dinamik denge sapma ortalamalar1 mobilizasyon grubunda ve geleneksel fizyoterapi
grubunda tedavi sonrasi anlamli olarak azalirken (p<0,05), plasebo grubunda tedavi sonrasi
anlamli1 farklilik yoktu (p>0,05).

Gruplar arasi karsilastirmalarda mobilizasyon grubu ve geleneksel fizyoterapi grubunda,
plasebo mobilizasyon grubuna kiyasla, dinamik dengedeki sapma ortalamalar1 daha fazla
azald1 (p<0,05).
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Sekil 4.1°de statik ve dinamik dengenin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi sematize edilmistir.

1200

nda Sgdoma 5
o o
o o

r

5600

a

Den%e Skor
o
o

200 :[ {

statik to statik ts dinamik to

EGrupl EGrup?2 Grup 3

= Istatistiksel olarak anlamli gruplar arasi farklihik
off : Istatistiksel olarak anlaml1 grup igi farklilik

Sekil 4.1. Statik ve dinamik dengenin karsilastirilmasi

dinamik ts

Cizelge 4.3. Grup ici ve gruplar arasi propriyosepsiyondaki sapma farkliliklarinin

incelenmesi
1.Grup 2.Grup 3.Grup
(n=31) (n=33) (n=31) Gruplar
Ortalamax Ortalamax Ortalama+ Arasl p Fark
Standart Standart Standart Farkhhklar
sapma sapma sapma
TO 6,55+4,38 4,735 50 5,15+5,30 KW=4,689 0,096 -
Sag Rot. TS 4,29+5,31 2,08+2,97 4,53+4,29 KW=8,554 0,014 2-3
Prop. | TOTS | 061408 | 2654545 | -0614376 | KW=3317 0,190 -
(derece) Fark ' ' ' ' ' ' ' '
Grup Ici Z2=-2,071 Z=-2,882 Z=-0,932
Farkhhklar
p 0,038* 0,004* 0,351
TO 4,63+4,91 4,08+4,16 3,95+3,46 KW=0,138 0,934 -
Sg'r;)‘ft' s 4,68+5,28 1,50+2,88 3,74+3,85 KW=11,100 0,004* 3%
(derece) | TOTS | 005613 | -2564400 | -0214357 | KW=6163 |  0,046% zl
Grup i¢i Z=-0,589 7=-3,248 Z=-0,191
Farkhhklar
p 0,556 0,001* 0,848

*:p<0,05 (Istatistiksel olarak anlaml1)

“Gruplar aras1 farkliliklar” KW: Kruskal Wallis

“Grup igi farkliliklar” t: Bagimli Orneklem T Testi Z: Wilcoxon Analizi

1.Grup: Geleneksel fizyoterapi alan hastalar

2.Grup: Geleneksel fizyoterapi ile birlikte mobilizasyon yapilan hastalar
3.Grup: Geleneksel fizyoterapi ile birlikte plasebo mobilizasyon yapilan hastalar
TO: Tedavi éncesi

TS. Tedavi sonrast
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Cizelge 4.3’te grup i¢i ve gruplar arasi propriyosepsiyondaki sapma farkliliklarinin

incelenmesi gosterildi.

Uygulanan analizler 1s1ginda, mobilizasyon ve geleneksel fizyoterapi gruplarinda tedavi
sonrasi sag rotasyon propriy0osepsiyon sapma ortalamalar1 anlamli olarak azaldi (p<0,05).
Ancak plasebo mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi sag rotasyon propriyosepsiyon

skorlarinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gruplar arasi karsilastirmalarda, tedavi sonras1 fark degerlendirildiginde, sag rotasyon

propriyosepsiyon sapma skorlarinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Sol rotasyonda propriyosepsiyon sapma ortalamalart mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi

anlamli olarak azalirken (p<0,05), diger iki grupta anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Gruplar aras1 karsilastirmalarda, mobilizasyon grubunda sol rotasyon propriyosepsiyon
skorlarindaki sapma ortalamasi tedavi sonrasi fark degerlendirildiginde, geleneksel

fizyoterapi grubuna kiyasla anlamli derecede azaldi (p<0,05).

Sekil 4.2°de, servikal propriyosepsiyonun grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi olarak

gosterildi.

12

10

Propriyosepsiyonda Sapma
D

sag rot to sag fot ts sol rot to sol rpt ts

EGrupl EGrup?2 Grup 3

= Istatistiksel olarak anlamli gruplar arasi farklilik
ol : Istatistiksel olarak anlaml1 grup igi farklilik

Sekil 4.2. Servikal propriyosepsiyonun karsilagtirilmasi
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Cizelge 4.4. Grup i¢i ve gruplar aras1 Oziir durumu ve mobiliteye iliskin farkliliklarin

karsilastirilmasi
1. Grup 2.Grup 3.Grup
(n=31) (n=33) (n=31) Gruplar
Ortalamaz Ortalama=+ Ortalama+ Arasi p Fark
Standart Standart Standart Farkhhklar
sapma sapma sapma
TO 4,05+0,84 4,58+0,70 4,39+0,76 KW=5,617 p=0,060 -
Oziir TS | 305:1,02 | 133:060 | 2712082 | KW=39,628 | p=0,000* o
durumy TO-TS 2-1
Fark -1,00+0,94 -3,24+0,93 -1,68+0,97 KW=42,230 p=0,000* 2.3
Grup i¢i Farkhliklar Z2=-3,491 Z2=5102 Z2=-4,633
p 0,000* 0,000* 0,000*
TO 67,53+12,51 | 56,80+15,93 | 62,50+16,45 F=3,037 p=0,054 -
Fleksiyon TS 67,42+11,90 | 76,06+11,43 | 69,71+16,34 KW=4,191 p=0,123 -
== = * -
(derece) | TOTS | 01101188 | 102641550 | 7214061 | Kw=22,779 | P-00%0 s
Grup I¢i Farkhiliklar t=0,039 Z=-4,813 t=-4,174
p 0,970 0,000* 0,000*
TO 52,84+12,39 | 49,48+18,25 | 58,47+13,58 F=2,752 p=0,070 -
Ekstansiyon | '° | 51,05412,53 | 70,55+13,00 | 64,7141657 | F=11,196 | p=0,000* o
(derece) TOTS 51
Fark -1,79+£10,63 | 21,06+14,23 6,24+11,19 F=23,160 p=0,000* 2.3
- t=-0,733 t=-8,502 t=-3,104
Grup I¢i Farkhiliklar p=0,473 p=0,000* p=0,004*
TO 38,58+8,11 35,58 +9,61 42,03+9,41 F=3,921 0,024* 2-3
Saglateral | 10 | 36844890 | 52,24+1070 | 47,39+1005 | F=14,130 0,000* o
fltsyon |57
Fark -1,74+6,56 16,67 £7,71 5,35+6,58 F=45,150 0,000* 2-3
3-1
Grup I¢i Farkhiliklar t=-1,153 t=-12,408 t=-4,531
p ) 0,264 0,000* 0,004*
TO 38,68+9,45 36,56+8,89 43,26+12,45 F=3,343 0,040* 2-3
Sol lateral TS 37,79+7,69 | 52,48+7,67 | 48,32+10,79 F=16,333 0,000* %%
fleksiyon - 51
(derece) TO93 | 0894810 | 15024867 | 5064632 | F=32,096 0,000% 2:3
3-1
Grup I¢i Farklhiliklar t=0,481 t=-10,547 t=-4,459
p 0,636 0,000* 0,004*
TO 67,68+4,80 64,94+6,35 74,10+3,88 F=3,025 0,054 -
3 TS | 66,89:015 | 8624+3.86 | 8342:385 | F=14,135 0,000 21
Sag rotasyon 3-1
(derece) TO-TS 2-1
-0,7 £12,44 21,30+0,39 9,32+11,38 F=24,403 0,000* 2-3
Fark 1-3
Grup I¢i Farkhliklar t=0,277 t=-11,771 t=-4,560
p - 0,785 0,000 0,000*
TO 61,84+14,38 | 62,03+19,41 70,32+5,21 F=2,390 0,098 -
Sol rotasyon TS 65,63+13,89 | 86,42+15,51 78,39+7,67 F=11,150 " 2-1
(derece) 575 o008 gi
Fark 3,79+18,61 24,39+16,48 8,06+1,73 F=13,895 0,000* 2.3
Grup I¢i Farkhliklar t=-0,887 t=-8,501 t=-3,825
0,387 0,000* 0,001*

p
*:p<0,05 (Istatistiksel olarak anlamli)

“Gruplar arasi farkliliklar” KW: Kruskal Wallis F:Tek Yo6nli Varyans Analizi (ANOVA)

“Grup i¢i farkliliklar” t: Bagimlhi Orneklem T Testi Z: Wilcoxon Analizi
1.Grup: Geleneksel fizyoterapi alan hastalar
2.Grup: Geleneksel fizyoterapi ile birlikte mobilizasyon yapilan hastalar
3.Grup: Geleneksel fizyoterapi ile birlikte plasebo mobilizasyon yapilan hastalar
TO: Tedavi dncesi
TS: Tedavi sonrasi
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Cizelge 4.4’te grup i¢i ve gruplar aras1 Oziir ve mobiliteye iliskin farkliliklarin

karsilastirilmasi gosterildi.

Uygulanan analizler sonucunda, grup ig¢i karsilastirmalarda, her ii¢ grupta da ozir

durumundaki azalma anlamli idi (p<0,05).

Gruplar aras1 karsilastirmada, tedavi sonrasi fark degerlendirildiginde mobilizasyon

grubundaki azalma diger iki gruba kiyasla daha fazla idi (p<0,05).

Sekil 4.3’de servikal 6ziir durumunun grup igi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi sematize

edildi.
6
>
€5
> R
> 4
23 [
R
H@®) 2
gt <k
<0
3 tedavi Oncesi tedavi sonrasi

EGrupl mGrup?2 Grup 3

= Istatistiksel olarak anlamli gruplar arasi farklilik
ol : Istatistiksel olarak anlamli grup i¢i farklilik

Sekil 4.3. Servikal 6zilir durumunun karsilastirilmasi

Uygulanan analizler sonucunda, mobilizasyon ve plasebo mobilizasyon gruplarinda tedavi
sonras1 mobilitede tiim yOnlerde anlamli artis saptanirken (p<0,05), geleneksel fizyoterapi

grubunda tedavi sonrasinda mobilite bakimindan anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Bununla birlikte, gruplar arasi karsilagtirmada mobilizasyon grubundaki mobilite artis1 diger
iki gruba kiyasla daha fazla idi (p<0,05). Ayrica plasebo mobilizasyon grubunda mobilitenin
¢ paramatresindeki artis (sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, sag rotasyon)

geleneksel fizyoterapi grubuna kiyasla daha fazla saptandi (p<0,05).

Sekil 4.4’de servikal mobilitenin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi sematize

edilmistir.
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Cizelge 4.5. Grup i¢i ve gruplar aras1 agr1 parametrelerindeki farkliliklarin incelenmesi

1.Grup (n=31) | 2.Grup (n=33) 3. Grup (n=31)
Ortalama+ Ortalama+ Ortalama+ Gl:: fmﬁﬁm p
_ Standart sapma | Standartsapma | Standart sapma Fark
TO 7,26+3,22 8,91+1,42 8,10+2,44 KW=3,665 0,160 )
istirahatte | 1> 458+2,63 1584175 33542,10 Kw=20412 | o0000% | o7
® oS 21
Fark -2,68+2,451 -7,33+2,354 -4,7442,683 KW=30,136 0,000* 2-3
1-3
Grup ici 7=-3,422 7=-5,041 7=-4,642
Farkhliklar
p 0,001* 0,000* 0,000*
TO 7,3242,40 8,79+1,94 8,42+1,92 KW=5,874 0,053 -
_ 2-1
Hareketle TS 4,68+2,58 1,18+1,68 3,26+2,30 KW=24,339 0,000* 2.3
] 1oTs 21
-2,63+2,499 -7,614+2,57 -5,16+2,945 KWwW=28,826 0,000* 2-3
Fark 31
Grup I¢i t=4,590 Z=-5,063 Z=-4,795
Farkliliklar p=0,000* p=0,000* p=0,000*
TO 6,42+3,23 7,00+3,56 5,90+3,97 KW=1,824 p=0,402 -
Gece TS 3,63+2,91 1,03+1,84 2,3942,65 KW=11,359 p=0,003* 2-1
wgnst | TS | 2704000 5974371 35242,83 KW=11020 | p=0000% | 27
Grup Igi Z=-3,077 Z=-4,746 Z=-4,301
Farkhhiklar
p 0,002* 0,000* 0,000*
*:p<0,05 (Istatistiksel olarak anlamkh)
“Gruplar arasi farkliliklar” KW: Kruskal Wallis
“Grup igi farkhliklar” t: Bagimli Omeklem T Testi Z: Wilcoxon Analizi
Grup 1: Geleneksel fizyoterapi alan hastalar
Grup 2: Geleneksel fizyoterapi ile birlikte mobilizasyon yapilan hastalar
Grup 3: Geleneksel fizyoterapi ile birlikte plasebo mobilizasyon yapilan hastalar
TO: Tedavi 6ncesi
TS: Tedavi sonrast
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Cizelge 4.5’te grup ici ve gruplar arasi agr1 parametrelerindeki farkliliklarin incelenmesi

gosterildi.

Uygulanan analizler sonucunda her ti¢ grupta da tedavi sonrasi agridaki azalmalar anlamli
iken (p<0,05), mobilizasyon grubundaki azalma diger iki gruba kiyasla daha fazla idi
(p<0,05), Bununla birlikte, plasebo mobilizasyon grubunda istirahat ve aktivite agrisi

geleneksel fizyoterapi grubuna kiyasla anlamli olarak azaldi (p<0,05).

Sekil 4.5°de stirahat-aktivite-gece agrisinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

sematize edilmistir.
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2 tedavi 6ncesi tedavi sonrasi tedavi Oncesi tedavi sonrasi tedavi 6ncesi tedavi sonrasi

istirahat istirahat aktivite aktivite gece gece

EGrupl mGrup?2 Grup 3

A:istatistiksel olarak anlaml gruplar aras: farklilik
o : Istatistiksel olarak anlamli grup ici farklihik

Sekil 4.5. Istirahat-aktivite-gece agrisinin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Mevcut ¢alismada NSBA olan hastalarda, servikal bolgeye ii¢ hafta boyunca geleneksel
fizyoterapi yaklasimlar: ile birlikte uygulanan mobilizasyon uygulamalarinin, denge ve
servikal propriyosepsiyon iizerine etkisi incelendi. Mobilizasyon uygulamalarinin agri,
mobilite ve Oziir lizerine olan etkisi daha belirgin ve anlamli olmasina ragmen, denge ve
servikal propriyosepsiyona iizerine etkisi kisitli bulundu. Tartigma bdliimiinde, mevcut

calismada arastirilan her bir parametre ayr1 baslik altinda analiz edildi.

5.1. Denge

Mevcut ¢aligmada, denge Kinestetik Beceri Egitim Sistemi 3000 cihazi kullanilarak, statik
ve dinamik olarak degerlendirildi.

Uygulanan analizler sonucunda, statik dengede sadece mobilizasyon grubunda anlamli
farklilik saptanirken, geleneksel fizyoterapi ve plasebo mobilizasyon gruplarinda anlamli
farklilik yoktu. Bununla birlikte, gruplar arasi karsilastirmada ii¢ grup benzer bulundu.
Mobilizasyon grubuna uygulanan tedavi geleneksel fizyoterapi yaklasimlari ile birlikte
mobilizasyon uygulamalar1 idi. Grup i¢i karsilastirmada geleneksel fizyoterapi grubunda
tedavi sonrasi anlamli farklilk olmaksizin, sadece mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi
anlamli iyilesme olmasi, statik dengedeki iyilesmenin mobilizasyon uygulamalarindan
kaynaklandigin diisiindiirdii. Ancak mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi statik dengedeki
anlamli farkin gruplar arasi karsilagtirmaya yansimamasi {izerinde durulmasi gereken bir
sonugtur. Ileride yapilacak calismalarda mobilizasyon sonrasi statik denge agisindan daha
belirgin sonuclarin aciga ¢ikabilmesi i¢in viziiel uyarinin azaltilmasi veya destek yiizeyinin

daraltilmas1 gibi daha hassas ve daha spesifik degerlendirmeler goéz Oniinde

bulundurulmalidir [210].

Mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi statik dengede kisitli da olsa iyilesmenin nedenleri,
manuel terapinin mobilite, agr1 ve oziirde daha belirgin azalma yaratmasi olabilir.
Mobilizasyon uygulamalar1 boyun agrisinda azalmaya [25] ve boyun mobilitesinde artmaya
[26, 27] yol acarak, servikal bolgeden ¢ikan afferent impulslarin diizenlenmesine ve postiiral

kontrol mekanizmanin iyilesmesine katkida bulunmaktadir.
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Mevcut ¢alismada postiir degerlendirilmemesine ragmen, statik dengedeki kisitli da olsa bu
tyilesmeye, manuel terapinin bas postiiriiniinde diizelme yaratmasinin da katki saglamis
olabilecegi diislintildii. Boyun agrili bireylerde, servikal yiizeyel kaslarin aktivasyonunun
artmasi sonucunda bagta anterior tilt olusmasimin [195] ve kraniovertebral aginin azalarak
torakal acimin artmasinin, postiiral kontrolii ve dengeyi olumsuz etkileyebilecegi
gosterilmistir [9, 17, 196]. Bununla birlikte, spinal manuel terapinin servikal postiirde

iyilesmeyi sagladigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur [144, 178, 211].

Yapilan literatiir taramasinda, spinal manipulatif tedavilerin denge iizerine etkisini aragtiran
caligmalara bakacak olur isek, 2017 yilinda Lee ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada [28],
boyun agris1 olan 18 birey iki gruba ayrilmis, birinci gruba egzersiz yaptirilirken diger gruba
egzersize ilave servikal ve torakal mobilizasyon uygulanmistir. Gruplar aras1 fark

olmaksizin, her iki grupta da statik dengede iyilesme saptanmustir.

Bununla birlikte, 2014 yilinda Fisher [29], NSBA olan az sayidaki hastada (n:10),
disfonksiyonu olan servikal segmente yapilan tek bir defalik manipulasyonun postiiral
salinima etkisini aragtirmig, manipulasyonun hemen sonrasi, 5 dakika sonrast ve 10 dakika

sonrasi postiiral salinimi degerlendirilmis ancak anlamli sonuglar elde edememistir.

Literatiirde, asemptomatik bireylere uygulanan manuel terapi yaklasimlarinin, denge
parametrelerine etkisini arastiran c¢alismalar mevcuttur. 2017 yilinda Lazano ve
arkadaslarinin 61 hasta ile yaptiklari calismada [212], tek bir manipulasyon sonrasi postiiral
salinimlarda anlamli degisiklik saptanirken, daha dnce yapilan iki pilot caligmada [213, 214]

asemptomatik bireylerde servikal manipulasyonun denge iizerine etkisi gosterilememistir.

Mevcut ¢alismada manuel terapi ve geleneksel fizyoterapi gruplarinin tedavi 6ncesi statik
dengedeki sapma ortalamalarina bakildiginda, geleneksel fizyoterapi grubunun
ortalamasinin daha yiiksek oldugunu gérmekteyiz (170’e 147). Ortalamalar arasindaki bu
farkin, heterojen dagilan degerlerden kaynaklanabilecegi diisiiniildi. Bununla birlikte,
yapilan arastirmalarda somatosensoriyal sistemde baslangic degeri kotii olanlarda
ilerlemenin daha fazla oldugu, baslangi¢ degeri iyi olanlarda ise ilerlemenin daha az oldugu
saptanmuistir [215, 216]. Bu bilgi dogrultusunda, geleneksel fizyoterapi grubu bu
karsilastirmaya en kotii baslangic skoru ile katilarak tedavi sonrasi ilerlemenin

saptanmasinda diger iki gruba gore avantajli durumdadir. Sayet gruplar arasinda tedavi
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oncesi degerler daha benzer olsaydi, mobilizasyonun statik denge tizerine olan etkisi gruplar

arasi karsilastirmada daha belirgin olabilirdi.

Mevcut calismada dinamik denge agisindan hem mobilizasyon grubunda hem geleneksel
fizyoterapi grubunda tedavi sonrasi anlamli farklilik saptandi. Ancak bu iyilesmenin
mobilizasyon grubunda sadece manuel yaklasimlara baglh oldugunu sdyleyemeyiz, ¢linkii
mobilizasyon grubu ayni zamanda geleneksel fizyoterapi programina da alindi. Ayrica,
gruplar arasi karsilagtirmalarda dinamik denge agisindan iki grubun farki saptanamadi.
Ileride yapilacak calismalarda dinamik denge agisindan gruplar arasi farkin ortaya
konulabilmesi i¢in viziiel uyarinin azaltilmasi veya destek yiizeyinin daraltilmasi gibi daha
hassas ve daha spesifik degerlendirmeler yapilabilir [210]. Ayrica, manuel terapinin merkezi
sinir sistemi lizerine olan etkilerinin tamami, erken dénemde heniiz aciga ¢ikmamis da
olabilir [29]. Ileride manuel terapi yaklasimlarinin, denge iizerine olan etkisini orta ve ileri

donemde degerlendiren arastirmalar literatiire 6nemli katki saglayacaktir.

Geleneksel fizyoterapi grubunda tedavi sonrasi statik dengede anlamli iyilesme olmamasina
ragmen, dinamik dengede anlamli iyilesme saptandi. Bu farkin geleneksel fizyoterapi
yontemlerinden kaynaklandigini sdyleyebilmemiz i¢in, plasebo mobilizasyon grubunda da
saptanmast gerekirdi. Ciinkii plasebo mobilizasyon grubu da geleneksel fizyoterapi
programina alindi. Ancak plasebo mobilizasyon grubunda dinamik denge agisindan anlaml
fark yoktu. Bu sebepten dolay1 geleneksel fizyoterapi uygulamalarmin dinamik denge
iizerine dogrudan etkisi oldugunu sdyleyemeyiz. Ileride yapilacak ¢alismalarda geleneksel
fizyoterapi yaklagimlarindaki her tic uygulamanin (TENS, sicak paket, ev egzersiz programi)

denge iizerine etkisinin izole olarak arastirilmasini énermekteyiz.

Bilgimize gore, literatiirde servikal bolgeye yapilan TENS uygulamasinin, denge {izerine
etkisini inceleyen arastirma bulunmamaktadir. Ancak alt ekstremite ve ayak tabanina yapilan
TENS uygulamalarinin denge tizerine etkisini inceleyen c¢alismalar mevcuttur. Bu
¢aligmalarin bir kismi TENS’in denge iizerine olumlu katkisini bildirirken [217-222], etkisi
olmadigini belirten ¢alismalarda mevcuttur [223, 224].

Dickstein ve arkadaslar1 [217], alt bacaga yapilan yiiksek frekansli TENS uygulamasinin
propriyoseptif tespitten sorumlu mekanikoreseptor esiginde bir azalmaya yol agtigini 6ne

stirerek, postiiral salinim tizerine olumlu bir etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir. Baska bir
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calismada ise, elektrik stimiilasyonu sonrasi yaslilarda somatosensoriyel sistemin
duyarliliginda ve dengede iyilesme gozlemlemisler, dengedeki iyilesmenin nedenini
propriyosepsiyondaki diizelmeye baglamislardir. Ayrica elektrik stimiilasyonunu takiben,
reseptOr transmembran potansiyellerinde kii¢iik degisiklikler saptamislar; potansiyeldeki bu
kiigtik degisikliklerin noronu esik degerine yaklastirdigin1 ve zayif sinyallere cevap

olasiligini arttirdigini bildirmislerdir [225].

Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon kullanilarak yapilan ¢alismalar, TENS'in farkli viicut
bolgelerine uygulanmasinin kortiko-motor uyarilabilirligini etkiledigine dair kanitlar elde
etmistir. Bu ¢alismalarda, TENS uygulamasinin postiiral kontrol yanitlar dahil kortikal
motor yanitlarinin modiilasyonuna miidahale edebilecegi [226] ve motor etkilerin biiyiik

olasilikla duyusal stimiilasyon sikligina bagli olabilecegi bildirilmistir [227].

Gerek geleneksel fizyoterapi grubu gerekse plasebo mobilizasyon grubu geleneksel
fizyoterapi almalarina ragmen, dinamik denge ile ilgili benzer sonuglar almamis olmamiz
iki grup arasinda dengeyi etkileyecek ancak gozden kacgirilmig farkli parametrelerin
olabilecegini diisiindiirdii. Bu parametrelerden biri verilen ev egzersiz programina hastalarin
uyum farki olabilir. Hastalara ev egzersiz programi sozel olarak her seansta hatirlatilsa da,

hastalardan egzersiz glinligii istenmedi.

Ayrica anksiyete, depresyon ve hareket etme korkusu varligi ¢alismamizda g6z Oniinde
bulundurmadigimiz ancak denge skorlarini etkileyebilecek diger parametrelerdir [228, 229].
Bununla birlikte psiko-sosyal stres de, sempatik sinir sisteminin aktivasyonu yoluyla kas
igciginin aktivitesini degistirme potansiyeline sahiptir. EK olarak artan kas yorgunlugu da
konuda yapilacak ¢aligmalarda bu parametrelerinde g6z Onilinde bulundurulmasin

onermekteyiz.

Mevcut ¢alismada, plasebo mobilizasyon grubunda gerek dinamik gerekse statik dengede
anlamli farklilik saptanmadi. Her ne kadar plasebo mobilizasyon grubuna yapilan
uygulamalarda her bir segmente joint play testleri ve itme ya da ¢ekme miidahalesi
uygulanmasa da bu hastalarin servikal bélgesine temas s6z konusudur. Kaltenborn-Evjenth
sistemine gore bu kii¢iik temas dahi Grade 1 mobilizasyon olarak kabul edilebilir [230].

Calismamizda plasebo grubunda agrinin ve servikal kisithlhigin bazi parametrelerinde
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geleneksel fizyoterapi grubuna kiyasla daha fazla iyilesme olmasina ragmen, bu sonucun

dengeye yansimamasi, ileride yapilacak arastirmalarda incelenmelidir.

5.2. Servikal Propriyosepsiyon

Mevcut galisma, NSBA olan hastalarda servikal bolgeye yapilan mobilizasyonun servikal
propriyosepsiyon iizerine etkisini her iki rotasyonel yonde eklem pozisyon hissi
degerlendirilerek arastirdi.  Servikal propriyosepsiyon, eklem pozisyon hatasi testi
kullanilarak incelendi. Klinikte, servikal propriyosepsiyonun fonksiyonel olarak
degerlendirilmesinde eklem pozisyon hatasi testi birincil dlgiidiir [181]. Eklem pozisyon
hissi CROM cihaz1 kullanilarak olgiildii [23]. Bu cihazla servikal rotasyonlarda eklem
pozisyon hissi taranmis ve her ag1 ii¢ kez teyit ettirilip, ortalama deger derece cinsinden

kaydedildi. Bu uygulama ile hata riski azaltilmistirdi.

Mevcut ¢alismada mobilizasyon grubunda sol rotasyon yoniindeki propriyosepsiyonda
tedavi sonras1 anlamli farklilik saptandi ve bu farklilik geleneksel fizyoterapi grubuna gore
anlaml1 derecede fazla idi. Sol rotasyondaki bu iyilesmenin mobilizasyon uygulamalarindan

kaynaklandig1 kanaatindeyiz.

Mobilizasyon grubunda sol rotasyon yoniindeki proriyosepsiyonda goriilen iyilesmenin olasi
nedenlerinden biri, boyun agrisindaki belirgin azalmadir [25]. 2019 yilinda Reddy ve
arkadaslar1 [231] boyun agrili hastalarda bas pozisyon hissindeki sapmalarin saglikli bireyler
kiyasla daha fazla oldugunu bildirmistir.

Iyilesmenin bir diger olas1 nedeni mobilizasyonun servikal mobiliteyi arttirma 6zelligidir
[26, 27]. Artan mobilite ile birlikte servikal disfonksiyona bagli servikal yapilara binen
stresin azalmasi, servikal afferent degisikliklerdeki iyilesme ile birlikte bu durumun
propriyosepsiyonda iyilesmeye yol agmasidir [232]. Sonug olarak servikal mobilitedeki
iyilesme, baglantili mekanoreseptorlerden gelen geri bildirimde diizelmeye yol acabilir. Her
ne kadar mevcut ¢alismada propriyosepsiyonun sadece tek bir yoniinde (sol rotasyon)
mobilizasyon uygulamalarina bagli anlami farklilik saptansa da ileride yapilacak
caligmalarda propriyosepsiyonun daha hassas tekniklerle degerlendirilmesi, her iki yonde de

farklilig1 ortaya koyabilir.
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Mevcut ¢alismada sag rotasyon yoniindeki propriyosepsiyon agisindan hem mobilizasyon
grubunda hem geleneksel fizyoterapi grubunda tedavi sonrasi anlamli farklilik saptandi.
Ancak bu iyilesmenin mobilizasyon grubunda sadece manuel yaklagimlara bagli oldugunu
sOyleyemeyiz, ¢linkii mobilzasyon grubu ayni zamanda geleneksel fizyoterapi programina
da alindi. Bununla birlikte gruplar arasi karsilastirmalarda sag rotasyon ydoniindeki
propriyosepsiyon agisindan iki grubun farki saptanamadi. Mevcut ¢alismanin sonuglari
dogrultusunda mobilizasyon grubunda mobilite ve agrida diger iki gruba kiyasla daha fazla
artis olmasina ragmen, sag rotasyondaki propriyosepsiyona bu sonucun beklenildigi gibi
yansimamis olmasi, ileride yapilacak arastirmalarda gruplar arast farkin ortaya
konulabilmesi i¢in hassas ve daha spesifik degerlendirmelerin yapilmasi gerektirdigini
disiindiirdii. Bunula birlikte, mevcut ¢alismada tamamen etkisiz olarak olusturulan bir
kontrol grubu yoktu. Her iki kontrol grubun da da servikal bolgeye temas ve girisim séz
konusu idi. Ileride yapilacak calismalarda manuel terapinin servikal propriyosepsiyon
tizerine olan etkisini tam olarak ortaya koyabilmek adina arastirmaya yerlestirilecek kontrol

gruplarindaki miidahelelerin servikal bdlgeye girisim icermemesini dnermekteyiz.

Bilgilerimize gore, servikal mobilizasyonun propriyosepsiyon iizerine etkisini arastiran tek
calisma yakin zamanda (2019) Beinert ve arkadaslari [30] tarafindan yapilmistir. Calismada
kronik boyun agril1 29 hastada servikal mobilizayonun servikal eklem pozisyon hissi iizerine
etkisine bakilmis, mobilizasyondan hemen sonra niimerik agr1 skalasi skorlarinda azalma
olmasina ragmen, servikal propriyosepsiyonda herhangi bir degisiklik saptanmamuistir.
Bununla birlikte, boyun agrisi olan hastalarda servikal manipulasyonun servikal
propriyosepsiyon tizerine etkisini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur ve bu ¢alismalarda
servikal manipulasyonun servikal eklem pozisyon hissindeki sapmalari azalttig1 saptanmistir
[31, 32].

Literatiirdeki iki ¢alisma [170, 233] propriyosepsiyonu diizeltmek igin manuel terapi
uygulamalarini onermektedir. Eklem mobilizasyon/manipuasyon teknikleri,
kapsiiloligamentdz dokuda kontrollii bir esneme yaratmaktadir [230, 234-236], bdylece
merkezi sinir sistemine propriyoseptif geri bildirim etkilenmektedir. Yazarlar, pasif eklem
hareketi tekniklerinin omurga ve ekstremite propriyosepsiyonun tizerinde 6nemli 6lgiide
faydali bir etkiye sahip olabilecegini bildirmislerdir [31, 32, 237-240].
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Mevcut ¢alismadaki bir diger sonug, sag rotasyon yoniindeki propriyosepsiyonda gruplar
aras1 fark saptanmamasina ragmen, grup ig¢i karsilastirmalarda, geleneksel fizyoterapi
grubunda, tedavi sonrast anlamli fark saptandi. Ancak bu fark geleneksel fizyoterapi
uygulanan plasebo mobilizasyon grubunda yoktu. Bu nedenden dolay1 geleneksel
fizyoterapi uygulamalarinin sag rotasyon yoniindeki propriyosepsiyon iizerine dogrudan
etkisinin oldugunu sdyleyemiyoruz. Ileride yapilacak arastirmalarda geleneksel fizyoterapi
yontemlerinin herbirinin (TENS, sicak paket, ev egzersiz programi) propriyosepsiyon

tizerine etkisini izole olarak ve daha detayli yontemlerle incelenmesini dnermekteyiz.

Bilgimize gore, literatiirde boyun agrili hastalarda servikal bolgeye yapilan TENS
uygulamasinin  servikal  propriyosepsiyon lizerine etkisini arastiran  c¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak farkli bolgelere yapilan TENS uygulamalarinin propriyosepsiyon
tizerine etkisini inceleyen ¢aligmalar mevcuttur ancak sonuglar ¢eligkilidir [216, 222, 241,
242].

2013 yilinda Tyson ve arkadaslar1 [241], 29 inmeli hastada inmeli hastalarda TENS
uygulamasinin ayak bilegi propriyosepsiyonu iizerine etkisini aragtirmig ve plantar fleksiyon

yoniinde iyilesme olurken dorsi fleksiyonda iyilesme saptamamislardir.

2014 yilinda Shirazi ve arkadaslar1 [216], diz osteoartriti olan 30 bireyde TENS

uygulamasinin diz eklem pozisyonu hissine olumlu etkisini gostermislerdir.

2019 yilinda Lee ve arkadaslar1 [222] 20 inme hastasinda gastroknemius kasina uygulanan
yiiksek frekansli ve diisiik frekansli TENS uygulamasinin ayak bilegi propriyosepsiyonu
tizerine etkisini karsilastirmislar ve yiiksek frekansli TENS sonrasi ayak bilegi
plantarfleksyon ve dorsifleksiyon yonlerindeki eklem pozisyonu hissinin iyilestigini

saptamiglardir.

2019 yilinda yapilan 24 hastada yapilan bir ¢aligmada ise, egzersize bagh kas hasarimi
takiben diz gevresine uygulanan TENS uygulamasinin, dizin eklem pozisyon hissi iizerine

etkisine bakilmig ancak bu etki saptanmamistir [242].
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5.3. Servikal Mobhilite

Servikal mobilitenin degerlendirilmesi igcin CROM cihazi kullanildi. CROM cihaz1 servikal

mobiliteyi degerlendirmede altin standart olarak kabul edilmektedir.

Mevcut calismada servikal mobilite, geleneksel fizyoterapi grubunda degismez iken,
mobilizasyon ve plasebo mobilizasyon gruplarinda, tedavi sonrast anlamli derecede artti.
Mobilizasyon grubunda, mobilite artis1 tiim yonlerde diger iki gruba kiyasla daha fazla iken,
plasebo mobilizasyon grubundaki artis, geleneksel fizyoterapi grubuna kiyasla ii¢ yonde

daha fazla saptandi.

Mobilizasyon sonrasi, servikal mobilitedeki artis literatiirdeki diger ¢alismalarla da
benzerdir [100, 141, 142, 243, 244]. Faroog ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada [243],
kronik boyun agrili bireylerde, servikal mobilizasyon yapilan grupla geleneksel fizyoterapi
yapilan grubu tedavi sonrasi servikal mobilite agisindan karsilagtirilmis ve mobilizasyon
yapilan grupta mobilitedeki iyilesmenin daha fazla oldugunu saptanmistir. Perez ve
arkadaslar1 da [244] benzer sekilde, kronik boyun agrili hastalarda servikal mobilizasyonun
servikal mobilite iizerine etkisine bakmiglar ve tedaviden bir ay sonra da artan mobilitenin
stirdiiglinii gostermislerdir. Tuttle ve arkadaglar1 [141], semptomatik segmente yapilan bir
postero-anterior mobilizasyonunun ardindan ayni taraftaki servikal katiliktaki azalmay1
rapor etmislerdir, bununla birlikte, herhangi bir mobilizasyon sonrasinda asemptomatik
tarafta da bir azalma oldugunu bildirmislerdir. Snodgrass ve arkadaslart [100],
mobilizasyondan hemen sonra herhangi bir degisiklik bulamamis, ancak 4. giinde katilikta
bir azalma tespit etmistir. Agrili bolgede mobilizasyon grubu plasebo grubu ile
karsilastirildiginda %17 daha az sert bulunmustur. Shum ve arkadaslarnn [142],
mobilizasyondan dnce tiim bel agrili katilimcilarda lumbal sertligin yiiksek oldugunu, ancak
mobilizasyon sonrast asemptomatik katilimcilara benzer seviyelere diistiiglini

bildirmislerdir.

Calismamizda, geleneksel fizyoterapi grubunda, tedavi sonrasi servikal mobilitede anlaml

degisiklik saptanmadi.

TENS'in agriy1 azaltmada etkisi agiktir ve yaygin olarak kabul edilmektedir [245, 246].

Kesinlikle, eklemdeki azalmis agri, eklem hareketini kolaylastiran ve bodylece hareket
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kisitlamalarim1 azaltan kosullar gelistirecektir. Bununla birlikte, hareket kisitliliginin
nedenine bagl olarak TENS uygulamalarinin mobilite {izerine etkisi degisebilmektedir.
Mobilite kaybi agriya baglh olarak kas spazmindan kaynaklaniyor ise TENS ve diger
elektriksel uyaranlarin kullanimi agriy1 azaltarak spazmin ¢dziilmesine ve mobilite artigina
yol acacaktir. Ancak mobilitenin kaybi, yumusak dokudaki kontraktiirden, kontraktil
olmayan yumusak dokularin esnekliginin azalmasindan, eklem sertliginden ve kapstiler
adezyondan kaynaklandiginda TENS uygulamalar1 agriy1 gegici olarak hafifletir ama uzun
vadede eklem kisitliliklarinin ¢6ziimii tizerinde higbir etkisi yoktur [247]. Mevcut ¢alismada
geleneksel fizyoterapi grubunda tedavi sonrast mobilitenin artmamasinin olast nedeninin
calismamizda bulunan hastalardaki mobilite kaybmin agridan ziyade yumusak dokudaki
degisikliklerden kaynaklanmasi oldugu diistiniildii. Buna bagli olarak agri ve Oziir

azalmasina ragmen servikal mobilitede artis saptanmadi.

Servikal mobilite ile ilgili tizerinde durulmasi gereken bir diger sonug ise, plasebo manuel
terapi grubunda, geleneksel fizyoterapi grubuna kiyasla alt1 yonden tigiinde daha anlamli
artts olmasiydi. Literatirde plasebo tedavinin motor sisteminin aktivitesini ve bunun
sonucunda ortaya ¢ikan motor performansi etkiledigini gésteren ¢alismalar mevcuttur [248-
251]. Plasebonun, parkinson hastaligindan etkilenen bireylerde striatumda dopamin artisina
ve bazal gangliyonlarda ve beynin limbik bdlgelerinde noral aktivitede degisiklige neden
oldugu gosterilmistir [252, 253]. Ayrica plasebo yaklagimlarin saglikli bireylerde,
kortikospinal sistem uyarilabilirligini arttirdigim1 [254] ve yorgunlugu azalttigini [255]

bildiren ¢aligsmalar mevcuttur.

Her ne kadar plasebo mobilizasyon grubuna yapilan uygulamalarda semptom lokalizasyon
testleri ve her bir segmente joint play testleri yapilmasada, bu hastalarin servikal bolgesine
temas sdz konusudur. itme veya ¢ekme uygulanmasada Kaltenborn-Evjenth sistemine gore
bu kiigiik temas Grade 1 mobilizasyona girebilir [230]. Plasebo uygulamalarda istemeden de
olsa, agr1 tedavisinde kullanilan Grade 1 mobilizasyonun etkisi, mevcut ¢alismada agriy1
azaltarak mobilitenin geleneksel fizyoterapi grubuna kiyasla daha fazla artmasina yol

acabilir.
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5.4. Agr

Mevcut ¢alismada her {i¢ grupta da tedavi sonrasi agr1 parametrelerinde anlamli azalma
olurken, mobilizasyon grubundaki azalma miktar1 (7,33 cm)  diger iki grupla
karsilagtirildiginda daha fazla idi. Saptanan bu sonug, literatiirdeki diger ¢alismalarla da
benzerdir [126, 243, 244, 256, 257]. Hoving ve arkadaslari [256], yedi haftalik takip sonunda
mobilizasyon yapilan grupta agrinin (3,5 cm), geleneksel fizyoterapi alan gruba (2,8 cm) ve
standart genel bakim uygulanan gruba (2,6 cm) kiyasla daha fazla azaldigini saptamislardir.
Walker ve arkadaslari [257], {i¢ haftalik takip sonunda manuel fizik tedavi alan grupta (3,97
cm), minimal miidahale alan gruba (tavsiye, terapatik ultrason ve mobilite egzersizleri) (2,43
cm) gore daha fazla agr1 azalmasi gostermis, Ko ve arkadaslar1 [126], 6 haftalik tedaviden
sonra torasik mobilizasyon alan grupta 3,4 cm'lik bir azalma oldugunu saptamislardir.
Benzer sekilde Perez ve arkadaslar1 [244], bir aylik takip sonrasi mobilizasyon grubunda
VAS skorlarinda 2,1 cm degisiklik bulmuslar, Farooq ve arkadaslar1 [243], servikal
mobilizasyon uygulanan grupta (3.97) geleneksel fizyoterapi alan gruba (2.40) gore agrida

onemli azalma oldugunu goéstermislerdir.

Manuel terapinin analjezik etkileri [25] disiiniildiigiinde bu sonug sasirtict degildir.
Literatiirde manuel tedavilerin agri iizerine etkisini karsilagtiran pek ¢ok calisma mevcuttur
[98, 99, 103]. La Touche ve arkadaslari, bilateral olarak C5 faset eklemi ile masseter ve
temporalis kaslarinda basing agr1 esiginde artis bildirmislerdir [98] Salom-Moreno ve
arkadaglar1 ise C5-C6 faset eklemle birlikte ikinci metakarpal ve tibialis anteriorda basing
agr1 esiginde artis oldugunu saptamustir [99]. Sterling ve arkadaslarinin yaptigi calismada,
basing agri esiginde sadece mobilize edilen C5-C6 faset eklem {izerinde artis olurken,

kontralateral tarafta herhangi bir degisiklik olmadig1 bildirilmistir [103].

Manuel tedaviler, nosiseptif girisi ve gama motor ndronlara eksitatif girdiyi azaltip, gerilme
refleksinin uyarilabilirligini normallestirmektedir [105]. Azalan gerilme refleksi tepkisi,
azaltilmis nosiseptif girdiyle birlestiginde, alfa motor néron havuzunda eksitatif girdi

diisecek ve sonugta kas spazmi azalacaktir [105].

Literatiirde, manuel tedavi yaklagimlari ile kas igciginin uyarilabilirliginin azaltilabilecegi
gosterilmistir [106-108]. Ayrica, manuel tedavilerin hiperaktif iskelet kaslarinin aktivitesini

de diigiirdiigiinii gosteren galismalar mevcuttur [109]. Manuel terapinin agri-spazm-agri
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halkasini bozdugu hipotezi 6ne ¢ikmaktadir [110, 111]. Kisaca, bu dongiiniin kavramsal
temeli, agrinin kas hiperaktivitesine (spazm) yol agmasi ve bu spazmin da agriya neden
olmasi veya siddetlendirmesidir [112]. 40 yildan fazla bir siire 6nce Korr [114] manuel
tedavilerin, monosinaptik germe refleksinin uyarilabilirligini azaltarak agri-spazm-agri

dongiisiinii bozdugunu varsaymuistir.

Mevcut ¢alismada, NSBA hastalarinda TENS uygulamalarini iceren geleneksel
fizyoterapinin analjezik etki olusturdugu saptandi. 2018 yilinda Sayilir ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuca ulagmiglar, kronik boyun agrili bireylerde ultrasonla
birlikte yapilan TENS uygulamalarinin kontrol grubu ile karsilastirildiginda agrida belirgin

azalma yarattigini saptamislardir [258].

Pek ¢ok ¢alismada TENS uygulamalarimin farkli agrilarda etkinligi bildirilmistir [259-265].
TENS uygulamalari, analjezi uyandirmak i¢in klinik ve deneysel olarak motor seviye TENS
ve duyusal seviye TENS olmak iizere iki yaygin yontem olarak kullanilir. Duyusal seviye
TENS (diisik yogunluk), omuriligin dorsal boynuzuna giren nosiseptif uyaranlari
durdurmak i¢in 50-150 Hz ile etki eder [266] ve hasta motor kasilmasi olmadan rahat bir
sekilde, hissedene kadar akim arttirilir. Motor seviyesi TENS (yiiksek yogunluk) ise, 1-10
Hz'de stirekli kas stimiilasyonu olusturarak endojen opioid salinimana neden olur [260, 267]
ancak akimin siddeti rahatsiz edicidir ve kontraksiyona yol agar. TENS uygulamalari,
omurilikte bliylik duyusal lifleri uyararak nosisepsiyonu azaltir. Bu analjezi modeli kap1
kontroliine, dolayisiyla “kapiy1 kapatmaya” dayanmaktadir. Kap1 kontrol teorisi Melzack
tarafindan 1965 yilinda tanimlanmistir [268]. Bu teoriye gore, TENS kii¢iik ¢apli nosiseptif
sinyallerin iletimini engelleyen biiyiik ¢apli liflerin (A-beta-lifleri) elektriksel uyarim ile
omuriligin dorsal boynuzundaki substantia jelatinosa inhibitor ara noronlarinin
aktivasyonunu ve nosiseptif sinyalleri tasiyan kii¢iik capli liflerin (A-delta ve C)

inhibisyonunu saglar.

Etki mekanizmasi sigan modelinde tanimlanmistir. TENS uygulamalari ile periakuaduktal
gri ve rostral ventromedial medulladaki néronal yapilarda nosisepsiyonun bloke edildigi
gosterilmistir [269]. TENS, hiperaljeziyi azaltarak, omurilikte muskarinik reseptorleri (M1
ve M3) ve GABAA reseptorlerini inhibe etmektedir [270].
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TENS'in aracilik ettigi diisiiniilen diger agr1 kesici mekanizma, yarali dokuda
vazodilatasyona yol agan endorfin saliniminin tesvik edilmesidir [245, 271-274]. TENS
uygulamalari, endojen opioid bilesenlerinin salinimint hizlandirmaktadir [275]. Endojen

opioid saliniminin agri esigini arttirdigi bildirilmistir [276].

Mevcut ¢alismada konvansiyonel (geleneksel) TENS kullanildi. Konvansiyonel TENS,
yuksek frekansta (50 Hz ila 130 Hz), diistiik yogunlukta (rahat, agrili degil) ve kiiciik nabiz
stiresinde (50 ps - 200 ps) uygulanir. Bu tip TENS klinik uygulamada en ¢ok kullanilan tiptir
ve uzun siireli agri ¢eken hastalarda, agri bolgesine yiiksek frekansta, agrisiz akim
verilmesinin faydali oldugunu bildirmektedir [277, 278]. Literatiirde pek ¢ok ¢alismada
TENS uygulamalarinin farkli agrilarda etkinligi bildirilmistir [258-265].

Mevcut ¢alismadaki diger bir sonug, plasebo mobilizasyon grubunda istirahat ve hareket
agrisindaki azalma geleneksel fizyoterapi grubuna kiyasla daha fazla idi. Plasebo
mobilizasyon uygulamalar1 kontrol grubu niteligindedir. Calisma grubu olan
mobilizasyonun tam etkisini ortaya koyabilmek i¢in her ne kadar plasebo mobilizasyonla
anlamli etki yaratmak istemesek te manuel uygulamalarda bu durum zordur. Ciinkii yapilan
en hafif temas dahi taktil uyar1 kabul edilir ve Kaltenborn-Evjenth sisteminde bu dokunus
agriyl azaltmada Grade 1 mobilizasyon kabul edilir [209]. Calismamizda bu etkiyi
minimalize etmek icin rastgele secilen segmente, bolge lokalizasyon testleri ve jointplay

testleri yapilmaksizin uygulansa da tamamen etkisiz oldugunu sdyleyemeyiz.

Etki olmaksizin rastgele yapilan hafif bir temasin dahi analjezik etkiyi arttirmasi, tedavi
protokollerimizi belirlerken taktil uyarimin {izerinde Onemle durmamiz gerektigini
gostermektedir. Plasebo etki, davranigsal ve norofizyolojik degisikliklerin meydana geldigi
karmasik ve farkli psikonorobiyolojik olaylar1 temsil etmektedir. Plasebo (Latince “memnun
edecegim”) hastanin beynini etkileyebilecek glicteki psikososyal durum tarafindan
yaratilmistir [279]. Plasebo tedavi endojen opioidler, dopamin, kannabinoidler, oksitosin ve
vazopressin gibi norotransmitterlerin salinimina etki ederek, agriy1 azaltmaktadir [279-281].
Plasebo analjezi, ¢ogunlukla dorsolateral prefrontal korteks, On singulat korteks,
hipotalamus, amigdala, periaqueductal gri ve talamus, insula ve somatosensoriyel korteks
gibi agr1 isleme alanlarinda artan fonksiyonel baglanti ile iliskilidir [282-285]. Mevcut

caligmada plasebo mobilizasyon grubuna hem geleneksel fizyoterapi uygulamalari yapilmis
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hem de plasebo etkinin analjezik etkisi olusturulmus oldugundan, geleneksel fizyoterapi

grubu ile karsilastirildiginda, analjezik etkinin daha yiiksek olmasi beklenilen bir sonugtur.

5.5. Servikal Oziir

Calismamizda ii¢ grupta da tedavi sonrasi servikal 6ziirde azalma olurken, bu azalma en
fazla mobilizasyon grubundadir. Calismamizda saptanan bu sonug literatiirdeki diger
calismalarla uyumludur [126, 243, 244, 256, 286]. 2018 yilinda Farooq ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada 68 kronik boyun agrili hastada servikal mobilizasyonun (Maitland,
posteroanterior mobilizasyon) servikal 6ziir {izerine etkisine bakilmis ve bu etki geleneksel
fizyoterapi grubu ile karsilagtirilmustir [243]. Her iki grupta da servikal 6ziirde azalma
olurken, mobilizasyon yapilan grupta azalma daha fazla bulunmustur. Tedavi bitiminden

dort hafta sonra da mobilizasyon alan grupta servikal 6ziirdeki iyilesme devam etmistir.

Mevcut ¢alismada, servikal 6ziiriin orta ve uzun dénem sonuglart degerlendirilmedi. Ancak
literatiirde servikal mobilizasyonun orta ve uzun donem etkilerine bakildiginda Hoving ve
arkadaslar1 [256] tedaviden yedi hafta sonra, Ylinen ve arkadaslar1 [286] dort hafta sonra,
Ko ve arkadaglar1 [126] 6 hafta sonra, Perez ve arkadaslar1 [244] bir ay sonra 6ziirdeki

azalmanin devam ettigini saptamislardir.

2020 yilinda yapilan bir derlemede, spinal manuel tedavi uygulamasindan sonra azalan
spinal sertligin ve Oziirlin altinda yatan mekanizmalar arastirilmistir [27]. On ¢alismanin
dahil edildigi derlemede, eklem katiligin1 etkileyebilen ve fonksiyonu arttiran
mekanizmalar; kas aktivitesindeki degisiklik, mobilite artisi, agrida azalma, basing agri
esiginde artma, spinal doku davranisinda degisiklik, merkezi sinir sisteminde veya refleks

yollarinda degisiklik ve vertebral disfonksiyonun diizeltilmesi olarak siralanmustir.

Mevcut ¢alismada geleneksel fizyoterapi ve plasebo mobilizasyon gruplarinda tedavi sonrasi
servikal 6ziirde anlamli azalma saptandi. Geleneksel fizyoterapinin servikal 6ziirii azalttigini
gosteren bu veri literatiirle uyumludur. 2018 yilinda Sayilir ve arkadaslar1 [258], 64 kronik
boyun agrili bireyde yaptiklari ¢alismada ultrasonla birlikte yapilan TENS uygulamalarinin
oziirde (Boyun Oziirliiliilik Sorgulama Anketi kullanilarak) azalma sagladigini

bildirmislerdir.
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Mevcut ¢alismada dikkat ¢eken 6nemli sonucglardan biri de servikal mobilizasyonun plasebo
mobilizasyona gore mobilite ve agri ile birlikte 6ziir durumunu da daha belirgin ve anlaml
azaltmis olmasidir. Sadece temastansa dogru ve etkili temas c¢ok belirgin ve anlaml
sonuglar1 dogurmaktadir. Her ne kadar manuel terapi egitimlerinin maliyeti fazla, siiresi
uzun ve tamamlamasi1 zor olsa da klinikte manuel terapi uygulamalar1 6zir durumunu
azaltma agisindan ¢ok daha etkili ve yiiz giildiiriicii sonuglara ulasmamizda onemli bir

anahtardir.

Literatiirde manuel terapinin boyun agris1 ve 6ziir {izerine etkisini aragtiran ¢alismalardaki
heterojenlige bagli olarak, manuel terapinin etkinligi kanit degeri olarak kiiciik ila orta
diizeyde saptanmustir [52, 287]. Arastirmalardaki kontrol gruplarimin eksikligine ve
orneklem sayisinin yetersizligine bagl olarak, klinik uygulamada manuel terapinin gergek
etkisi gosterilememektedir [288]. Bununla birlikte, tedavide kullanilan manipulatif
tekniklerin yeterince net ifadelerle tanimlanmamasi ¢alismalarin kanit degerini azaltirken,
ayni anda pek ¢ok teknigin bir arada kullanilmasi (yumusak doku mobilizasyonu, faset
eklem mobilizasyonu/ manipiilasyonu, fasia mobilizasyon teknikleri, osteopatik yaklagimlar
vs.), hangi teknigin daha etkili oldugunun anlagilmasini zorlastirmaktadir [289]. Mevcut
caligmadaki kontrol grubu, geleneksel fizyoterapi yontemlerinin yaninda placebo
mobilizasyon grubuyla da zenginlestirildi. Bununla birlikte ¢alisma sirasinda tedavide
kullanilan teknikler net olarak tanimlandi ve gesitliligi kisitlandirildi. Orneklem sayisi
literatiirdeki pek ¢ok calismaya kiyasla yiiksek tuttuldu ve tiim g¢alisma boyunca tedavi

uygulamalar1 ayni kisi tarafindan yapilarak standardizasyon saglandi.

Yapilan ¢alismanin sonuglart 1s1¢inda  servikal bolgeye yapilan mobilizasyon
uygulamalarinin statik denge ve sol rotasyon yoniindeki propriyosepsiyona olumlu etkileri
gosterildi. Ancak dinamik denge ve sag rotasyon yoniindeki propriyosepsiyona olan katkisi
saptanmadi. Literatlirde oldukga kisitli veriye ulastigimiz bu konu, mevcut calisma ile
klinisyen ve arastirmacilara manuel terapinin denge ve propriyosepsiyona olan etkileri

hakkinda yol gosterici niteliktedir.

Bununla birlikte, servikal mobilizasyon uygulamalar1 agr1 ve 6ziir durumlarinda azalmaya
neden olurken, mobilizasyon grubunda iyilesme orani geleneksel fizyoterapi ve plasebo
mobilizasyon gruplarina gore daha fazla idi. Servikal mobilite yanlizca geleneksel

fizyoterapi grubunda anlamli degismez iken, ek olarak mobilizasyon ve plasebo
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mobilizasyon alan gruplarda artti1 ancak bu artma mobilizasyon grubunda diger iki gruba
kiyasla daha belirgindi. Manuel terapi, servikal mobiliteyi arttirmada, agriy1 ve ozirliiliik

durumunu azaltmada etkin bir tedavi yontemidir.

Mevcut calisma NSBA olan hastalarda servikal bolgeye yapilan mobilizasyonun denge ve
propriyosepsiyona etkilerini arastiran ilk ¢alismalardandir. Randomize ve kontrollii olarak
yapilan ¢alismada 6rneklem sayisi literatiirdeki diger calismalarla kiyaslandiginda oldukg¢a
yiiksek tutulmustur. Mobilizasyonun propriyosepsiyon ve denge iizerine kisitli da olsa

olumlu katkilarini gosteren bu calisma, literatiire 1g1k tutmaktadir.

5.6. Limitasyonlar

Mevcut ¢calismada dengeyi etkileyebilecek postiir, anksiyete, depresyon, kinezyofobi varlig
ve yorgunluk ile mobilizasyonun orta ve uzun donem sonuglart degerlendirilmedi.
Calismamizda propriyosepsiyon eklem pozisyon hissi agisindan degerlendirildi ancak

propriyosepsiyonun kinestezi ve kuvvet hissine gibi farkli parametrelerine bakilmadi.

Hastalarin korliigii agisindan, geleneksel fizyoterapi grubunda korliik saglanamadi. Bununla
birlikte genis 6rneklem biiyiikliigii, kontrol grubunun zengin ve gesitli olmasi, mobilizasyon
ve plasebo mobilizasyon grubunda korliigiin saglanmasi, degerlendirme parametrelerinin

olabildigince objektif belirlenmesi ¢calismamizi oldukga giiglii kilmaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Geleneksel fizyoterapiye mobilizasyon yaklasimlari eklendiginde, tedavi sonrasinda
statik dengede denge anlamli farklilik olmasina ragmen, gruplar arasi karsilastirmalarda
iic grup benzerdi. Mobilizasyonun statik dengedeki kisith etkisi, ileride yapilacak
caligmalarda daha hassas degerledirme yontemleri ile daha belirgin hale gelebilir.
Dinamik dengede hem mobilizasyon hem geleksel fizyoterapi grubunda tedavi sonrasi
anlamli farklilik olmasina ragmen, gruplar arasi karsilastirmalarda bu iki grup benzer
oldugu i¢in manuel terapinin dinamik dengeye etkisi sonuglara yansimadi.

Sol rotasyon yoniindeki servikal propriyosepsiyonda sadece mobilizasyon grubunda
anlamli fark saptanirken, gruplar arasi karsilagtirmada mobilizasyon grubundaki iyilesme
geleneksel fizyoterapi grubundan daha fazla idi.

Sag rotasyon yoniindeki servikal propriyosepsiyonda hem mobilizasyon grubunda hem
geleneksel fizyoterapi grubunda tedavi sonrasi anlamli iyilesme olurken, gruplar arasi
karsilastirmada gruplar benzerdi. Manuel yaklagimlarin propriyosepsiyona kisitli da olsa
olumlu katki sagladigi diislintildii. Yetersiz propriyosepsiyonun yaralanma riskini
arttirabilecegi diisliniilecek olursa, manuel terapi yaklasimlar1 yaralanmalara karsi
koruyucu fizyoterapide de kullanilabilir. Bununla birlikte bu konu literatiirde yapilacak
daha fazla arastirma ile incelenmelidir. Farkli manuel terapi ydntemlerinin
karsilastirildigi ve propriyosepsiyonun daha hassas yontemlerle degerlendirilecegi
calismalar, literatiire 1s1k tutabilir.

Mobilizasyon uygulamalar1, plasebo dahi olsa servikal mobilitede alt1 yonde de anlaml
iyilesmeye yol agar iken, geleneksel fizyoterapi yontemlerinin servikal mobiliteye katkisi
saptanmadi. Ayrica gruplar arasi karsilagtirmalarda mobilizasyon grubunun mobiliteye
katkist diger iki gruptan daha fazla idi. Bu sonu¢ servikal mobilitenin azaldig
durumlarda, manuel terapi yaklagimlarinin, eklem kisitliligini daha etkili bi¢imde
giderebilecegini gostermistir.

Bununla birlikte plasebo mobilizasyon grubunda, geleneksel fizyoterapi grubuna kiyasla
alt1 yonden ticlinde daha fazla artis olmasi, plasebo tedaviler ile ilgili daha spesifik
arastirmalarin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Her ii¢ grupta da, tedavi sonrasi, agri parametrelerinde anlamli azalma olurken,
geleneksel fizyoterapiye servikal mobilizasyon cklendiginde sonu¢ daha belirgindi.
Ozellikle kronik agril1 bireylerin tedavisinde manuel terapi yaklasimlari klinikte 6nemli

bir anahtar olabilir.
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Plasebo mobilizasyon grubu, geleneksel fizyoterapi grubu ile karsilastirildiginda istirahat
ve aktivite agrisinda daha fazla azalmaya neden oldu. Plasebo mobilizasyon
uygulamalarmin analjezik etkileri arttirdigin1 gosteren bu veri, plasebonun agn
tedavidesinde kullanilabilecegine ve bu konuda daha fazla c¢alismaya ihtiyag
duyulduguna dikkat cekmektedir.

Mevcut calismada, her ii¢ tedavi grubunda da tedavi sonrasi, servikal 6ziirde anlamli
azalma olur iken, geleneksel fizyoterapiye ek olarak mobilizasyon uygulanan grupta, bu
azalma diger gruplara kiyasla, daha fazla idi. Bu sonug, geleneksel fizyoterapi
uygulamalarina ek olarak yapilan mobilizasyon tedavisinin, servikal 6ziirii gidermekte
etkin bir yontem oldugu gosterdi.

Agr1, mobilite ve dzilirdeki iyilesmenin mobilizasyon grubunda plasebo mobilizasyon
grubuna kiyasla fazla olmasi egitim ve bilgi 1s1g81nda kullanilan dogru ve etkili tekniklerin
daha belirgin ve anlamli olmas1 sonuglar aciga cikardigini gosterdi. Manuel terapi
egitimlerinin maliyeti fazla, siiresi uzun ve tamamlamasi zor olsa da, mobilizasyon
yaklagimlar1 klinikte ¢ok daha etkili ve yiiz giildiiriicii sonuglara ulasmamizda elimizdeki

Onemli bir anahtardir.

Mevcut calisma klinikte son donemde siklikla kullanilan manuel terapi yaklasimlarinin

statik/dinamik denge ve servikal propriyosepsiyona etkisini zengin igerikli kontrol gruplari

ile karsilagtirarak ortaya koydu. Servikal bolgeye yapilan mobilizasyon agri1 giderme,

mobilite arttirma ve servikal 6ziirii azaltmada geleneksel fizyoterapi yaklasimlari ve plasebo

mobilizasyondan daha etkili ve anlamli olmasina ragmen denge ve servikal

propriyosepsiyona etkisi kisitli bulundu. Literatiirde bu konuda daha fazla arastirmaya

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Mevcut calismada kabul edilen hipotezler

NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalari statik denge {izerine etkindir.

NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalar1 dinamik denge iizerine etkin degildir.
NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalar1 sag rotasyon yOniindeki
propriyosepsiyon lizerine etkin degildir.

NSBA olan hastalarda, mobilizasyon uygulamalar1 sol rotasyon yoOniindeki

propriyosepsiyon lizerine etkindir.
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EK-2. Olgu Rapor Formu

Hastanin ad1 ve soyadi:
Telefon numarasi:
Adres:

Tarih:

Grubu:

Yast:

Boy-kilo:

Egitim durumu:
Meslek:

Diger hastaliklar:

Kullanilan ilaglar:

Boyun agrisina yonelik son bir y1l i¢inde alinan tedaviler:

Fiziksel aktivite:

Sikayet:

Boyun agrisinin durasyonu:

Boyun agrisinin siddeti:

agn yok

t

dayamlmaz agn

)
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Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

Istirahatte agr1

Hareketle agr1

Gece agrisi




EK-2. (devam) Olgu Rapor Formu

Boyun mobilitesi-CROM ile 6l¢giimler:
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TO 1.
Olglim

TO 2.
Olglim

TO 3.
Ol¢lim

TS 1.
Ol¢lim

TS 2.
Olgiim

TS 3.
Olgiim

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag lateral
fleksiyon

Sol lateral
fleksiyon

Sag
rotasyon

Sol
rotasyon

Propriyosepsiyon degerlendirme:

Hedef

TO 1.
Oleiim

TO 3.
ol¢iim

TO 2.
Olciim

TS 1.
Olciim

TS 2.
Olciim

TS 3.
ol¢iim

Sag
rotasyon

Sol
rotasyon

KAT cihazi ile denge degerlendirmesi:

Statik TO

Statik TS

Dinamik TO

Dinamik TS

Skor
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Tarih: | |

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Hastanin Adi Soya

Bu sorgulama formu hoyun agrinizin giinlilk yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardimei olacak sekilde tasarlanmigtir. Liitfen her holiimdeki hir kutucugu isaretleyiniz. Bir bdliimde birden ¢ok yaniti kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz

Boyunda Agr1 Yogunlugu

Konsantrasyon

A - Su anda hi¢ boyun agrim yok.

A - Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan
istedigim kadar toplayabiliyorum.

B - Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

B FHafifce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

1 C - Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

C - Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi
toplayabiliyorum.

D - Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik
gostermiyor.

D - Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi
toplayabiliyorum.

E - Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

E - Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla
zorlantyorum.

F - Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gostermiyor.

Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

F - Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum..

Is (Herhangi bir iste calismuyorsaniz liitfen G segenegini
isaretleyiniz)

A - Ek bir agriya neden olmadan kendime
bakabiliyorum.

A - Istedigim kadar is yapabilirim.

B-Kendimenormalolarakbakabiliyorumfakatbu
2 ekbiragriyaneden oluyor.

B BHer giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasini
yapamam.

C - Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor,
yavasliyorum ve dikkatli oluyorum.

C - Her giinkii islerimin ¢ogunu yapabilirim, daha fazlasini
yapamam.

D - Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin
cogunu yapabiliyorum.

D - Her giinkii islerimi yapamam.

E-Kisisel bakimimileilgiliisleringogundaher giinyardima
ihtiyacimvar.

E - Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F - Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan
¢ikmiyorum.

Yiik Kaldirma (boyun agriniz olmadigi zamanlarda
kaldirdiginiz agir yiiklere esit agirlikta)

F - Hicbir is yapamam

Araba Kullanma

A - Ek bir agr1 hissetmeden agir yiikleri
kaldirabiliyorum.

A - Boyun agrisi hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B - Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya
neden oluyor.

B-Boynumdahafifbiragrihissiileistedigimkadararaba
kullanabiliyorum.

C - Agniyikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler,
Grnegin masa tistii gibi uygun biryere yerlestirilirse
kaldirabiliyorum.

C-Boynumdaortaderecedeagrinedeniileistedigimkadar
araba kullanamiyorum.

D-Agnagiryiikkaldirmamaengeloluyor,fakathafifve
ortaagirliktaki
yiiklerdrneginmasaiistiigibiuygunbiryereyerlestirilirse
kaldirabiliyorum.

D-Ortaderecedebirboyunagrisinedeniyleistedigimkadar
araba kullanamiyorum.

E - Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

E-Baynumdasiddetliagrinedeniylegiigliiklearaba
k abiliyorum.

F - Higbir seyi kaldiramiyorum ve tagtyamiyorum.

Okuma

F - Boyun agris1 nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.

Uyku

A - Hig boyun agrist hissetmeden istedigim kadar
okuyabiliyorum.

A - Uyku problemim yok.

B - Hafif bir boyun agrisi hissederek istedigim kadar
# okuyabiliyorum.

B - Uykum ¢ok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).
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C-Ortaderecedeboyunagristhissederekistedigimkadar
okuyabiliyorum.

© C-Uykum hafifbozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D-Boynumdaortaderecedeagrinedeniyleistedigimkadar

D - Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar siiren

okuyamiyorum. uykusuzluk).
E - Boynumda siddetli agr1 nedeniyle istedigim kadar E - Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat siireyle uykusuzluk).
okuyamriyorum.

F - Boyun agris1 nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.

Bas agrilarn

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat siiresince uykusuzluktur).

Bos zaman aktiviteleri

A - Hig bas agrim yok.

A-Tiimboszamanaktivitelerineboynumdaagri
hissetmeden katilabiliyorum.

B - Sik olmayan hafif bas agrilarim var.

B-Tiimboszamanaktivitelerineboynumdabirazagr
hissederek katilabiliyorum.

C - Orta derecede bas agrilarim var.

C-Boynumdaki agr1 nedeni ile tiim bos zaman aktivitelerinin bir
kismina katilabiliyorum.

5 D - Sik gelen orta derecede bas agrilarim var.

D-Boynumdakiagrinedeniile boszamanaktiviteleriningokazbir
kismina katilabiliyorum.

E - Sik gelen agir derecede bas agrilarim var.

E-Boynumdakiagrinedeniile boszamanaktivitelerinehemen
hemenhig katilamiyorum.

F - Hemen hemen her zaman bas agrilarim var.

F - Hig bir aktiviteye hi¢ bir sekilde katilamiyorum.
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EK-4. Ev Egzersiz Programi

Elleriniz alinda iken basinizi avug igine dogru ittiriniz, 5 saniye bekleyiniz ve yavasca

gevseyiniz.

Ellerinizi ensenizde birlestiriniz ve baginizi geriye dogru iterken elleriniz engel olsun, 5

saniye bekleyiniz ve yavasca gevseyiniz.

Bir elinizi bagimizin yanina yerlestirirken, basinizi elinizi yerlestirdiginiz yana dogru ittiriniz,
5 saniye bekleyiniz ve yavas¢a gevseyiniz. Bu hareketi her iki taraf i¢in ayr1 ayr1 yapiniz.

Basiniz1 6ne, arkaya, yanlara, saga ve sola agr1 sinirinda kontrollii olarak dondiiriiniiz ve her

hareketin son noktasinda 5 saniye bekleyip yavasca gevseyiniz.

Her hareketi gilinde ti¢ defa 10 tekrarli olacak sekilde uygulayimiz.
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