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OZET

Ozlem Sayihr Pektas, Servikal Diskopatili Hastalarda Denge Egitiminin, Denge, Agr1 ve
Kinezyofobi Uzerine Etkilerinin Arastirillmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2023.
Servikal diskopatili hastalarda, denge egitiminin, denge, agr1 ve kinezyofobi {izerine etkilerini arastirmak
amaciyla yapilan calismaya, yaslar1 18-65 yil arasinda degisen 40°1 kadin, 24’1 erkek toplam 64 birey dahil
edildi. Bireyler alinma kriterlerine uygun, ¢alisma grubu (n=22), klasik grup (n=21) ve kontrol grubu
(n=21) olarak basit rastgele yontemle ii¢ gruba ayrildi. Klasik gruba, konservatif fizyoterapi modaliteleri
(Hot Pack, Transkutandz Elektrik Stimiilasyonu, Ultrason) ve postiir egzersizleri, ¢alisma grubuna, klasik
gruba ek evde yapilmasi iizerine denge egitimi verildi. Kontrol grubu ise saglikli bireyler olup tedavi
yapilmadi. Klasik ve ¢aligma grubu {i¢ hafta boyunca 15 seans 45 dakika tedavi aldi1. Hastalar tedavi oncesi,
sonrast ve 8. hafta olmak iizere 3 kez degerlendirildi. Bireylerin, demografik bilgileri, agri
degerlendirmesinde McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu, boyun oziirliilik degerlendirmesinde, boyun
Oziirlilik indeksi kullanildi. Dinamik denge degerlendirilmesinde Y Denge Testi, Fonksiyonel Uzanma
Testi ayrica Tetrax Interaktif Denge Sistemi kullamlarak diisme riskleri kaydedildi. Kinezyofobi
degerlendirilmesinde, Tampa Kinezyofobi Olcegi kullanildi. Agr1 degerlendirmesinde calisma grubu ile
klasik grupta tedavi sonrasinda baglangi¢c degerlere gore anlamli sekilde azaldig: tespit edildi (p<0.05).
Boyun Oziir indeks skorunda her iki grupta da benzer sekilde iyilesme goriildii (p<0.05). Y Denge Testinde
ve Fonksiyonel Uzatma Testinde her iki grupta da anlaml sekilde arttig1 tespit edildi (p<0.05). Tetrax
Interaktif Denge Verilerine gore her iki grupta da dengenin diizeldigi ama anlamli farklar yaratmadig tespit
edildi (p>0.05). Kinezyofobi degerlendirilmesi her iki grupta da azaldigi ama istatistiksel olarak anlamli
farklar yaratmadigi goriildii (p>0.05). Elde edilen sonuglara bakildiginda, agri, boyun oziirliiliik, denge,
kinezyofobi agisindan grup ici karsilagtirmalarda her iki grupta da tedavi sonrasi lehine anlaml farklilik
elde edildi (p<0.05 ). Sonug olarak ¢aliymamizda, servikal diskopatili hastalarda denge egitiminin agr1,
boyun oziirliillik, denge ve kinezyofobi iizerinde, klasik fizyoterapiye ek olarak verilen denge
egzersizlerinin iyilestirici etkilerinin daha fazla oldugu goriildii. Denge egitimi bu hastalarin tedavisinde
uygulanabilir bir yaklagim olarak diisiiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Servikal Diskopati, Agri, Denge, Kinezyofobi
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ABSTRACT

Ozlem Sayihr Pektas, Investigation of the Effects of Balance Training on Balance, Pain and
Kinesiophobia in Patients with Cervical Discopathy, Hasan Kalyoncu University Graduate
Education Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master's Thesis, Gaziantep
2023. A total of 64 individuals, 40 women and 24 men, aged between 18 and 65 years, were included in
the study, which was conducted to investigate the effects of balance training on balance, pain and
kinesiophobia in patients with cervical discopathy. Individuals were divided into three groups, in
accordance with the inclusion criteria, by simple random method: study group (n = 22), classical group (n
= 21) and control group (n = 21). Conservative physiotherapy modalities (Hot Pack, Transcutaneous
Electrical Stimulation, Ultrasound) and posture exercises were given to the classical group, and balance
training was given to the study group, which was done at home in addition to the classical group. The
control group was healthy individuals and was not treated. The classical and study groups received 15
sessions of 45min. treatment for three weeks. Patients were evaluated 3 times: before, after and at the 8th
week of treatment. Demographic information of individuals, McGill Pain Scale Short Form in pain
assessment, In neck disability evaluation, neck disability index was used. In the evaluation of dynamic
balance, fall risks were recorded using the Y Balance Test, Functional Reach Test and Tetrax Interactive
Balance System. Tampa Kinesiophobia Scale was used to evaluate kinesiophobia. In pain evaluation, it was
determined that it decreased significantly in the study group and the classical group after treatment
compared to the initial values (p<0.05). A similar improvement was seen in the Neck Disability Index score
in both groups (p<0.05). It was determined that it increased significantly in both groups in the Y Balance
Test and Functional Extension Test (p<0.05). According to Tetrax Interactive Balance Data, it was
determined that balance improved in both groups, but there were no significant differences (p>0.05). It was
observed that the kinesiophobia evaluation decreased in both groups, but did not create statistically
significant differences (p>0.05). Considering the results obtained, in intra-group comparisons in terms of
pain, neck disability, balance and kinesiophobia, a significant difference was obtained in favor of post-
treatment in both groups (p <0.05). As a result, in our study, it was seen that balance training had more
healing effects on pain, neck disability, balance and kinesiophobia in patients with cervical discopathy, and
balance exercises given in addition to classical physiotherapy had greater healing effects. Balance training
can be considered a feasible approach in the treatment of these patients.

Key Words: Cervical Discopathy, Pain, Balance, Kinesiophobia
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1. GIRIS

Servikal diskopati, dejenere diskin servikal spinal sinir kokiinii sikistirmasi
sonucu ortaya ¢ikar Ve ana semptomu boyun agrisidir (1). Popiilasyondaki prevelansi
%16 ile %41 arasinda rapor edilmistir (2). Boyun agrisi, diinya genelinde insanlari
etkileyen bir kas-iskelet sistemi bozuklugu olup maliyetli bir halk sagligi sorunudur.
Meslek, yas, ergonomik olmayan ¢alisma pozisyonu, psikolojik durumun kotii olmasi,
sigara ve alkol tiiketimi, kisinin giinliik aktivitelerinde yanlis hareketlerde bulunmasi,
boyun problemlerini etkileyen faktorlerdir (3). Servikal bolge, diger omurga
segmentleriyle karsilastirildiginda, daha zayif kas destegi ve ¢ok daha fazla hareket
acikligima sahip olmasindan dolayr disk hastaliklarina yatkinlig: yiiksek bir omurga
segmentidir. Kolumna vertebraliste en ¢ok etkilenen segmentler lumbal bélge olup onu

servikal bolge takip eder (4,5).

Boyun bolgesinde, proprioseptif reseptorlerden gelen duyusal bilgiler ile
vestibiiler sistemden gelen bilgiler islenir. Boyun vestibiiler girdileri ile proprioseptif
girdiler arasinda anatomik baglantilar vardir (6). Boyun agrisi olan kisilerde postural
dengenin, bas hareketlerinin ve servikal omurlarin segmentler arasi koordinasyonunun
bozuldugu belirtilmistir (7). Kas iskelet sisteminin stabil postiiriinii koruma kabiliyeti,
denge olarak tanimlanabilir (8). Dengenin saglanmasi i¢in, derin duyu sistemi
(proprioseptif sistem), viziiel sistem ve vestibuler sistem birlikte koordinasyon i¢inde
calisirlar. Servikal eklem pozisyonu, postiiral stabilite i¢in girdi saglamada benzersiz bir
role sahiptir. Bu yetenegi sayesinde, gelen bilgilerin ilgili merkezlere dogru iletilmesi ve
dogru yorumlanmasi saglanir. Servikal disk problemlerinde; derin duyu sistemi, viziiel
ve vestibuler sistemlerden herhangi birisindeki bozukluk, postural reflekslerin
etkilenmesine bagl olarak denge sorunu, diisme korkusu gibi bireylerin yasam kalitesini

etkileyen sonuglara yol acar (9).

Psikolojik faktorler; stres, depresyon ve anksiyete gibi durumlar kronik agriyla
iliskilendirilmektedir (10). Tiim bu durumlar kiginin bedensel hareketlerinde agridan
kaynakl1 tedirginlik ve hareketten kaginma gibi davranislara yol agabilir bu kinezyofobi
olarak tanimlanir. Kinezyofobi, bireyin agr1 nedeniyle fiziksel hareket ve aktivitelerinin
azalmasina sebep olur. Bu durum akut agridan kronik agriya dogru gelisen siireci kapsar
(11). Literatiirde kronik boyun agrist1 ve kinezyofobi iliskisini arastiran caligmalar

oldukga kisithidir. Uzun siire boyun agris1 yasayan hastalarda o6ziirliilik ve kinezyofobi



arasinda iliski oldugunu ortaya koyan az sayidaki c¢alismalarda kinezyofobinin

degerlendirilmesi ve takibinin 6nemi belirtilmektedir (12).

Alternatif tedavilerden; masaj, akupunktur, manuel terapi, elektroterapi ve yoga
gibi modalitelerin boyun agrisi lizerinde iyilestirici etkilerinin kanit degeri zayif olup
problemlere yonelik ¢ok yonlii yaklasimlara ihtiya¢ vardir (13). Boyun agrilarinin
Onlenmesinde ve iyilesmesinde egzersiz ¢cok Onemlidir. Hastaya gevseme ve solunum
egzersizleri verilerek hastanin agr1 ve stresi kontrol altina almasi saglanir. Eklem hareket
acikligin1 korumak veya artirmak amaciyla eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri
yapilabilir. Paravertebral kaslar1 kuvvetlendirmek igin izometrik egzersizler ve
sonrasinda agri azalinca, fleksibilite, gii¢, koordinasyon ve aerobik egzersizleri verilir.
Literatiirde boyun agrisinin tedavisine yonelik; derin boyun fleksor kaslar i¢in direngsiz
egzersiz, boyun ve iist ekstremite kuvvetlendirme, boyun kaslarina yonelik izometrik
egzersiz, skapular kaslar igin adduksiyon, germe, aerobik ve govde kaslarini
kuvvetlendirici egzersizler yer almaktadir. Tedavisinde birgok egzersiz modalitesi
kullanilmakla birlikte etkinlikleri konusunda hala fikir birligine varilamamustir (14). Daha
once yapilan caligmalarda boyun agris1 sikayeti olan hastalarin dengelerinin de bozuk
olduguna dair veriler bulunmaktadir. Son yillarda yapilan sinirli ¢alisma haricinde (15,
16), kronik boyun agrilarinda bozulan denge fonksiyonunun yeniden kazandirilmasina
yonelik bir tedavi protokolii kullanilmamistir. Literatiirde konservatif tedavi yontemleri
ve egzersiz protokollerinin propriyosepsiyon ve denge iizerindeki etkileri belirsizligini
korumaktadir (17). Bu ¢alisma; servikal diskopati hastalarinda denge egitiminin denge,

agr1 ve kinezyofobi iizerine etkilerini arastirmak i¢in planlanmustir.
Calismamizin hipotezleri;

Hipotez 1: Servikal diskopati hastalarinda denge egitiminin; denge iizerine etkisi

vardir.

Hipotez 2: Servikal diskopati hastalarinda denge egitiminin; agri iizerine etkisi

vardir.

Hipotez 3: Servikal diskopati hastalarinda denge egitiminin; kinezyofobi iizerine

etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Spinal Anatomi

Omurga veya vertebral kolon, omuriligi igceren ve sirt boyunca uzanan, oksiputu
pelvise baglayan kemikli bir yapidir. insan omurgasi, hepsi bagimsiz kemik omurlar1 ve
intervertebral diskler i¢eren servikal omurga, torasik omurga, lomber omurga, sakrum ve

koksiks olmak iizere bes ayr1 boliimden olusmaktadir (18).

2.1.1. Servikal Omurlar

Omurganin servikal boliimii yedi omurdan (C1-C7) meydana gelir. Servikal
omurga anatomik ve fonksiyonel olarak atlas (C1) ve aksis (C2) omurlarini igeren “list
servikal omurga” ile C3-C7 omurlarimi igeren “alt servikal omurga” olmak iizere
boliimlere ayrilabilir (18, 19).

Sekil 2.1. Servikal omurganin anterior goriiniimii (19).



Atlas

Atlas, omur govdesi olmayan tek servikal omurdur, kafatasin1 oksipital kemige

baglamak icin halka benzeri bir yapiya sahiptir ve atlanto-oksipital eklemi olusturur (18).
Aksis

Ikinci servikal vertebra olan aksisin en belirgin &zelligi dens olarak da
adlandirilan odontoid ¢ikintidir. Dens, atlanto-aksiyel bileskenin stabilizasyonunu

saglayan ¢ok sayida giiglii ligament6z yap1 sayesinde onemli bir baglant1 noktasidir (18).
Alt servikal omurlar

Bu bolgedeki bes omurun tiimii, iist servikal omurga ile karsilastirildiginda
anatomik ve fonksiyonel 6zellikleri agisindan birbirine benzerdir. Bunlara 6zgii olarak,
bes omurun tiimii, omurgaya ek stabilite saglamak ve vertebral kaymay1 onlemek igin
vertebra govdesinin yan kenarlarindaki kemik ¢ikintilari olan Luschka eklemleri ile
baglantilidir (18).

Vertebra Prominens (C7)

Servikal omurun sonuncusu olan C7, tipik veya atipik olarak kabul edilebilir,
ancak iki farkli 6zelligi vardir. Birincisi, servikal omurlarin digerlerinden farkli olarak,
vertebral arterin transvers forameni enine gegmemesidir. Ikincisi, "vertebra prominens"

olarak da bilinen uzun bir spin6z ¢ikintiya sahip olmasidir (18).

2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri
Atlanto-Oksipital eklem

Atlasin st eklem yiizleri ile oksiput kondilleri arasindaki eklemdir. Bu eklem
ozellikle 15-20 derece kadar basin fleksiyon-ekstansiyon hareketinin ger¢eklestirmesine

izin verirken az miktarda ise aksiyal rotasyon hareketi gergeklesir (20).
Atlanto-Axial eklem

Birinci ve ikinci servikal omurlar arasindaki boynun iist kisminda bulunan eklem
olup hem kafanin stabilizasyonunu hem de servikal omurganin kompleks hareketlerini
saglar. Boynun rotasyon hareketinin %50’ si aksisin densi pivot alinarak C1-C2 omurlari

arasindadir (20).



intervertebral Eklem ve Disk

Intervertebral eklemler, iki komsu vertebra govdesi arasinda olup araya giren
intervertebral disk birlesiminden olusan bir yapidir. Toplam 23 adet olan (5 servikal
bolgede, 1 servikotorakal bileskede, 11 torakal bolgede, 1 torakolomber bileskede, 4
lomber bolgede, 1 lumbosakral bileskede) intervertebral disk axis’ten sacruma kadar
omur gévdesinde bulunur ve omuru birbirine baglar. Atlas ile aksis arasinda disk yoktur
(21). Intervertebral disk viicut agirlig1 ve kas aktivitesinden kaynaklanan yiikii vertebral
kolon boyunca iletir. Servikal intervertebral disklerin ana fonksiyonu omurgadaki
kompresyon kuvvetlerine karsi soku absorbe etmektir (22). Bir disk, merkezinde niikleus
pulposus ve dis kisminda annulus fibrosus tarafindan olusur. Diskin merkezinde olan
nucleus pulposus genglerde yumusak ve jelatindz yapida olup zamanla fibroz kikirdaga
doniistir. Nucleus pulposus yapisinda su, tip 2 kollajen lifler, negatif yiikli
glikozaminoglikan (mukopolisakkarit), mineral tuzlar, kondrosit benzeri hiicrelerden ve
proteoglikan agisindan oldukga zengindir (23). Nucleus pulposus yaklasik %70-90 sudan
olusur, diskin i¢indeki su tutma kapasitesine bagli i¢ basing sayesinde intervertebral
diskte sikistiric1 yiikii dagitma, sikistirict soku absorbe etme gibi Kkritik bir rolii
olmasindan dolay1 olduk¢a 6nemlidir (24). Annulus fibrozis, fibroz halkalar seklinde olup
nucleus pulposusu ¢evreler. Dis kisimdaki Tip 1 kollajen lifler ile her iki omurun dis
kenarlarin1 gii¢lii bir sekilde birbirine baglar. Degisik yonlerde organize olmus lamell6z
yapisi i¢ kisimda halkalar seklinde, dis kisimda ise oblik (Sharpey lifleri) seyirli olup

nucleus pulposusu koruyup giivencede tutar (25).

Intervertebral disk iki sekilde kanlanir. Birincisi, omur gdvdelerini érten hyalin
kikirdak iizerinde, merkezi bolgede bulunan delikler sayesinde kemik iliginden sivi
diffiizyonu ile ikincisi nucleus pulposusu cevreleyen annulus fibrosus {iizerinden
cevredeki damarlardan sivi diffiizyonu ile gerceklesir. Gelisme dénemlerinde kan
damarlari intervertebral diskin etrafin1 sararken ilerleyen donemlerde damarlanmanin

etkisi kaybolarak damarsiz bir yap1 haline dontisiir (21).



Uncovertebral (Luschka) Eklem

C3 ile C7 servikal vertebralarin korpuslarinin yan kisimlarinda olusan ¢ikintilara
“processus uncinatus” denir. Uncovertebral eklem servikal bolgede intervertebral diskin
yan ve arka yan kisminda yer alip lateral stabiliteye katkida bulunurlar (26). Yasamin
dordiincii ve besinci dekatlarinda servikal bolgedeki intervertebral diskte dehidrasyon ve
daralma gibi siire¢ baslar (27). Servikal kolonda dejenereratif degisiklilere bagh
osteoartritik degisiklikler unkovertebral eklemde sikga goriiliir (28).

Faset Eklemler

Faset eklemler, fibroz kapsiil sayesinde iki omurun eklem fasetlerini birbirine
baglayan omurgadaki simetrik tek sinovyal eklemlerdir. Zigapofiz eklem, alt omurun ist
ytizii ile tstteki komsu omurun alt yiizii ile eklem yapar. Vertebral kolonun fonksiyonel
tinitesi, iki korpus vertebra, bir intervertebral disk ve iki faset eklemden olusur. Faset
eklemler, ayn1 omurun pedikiil ve laminas1 arasinda yer alir ve bir biitiin olarak vertebral
kolona stabilite saglamanin yani sira omurganin hareketinde hayati bir rol oynarlar (29).
Servikal faset veya zigapofizeal eklemlerin boyunda agri kaynagi olup bas ve iist

ekstremitede agriya neden olabilmektedir (30).

2.1.3. Baglar
Ust Servikal Bolge Baglar

Boyun bdlgesinin stabilizasyonunda servikal bolgedeki baglar énemli bir yer
tutar. Oncelikle oksiput ile C1 ve C2 ‘yi birbirine baglayan; anterior atlanto oksipital
membran, posterior atlanto oksipital membran ve tektorial membrandir. ikincil bag olarak
ise oksiput ile aksisi birbirine baglayan alar lig., apikal lig., cruciforme lig. Uciincii bag
kompleksi olan atlas ve aksisi birbirine baglayan ligamentler ise lig. cruciformenin iki

yanina uzanan (transvers lig.) atlantoaxial lig. ve lig. flavumdur (31).
Alt Servikal Bolge Baglan

Vertebral kolonun stabilizasyonunda etkin rol alan vertebral gévdenin 6n
yiizeylerinde anterior longitidunal lig., vertebra gévdesinin arka yiiziinde ise posterior

longitidunal lig. bulunur. Interspinous ve supraspinous lig., intertransversus ve lig.



flavum ise vertebral kolonun arka, lateral kisimlarindaki kemik yapilari birbirlerine
baglar (31).

2.1.4. Servikal Bolge Kaslari

Servikal bolgedeki kaslar boyun hareketlerinin gergeklesmesine izin verirken ayni
zamanda basin boyun tizerinde dengelenmesinde de 6nemli bir anahtar rol oynar. Bu
kaslarin ¢ogu kii¢iik ve derin tabakada yer alir. Bu yiizden boyun bolgesindeki kaslari tek
tek palpasyonla bulmak hemen hemen imkansizdir (32).

Boyun bdolgesinin hemen arkasindaki kaslar; yilizeyel, orta, derin olarak
simiflandirilir. M. Levator scapula ve M. Trapezius yiizeyel tabakayi olusturur. M.
Trapezius oksiputtan baslar, medialde tiim vertebralara, lateralde omuz kusagina kadar
uzanan tiggen seklinde bir kastir. Trapezius kasinin inervasyonu 11. kranial sinir olan N.
accessorious tarafindan olur. Bu kaslar kiirek kemiginin stabilizasyonunu saglamasi

acisindan onemlidir. Her iki tarafli kasildiginda boyunda ekstansiyon hareketi agiga gikar
(25).

Boyun bdlgesinde orta gruptaki kaslar ise M. Splenius cervicis, M. Splenius

capitis olup boyunda ekstansiyon hareketini agiga ¢ikarir (25).

Derin tabakada bulunan kaslar ise M. Longissimus cervicis, M. Longissimus
capitis, M. Spinalis cervicis, M. Semispinalis cervicis, M. Semispinalis capitistir. Boynun
ekstansiyon hareketini aciga cikarir, tek tarafli kasildiginda basin lateral fleksiyon ve

rotasyonundan sorumludur (25).

Suboksipital kaslar ise oksiputun hemen altidan baslayip C2’ye kadar uzanir. M.
Rectus capitis posterior major, M. Rectus capitis posterior minor, M. Obliquus capitis
superior, M. Obliquus capitis inferior. Boynun arkasindaki kaslar boyunda ekstansiyon
hareketini agiga ¢ikarir daha derin kaslar ise lateral fleksiyon ve rotasyondan sorumludur
(25).

Boynun her iki yaninda lateralde M. Scalenus anterior, M. Scalenus posterior, M.
Scalenius medius olmak iizere 3 adet skalen kas vardir. Bu kaslar tek tarafli kasildiginda

boyuna lateral fleksiyon, ¢ift tarafli kasildiginda ise boyuna fleksiyon yaptirir (33).



Anterolateral bolgedeki boyun kaslarinin gorevi, bas ve boyuna lateral fleksiyon
ve rotasyon hareketini yaptirmaktir. Bu kaslar M. Sternocleidomastoideus, M. Platysma
ve Hyoid kaslar, Scalenler, M. Longus colli ve M. Longus capitis’ tir. Boynun
prevertebral kaslari, M. Longus capitis ve M. Longus colli’dir. Bu kaslarin fonksiyonu

boyuna fleksiyon hareketini yaptirir (25).

M. Sternocleidomastoideus’ un, sternum ve klavikula olmak tizere iki pargasi olup
proc. mastoideusa yapisir. Tek tarafli kasildiginda boyun ayni tarafa lateral fleksiyon
kars1 tarafa rotasyon hareketi, bilateral kasildiginda bas ve boyuna fleksiyon yaptirir. 11.

kranial sinir olan N. accessorious tarafindan inerve olur (25).

2.1.5. Servikal Bolge Sinirleri

Medulla Spinalis segmental bir yapiya sahiptir. Bu segmental yap1 viicudun
gbvde, list ekstremite ve alt ekstremitenin inervasyonunu saglar. Medulla spinaliste 31
cift spinal sinir bulunur. Boyun bdlgesinde 7 servikal omur olmasina ragmen 8 ¢ift spinal
sinir bulunur. Medulla spinalisin, arka boynuzundaki duyusal néronlarin uzantilari ile 6n
boynuzundan gelen motor ndronlarinin uzantilar1 foramen intervertebrale hizasinda
birlesmesiyle spinal sinir olusur. Bu sinirin arka dallar1 ense ve boyun arka bolgesinin
deri duyusunu ve bu bdlgedeki kaslarin inervasyonunu saglar, 6n dallar1 ise pleksus

brachialis ve pleksus cervicalis’i meydana getirir (34).

C1-C2-C3’iin sinir dallari, servikal bolgeyi, yiizii ve basi inerve ederler. C4
segmentinden Diyaframin inervasyonu N. frenikus tarafindan saglanir. C5-C8 ile T1
spinal sinirlerin 6n dallar1 brachial pleksusu olusturur. C5 segmenti, Biceps braki kas1 N.
musculocutaneous ile Deltoid kas1 ise N. axillaris siniri inervasyonunu; C6 segmenti el
bilegi ekstansor grup kaslar radial sinir ile C7 segmenti radial sinir ile parmak ekstansor
kaslarinin ve triceps braki kasinin inervasyonunu saglar. El bilegi fleksor grup kaslarinin
inervasyonunu ulnar ve median sinirler, C8 segmenti ise median sinir ile fleksor
digitorum superficialis, median ve ulnar sinirler ile lumbrikal kaslarin ve fleksor

digitorum profundus kasinin inervasyonunu saglar (35).



2.1.6. Servikal Bolge Biyomekanigi
Ust Servikal Bolge Biyomekanigi

Atlas omurunun tst kismindaki derin eklem yuvasina, oksiputun kondillerinin
oturmastyla basi desteklemesinden dolay1 besik olarak isimlendirilir. Atlanto-oksipital
eklemler sayesinde bas ve atlas arasinda giiglii bir iligki vardir ve bu iki yap1 arasinda
sadece onay verme hareketine izin verir temel hareketleri fleksiyon ve
ekstansiyondur. Atlanto-oksipital eklemde normal fleksiyondan hiperekstansiyona
yaklasik 15° ile 20° arasindadir. Atlanto-oksipital eklemin stabilitesi, biiyiik Olgiide
oksiput kondillerinin atlas omurunun derin yuvalarina oturmasindan kaynaklanir yine bu
ozelliginden dolayr oksiput ile atlas arasinda rotasyon ve lateral fleksiyon hareketi

miimkiin degildir (25).

Kranioservikal bolgede aksiyel rotasyon atlanto-aksiyel yerleskesinde meydana
gelir. Normal bireylerde C1-C2 ekleminde boynun toplam rotasyonun %60’a kadarindan
sorumludur. C3’den asagiya dogru omurlar arasindaki her hareket segmentinde ortalama
3 dereceden 8 dereceye kadar rotasyon goriiliir (36). Bu bolgede biyomekanik agidan
transvers ligaman ve alar ligamanlar ¢ok kritik 6neme sahiptir. Transvers ligament, densi
arkadan siki bir sekilde sararak giivenlik kemeri gorevi yapmakta ve rotasyon hareketini
kolaylastirmaktadir. Alar ligament ise aksisteki asir1 rotasyon hareketini kontrol
etmektedir (37).

Alt Servikal Bolge Biyomekanigi

Alt servikal bolgedeki faset eklemler 45 derecelik bir egime sahiptir. Bu 6zelligi
sayesinde alt servikal bolge, cesitli yonlere genis bir hareket yetenegi kazanir. Omurlarin
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinin yaklasik %50'sinin alt servikal bolge
araciligiyla gergeklesmesine imkan tanir (38). Bu bolgedeki fleksiyon hareketi C4-C7
segmentlerinden baslar. Fleksiyon hareketinin ilk baslangic1 olan C6-C7 segmentinin ¢ok
biiyiik katkist olup onu sirayla C5-C6 ve C4-C5 izler. Bu ilk asamay1 C0-C2, ardindan
C2-3 ve C3-4 bolgelerindeki hareketler takip eder. Bu orta agamada, C2-3 ve C3-4
segmentlerinin katki siras1 degiskenlik gosterebilir. Fleksiyon hareketi asla orta

seviyelerde ilk olarak baglamaz (25).



2.2. Servikal Diskopati

Yaslanma ile birlikte artan dejeneratif siire¢ servikal bolgedeki patolojilerin en
fazla goriilme sebebidir. Servikal diskopati, omurlarin arasindaki diskin incelmesi veya
protriizyonu, diskin merkezinde bulunan niikleus pulpozusun herniasyonu ve apofizyel

eklemler ile bitisik omurlar1 i¢eren yeni osteofitik olusumla karakterizedir (1).

Servikal disk hernisi; servikal bdlgenin ani bir travma sonrasi veya ilerleyen
zamanlarda kimyasal ya da mekanik sebeplerden servikal omurlarin dejeneratif

bozukluklarina bagl genellikle iist ektremitede goriilen kas iskelet sistemi sikayetleri ile

karakterize bir hastaliktir (39).

2.2.1. Disk Patofizyolojisi

Genel olarak, dejeneratif disk problemlerinin olusumunda birden ¢ok faktoriin bir
araya gelmesiyle kompleks bir etkilesim s6z konusudur. Bu nedenle, tek bir etkenin
baskin oldugunu sdylemek yerine, yaslanma ve cesitli risk faktorlerinin bir araya
gelmesinin disk dejenerasyonunu tetikleyebilecegi anlasiimaktadir. Bunun yani sira, bazi
mesleklerdeki tekrarlayict gilic gerektiren hareketler, boyun bolgesindeki diskler
tizerindeki stresi artirabilir ve dejeneratif siireci hizlandirabilir. Tekrarlayan travma da

disklerin hasar gormesine ve dejenerasyona katkida bulunabilir (40).

Yasla intervertebral diskin kanlanmasi azalmaya baslar. Bu durum, vertebral son
plaklarin sklerozu ile birlikte intervertebral disk igerisindeki hiicrelerin beslenmesinin
bozulmasina neden olur. Bu ve benzeri gevresel etkenler, hiicrelerin yaslanmasina ve
proteoglikan iiretiminin azalmasina neden olur. Hiicresel yaslanma ve proteoglikan
seviyesinde diisiis diskin su igerigini azaltarak diskin yiik tasima kapasitesini ve yapisal
ozelliklerini degistirir. Yiikiin merkezden disariya dogru yer degistirmesi, fissiire ve
elastikiyetin bozulmasina katkida bulunarak disk kollapsina ve potansiyel herniyasyona
yol agar. Disk yiiksekligindeki mesafenin azalmasi, bu bolgedeki hareket artisiyla
iliskilendirilebilir ve posterior faset eklemlerinde bozulmaya, ayrica ligamentum flavumu
iceren posterior longitudinal ligamentte hipertrofiye yol acabilir. Ayrica, inflamasyon ve
asir1 hareket, disk kenarlarinda, unkovertebral eklemlerde ve faset eklemlerde osteofitik

olusumlara neden olabilir. Olusan osteofitler, disk materyalleri veya hipertrofiye ugramis
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yumusak doku yapilari, servikal spinal sinir koklerine veya spinal kord' a baski yaparak

radikiilopati veya miyelopatiye yol agabilir (40).
Servikal disk herniasyonun evreleri ise su sekildedir:

Bulging: Annulus fibrosusun yapisinda bir degisiklik olmaksizin nucleus
pulposusun normal konumundan hafif¢ce ¢ikarak disariya dogru sisme yapmasidir.
Bulging, diskteki baz1 degisikliklerin oldugunu gosterir ancak annulus fibrosusun tam bir
yirtilmasi s6z konusu degildir. Bu nedenle, bulging genellikle belirli semptomlara neden
olmayabilir veya semptomlar hafif olabilir. Ancak, bazi durumlarda bulging, cevre

dokulara bas1 yaparak agri, uyusma, karincalanma gibi belirtilere yol agabilir.

Protriizyon: Anulus fibrosusun yirtilan i¢ liflerinden dolay1 nucleus pulposusun
disar1 dogru yer degistirmesi s6z konusudur. Genellikle, annulus fibrosusun posterolateral
bolgedeki i¢ lifler genisleyerek yirtilir. Protriizyon, disk dokusunun normal sinirlarini
asarak disar1 dogru bir ¢ikinti olusturur. Protriizyon durumunda, anulus fibrosusun dis
lifleri ve posterior longitudinal ligament saglamdir. Protriizyon, ¢evre dokulara baski
yapabilir ve sinir kokleri veya omurilik {izerinde basing olusturabilir, buna bagli olarak

agri, uyusma, karincalanma gibi semptomlara neden olabilir.

Ekstriizyon: Disk dokusu anulus fibrosusun sinirlarini asarak spinal kanal i¢inde
belirgin bir ¢ikinti olusturur. Nucleus pulposus, anulus fibrosusun yirtilmis kismindan
disar1 tasarak spinal kanala dogru ilerler. Bu durumda, disk icerisindeki ¢ikinti spinal sinir
kokleri veya omuriligi sikistirabilir ve bask: olusturabilir. Ekstriizyon genellikle belirgin

semptomlara ve ciddi agriya neden olabilir.

Sekestrasyon: Disk igindeki nucleus pulposus, anulus fibrosusun tiim
tabakalarin1 ve posterior longitudinal ligamentin tamamini yirtarak ayrilir. Bu nedenle,
kopan disk materyali serbest haldedir ve spinal kanal i¢inde dolagabilir. Sekestrasyon
genellikle ciddi semptomlara ve belirgin agriya neden olur. Kopan disk materyali, spinal
sinir kokleri veya omurilik iizerinde baski yaparak radikiiler agr1 veya miyelopati gibi

ciddi komplikasyonlara yol acabilir (39,41).
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2.2.2. Epidemiyoloji

Servikal disk herniasyonun prevelanst her iki cinsiyet igin yasla birlikte

artmaktadir. Popiilasyonda kadinlarda daha fazla gériilmektedir (39).

2.2.3. Klinik Semptomlar

Servikal omurlarda ilerleyen dejeneratif degisiklikler, disk araliginda azalma,
nucleus pulposusun annulus fibrosusa dogru yer degistirmesi, faset eklemlerde osteofitik
olusumlar ve sinir kokii sikismasi gibi etkilerle sonuglanabilir. Servikal disk hernisi, tist
servikal omurlardaki dejeneratif degisikliklerle iliskili olarak boyun ve omuz kusagini
etkileyen 6nemli bir agr1 nedenidir. Bu durum omuzdan baslayip kulak bdlgesine yayilan
suboksipital agriya neden olabilir. Hissedilen agri1, keskin, kiint, rahatsiz edici, elektrik
carpmasi gibi tarif edilebilir. Servikal segmentin ilgili dermatom sahasinda parestezi,
duyu kaybi goriilebilir. Boyun hareketlerinde genelde hareket kisithiligir vardir (40).
Boyunda yasanan agri, ¢esitli semptomlara yol agabilir. Bu semptomlar arasinda boyun
kaslarinda sertlik, iist ekstremitelerde hissizlik, uyusukluk, karincalanma ve gii¢stizliik
olabilir. Bunun yani sira, vertebral arterlerin veya sempatik sinirlerin etkilendigi
durumlarda boyun hareketleriyle artan bas donmesi, bas agrisi ve denge kaybi gibi
belirtiler de goriilebilir (42).

2.2.3.1. Servikal diskopati ve Boyun Agrisi

En yaygin bulgusu, boyun agrisidir. Boyun agrisi, diinya genelinde insanlari
etkileyen bir kas-iskelet sistemi bozuklugu olup maliyet agisindan saglik sistemine ciddi
bir yiik getirmektedir (3). Yapilan bir ¢alismada boyun agrisi yillik olarak %7,6; yasam
boyu olarak %37,2 ve %48,5 oraninda yaklasik olarak belirtilmistir. Bu verilere
dayanarak, boyun agrisinin genel niifusun biiyiik bir kismimi etkiledigi ve omurga
kaynakli agrilarin da dnemli bir yer tuttugu séylenebilir (43). Boyun agris1 goriilme sikligi
yas ile beraber artar ve kadinlarda daha sik goriiliir. Genellikle kotii postiir, egitim diizeyi,
travmaya bagli ortaya ¢ikan sorunlar, anksiyete, depresyon, genetik ve mesleki faaliyetler
gibi bircok faktér boyun agrisinin olugmasinda etkilidir (44). Meslek ile ilgili risk
faktorleri de kisinin ¢aligma zamaninin %95’ inden fazlasini oturarak gecirmesi, boyun

fleksiyon postiirii ve st ekstremitenin uzun siire yanlis pozisyonda tutulmasi, is
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memnuniyetsizligi ve is yerinde psikolojik baski gibi faktorleri igerir (45). Son yillarda
Ogrencilerin ve ofis caliganlarinin bilgisayar basinda uzun siire ge¢irmesi nedeniyle ve
yasam tarzinin daha hareketsiz hale gelmesiyle boyun servikal stabilitenin giderek
azalmasina hatta servikal egrilik kaybina neden oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur
(46). Boyun agril1 hastalarin birgogu mekanik veya postiiral kaynakli nonspesifik boyun
agrisma sahiptir. Postural kaynakli boyun agrisi yasayan bireylerin %80’ inin {ist
ekstremite fonksiyonunu iceren giinlik yasam aktivitelerinde zorluklar yasadigi
bildirilmektedir. Agr1 ve ist ekstremite fonksiyon yetersizligi arasindaki iliskiyi
aciklayan net bir mekanizma olmamakla birlikte ilk diisiiniilen tekrarlayict bas istii
hareketlerinin, {ist ekstremitenin mekanik olarak yiiklenmesi ve boyun bdlgesine stres
bindirerek boyun agrisini tetiklemesidir. Sonug olarak boyunda spazm gelisebilir. Diger
diisiiniilen ise agr1 korkusundan kaynakli hareket etmekten kacinma davranisi iist
ekstremitenin fonksiyonel kullanimin1 limitlendirir. Tiim bunlar boyun ve iist ekstremite
kaslarinda gii¢ azalmasi, enerji ve dayaniklilikta azalmaya yol acgan bir kondisyon kaybi
ile sonuglanmaktadir (47). Boyun agrisi, bireyin giinliik aktivitelerini, hareket kabiliyetini
kisitlar ve bunun sonucu yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Boyun agrisi olan
bireylerde uyku bozukluklar1 da yaygin olarak goriilmektedir. Bireylerin bilissel ve
fiziksel olarak islevleri bozulur giin igindeki mesleki performansi azalir. Saglik hizmet
kullanimi artar ve kisiye maliyet olarak yiik getirir (48). Boyun agrili hastalarin
tedavisinde probleme yonelik medikal tedaviden konservatif tedaviye, hasta egitiminden
mobilizasyon yontemlerine ek olarak egzersiz tedavisi eklenerek multimodal bir yaklagim

gerekebilir (49).

2.2.3.2. Servikal Diskopati ve Denge

Denge, kisinin postiiriinii koruma kabiliyetini devam ettirmek i¢in muskuloskletal
sistemin stabil olma durumudur (8). Denge kelimesi genellikle postiiral kontrol ve
stabilite kavramlariyla iliskilendirilir. Postiiral kontrol, viicudun belirli bir pozisyon veya
hareket sirasinda stabil bir denge saglama yetenegini ifade eder. Stabilite ise, bir kisinin
belirli bir denge durumunu siirdiirme yetenegi veya bozuldugunda tekrar kazanabilme
kabiliyetidir. Bu, viicudun bir pozisyon veya hareket sirasinda istikrarini koruma
yetenegini ifade eder. Stabilite, kas kuvveti, eklem hareket acikligi, koordinasyon ve
duyusal geri bildirim gibi faktoérlerle iligkilidir. Bu baglamda, denge kavrami, postiiral

kontrol ve stabilite ile birlikte diisiiniildiigiinde, viicudun istikrarin1 saglama ve koruma
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yetenegini ifade eder. Dengeyi korumak i¢in ¢esitli sistemlerin etkilesim i¢inde ¢alismasi

gereklidir ve bu sistemlerin uyumlu bir sekilde ¢aligsmasi, viicudun dengesini saglar (50).

Servikal bolge, dengenin saglanmasinda énemli bir role sahiptir ve bu amagla ii¢
ana duyu sistemi olan vestibiiler sistem, gorsel sistem ve somatosensoriyel sistem
tarafindan desteklenir. Vestibiiler sistem, semisirkiiler kanallar, utrikulus ve sakkus gibi
yapilar araciligiyla viicudun uzaysal pozisyonunu, basin hareketini ve agisal/dogrusal
hizlanmalar1 algilar. Bu sistem, viicudun bir pusula gibi islev gorerek denge ve
koordinasyonun saglanmasinda 6nemli bir rol oynar. Vestibiiler sistemin sinir baglantilar
sayesinde, antigravite kaslarinin tonusunu etkileyerek viicudun dik durmasini ve dengede
kalmasini saglar (51). Gorsel sistem, gozler araciliiyla ¢evredeki nesnelerin konumunu
ve hareketini algilar. Bu bilgiler, denge ve postiiral kontroliin saglanmasi i¢in 6nemlidir.
Gorsel sistem, viicudun g¢evredeki referans noktalarini kullanarak dengede kalmasina
yardimct olur (52). Somatosensoriyel sistem, postiiral kontrolii saglamak i¢in duyu
reseptorlerinden gelen verileri kullanmaktadir. Bu duyu reseptdrleri; cilt ve cilt alt1 epitel
dokuda, cizgili kaslarda, kemiklerde, tendonlarda, ligamentlerde, eklemlerde ve i¢
organlarda yer almaktadirlar. Bu reseptorler sayesinde postiiral kontrol mekanizmasinin
dengeyi diizenlemesine dogrudan yardimci olurlar (53). Denge ve postiiral kontrol,
vestibiiler sistem, gorsel sistem ve somatosensoriyel sistem gibi {i¢ ana duyu sisteminin
birlikte ¢aligmasiyla saglanir. Postiiral kontrolde, gérsel, vestibular ve somatosensoriyel
sistemlerden afferent bilgilerin alinip, iletilmesi ve yorumlanmasi temeline dayanir. Bu
sistem i¢inde herhangi bir asamadaki aksaklik ya da bozukluk bireylerde postiiral
kontrolde instabiliteye ve denge bozukluguna bagli yasam kalitesinde azalmaya neden
olabilmektedir (9).

Servikal bolgedeki eklem diziliminin karmasik yapis1 ve ii¢ tabakali yogun kas
yapisit sayesinde servikal bolge, mekanoreseptorler acisindan son derece zengindir.
Ozellikle rektus kapitis posterior major ve minor ile obliquus capitis superior ve inferior
bir rol oynar (54). Servikal bolgedeki suboksipital kaslar, bas ve g6z hareketlerinin
koordinasyonunu saglamak i¢in kas igciklerinden gelen bilgileri dogru bir sekilde algilar
ve uygun motor yanitlarin olusturulmasina katkida bulunur. Bu bolgedeki reseptorlerdeki
islev bozuklugu afferent girdiyi degistirebilir postural stabiliteyi bozar, fonksiyonel
olarak yiirlime hizinda azalma, statik ve dinamik dengenin bozulmasi, adim uzunlugunda

kisalma, yiiriime siiresinin azalmasi veya diisme gibi problemlere sebep olmaktadir
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(55,56). Boyun agrisi olan kisilerde basin one dogru tilti ¢ok yaygin goriilen
malpostiirdiir. Bu postiirde; alt servikal bolgede lordozda artma, servikal kaslarda zayiflik
ve eklem hareketlerinde kisitlilik goriiliir. Basin 6ne dogru durusu ile boyun ve bas agrisi,
insidansinda da artis saptanmistir (57). Kronik boyun agris1 olan bireylerde
somatosensoriyel sistemde ¢esitli bozukluklar tespit edilmesi, boyun agrisinin karmagsik
bir sorun oldugunu ve sinir sistemi iizerinde genis bir etkisi oldugunu gostermektedir
(58). Omurganin servikal kismindaki problemler agr1 disinda servikal somatosensoriyel
hassasiyeti degistirerek, servikal sempatik irritasyona yol acarak ve vertebral arterdeki
kan akimini azaltarak vertigoya neden olduguna dair literatiir bilgileri mevcuttur (59).
Servikal vertigo, kisinin hayat kalitesini diisiiren, giinliilk yasam aktivitesini olumsuz

etkileyen bir hastaliktir.

2.2.3.3. Kinezyofobi

Kinezyofobi, bireyin agrili bir duruma veya yeniden agri olusmasina karsi
savunmasizlik hissiyle iliskili olarak, fiziksel hareketlere ve eylemlere kars1 yersiz ve
artan bir korku durumunu tanimlayan terimdir. Bu korku, kisinin normal aktivitelerini

siirlayabilir ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir (60).

Servikal diskopatide 6nemli bir semptom olan kronik agri durumunda, hastalar
uzun stiireli agr1 ve fonksiyonel kisitlilikla miicadele ettikce, bu durum kétiilesen bir kisir
dongiiye doniisebilir. Bu dongii, agrinin siddetini ve algilama esiklerini artirarak sorunu
daha da kotiilestirir (61). Kinezyofobi ve katastrofik davraniglar, boyun agrisinin
tekrarlamasina neden olabilir ve somatosensoriyel sistemde degisikliklere neden olabilir.
Daha yiiksek merkezlere giden servikal afferent girdi, bu degisikliklerle degisebilir,
dolayisiyla servikal propriyosepsiyonu bozabilir (62). Agridan kaginma hareketi uzun
vadede kaslarda zayifliga, sakatliga maruz kalma riskini arttirdig: gibi depresyona da yol
acacaktir (63). Literatiirde, kronik boyun agrisi ile kinezyofobi arasindaki iliski daha az
calisilmistir, ancak sinirli sayida yapilan ¢alismalar, bu iki faktoér arasinda bir iliski
oldugunu gostermektedir. Calismalarda, kronik boyun agrisi yasayan bireylerde
kinezyofobi diizeyinin artmasiyla birlikte 6ziirliiliik diizeyinin de arttigini1 gostermektedir

(12).
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2.2.4. Servikal Diskopatide Fizyoterapi Yaklasimlari

Servikal disk problemlerinde medikal tedavi, korunma yontemleri, elektroterapi
tedavisi, mobilizayon yontemleri ile birlikte en ¢ok egzersiz tedavisi de diisiiniilerek

probleme yonelik ¢cok yonlii bir yaklagim gerektirir (49).

Hastay1 Bilin¢lendirme Egitimi: Servikal disk bozukluklarinda en ¢ok boyun
agrist karsimiza ¢ikar. Hasta egitimi genellikle diger tedavilerle birlikte verilir.
Fizyoterapi siirecinde ergonomik prensipler esas alinarak hastalara dogru viicut
mekanigini 6greterek yaptiklar1 yanliglari anlamalarini saglayip gelecekte ayni problemle
karsilagmamalari i¢in dogru durus teknikleri ve boyun egzersizleri 6gretilir. Bu sekilde,
tedavinin etkinligi artirilir ve hastalarin kendilerine yardimei olabilecek bilgi ve becerileri

edinmeleri saglanir (64).

Egzersiz Tedavisi: Servikal disk problemlerinde planlanan egzersizler bireylerin
kas kuvveti, esneklik ve dayaniklilik kazandirmaya yoneliktir. Egzersiz tedavisi hastanin
agrisiz, daha konforlu ve giinlik yasam aktivitelerini daha kisa siirede geg¢mesini
saglayan, rehabilitasyonda en sik kullanilan yontemlerden biridir (65). Oncelikle boyun
agrilarinda boyun ve omuz ¢evresine giiglendirme egzersizleri verilir bunu elastik bantlar
kullanarak yapilabildigi gibi terapistin tercihine gore kum torbalar1 ile de yapilabilir.
Servikal bolge agrilarinda en ¢ok izometrik ezgersizler yani kas tonusunda artig olup
kasin boyu sabit olacak sekilde gliglendirme egzersizleri tercih edilir (66). Servikal disk
patolojilerinde kranioservikal fleksorler kaslarda 6zellikle kuvvet zayifligr goriliir. Bu
kaslarin giiclendirmesine yonelik oncelikle kranioservikal fleksor giiclendirme, ¢cene geri
bas onaylama egzersizi ¢ok 6nemlidir. Bu spesifik egzersiz hastalarin servikal eklem
duyusunun artmasina da yol agtig1 gosterilmistir (67). Servikal bolgede kas kisaliklari en
cok Sternocleidomastoideus, Trapez, Levator skapula, Suboksipital kaslar, Erektor spina
ve Skalenlerde goriiliir. Inflamasyon durumunda germe kontraendikedir. Akut boyun
problemlerinde agr1 sinirlar1 icinde normal eklem hareket egzersizleri onerilir. Germe

egzersizleri giinde 3 defa 10 tekrar ve 10-15 sn.seklinde verilir (68).

Elektroterapi Tedavisi: Kronik agri ciddi bir sorun olup hastalar sadece
farmakolojik yaklagimlarla sonuca ulasamayabilir. Agriyt azaltmak igin elektrik
akimlarinin tedavi amaciyla kullanimi tarihsel olarak kokli bir gecmise sahiptir ve
giinimiizde elektroterapi adiyla anilan uygulamalart icerir. Elektroterapinin temel

fonksiyonlarindan biri agriy1 azaltmaktir. Bu sekilde kas gerginligini ve spazmi ¢ozerek
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agriy1 azaltabilir. Diger bir 6nemli fonksiyonu ise kas fonksiyonunu arttirmaktir. Elektrik
akimlari, kaslara uyar1 vererek kaslarin kasilmasin1 ve gevsemesini saglar. Bu o6zelligi
sayesinde kaslarin giiciinii artirma, kas dayanikliligini gelistirme ve kas fonksiyonunu
iyilestirmeye yardimci olabilir (69). Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
(TENS), muskuloskeletal agrinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir.
TENS, elektrik akimlarinin deri {izerinden gegirilerek sinir uyarimi saglamasina dayanan
bir tedavi yontemi olup bu uygulama, agr1 sinyallerinin iletimini iist merkezde bloke
ederek agriy1 azaltmaya yardimer olur (70). Agr tedavisinde kas kasilmalarini tiretmek
icin diisiik frekans (genellikle 1-10 Hz) kullanilirken, yiiksek frekans (genellikle 50 Hz
tizeri) kas kasilmalar1 olmadan parestezi olusturmak i¢in kullanilir (71). Ultrason fizik
tedavi pratiginde en sik kullanilan ajan olup genellikle 0,75-3,3 MHz frekans araliginda
tedavi amagli olarak akut ve kronik agrili durumlarda kullanilir. Ultrason tedavisinin
fizyolojik etkileri termal ve nontermal etkiler olmak {izere iki baglik altinda toplanabilir.
Termal etkiler, ultrason dalgalarinin dokulara enerji transferiyle olusur. Bu enerji transferi
sonucunda dokularda 1sinma meydana gelir. Termal etkilerin kullanimi, doku 1sis1m
artirarak kan dolagimini hizlandirir, doku esnekligini artirir ve agriy1 azaltir. Termal
olmayan fizyolojik etkiler ise dokularin biyolojik yanitlarini etkiler. Bu etkiler, hiicresel
diizeyde biyolojik siiregleri uyararak hiicre metabolizmasimni etkileyerek, doku

iyilesmesini destekler ve inflamasyonu azaltir (72).

Is1 ajanlar ile Tedavisi: Yiizeyel sicak ve soguk uygulamalar kronik boyun agr1
tedavisinde analjezik etkisi ve kas spazmimmi ¢O6zmesi sebebiyle tercih edilen
uygulamalardandir. Yiizeyel sicak uygulamalar, dokulara uygulanan 1s1 sayesinde kan
damarlar1 genisleyerek dokulara giden kan akisini artirir, kaslari gevsetir ve agriy1 azaltir.
Isinin artmasi, damarlar1 genisleterek oksijen ve besin maddelerinin dokulara daha iyi
tasinmasini saglar. Sedasyon etkisi de oldugu i¢in hastalar soguk uygulamadan daha ¢ok
sicak uygulamay1 tercih ederler (73). Soguk uygulamada deri altindaki reseptorler
uyarilarak damarlarda vazokonstriiksiyona sebep olur. Soguk uygulama sirasinda 1sinin
azalmasi, sinir iletim hizin1 azaltarak agr iletimini etkileyen bir mekanizma olan "kap1
kontrol teorisi" ile iligkilendirilebilir. Soguk uygulama, cilt {izerindeki soguk
reseptOrlerini uyararak, bu kapmin kapatilmasina ve agri sinyallerinin azaltilmasina
yardimci olabilir. Soguk uygulama, endorfin salinimini artirarak analjezik etkileri ortaya
cikarir. Metabolizmanin hizini azaltarak, inflamasyonun azalmasinda etkilidir. Akut

inflamasyondan kaynakli agrinin tedavisinde soguk uygulama tercih edilir. Akut kas
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spazmi ve agrida ise soguk uygulamalar tercih edilirken, kronik agrilarda tercih edilmez
(74).

Manuel Terapi: Boyun agrisinda en ¢ok tercih edilen yontem servikal
mobilizasyondur. Servikal mobilizasyon, eklem hareket agikligi tizerinde etkisi olup
boyun mobilitesini arttirir. Servikal mobilizasyonun nérofizyolojik etkilere ek olarak
analjezik, motor ve sempatik sinir sistemi iizerine de etkisi vardir (75). Yapilan
calismalarda mobilizasyon ve manipulasyon tekniklerinin boyun agrisi tedavisinde etkili
oldugu ayn1 zamanda bag dokusu iizerine de kisa ve uzun vadeli mekanik etkiler
gosterdigi belirtilmistir (76).

Masaj: Ottawa Panel kilavuzuna goére terapotik masaj, akut boyun agrisini
hafifletme ve subakut/kronik boyun agrisi durumlarinda iyilesmeyi destekleme
potansiyeline sahip bir yontem oldugu vurgulanmaktadir. Isve¢ masaji, genellikle
gevseme ve stresin azaltilmasi i¢in tercih edilen bir yontemdir. Boyun agrisinda 6zellikle
boyun ve sirt gevresindeki kaslarda sertlik ve gerginlik vardir. Masaj ile kaslarda ve bag
dokusundaki gerilimi azaltma hedeflenir. Bu masaj teknikleri, iyilesme siirecinde etkili

olup kaslardaki gerginligi azaltarak, agriy1 hafifletir ve hareket agikligini artirir (77).

Denge Egitimi: Boyun agrisina yonelik servikal bolge iizerinde ¢ok yonlii tedavi
cesitleri mevcuttur. Hasta egitimi, boyunluk kullanimi, germe egzersizi, gevseme egitimi,
kuvvetlendirme egzersizleri, stabilizasyon teknikleri, yumusak doku ve eklem
mobilizasyonu, masaj, manuel terapi, postiir egzersizleri, yoga, meditasyon en yaygin
kullanilan terapotik modalitelerdir (78). Hastaya verilecek egzersiz ¢esitleri
fizyoterapistin olaya bakis agis1 yoniinde olabilir. Servikal bolgedeki eklem diziliminin
karmasik yapis1 ve 1ii¢ tabakali yogun kas yapis1i sayesinde servikal bdlge
mekanoreseptorler agisindan Kritik bir 5neme sahiptir (54). Servikal bolge problemlerinde
somatosensoriyel  sistemde aksakliklar olabileceginden dolayr rehabilitasyon
programlarina proprioseptif egzersizler de eklenmeye baslanmistir. Yapilan bir calismada
boyun bolgesindeki problemlerden kaynakli hastalara verilen somatosensoriyel
egzersizlerin, boyun ve omuz kas kusaginda verilen dinamik direncgli egzersizlere gore
daha etkili oldugu tespit edilmistir (79). Whiplash yaralanmali hastalarda yapilan
somatosensoriyel egzersizlerin sonunda hastalarin postural stabilitesinde ve eklem
pozisyon duyusunda gelisme goriilmistiir (80). Servikal disk bozukluklarindan kaynakli

kaslardaki spazm, eklemlerdeki kisitlilik, en onemli bulgu olan agr, afferent
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entegrasyondaki aksakliga sebep olabilir. Bu anormal durum somatosensoryel sistemin
etkilenmesine bagli vestibiiler sistemi de etkileyerek bulanik gérme, bas agrisi, vertigo ve
denge problemlerine yol agabilir. Tiim bunlar servikal diskopati hastalarinin yasam
kalitesini etkileyebilir. Kronik boyun agrili hastalardaki duyu sisteminin etkilenimini
diisiinerek egzersiz planlamasit son derece Onemlidir. Egzersizlerde bas ve g6z
hareketlerinin kombine edilmesiyle vestibuler ve vizuel duyu sistemine ait yollar
kullanilarak servikal bolgedeki somatosensoriyel sistemi de diizelttigi diisiiniilmektedir
(16).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katihimcilar

Baskent Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 43 servikal diskopati tanili, 21
saglikl1 birey calismaya dahil edildi. Calisma i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 20.01.2023
tarihinde izin alind1 (Karar No: 2023/27). Arastirmaya dahil olan hastalara ¢alismanin
amaci ve Olgiimler hakkinda bilgi verilmis gonilli bilgilendirme ve onam formu

katilimcilara sunulmus, ¢aligmayi kabul eden kisilerce imzalanmistir.
Arastirmaya dahil olma olciitleri;

e MR grafi veya direk grafi ile Servikal Diskopati tanis1 konmus olmasi

e 18-65 yas arasi olmasi

e En az 3 ay boyunca boyun agris1 sikayeti olmasi

e Norolojik defisite neden olmayan, boyun rahatsizligi olan bireyler

e Servikal bolgede eklem hareket aralig1 azalmig olmasi

e Degerlendirme sorularini anlayacak ve cevaplayacak mental yeterlilikte
olmasi

e (alismaya katilmak i¢in goniillii olmast
Arastirma dis1 kalma olgiitleri;

e Omurga cerrahisi ge¢irmis olmast

e Romatoid Artrit gibi romatizmal hastaliga sahip olmasi

e Servikal bolgede 6nceden gegirilmis kirik dykiisii olmasi

e Servikal bolgede tiimor varligi olmasi

e Vertebrobaziller arter yetmezligi olmasi

o Alt ekstremiteyi etkileyen ge¢mis ortopedik durumu veya cerrahi
gecirmis olmasi

e Norolojik, kardiyopulmoner ve mental hastaligi olmasi

e Menier veya i¢ kulagin diger hastaliklarindan birinin olmasi

e Dengeyi etkileyecek derecede gorme bozuklugu olmasi
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Calismaya alinan bireyler kapali zarf usulii ile basit randomize sekilde ¢alisma
grubu ve klasik grup olmak iizere 2’ye ayrildi. Kontrol grubu saglik problemi olmayan
bireyler tarafindan olusmaktaydi. Kontrol grubuna herhangi bir tedavi verilmedi. Klasik
egitim grubuna haftada 5 seans olmak {izere 3 hafta boyunca konservatif tedavi (Hotpack
20 dk, Transkutanoz Elektrik Stimiilasyonu 20 dk, Ultrason 5dk) ve (15 dk) klasik fizik
tedavi egzersizleri verilirken, ¢aligma grubuna ek olarak (15dk) denge egzersizleri verildi.
Hastalar tedaviye basladigi ilk giin (1.6l¢tim), tedavinin son giinii 15.seans (2.6l¢lim) ve
tedavinin basladig1 giinden sonraki 8. hafta (3.6l¢lim) olmak tizere 3 kez degerlendirildi.

Calismaya ait akis semasi Sekil 3. 1°de yer almaktadir.
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3.2. Yontem
3.2.1. Ol¢me ve Degerlendirmeler

Hastalarin demografik bilgileri alindiktan sonra Y Denge testi i¢in katilimcilarin
bilateral bacak uzunluk 6l¢iimii alindi. Hastalara, agr1 degerlendirmesi i¢in McGill Agr1
Olgegi Kisa Formu, boyun oziirliiliik degerlendirmesi igin Neck Disability Indeksi,
dinamik denge degerlendirmesi i¢in Y denge testi ve Fonksiyonel Uzanma Testi, diisme
riskleri, Tetrax Interaktif Denge Sistemi ile kaydedildi. Kinezyofobi degerlendirilmesi
icin Tampa Kinezyofobi Olgegi kullanildi.

Demografik Bilgilerin Alinmasi ve Antropometrik Ol¢iimler

Calismaya katilan tiim hastalarin yas, boy, kilo, medeni durum, egitim durumu,
meslek, sigara ve alkol kullanma durumu, iist ekstremitede kullanilan dominant tarafi
kaydedildi. Kronik baska hastaliklarin olup olmadigi sorgulandi ve kaydedildi.
Arastirmaya alinan bireylerin boy (m) ve kilo agirligi (kg) bilgileri ile viicut kiitle indeksi
(VK1) hesaplandh.

Agrimin Degerlendirilmesi

Tirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi Yakut vd. tarafindan yapilan, Kisa Form
McGill Agr anketi kullanildi. Agrinin duyusal 6zelligi, siddeti ve etkisi hakkinda bilgi
vermesi ve uygulama siiresinin kisa olmasi anketin kullanimini1 avantajli hale
getirmektedir. Hastalarin agrilarinin  hissedilen etkisi duyusal, algisal ve siddet
parametreleri olarak analiz edildi. 11 duyusal ve 4 algisal olmak {izere 15 tanimlayici
unsur iceren SF-MPQ her unsura ait 0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli olmak iizere 4
farkli kriter 6lgtimii vardir. 1 ile 11.unsurlar sensory agriy1 tanimlar ve puan (0-33) olup,
12-15. unsurlar affective agriy1 tanimlar ve puan (0-12) olup toplam puan 45 olarak
hesaplanir. Bununla birlikte hastalarin agr1 siddetinin dl¢iimiinde O ile 10 cm’lik gorsel
analog skalasindan (VAS) yararlanilmistir. Hastaya anlik agr1 durumunu 0 agri hi¢ yok,
10 dayanilmaz derecede agr1 olarak belirtilen 10 cm’lik 6l¢lim cetvelinden parmagiyla
gostermesi istenilmistir. Hastanin belirttigi noktanin baglangic noktasina olan mesafesi
oOl¢iiliir. Bu 6lglimiin sonunda 6 puanlik derecelendirme sistemi ile de su an ki agrinin
siddeti degerlendirilir. (0=agr1 yok, 1=hafif, 2=rahatsiz edici, 3=sikint1 verici, 4=berbat,
5=dayanilmaz) (81).
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Boyun Oziirliiliik Degerlendirilmesi

Calismamiza alinan hastalara boyun oziirliiliik indeksi (BOI) kullanilmustir.
Boyun Oziirliiliik Indeksinin Tiirkce giivenilirligi ve gecerliligi Aslan ve ark. (2008)
tarafindan uyarlanmigtir (82). Bu indeks, agri, fonksiyonel aktiviteler ve yasam kalitesi
ile ilgili 10 farkli alam1 kapsar. Her bir alanda agrn veya kisitliligin yogunlugunu
degerlendiren toplamda 6 farkli se¢cenek bulunur. Bu cevap segeneklerinin skorlanmasi
0-5 arasindadir. Toplam puan minimum O ile maksimum 50 arasindadir. Puanlama
sonucunda, bireyin engellilik diizeyi belirlenir. Asagidaki skorlara gore degerlendirme

yapilir:
0-4 puan: Kisithilik yok
5-14 puan: Hafif kisitlilik
15-24 puan: Orta derecede kisitlilik
25-34 puan: Ciddi kisithlik
34 ve lizeri puan: Tamamen kisitli (83).
Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi

Y denge testi (YDT): Calismamizda hastalarin dinamik denge durumu Y denge
testi kullanilarak degerlendirildi. Her bireyin bacak uzunlugu, mezura kullanilarak iKi
taraftan Spina iliaka anterior superior’dan Medial malleoliin hemen alt kismma kadar
olgiildii. Olgiimler bilateral olarak anterior (ANT), posteriolateral (PL) ve posteromedial
(PM) yonde yapilmaktadir. Anterior ile posteromedial ve posterolateral yonler arasinda
135° ve posteromedial ile posterolateral arasinda 90°olacak sekilde yerlesen bir diizenek
mevcuttur. Test boyunca katilimeilarin ellerini kalga hizasinda, test edilmeyen ayak
topugunu platform tizerinde tutmalar1 istendi. Test edilen tarafin ayaginin parmak ucuyla
en uzak noktaya dogru bir dokunus yapmalar1 istendi. Testin dogru bir sekilde
yapilabilmesi i¢in dl¢ciimden dnce testin nasil yapilacag agiklanarak hasta bilgilendirilmis
ilgili arastirmaci tarafindan gosterilmistir. Kontrol grubu sadece denge amach
degerlendirildi. Degerlendirilen ayak ile 3 yonde {iger kez uzanma yapmalar1 istenirken
diger ayak platform istiinde durur. Tim uzanma mesafeleri santimetre iizerinden
kaydedilir. Bacak uzunluk avantajim1 ortadan kaldirmak amacryla normalize edilmis
puanlar kullanilir. Bu amagla her yonde elde edilen en iyi uzanma mesafesi, bacak

uzunlugunun {i¢ katiyla boliinerek normalize edilmis puanlar elde edilir (84). Y denge

24



testinin Plisky ve arkadaslan tarafindan testin gegerlilik ve giivenilirliligi, ICC araligi
intrarater 0,85-0,01 ve interrater Araligi 0,99-1,00 olarak belirlenmis olup oldukga
yiiksektir (85).

Sekil 3.2. Bacak Uzunlugu Olgiimii Sekil 3.3. Y Denge Testi

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): Hastalarin dinamik denge performansini ve
viicut uzanma mesafelerini 6lgmeyi icerir. Aragtirmaci tarafindan 6ncelikle testi hastanin
nasil yapacagi anlatilarak gosterildi. Bireyler 6ncelikle tizerine metre isaretlenmis duvar
kenarinda dik pozisyonda durduruldu. Bireylerin dominant kolunu duvar tarafina gelecek
sekilde topuklar yerde sabit pozisyonda omuz 90° fleksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda
ve el yumruk pozisyonunda tutuldu. Duvarda baslangi¢c noktasi olarak 3.metacarpal
isaretlendikten sonra, bireylerin topuklar1 yerden kalkmadan ve kolun yere paralelligi
bozulmadan 6ne dogru gitmeleri istendi. Bu hareket sirasinda bireyin geldigi son nokta
yani 3. metacarpal hizasi ile baslangi¢ noktasi arasindaki fark santimetre (cm) cinsinden
kaydedildi. Test ii¢ kez tekrar edilecek ve alinan degerlerin ortalamasi alindi. Lin ve

arkadaslar1 tarafindan gecerlilik ve giivenilirlik ICC oranimi 0,87 olarak belirlenmistir
(86).
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Sekil 3.4. Fonksiyonel Uzanma Testi

Denge degerlendirmesi Tetrax Interaktif Denge Sistemi (Sunlight Medical
Ltd. Ramat Gan, Israil) gecerli ve giivenilir bir denge ve diisme riski degerlendirme
yontemidir. Kisinin duyarli bir platform iizerinde ayaklarinin yere uyguladigi basinci
Olgerek postural salinimlar1 degerlendiren objektif bir yontemdir Bu sistem, iki topuk ve
iki ayak parmak uclarindan kaynaklanan vertikal basin¢ fluktuasyonlar1 dlgen 4 farkli

platform kullanmaktadir. Bu metod ile asagidaki postiiral dl¢iimler elde edilmektedir.

1. Agirlik merkezinin yer degistirmesini degerlendirme esasina dayanan genel

stabilite indeksi
2. Dort platform tizerinde agirlik dagilim 6l¢timleri

3. Her bir ayagin topuklar1 ve ayak parmaklar1 arasindaki koordinasyon

hareketlerinin etkinligini ve kalitesini yansitan senkronizasyon dl¢timleri

4. Dort bagimsiz dalga sinyalinden olusan ve 8 frekansli bantlara ayrilmis Fourier
transformasyonlari; 0.01-0.1; 0.1-0.25; 0.25-0.35; 0.35-0.5; 0.5-1; 1-3 ve 3 Hz
ve lizeri. 0.01-0.1 Hz arasi1 diisiik frekans olarak adlandirilmakta ve gorsel
kontrol ile iliskili, normal durus ve rahatsiz edilmeyen postiir ile iligkilidir. 0.1-
0.5 Hz aras1 orta-diisiik frekans bant olarak isimlendirilmekte, vestibiiler stres ve
bozukluklarina hassastir. 0.5-1 Hz aras1 orta-yiiksek frekans bant olarak
adlandirilmakta somatosensoriyel aktiviteyi ve alt ekstremite ile iligkili postiiral
refleksleri yansitmaktadir. 1 Hz’den daha biiylik frekanslar ise santral sinir

sistemi disfonksiyonu kaynaklidir.

5. Yukaridaki dort Olglimii sekiz farkli pozisyonlarda karsilastiran postiiral

performansin analizini gergeklestirebilmektedir. Bunlar; gozler acik ve kapali
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bas diiz, gozler acik ve kapali iken ayak tabanlarinda siinger ile bas diiz, gézler
kapali olarak bas saga ve sola rotasyon, gozler kapali olarak basin tam
ekstansiyonu ve fleksiyonudur (87). Biitiin pozisyonlarda hastanin kollar1 govde
yaninda, ayaklar1 cihaz lizerindeki basing bdlgeleri iizerinde olacak sekilde
ayakta dururken 32 sn (siire cihaz tarafindan otomatik ayarlanmaktadir) siireyle
gerceklestirilecektir. Sonuclarin degerlendirmesi “Postural Summary Sheet” ile

yapilmaktadir.

Sekil 3.5. Tetrax Interaktif Denge Sistemi

Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Boyun agris1 olan bireylerde hareket korkusunu degerlendirmede Tiirkge
gecerlilik ve gilivenilirlik calismast Yilmaz ve ark. tarafindan yapilan Tampa kinezyofobi
olgegi kullanildi. 17 sorudan olusan bir ankettir. Olgek Likert puanlamasi (1=Kesinlikle
katilmiyorum, 4=Tamamen katiliyorum) ile puanlanmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. madde ters
cevrilerek 6l¢egin toplam puan hesaplanir. Toplam skor 17-68 arasindadir. Kisinin aldig1
puanin yiikseldik¢e kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu anlasilmaktadir. Toplam
puanin 37’°den fazla olmasi, yiiksek derecede kinezyofobi olarak degerlendirilmektedir

(88).

3.2.2. Tedavi Protokolii

Her iki gruba da tedaviye baglarken tedavinin igerigi, amact ve siireci hakkinda

bilgi verilerek hasta egitimi yapildi.
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Klasik Grup

Klasik egitim grubuna haftada 5 seans olmak tizere 3 hafta boyunca konservatif
tedavi (Hotpack 20 dk, Transkutanéz Elektrik Stimiilasyonu 20 dk, Ultrason 5dk) ve
klasik fizik tedavi egzersizleri (15dK) verildi.

Klasik grup hastalarina verilen egzersizler;

1. Boyun izotonik egzersizleri (Sekil 3. 6)

2. Boyun izometrik egzersizleri (Sekil 3. 7)

3. Germe egzersizleri (skalen kaslar, iist trapez, boyun ekstansorleri, pektoraller)

(Sekil 3. 8)

4. Chin tuck egzersizi (¢ceneyi geriye alma)( Sekil 3. 9)

5. Postiir egzersizleri ( Sekil 3. 10)

Verilen tiim egzersizler hastaya sozel olarak anlatildi, hasta lizerinde gdsterildi.
Hasta tarafindan yapmakta zorlanildiysa fizyoterapist tarafindan yapilarak hastanin
egzersizi Ogrenmesi saglandi. Tim egzersizler agr1 siirinda dogru yapabildigi anda

giinde 3 defa 10 tekrar yapmasi istendi. Unutmamasi icin eline resimli brosiir verilerek

aAds

Sekil 3.6. Boyun izotonik Egzersizleri

EY Y

Sekil 3.7. Boyun Izometrik Egzersizleri

isaretlendi.
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Sekil 3.8. Germe Egzersizleri ( Bilateral skalen germe, Bilateral Trapez germe, Boyun ekstansor kaslari

germe)

Sekil 3.9. Chin tuck egzersizi ( Bas hafif 6ne, ¢eneye geriye)

a. Omuzlan geriye ¢cevirme b. Scapular addiiksiyon
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c. Pektoral germe d. Eller arkada kollan geriye kaldirma

Sekil 3.10. Postiir egzersizleri (a, b, c, d)
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Calisma grubu

Calisma grubuna, klasik grup tedavisine ek olarak denge egzersizleri (15dKk)

verildi.
Calisma grubuna verilen denge egzersizleri;
1. Tek ayakiistiinde durma gozler agik kapali (Sag-Sol) (Sekil 3. 11)
2. Bir ayak 6nde ayakta durma gozler agik kapali (Sekil 3. 12)
3. Tek ¢izgi lizerinde yiirime (Sekil 3. 13)
4. ki ¢izgi lizerinde yiiriime (Sekil 3. 14)

5. Denge diski veya iki yastik iist iiste koyup 6ne arkaya agirlik aktarma (Sekil 3.
15)

6. Denge diski veya iki yastik iist liste koyup saga sola agirlik aktarma (Sekil 3.
16)

7.  Yana yiirime gozler agik kapali (Sekil 3. 17)
8. Topuk ucunda yiiriime (Sekil 3. 18)

9. Parmak ucunda yiirtime (Sekil 3. 19)

Verilen tiim egzersizler hastaya sozel olarak anlatildi, hasta lizerinde gdsterildi.
Hasta yapmakta zorlandi ise fizyoterapist tarafindan yapilarak hastanin egzersizi
kavramasi saglandi. Hastanin egzersizleri yaparken diisme riskine karsi egitimler
sirasinda ve evde kendisi i¢in giivenli alanlarda yapmalari istendi. Tiim egzersizler dogru
yapilabildigi anda giinde 3 defa hepsini 10’ar tekrarli yapmasi istendi. Denge egzersizleri
evde yapilmak iizere hastaya ilk giin gosterildi. Egzersizi unutmamalar i¢in yazilmis
brostlir verildi. Hastalarin egzersizlerini yapip yapmadiklar tedaviye geldigi giinler

sorgulandi.
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Sekil 3.11. Tek ayakiistinde durma ( G6zler Agik, Gozler Kapalr)

Sekil 3. 13. Tek ¢izgi lizerinde yiiriime Sekil 3.14. iki ¢izgi iizerinde yiiriime
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Sekil 3.15. Denge diskinde one arkaya agirlik aktarma (a)

Sekil 3.16. Denge diskinde saga sola agirlik aktarma (b)
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Sekil 3.17. Yana yiiriime gozler agik, gozler kapali

Sekil 3.18. Topuk ucunda yiiriime Sekil 3.19. Parmak ucunda yiiriime

Kontrol grubu

Saglik problemi olmayan bireylere bir tedavi verilmedi. Demografik bilgiler
alind1. Y denge testi, fonksiyonel uzanma testi, Tetrax Interaktif Denge Sistemi ile diisme

riski degerlendirilmesi ve Tampa Kinezyofobi 6l¢egi degerlendirilmesi yapildi.

3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

Calismamiz sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) 22.0 paket programi kullanildi. Sayisal 61giim ve
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verilerin, aritmetik ortalama + standart sapmalar1 (X+SS) gosterildi. Sayisal olmayan
veriler say1 (N) ve yiizde (%) seklinde ifade edildi. Arastirilan parametrelere iliskin
degerlerin normal dagilimlarina Kolmogorov Smirnov testi ile bakildi. Gruplar arasi
karsilastirmada Mann Whitney U testi uygulandi. Grup igi ilk, ikinci ve son Ol¢lim
degerlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Gruplarin ilk ve
son Olglimler aras1 farklarinin etki biiyiikliigiinii hesaplamada Cohen’s d formiilii
kullanildi. Elde edilen etki biiytikliigii (d) degeri 0,20°den kiiciik ise kiigiik, 0,50 ise orta
ve 0,80 ise etki biiyiikliigii kuvvetli olarak kabul edildi. Parametrik verilerin tedavi dncesi
ve sonrast degerlendirmesinde Paired t test ve gruplar arasi karsilastirmasinda

independent t test kullanildi. Tiim istatistiklerde anlamlilik degeri p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Servikal diskopatili hastalarinda denge egitiminin denge, agr1 ve kinezyofobi

lizerine etkisini aragtirmak tlizere yaptigimiz bu ¢alismanin veri sonuglar1 agagida verildi.

4.1. Genel Demografik Bilgiler

Calismaya alinan 64 birey, ¢calisma grubu, klasik grup ve kontrol grubu olarak iice

ayrildi.

Katilimcilar arasinda fiziksel 6zellikler bakimindan fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Demografik Calisma Klasik Kontrol F p
Ozellikler Grubu Grubu Grubu
(n=22) (n=21) (n=21)
X+£SD X+£SD X+£SD
Yas (yil) 48,82+7.93 47,57+9,27 42,81+7,64 3,103 | 0,052
(33-62) (34-64) (28-55)
VKI (kg/m?) (27,66+4,37) (26,71+4,12) | (26,84+4,52) | 0,301 | 0,741
(20,25-37,47) | (19,23-36,34) | (19,85-37,56)

Tek Yonlii Varyans Analizi p<0.05%, VKI: Viicut Kiitle indeksi

Katilimcilarin cinsiyet, dominant taraf, egitim durumu, meslek, medeni durum,

sigara ve alkol kullanimi ve diger hastaliklara agisindan anlamli farklar saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4. 2).
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Tablo 4.2. Diger Tanimlayici Ozellikleri Dagilimi

Calisma Grubu

Cinsiyet n
Kadin 16
Erkek 6
Dominant El n
Sag 22
Sol 0
Meslek n

Ozel Sektor Calisam1 7

Kamu Calisami 4
Ogrenci 0
Ev Hanim 8
Issiz 0
Emekli 3

%
72,7
27,3
%

100

%
31,8

18,2

36,4
0

13,6

Degerler yiizde ve frekans cinsinden verilmistir.

Calisma grubunda %90,9, klasik grupta %90,5, kontrol grubunda %90,5 katilimc1
evli idi. Sigara kullanimi agisindan incelendiginde ¢alisma grubunda %27,3, klasik grupta
%23,8, kontrol grubunda %23,8 katilimci sigara kullaniyordu. Alkol kullanim1 agisindan
incelendiginde ¢alisma grubunda %22,7, klasik grupta %14,3, kontrol grubunda %14,3
katilimcr alkol kullaniyordu. Bagka hastaliga sahip olan ¢alisma grubunda %50, klasik

Klasik Grubu
n %
12 57,1
9 42,9
n %
20 95,2
1. 4.8
n %
5 23,8
6 28,6
0 0

7 33,3
0 0

3 14,3

Kontrol Grubu

n %
12 57,1
9 42,9
n %
20 95,2
1 4,8
n %
10 47,6
6 28,6
0 0

4 19
1 4,8
0 0

grupta %47,6 idi. Kontrol grubunda baska hastaliga sahip katilimc1 yoktu.
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4.2. Agr1 Degerlendirmesine Ait Bulgular

Tedavi grubundaki katilimeilarin (¢alisma ve klasik grup) agri puanlar tedavi
oncesi ile benzerdi, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agri puanlarit agisindan gruplar

arasinda fark yoktu (p>0.05). (Tablo 4. 3.).

Tablo 4.3. Gruplarin Tedavi Oncesi Agr1 Parametrelerinin Ortalamalart

McGill Agr1 | Calisma Klasik

Anketi-Kisa | Grubu (n=22) | Grubu (n=21)

Form X+SD X+SD H p

Min-Max Min-Max

Sensory agr | 12,9548,14 13,95+8,45 0,133 0,715
1. Olgiim 1-31 0-32

(0-33puan)

Affective agn | 4,86+3,86 6,48+3,75 1,966 0,161
1.0l¢iim 0-12 1-12

(0-12 puan)

Toplam Agn | 17,82+11,35 | 20,43+11,76 0,587 0,443
1. Olgiim(0- | 2-43 1-44

45puan)

VASL. 6,10+1,91 6,76+1,98 0,726 0,394
Olgiim(cm) 2,07-9,20 3,22-11,49

Anlik agri | 2,73+1,24 2,67+1,35 0,051 0,821
durumu 1-5 1-5

1.0l¢iim

(0-5puan)

Kruskal-Wallis H Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, VAS: Viziiel Agr1 Skalas1

Hastalarin agr1 degerlendirmelerini grup i¢i degisimlerine bakildiginda denge
egitimi alan ¢alisma grubunda tedavi sonrasinda agrinin azaldigi tespit edildi. Calisma
Grubunda 3. Hafta ve 8. Hafta sensory agr1, affective agri, toplam agri, VAS, anlik agri
degerlerinin tedavi baslangicindaki degerlere gore azaldigi tespit edildi (p<0.05). 3. Hafta
ve 8. Hafta degerlerinin sadece affective agri degiskeni i¢in fark yaratmadigi (p>0.05),
diger biitiin degiskenler i¢in arada anlamli farklar olustugu tespit edildi (p<<0.05). Calisma

grubu i¢in tedavi dncesi-sonrasi grup ici agr1 parametresi verileri Tablo 4. 4 ‘te verildi.
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Tablo 4.4. Calisma Grubu Hastalarinin  Agr1  Parametrelerindeki Grup Ic¢i  Degisimlerinin
Karsilagtirilmasi

McGill  Agn Calisma Grubu (n=22)

Anketi-K — — —

form 0 [LOLCOM | 2.0LCUM [ 3.0LCOM | D=SD z D
X+SD X+SD X+£SD

Sensory Agri 12,95+8,14 | 4,82+540 | - 8,14+8,77 -3,610 | 0,001*

l.ve 2.0lgiim | (1-31) (0-19)

Sensory Agri 12,95+£8,14 | - 1,82+2,50 | 11,14+8,32 -4,108 | 0,001*

1.ve 3.0lgiim. | (1-31) (0-9)

Sensory Agri 4,82+5,40 | 1,82+2,50 | 3,00+4,05 -3,187 | 0,001*

2. ve 3.0l¢iim (0-19) (0-9)

Affective Agr1 | 4,86+3,85 1,73£2,85 | - 3,14+3,77 -3,286 | 0,001*

1.ve 2.0l¢iim (0-12) (0-11)

Affectiye Agn | 4,86+3,85 - 0,59+1,05 | 4,27+4,07 -3,633 | 0,001*

1.ve 3.0lgiim (0-12) (0-4)

Affective Agn | - 1,73£2,85 | 0,59+1,05 | 1,14+2,82 -1,963 | 0,05

2. ve 3.0l¢iim (0-11) (0-4)

Toplam Agr1 17,82+11,35 | 6,55+£7,93 | - 11,27+£12,08 | -3,768 | 0,001*

1.ve 2.0lgiim | (2-43)

(0-45puan) (0-26)

Toplam Agr1 17,82+11,35 | - 2,41+£3,19 | 15,41+£11,80 | -4,109 | 0,001*

l.ve 3.0lgiim | (2-43) (0-11)

(0-45puan)

Toplam Agr1 - 6,55+£7,93 | 2,41+3,19 | 4,14+6,44 -3,207 | 0,001*

2. ve 3.0l¢iim (0-11)

(0-45puan) (0-26)

VAS1-2. 6,10+ 1,91 2,30£2,06 | - 3,81£2,12 -4,075 | 0,001*

Olgiim (2,07-9,20) | (0-5,98)

VAS1-3.0l¢iim | 6,10+ 1,91 - 1,12+£1,54 | 4,98+2,74 -4,015 | 0,001*
(2,07-9,20) (0-4,83)

VAS2-3. - 2,30+£2,06 | 1,12+1,54 | 1,17+£2,05 -2,345 | 0,019*

Olgiim (0-5,98) (0-4,83)

Anlik Agn 1-2. | 2,73+1,24 1,05+0,90 1,68+1,17 -3,872 | 0,001*

Olgiim (1-5) (0-3)

Anlik Agn 1-3 | 2,73%1,24 - 0,55+0,74 | 2,18+1,47 -4,054 | 0,001*

Olgiim (1-5) (0-2)

Anlik Agn 2-3 | - 1,05+0,90 | 0,55+0,74 | 0,50+0,80 -2,673 | 0,008*

Olgiim (0-3) (0-2)

p<0,05, z: Wilcoxon Signed Rank test, D: Fark, SD: Standart Sapma, VAS: Viziiel Agr1 Skalasi
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Hastalarin agr1 degerlendirmelerini grup i¢i degisimlerine bakildiginda klasik
tedavi grubunda tedavi sonrasinda agrinin azaldig1 tespit edildi. Klasik tedavi grubunda
3. Hafta ve 8. Hafta sensoryel agri, affective agri, toplam agri, VAS, anlik agr
degerlerinin tedavi baslangicindaki degerlere gore azaldig tespit edildi (p<0.05). 3. Hafta
ve 8. Hafta degerleri arasinda ise higbir degisken i¢in bir fark olusmadigi belirlendi
(p>0.05). Klasik Tedavi Grubu i¢in tedavi 6ncesi-sonrasi grup i¢i agri1 parametresi verileri

Tablo 4. 5°de verildi.
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Tablo4.5. Klasik Grubu Hastalarinin Agr1  Parametrelerindeki  Grup I¢i  Degisimlerinin
Karsilagtirilmasi
McGill Agn Klasik Tedavi Grubu (n=21)
Anketi-Kisa 1.0LCUM 2.0LCUM 3.0LCUM
Form X+SD X+SD X+SD D+SD z p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Sensory
+ +
Agn 13’(?328)’45 5’?5_22’)75 : 8,905£9.06 | -3490 | 0,001*
1.ve 2.0l¢iim
Sensory
Agr 13,95+8,45 5,19+8.45
> > _ s s -+ _ *
Lve 0-32) 0-27) 8,762+8,84 3,627 | 0,001
3.0l¢iim.
Sensory
Agn 5,05+6,75 5,19+8.45
- - + -
> ve (0-29) 0-27) 0,143+7,75 | 0,571 | 0,568
3.0l¢iim
AL 6481375 | 213 4286+3,7 | -3.831 | 0,001*
Agri (1-12) (0-12) -
1.ve 2.0l¢iim
':gref“"e 6,48+3,75 i 2,38+4,17 4,095+3,6 | -3,708 | 0,001*
1.ve 3.0l¢iim ez (0-12)
Affective 29339 53817 | 0194334 | 0356 | 0722
Agrn - (0-12) (0-12)
2.ve 3.0l¢iim
Toplam AN o 4341176 | 7,24£9,83 13,19¢12,16 | -3,792 | 0,001*
1.ve 2.0l¢tim (1-44) (0-41) -
(0-45puan)
ToPlam AZN |5 4341176 : 7,57412,59 | 12,857+12 | -3,739 | 0,001*
1.ve 3.0l¢tiim (1-44) (0-39)
(0-45puan
Toplam Agri
2. ve _ 7’?3291’)83 7,57£12,59 | -0333£10,74 | 0617 | 0537
3.0l¢iim (0-39)
(0-45puan)
VAS1-2. 6,76+1,98 3,14+3,55 i 3,61524+3,58 | -3,424 0,001*
Olgiim (3,22-11,49) | (0-11,49)
VAS1- 6,76+1,98 - 2,81+3,70 3,94286+3,84 | -3,355 0,001*
3.0l¢iim (3,22-11,49) (0-11,49)
VAS2-3. i 3,1443,55 2,81+3,70 0,32762+4,12 -0,569 0,569
Olgiim (0-11,49) (0-11,49)
Anlik Agn 2,67+1,35 1,24+1,61 ] 1,429£1,99 | -2,697 | 0,007*
1-2. Olgiim (1-5) (0-5)
Anlik Agr 1- 2,67+1,35 - 1£1,52 1,667+1,93 -2,929 0,003*
3 Olgiim (1-5) (0-5)
Anlik Agr 2- i 1,24+1,61 1£1,52 0,238+1,76 -0,827 0,408
3 Olgiim (0-5) (0-5)

p<0,05* istatistiksel olarak anlamli, p: Mann Whitney U test, X:Ortalama, D: Fark, SD: Standart Sapma,
VAS: Viziiel Agr Skalasi
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Calisma Grubunda hem de Klasik Grupta 3. Hafta ve 8. Hafta sensory agri,
affective agri, toplam agri, viziiel agri skalasi, anlik agri degerlerinin tedavi

baslangicindaki degerlere gore azaldigi tespit edildi (p<0.001) (Tablo 4. 6.).

Tablo 4.6.  Calisma Grubu ile Klasik Grup Hastalarinin Agri Parametrelerinin {1k Olgiim, ikinci Olgiim,
Ugiincii Olgiimde Grup i¢i Karsilastiriimasi

McGill Kisa Form X2 p*
Sensory Sensory Sensory
Agn Agn Agn

1.0l¢iim 2.0lciim 3.0lciim
Calisma Grubu | 12,9548,14 4,82+5,40 1,82+2,50 | 36,076 0,001*
Klasik Grup 13,95+8,45 5,05+6,75 5,19+8,45 |17,147 0,001*
Affective Affective Affective

Agn Agri Agn
1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim
Calisma Grubu | 4,86+3,86 1,73+2,85 0,59+1,05 | 20,984 0,001*
Klasik Grup 6,48+3,75 2,1943,39 2,38+4,17 |25,528 0,001*

Toplam Agr1 | Toplam Agri | Toplam Agri
1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim
Cahsma Grubu | 17,82+11,35 | 6,55+7,93 2,41+3,19 | 34,900 0,001*

Klasik Grup | 20,43+11,76 | 7,24+9,83 7,57£12,59 | 24,700 0,001*
VAS1 VAS2 VAS3
Cahsma Grubu | 6,10+1,91 2,30+2,06 1,12+1,54 |33,976 0,001*

Klasik Grup 6,76+1,98 3,14+£3,55 2,81£3,70 19,671 0,001*
AnlhikAgn AnhkAgr AnlhikAgn

1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim
Calisma Grubu | 2,73+1,24 1,05+0,90 0,55+0,74 | 36,111 0,001*
Klasik Grup 2,67+1,35 1,24+1,61 1,00+1,52 |17,238 0,001*

* Friedman Testi, p<0,05* istatistiksel olarak anlaml, VAS: Viziiel Agr1 Skalasi
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4.3. Boyun Oziirliiliik Degerlendirmesine Ait Bulgular

Gruplarin boyun o6ziirliilik indeksine ait parametrelerinin ortalamalar1 tedavi
oncesinde, tedaviye basladiktan 3 hafta sonra ve tedaviye basladiktan 8 hafta sonra
anlamli farklar yaratmadi (sirastyla p=0.618, p=0.724 ve p=0.176) (Tablo 4. 7.).

Tablo 4.7.  Gruplarm Tedavi Oncesi Boyun Oziirliiliik indeksine Ait Parametrelerinin Ortalamalari

Boyun
Oziirliiliik Cahsma Grubu (n=22) | Klasik Grubu(n=21) H p
Indeksi X+SD Min- X+£SD Min-

Max Max
BOI 1 14,95+8,28 3-28 15,62£7,09 | 6-33 | 0,249 | 0,618
BOI 2 8,55+6,49 0-24 10,10+8,99 | 0-41 |0,125 | 0,724
BOIi 3 5,14+4,74 0-16 8,57+8,30 | 0-27 |[1,834 |0,176

K:Kruskal-Wallis H Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi

Boyun Oziirliiliik Indeksine ait grup ici karsilastirmalara bakildiginda; hem
calisma grubunda hem de klasik grupta 3. Hafta ve 8. Hafta degerlerinin tedavi
baslangicindaki degerlere gore azaldig: tespit edildi (p<0.001) (Tablo 4. 8.).

Tablo4.8. Calisma Grubu ile Klasik Grup Hastalarinn Boyun Oziirliilik Indeksine Ait

Parametrelerinin 11k Olgiim, Tkinci Olgiim, Ugiincii Ol¢iimde Grup I¢i Karsilastirilmasi

Boyun Oziirliiliik indeksi X2 p
BOI1 BOI2 BOI3
Calisma Grubu | 14,95+8,28 8,55+6,49 5,14+4.74 33,639 | 0,001*

Klasik Grup 15,62+7,09 10,10+8,99 8,57+8,30 25,373 | 0,001*
* Friedman Testi, p<0,05* istatistiksel olarak anlamli, BOI: Boyun Oziirliiliik indeksi
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Calisma grubunda da tedavi sonrasinda Boyun Oziirliiliik indeksi puanlarinin
azaldig tespit edildi. Calisma grubunda 3. Hafta ve 8. Hafta Boyun Oziirliiliik Indeks
degerlerinin tedavi baslangicindaki degerlere gore azaldigi tespit edildi (sirasiyla p<0.001
ve p<0.001). Ayrica 3. Hafta ve 8. Hafta degerleri arasinda da bir fark olustugu belirlendi
(p=0.002). Calisma Grubu igin tedavi 6ncesi-sonras1 grup i¢i Boyun Oziirliiliik indeks
parametre verileri Tablo 4. 9°da verildi.

Tablo 4.9. Caliyma Grubu Hastalarinin Boyun Oziirliiliik Indeksine Ait Parametrelerindeki Grup Ici

Degisimlerinin Karsilagtirtlmasi

Boyun Oziirliiliik Indeksi Calisma Grubu(n=22)

D+SD z p
BOi 1- BO1 2 6,41+ 6,25 -3,747 0,001*
BOi1-BOIi 3 9,82+ 7,38 -4,019 0,001*
BOI 2- BOI 3 3,41+ 4,46 -3,072 0,002*

Wilcoxon Signed Rank test, p<0,05* istatistiksel olarak anlamli, D: Fark, SD: Standart Sapma, BOI: Boyun
Oziirliiliik Indeksi

Klasik tedavi grubunda da tedavi sonrasinda Boyun Oziirliiliik Indeksi puanlarinin
azaldig tespit edildi. Klasik tedavi grubunda 3. Hafta ve 8. Hafta Boyun Oziirliiliik Indeks
degerlerinin tedavi baglangicindaki degerlere gore anlamli sekilde azaldig: tespit edildi
(swrastyla p=0.001 ve p<0.001). 3. Hafta ve 8. Hafta degerleri arasinda ise hicbir degisken
icin bir fark olusmadigi belirlendi (p>0.05). Klasik Tedavi Grubu i¢in tedavi oncesi-

sonrasi grup ici Boyun Oziirliiliik indeks parametre verileri Tablo 4.10’da verildi.
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Tablo 4.10. Klasik Grubu Hastalarinin Boyun Oziirliiliik indeksine Ait Parametrelerindeki Grup Igi

Degisimlerinin Karsilagtirilmasi

Klasik Grubu(n=21)
Boyun Oziirliiliik indeksi D+SD z p
BOI 1- BOI 2 5,5245,13 -3,393 0,001*
BOIi 1- BOi 3 7,05£6,00 -3,583 0,001*
BOI 2- BOI 3 1,52+5,45 -1,630 0,103

Wilcoxon Signed Rank test, D: Fark, SD: Standart Sapma, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi,

p<0,05* istatistiksel olarak anlaml

Kontrol grubunu olusturan katilimcilarin saglikli bireylerden olugmasi nedeniyle

agr1 anketleri uygulanmadi.

4.4. Dinamik Dengenin Degerlerine Ait Bulgular

Calisma Grubunda, Klasik Grubu ve Kontrol Grubu arasinda Sag Anterior, Sag
Posteromedial, Sol Anterior ve Sol Posteromedial tedavi baslangic degerleri anlaml fark
yaratmadi (p>0.05). Sag Posterolateral, Sol Posterolateral tedavi baglangi¢ degerleri ile
diger biitiin 3. Hafta ve 8. Hafta Y Denge Testi degerlerinin hem calisma grubunda hem
de klasik grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi
(p<0.05). (Tablo 4. 11.).

45



Tablo 4.11. Gruplarin Tedavi Oncesi Y Denge Testi Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Cahsma Klasik Kontrol
Grubu Grubu Grubu
Y Denge Testi (n=22) (n=21) (n=21) F p
X+SD X+SD X+SD
Ant. (Sag)1 80.85:17.48 | 84191361 | 76,55£15.61 | 1,256 | (292
Ant.(Sag)2 95.60+14,12 | 100,62+1537 | 76,55+15,61 | 12,405 | o 0p1*
Ant. (Sag)3 101,63+13,61 | 97,08+15,11 | 76,55+15,61 | 19,324 | o1+
PL(Sag)1 102,66+£15,02 | 103,00+£16,54 | 89,17+17,18 | 4,986 0,010*
PL(Sag)2 113,10+£15,14 | 112,62+11,69 | 89,17+17,18 | 17,975 0,001*
PL(Sag )3 118,47+13,40 | 114,32+11,80 | 89,17+17,18 | 26,136 | g oo1*
PM(Sag)1 90,91£17,97 | 91,46+18,76 | 79,17+19.48 | 2,904 | (062
PM(Sag)2 105,46+5,26 | 104,51+13,44 | 79,17+19,48 | 17,860 | o1+
PM(Sag )3 112,60+15,11 | 116,25+13,60 | 79,17+19,48 | 33,457 0,001*
Ant.(Sol)1 91,06+16,67 | 89,81+16,55 | 81,49+19,35 | 1865 | 0164
Ant.(Sol)2 99,25+17,63 | 100,75+14,92 | 81,49+19,35 | 8,010 | g o1*
Ant.(Sol)3 104,14+15,81 | 104,87+14,31 | 81,49+19,35 | 13545 | o1+
PL(Sol)1 108,75+18,48 | 107,36+20,94 | 91,50+24,90 | 4,189 | g oo+
PL(Sol)2 119,73+17,55 | 122,62+14,10 | 91,50+24,90 | 16,664 | o o1+
PL(Sol)3 122,77414,57 | 125,68+11,85 | 91,50+24,90 | 23528 | ( go1*
PM(Sol)1 92,17+20,20 | 86,94+18,99 | 79,34+17,81 | 2,462 | (o4
PM(Sol)2 104,58+16,59 | 102,98+16,31 | 79,34+17,81 | 14,809 | g oo1*
PM(Sol)3 110,06£17,76 | 110,90+11,47 | 79,34+17,81 | 26,767 | o1+

Tek Yonli Varyans Analizi, X: Ortalama, SD: Standart sapma, Ant: Anterior, PL: Posterolateral, PM:
Posteromedial

Calisma Grubunda hem de Klasik Grupta 3. Hafta ve 8. Hafta Y Denge Testi (Sag
Anterior, Sag Posterolateral, Sag Posteromedial, Sol Anterior, Sol Posterolateral ve Sol

Posteromedial) degerlerinin tedavi baglangicindaki degerlere gore anlamli sekilde arttig1

tespit edildi (p<0.001). (Tablo 4.12.).

46



Tablo 4.12. Gruplarin grup i¢i Y Denge Testi Sonuglarinin Kargilastirilmasi

Y Denge Testi X2 p*
Ant. (Sag)l | Ant.(Sag)2 | Ant. (Sag)3
Cahisma Grubu | 80,85+17,48 | 95,60+14,12 |101,63+13,61 | 29,812 | 0,001*
Klasik Grup 84,19+13,61 | 100,62+15,37 | 97,08+15,11 | 26,805 | 0,001*
PL(Sag)1 PL(Sag)2 | PL(Sag)3
Calisma Grubu | 102,66+15,02 | 113,10+15,14 | 118,47+13,40 | 33,651 | 0,001*
Klasik Grup | 103,00+16,54 | 112,62+11,69 | 114,32+11,80 | 8,458 0,015
PM(Sag)l | PM(Sag)2 | PM(Sap)3
Calisma Grubu | 90,91+17,97 | 105,46+5,26 | 112,60+15,11 | 31,182 | 0,001*
Klasik Grup 91,46+18,76 | 104,51+13,44 | 116,25+13,60 | 36,321 | 0,001*
Ant.(Sol)1 Ant.(Sol)2 Ant.(Sol)3
Calisma Grubu | 91,06+16,67 | 99,25+17,63 | 104,14+15,81 | 18,233 | 0,001*
Klasik Grup 89,81+16,55 | 100,75+14,92 | 104,87+14,31 | 22,867 | 0,001*
PL(Sol)1 PL(Sol)2 PL(Sol)3
Calisma Grubu | 108,75+18,48 | 119,73+17,55 | 122,77+14,57 | 31,738 | 0,001*
Klasik Grup | 107,36+20,94 | 122,62+14,10 | 125,68+11,85| 21,171 | 0,001*
PM(Sol)1 PM(Sol)2 PM(Sol)3
Caliyma Grubu | 92,17+20,20 | 104,58+16,59 | 110,06+17,76 | 27,517 | 0,001*
Klasik Grup | 86,94+18,99 | 102,98+16,31 | 110,90+11,47 | 34,337 | 0,001*

* Friedman Testi, Ant: Anterior, PL: Posterolateral, PM: Posteromedial

Calisma Grubunda 3. Hafta ve 8. Hafta Y Denge Testi Testi (Sag Anterior, Sag

Posterolateral, Sag Posteromedial, Sol Anterior, Sol Posterolateral ve Sol Posteromedial)

degerlerinin tedavi baslangicindaki degerlere gore arttig1 tespit edildi (p<0.05). 3. Hafta

ve 8. Hafta degerlerinin sadece sol posterolateral degiskeni i¢in fark yaratmadigi

(p>0.05), diger biitiin degiskenler i¢in farklar olustugu tespit edildi (p<0.05). Calisma

grubu i¢in tedavi dncesi-sonrasi grup i¢i Y Denge Testi verileri Tablo 4.13de verildi.
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Tablo 4.13.  Calisma Grubu Hastalarinin Y Denge Testi(Sag Anterior, Posterolateral, Posteromedial ve
Sol Anterior, Posterolateral, Posteromedial) Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastirilmasi
Y Denge Testi Calisma Grubu (n=22)
D+SD t p

Sag Ant ortl — Ant ort2 -14,75+12,14 -5,700 0,001*
Sag Ant ortl — Ant ort3 -20,79+13,54 -7,200 0,001*
Sag Ant ort2 — Ant ort3 -6,04+5,77 -4,910 0,001*
Sag PL ortl — PL ort2 -10,44+9,30 -5,269 0,001*
Sag PL ortl — PL ort3 -15,81+9,27 -8,001 0,001*
Sag PL ort2 - PL ort3 -5,36+5,51 -4,570 0,001*
Sag PM ortl — PM ort2 -14,54+12,95 -5,269 0,001*
Sag PM ortl — PM ort3 -21,69+14,88 -6,838 0,001*
Sag PM ort2 — PM ort3 -7,14+£6,29 -5,326 0,001*
Sol Ant ortl — Ant ort2 -8,19+12,44 -3,087 0,006*
Sol Ant ortl - Ant ort3 -13,08+13,05 -4,702 0,001*
Sol Ant ort2 — Ant ort3 -4,89+8,75 -2,622 0,016*
Sol PL ortl — PL ort2 -10,98+9,80 -5,256 0,000*
Sol PL ortl — PL ort3 -14,03+11,11 -5,924 0,001*
Sol PL ort2 — PL ort3 -3,05+7,83 -1,827 0,082
Sol PM ortl — PM ort2 -12,40+10,26 -5,668 0,001*
Sol PM ortl — PM ort3 -17,89+13,36 -6,281 0,001*
Sol PM ort2 — PM ort3 -5,49+48,71 -2,953 0,008*

Bagimli gruplarda T Testi, D: Fark, SD: Standart Sapma, Ant: Anterior, PL: Posterolateral, PM:
Posteromedial, p<0,05

Klasik grubunda 3. Hafta ve 8. Hafta Y Denge Testi (Sag Anterior, Sag
Posterolateral, Sag Posteromedial, Sol Anterior, Sol Posterolateral ve Sol Posteromedial)
degerlerinin tedavi baglangicindaki degerlere gore arttig1 tespit edildi (p<0.05). 3. Hafta
ve 8. Hafta degerlerinin sadece sag anterior ve sag posterolateral degiskeni igin fark
yaratmadigi (p>0.05), diger biitiin degiskenler i¢in farklar olustugu tespit edildi (p<0.05).
Klasik tedavi grubu igin tedavi Oncesi-sonrast grup i¢i Y Denge Testi verileri Tablo
4.14°de verildi.
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Tablo 4.14.  Klasik Grubu Hastalarinin Y Denge Testi (Sag Anterior, Posterolateral, Posteromedial ve
Sol Anterior, Posterolateral, Posteromedial) Grup i¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi
Y Denge Testi Klasik Grubu (n=21)
D+SD t p

Sag Ant ortl — Ant ort2 -12,88+8,90 -6,637 0,001*
Sag Ant ortl — Ant ort3 -16,4348,71 -8,647 0,001*
Sag Ant ort2 — Ant ort3 -3,55+7,96 -2,042 0,055
Sag PL ortl - PLort2 -0,61+14,42 -3,054 0,006*
Sag PL ortl - PLort3 -11,32+16,96 -3,058 0,006*
Sag PL ort2 - PL ort3 -1,70+7,55 -1,035 0,313
Sag PM ortl — PM ort2 -13,06+£13,41 -4,462 0,001*
Sag PM ortl — PM ort3 -24,79+14,82 -7,667 0,001*
Sag PM ort2 — PM ort3 -11,74+£7,04 -7,636 0,001*
Sol Ant ortl — Ant ort2 -10,94+9,26 -5,412 0,001*
Sol Ant ortl - Ant ort3 -15,06+9,73 -7,089 0,001*
Sol Ant ort2 — Ant t3 -4,12+7,03 -2,683 0,014*
Sol PL ortl — PL ort2 -15,26+14,94 -4,682 0,001*
Sol PL ortl — PL ort3 -18,32+15,13 -5,549 0,001*
Sol PL ort2 — PL ort3 -3,06+4,87 -2,883 0,009*
Sol PM ortl — PM ort2 -16,05£13,25 -5,548 0,001*
Sol PM ortl — PM ort3 -23,96+13,82 -7,943 0,001*
Sol PM ort2 — PM ort3 -7,91£8,87 -4,086 0,001*

Bagimli gruplarda T Testi, D: Fark, D: Standart Sapma, Ant: Anterior,  PL: Posterolateral, PM:
Posteromedial, p<0,05

Tedavi baslangic ve 3. Hafta fonksiyonel uzanma testi degerlerinin gruplar arasinda fark
yaratmadigl, ancak 8. Hafta degerlerinin ¢alisma grubunda ve klasik grupta kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi (p=0,010). Calisma Grubunda
hem de Klasik Grupta 3. Hafta ve 8. Hafta fonksiyonel uzanma testi (FUT) degerlerinin
tedavi baslangicindaki degerlere gore arttigi tespit edildi (p<0.05). (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Gruplarin Fonksiyonel Uzanma Testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Fonksiyonel Uzanma Testi X2 p*
FUT1 FUT2 FUT3
Cahisma Grubu | 39,86+6,62 | 43,82+5,40 | 45,95+5,59 | 27,060 | 0,001*

Klasik Grup 39,86+£6,62 | 42,52+4,67 | 45,14+5,23 18,386 | 0,001*
Kontrol Grubu | 40,76+6,41
F=0,134 F=1,647 F=4,994
p=0,875** p=201** p=0,010**

* Friedman Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi

** Tek Yonli Varyans Analizi

Calisma grubunda tedavi sonrasinda fonksiyonel uzanma puanlarinin arttig1 tespit
edildi. Calisma Grubunda 3. Hafta ve 8. Hafta Fonksiyonel uzanma testi degerlerinin
tedavi baslangicindaki degerlere gore arttigi tespit edildi (p<0.05). Calisma grubu igin

tedavi Oncesi-sonrasi grup i¢i Fonksiyonel uzanma testi verileri Tablo 4.16’da verildi.

Tablo 4.16. Calisma Grubu Hastalarimin Fonksiyonel uzanma testi Grup Ici Degisimlerinin
Karsilagtirilmasi
Fonksiyonel uzanma testi Calisma Grubu (n=22)
D+SD t p
FUTL1 - FUT2 -3,96+4,64 -3,994 0,001*
FUT1 - FUT3 -6,09+4,67 -6,119 0,001*
FUT2 - FUT3 -2,14£3,08 -3,258 0,004*

Bagiml gruplarda T Testi, D: Fark, SD: Standart Sapma, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, p<0,05

Klasik tedavi sonrasinda fonksiyonel uzanma puanlarinin arttigi tespit edildi.
Klasik tedavi grubunda 3. Hafta ve 8. Hafta Fonksiyonel uzanma testi degerlerinin tedavi
baslangicindaki degerlere gore arttigr tespit edildi (p<0.05). Klasik tedavi grubu i¢in

tedavi Oncesi-sonrasi grup i¢i Fonksiyonel uzanma testi verileri Tablo 4.17°de verildi.
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Tablo 4.17. Klasik Tedavi Grubu Hastalarimin Fonksiyonel uzanma testi Grup Igi Degisimlerinin

Karsilagtirilmasi
Fonksiyonel uzanma testi Klasik Grubu (n=21)
D+SD t p
FUT1 - FUT?2 -2,67+5,05 -2,418 0,025*
FUT1 - FUT3 -5,29+4,17 -5,804 0,001*
FUT2 - FUT3 -2,62+4,04 -2,968 0,008*

Bagimli gruplarda T Testi, D: Fark, SD: Standart Sapma, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi, p<0,05

4.5. Interaktif Denge Sistemi Degerlerine Ait Bulgular

Tedavi baslangicindaki interaktif Denge Degerlerinin ¢alisma grubunda kontrol
grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu (p=0.046), ancak 3. Hafta ve 8. Hafta
degerleri agisindan farklar olugsmadigi belirlendi (sirasiyla p=144 ve p=0,331).

Calisma Grubunda hem de Klasik Grupta tedavi baslangicindaki degerler ile 3.
Hafta ve 8. Hafta Interaktif Denge degerlerinin fark yaratmadig tespit edildi (sirastyla
p=0,450 ve p=0,134) (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Gruplarin Interaktif Denge Degerlerinin Karsilastiriimasi

Interaktif Denge Degerleri
(0-100) X2 p*
iDT1 iDT2 iDT3
Calisma Grubu | 35,18426,74 | 32,09+27,80 | 28,55£21,11 1,595 0,450
Klasik Grup 25,24+17,07 | 30,48+20,43 | 22,71+15,97 4,026 0,134
Kontrol Grubu | 19,43+14,36
K=6,146 K=3,872 K=2,211
p=0,046** p=144** p=0,331**
* Friedman Testi, IDT: Interaktif Denge Testi, p<0,05* istatistiksel olarak anlamli

** Kruskal-Wallis H Test
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Calisma grubunda tedavi sonrasinda denge degerlerinin azaldig: tespit edildi.
Calisma Grubunda 3. Hafta ve 8. Hafta Interaktif Denge degerlerinin tedavi
baslangicindaki degerlere gore farklar yaratmadig: tespit edildi (p>0.05). Calisma grubu

i¢in tedavi dncesi-sonras1 grup i¢i Interaktif Denge verileri Tablo 4.19°da verildi.

Tablo 4.19. Calisma Grubu Hastalarmin interaktif Denge Degerlendirmesine Ait Grup I¢ci Degisimlerinin

Karsilagtirilmast
Calhisma Grubu (n=22)
Interaktif Denge Degerleri D+SD 7 P
(0-100)
IDT1- IDT2 3,09+£15,82 -0,645 0,519
IDT1 - iDT3 6,64+23,23 -1,170 0,242
IDT2 - iDT3 3,55+19,58 -0,697 0,486

Wilcoxon Signed Rank test, D: Fark, SD: Standart Sapma, p>0,05, IDT: Interaktif Denge Testi

Klasik grubunda tedavi sonrasinda 3. Hafta interaktif denge degerlerinin anlamli
olmamak kaydiyla artig gosterdigi (p=0.098), ancak 8. Haftada 3. Hafta degerlerine gore
anlamli sekilde azaldig: tespit edildi (p=0,006). Klasik grup icin tedavi dncesi-sonrasi
grup i¢i Interaktif Denge verileri Tablo 4.20°de verildi

Tablo 4.20.  Klasik Grubu Hastalarinin Interaktif Denge Degerlendirmesine Ait Grup I¢i Degisimlerinin

Karsilagtirilmasi

Interaktif Denge Degerleri Klasik Grubu (n=21)

(0-100) D+SD z p
IDT1- IDT2 -5,24+12.26 -1,655 0,098
IDT1 - iDT3 2,52+7,33 -1,500 0,134
IDT2 - iDT3 7,76+11,14 -2,770 0,006

Wilcoxon Signed Rank test, D: Fark, SD: Standart Sapma, p>0,05, IDT: Interaktif Denge Testi

4.6. Kinezyofobi Degerlerine Ait Bulgular

Gruplar arasinda tedavi baslangic, 3. Hafta ve 8. Hafta kinezyofobi degerlerinin

anlaml farklar yaratmadigi belirlendi (p>0.05).
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Calisma Grubunda hem de Klasik Grupta 3. Hafta ve 8. Hafta kinezyofobi
degerlerinin tedavi baglangicindaki degerlere gore istat anlamli farklar yaratmadig tespit

edildi (sirastyla p=0,215 ve p=0,141) (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Gruplarin Kinezyofobi Degerlerinin Kargilastirilmasi

KINEZYOFOBI DEGERLENDIRMESI
(17-68) X2 p*
Tampal Tampa2 Tampa3
Calhisma Grubu | 43,18+4,93 41,73+4,39 41,41+4,04 3,071 0,215
Klasik Grup 43,71+6,17 42,10+6,82 40,81+8,35 3,920 0,141
Kontrol grubu | 40,57+4,38
F=4,344 F=0,078 F=0,001
p=0,114** p=779** p=0,990**

* Friedman Testi, Tampa: Kinezyofobi Olcegi

** Tek Yonli Varyans Analizi

Calisma grubunda tedavi sonrasinda kinezyofobi degerlerinin azaldigi tespit
edildi. Calisma Grubunda 8. Hafta kinezyofobi degerlerinin tedavi baslangicindaki
degerlere gore azaldigr tespit edildi (p=0,033). Calisma grubu icin tedavi dncesi-sonrasi

grup ici kinezyofobi verileri Tablo 4.22°de verildi.

Tablo 4.22.  Calisma Grubu Hastalarmin Kinezyofobi Degerlendirmesine Ait Grup I¢i Degisimlerinin
Karsilagtirilmasi

KINEZYOFOBI Calisma Grubu (n=22)
DEGERLENDIRMESI D+SD z p
(17-68)
TAMPAL - TAMPA2 1,46+3,45 -1,922 0,055
TAMPAL - TAMPA3 1,77+3,61 -2,132 0,033*
TAMPAZ2 - TAMPA3 0,32+2,84 -0,466 0,641

Wilcoxon Signed Rank test, D: Fark, SD: Standart Sapma, p>0,05, Tampa: Kinezyofobi Olcegi

Klasik grubunda tedavi sonrasinda kinezyofobi degerlerinin azaldig: tespit edildi.
Klasik Grubunda 8. Hafta kinezyofobi degerlerinin tedavi baslangicindaki degerlere gore
azaldig1r tespit edildi (p=0,009). Klasik grup i¢in tedavi Oncesi-sonrast grup igi

kinezyofobi verileri Tablo 4.23de verildi.
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Tablo 4.23.  Klasik Grubu Hastalarinin Kinezyofobi Degerlendirmesine Ait Grup I¢i Degisimlerinin

Karsilagtirilmasi
KINEZYOFOBI Klasik Grubu (n=21)
DEGERLENDIRMESI D+SD z p
(17-68)
TAMPAL - TAMPA2 1,62+4,31 -1,574 0,115
TAMPAIL - TAMPA3 2,91+4,29 -2,620 0,009*
TAMPA2 - TAMPA3 1,29+4,56 -0,595 0,552

Wilcoxon Signed Rank test, D: Fark, SD: Standart Sapma, p>0,05, Tampa: Kinezyofobi Olcegi
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5. TARTISMA

Bu calismada servikal diskopatili hastalarda, denge egitiminin, denge, agr1 ve
kinezyofobi lizerine etkisinin arastirilmasi planlanmistir. Calisma sonucunda hem denge
egitimi alan hem de klasik tedavi goren hastalarin tamaminda agrida azalma, boyun
fonksiyonlarinda ve dengelerinde artis gortildii. Agri, kinezyofobi ve diigme riski ise
azaldi. Calisma grubu ve Klasik grubun bu parametrelere etkisi karsilastirildiginda ise
denge egitimi alan ¢alisma grubunun tiim parametrelerde klasik gruba gore iyilesme orani
daha yiiksek bulundu. Calisma verileri 1s181nda servikal diskopati hastalarinda denge
egitiminin Onemi c¢alismamiz ile vurgulanmigtir. Servikal diskopati hastarinda
Kinezyofobi, diisme riski ve agrinin azaltilmasina yonelik de rehabilitasyon

programlarinda denge egitiminin yer almasi 6nerilmektedir.

5.1. Demografik Bilgiler

Servikal disk herniasyonun prevelansi her iki cinsiyet icin yasla birlikte
artmaktadir. Popiilasyonda kadinlarda daha fazla goriillmektedir (39). Literatiirde boyun
agrisinin kadinlarda daha yaygimn olarak goriildiigii belirtilmistir (44). Calismamizda
literatiire benzer sekilde hastalarimizin g¢ogunlugunun  (%72,7) kadin hastalar
olusturmustur. Haldeman vd. boyun agrisinin yaygin olarak goriildigiing,
belirleyicilerinin ¢ok faktorlii oldugunu belirtmis yasla birlikte kisinin uygun olmayan
calisma seklinin de bu faktorlerden biri oldugunu ve tiim mesleklerde yaygin olarak
gorildiginii  bildirmislerdir (3). Calismamizda mesleklere gore hasta dagilim
incelendiginde en fazla hastalarin %34,8 ‘i ev hanimindan olusuyordu. Bu durum, ev
hanimlarinin evdeki is yiiklerinin fazla olmasi ve tiim omurgalarini etkiledigi gibi boyuna
da ciddi yiik bindiren yanlis is yapma pozisyonu, agir yiik tasima ve egzersiz yapma

aligkanliklarinin olmamasi ile agiklanabilir.
5.2. Agn

Boyun agrili hastalarin tedavisinde elektroterapi, ylizeyel 1s1 ajanlari, ultrason,
masaj, traksiyon, postiir bozukluguna yonelik, germe egzersizleri ve kuvvetlendirme
egzersizleri, yaninda mobilizasyon, manuel terapi uygulamalarinin da etkili olduguna dair
¢ok sayida ¢alisma vardir (49). Jull vd. kronik boyun agrisi olan kisilerde, servikal eklem

pozisyon duyusunun yeniden egitilmesi {izerine proprioseptif egitim ile kranioservikal
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fleksiyon egitiminin boyun agrisim1 azaltmadaki etkinligini karsilastirdiklar
calismalarinda, her iki grupta da agri skorunda anlamli bir azalma bulmuslardir.
Calismada proprioseptif egitim ve kranioservikal fleksiyon egitimi alan gruplarda verilen
egzersizin servikal afferent girdi kalitesini olumlu yonde degistirerek bireylerde agrinin
azaldigin1 gérmiislerdir (67). Benzer bir ¢alisma lzquierdo vd. tarafindan kronik boyun
agrist olanlarda kranioservikal fleksiyon egitimi ile proprioseptif egitimin karsilastirildig
randomize klinik ¢alismada da 28 goniilli birey, 2 gruba ayrilmis, 2 ay siiren, 6 kez
fizyoterapist denctiminde  egitim alan  hastalarin  tedavi sonunda  agr
degerlendirmelerinde her iki grupta da agrida anlamli bir azalma goriilmistiir.
Proprioseptif egitimin, boyun bdlgesindeki bozulmus organizasyonel yapiytr yeniden
organize ederek agriy1 azalttiklarini belirtmislerdir (89). Beinert ve Taube, denge
egitiminin servikal sensorimotor fonksiyonu ve boyun agrisi iizerine yaptigi ¢alismada
denge egitimi alan grupta boyun agri1 yogunlugunun anlamli olarak azaldigini bulmustur.
Verilen denge egitiminin sensorimotor sistem tizerinde diizeltici etkisinden dolay1 boyun
agr1 siddetininde azalttigini bildirmislerdir (7). Benzer sekilde Yasa vd. servikal disk
hernili hastalarda konservatif fizyoterapiye ek olarak 6 haftalik denge egitiminin agri,
postiir kontrolii ve denge tlizerine randomize kontrollii yaptiklar1 ¢alismada denge grubu
ve kontrol grubunda agri siddetinin anlamli olarak azaldigini bulmuslardir (90). Hoving
vd. boyun agrili hastalarda yaptiklari bir ¢alismada germe, gevseme ve fonksiyonel
egzersizleri igeren grup ile mobilizasyon ve manuel tedavi uygulanmalarini igeren grupta
tedavi sonucunda hastalarda agri iizerinde gelisme sagladigini bulmuslardir (49). Duray
vd. kronik boyun agrili 40 hastada konvensiyonel fizik tedavi ile proprioseptif egitimi
karsilastirmislar ve her iki grupta da tedavi dncesiyle karsilastirildiginda belirgin olarak
agrida azalma oldugunu bulmuslardir (17). Bu arastirma sonuglarina benzer sekilde,
caliymamizda da calisma ve klasik grubun agri parametreleri incelendiginde, tedavi
sonrasinda her iki grupta da agrida azalma goriildii. Postiir egzersizlerininde, kas germe
ve kuvvetlendirme anlaminda omurga iizerinde diizeltici etkisi olmasi ile agiklanabilir.
Bu sonucu, verilen denge egzersizlerinin boyun kaslar1 {izerindeki olumlu etkisi ile
fiziksel hareketlerin arttirllmasiyla iliskili somatosensoriyel sistemi regiile etmesinden
kaynaklandigimi diistintiyoruz. Konservatif fizik tedavi modalitelerine ilave egzersiz

programlarinin tedavide 6nemli bir rolii oldugunu diisiinmekteyiz.
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5.3. Boyun Oziirliiliik ve Fonksiyonellik

Servikal diskopati hastalarinin en yaygin bulgusu olan boyun agrisindan kaynakli,
hastalarin fonksiyonel aktivitelerindeki yetersizlikler ve yasam kalitesi iizerindeki
olumsuz etkiler servikal bolgeye yonelik fizyoterapi yoOntemlerinin ve egzersiz
metodlarinin hastaya kazandirdiklarini belirlemek 6nemlidir (82). Falla vd. yaptig1 bir
caligmada 58 boyun agrili hastalar1 iki gruba ayirmuslar. Bir gruba kranioservikal
fleksiyon egzersizleri diger gruba boyun fleksor kaslarmma kuvvet ve dayaniklilik
egzersizlerinden olusan 6 haftalik ilerleyici direngli bir egzersiz programi
uygulamislardir. Calismanin sonunda her iki gruptada Boyun Oziirliiliik Indeksinde
olumlu yonde bir fark oldugu ve hastalarin giinliikk yagsamdaki yetersizliklerin azaldigini
gostermislerdir (67). Kayiran, 60 servikal disk hernili hastada yapmis oldugu bir
calismada birinci grup konservatif tedavi, diger ¢alisma grubuna konservatif tedaviye ek
noral mobilizasyon uygulamasini yapmis. Boyun fonksiyonelligini
degerlendirdigi Boyun Oziirliiliik Indeksi skorunda her iki grupta da benzer iyilesme
gormiig, arastirmact bu sonucun hastalarin agrilarinin azalmasindan kaynakli olarak
fonksiyonellikte bir gelisme oldugunu belirtmistir (91) . Jull vd. kronik boyun agris1 olan
kisilerde, servikal eklem pozisyon duyusunun yeniden egitilmesi {lizerine bir ¢alisma
yapmustir. Proprioseptif egitim alan hastalar ile kranioservikal fleksiyon egitimi alan
hastalarin boyun agrisin1 azaltmadaki etkinligini karsilastirdiklarinda, her iki grupta da
agridan kaynakli 6ziirlin tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldigi goriilmistiir (67).
Calismamizda denge egitiminin yani sira her iki gruba da diizgiin postiir konusu ve postiir
egzersizleri ustiine titizlikle duruldu. Postiiriin diizelmesi, omurganin stabilitesinin
artmasi ve agrinin azalmasindan otiirii hareketlerin daha kolay yapilmasi kisinin giinliikk
yasam aktivitelerini daha rahat gerceklestirmesine sonug olarak Boyun Oziir Indeks
skorlarmin azalmasina bagl olabilir. Bizde bu literatiir bilgileri parelelliginde
calismamizda tedavi sonunda yapilan degerlendirmelerde hem ¢aligma grubunda hem de
klasik grupta Boyun Oziirliiliik indeksindeki skor anlamli sekilde azaldi. Ancak gruplarin
boyun oziirliiliik indeksine ait parametrelerinin ortalamalar1 tedavi oncesinde, tedaviye
basladiktan 3 hafta sonra ve 8 hafta sonra kiyaslandiginda anlamli farklar yaratmadi. Bu
durumda, fonksiyonellik agisindan her iki tedavinin de birbirine kars iistiinliigii olarak

diistiniilebilir.

57



5.4. Denge

Bas ve boyun bdlgesi, anatomik olarak gorsel, vestibuler ve proprioseptif sistem
ile yakindan baglantis1 olup denge ve postiiriin saglanmasinda kritik bir dneme sahiptir
(6). Denge ve postiiral kontrolde, gorsel, vestibular ve somatosensoriyel sistemlerden
afferent bilgilerin alinip, iletilmesi ve yorumlanmasi temeline dayanir. Bu sistem iginde
herhangi bir asamadaki aksaklik ya da bozukluk bireylerde postiiral kontrolde
instabiliteye ve denge bozukluguna bagli yasam kalitesinde azalmaya neden
olabilmektedir (9). Literatiirde boyun agrisindan kaynakli dengenin bozulmus olduguna
dair ¢ok sayida ¢alisma vardir. Ayni zamanda agrinin eklem pozisyon duyusunuda
bozabilecegini 6ne siiren Revel vd. yapmis oldugu 60 boyun agrili hastada proprioseptif
egitim alan grubun aktif hareket sonrasi basi dogru poziyonda konumlandirmasinda
ort. (2° + 2,7) iken diger kontrol grubunda ise basi dogru pozisyonda
konumlandirmasinda ort. (0 £ 2,6) oldugunu gormiislerdir. Calismanin neticesinde
proprioseptif egitim alan grupta daha biiyiik bir gelisme goriilmesinin boyun kaynakli
rahatsizliklarda bas, g6z hareketlerini tedaviye ilave etmenin gerekliligini
gostermistir (16). Poole vd. yaptiklar1 bir ¢alismada toplumda yasayan boyun agrili
yaslar1 65-82 arasindaki, 20 hasta ve 20 saglikli olmak {izere 40 kadin1 calismaya dahil
etmis. Katilimcilarin denge ve yliriiylis degerlendirmesini yaptiklarinda boyun agrisi
yasayan yaslilarda denge ve yiirlime paternlerinde bozukluk oldugu goriilmiis bunun da
proprioseptif sistemden kaynakli oldugu diistiniilmiistiir. Bu ¢alisma ile klinisyenlerin
egzersiz planlarken ileriye doniik yasli hastalarin diigme riskini diisiinerek afferent
sistemdeki aksaklilari goz oniinde bulundurmalari gerekliligine dikkat cekmislerdir (92).
Literatiir incelendiginde boyun agrisinin tedavisinden sonra denge lizerinde degisimi
inceleyen yeterli calismaya ulasilamamistir. Calismamiza benzer Beinert vd. yapmis
oldugu boyun agrisi olan kisilerde denge egitiminin sensorimotor iizerine etkisini
inceleyen aragtirma mevcuttur. Boyun agrisi olan 34 katilimcer servikal eklem pozisyon
hissini 2 etapl testinden sonra katilimcilar denge egitimi alan ve kontrol grubu olarak
ayrilmigtir. Haftada 3 kez toplam 15 egitim alacak sekilde 15 dakika siiren denge egitimi
alan grup (eller belde tek ayakiistiinde durma, tandem, denge diskinde durma 6nce gozler
acik, 2.etap gozler kapali, 3.etap gozler kapali destek yiizeyi azatilmisg halde) kontrol
grubu ise sadece fiziksel aktivite diizeylerini korumuslar. Calismanin sonucunda boyun
agris1 olan hastalarda verilen denge egzersizlerinin boyun eklem pozisyon hissinin

artmast ve servikal sensorimotor sisteminde etkili bir sekilde iyilestigi goriilmiistiir.
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Calismanin arastirmacilart hedef olarak servikal omurgaya yonelik verilen egzersizlerden
vestibiiler ¢ekirdegin servikal lokasyona yakin olmasi, gorsel sisteminde aktif olarak
calistirilmasiyla denge tizerinde olumlu etkisi gozlenmistir (7). Brachmann vd. yaptiklar
sistematik analiz sonuglarina gore denge egitimlerinin etkili olabilmesi icin 8 hafta
uygulanmasi1 gerektigini belirtmislerdir (93). Bu sonu¢ ¢alismamiza parelellik
gostermistir. Literatiire bakildiginda servikal disk problemlerinde bu iki denge testini
kullanan ¢ok sinirli calisma mevcuttur. Uzun, yapmis oldugu lomber disk hernisi olan
bireylerde kronik donemde core stabilizasyon egzersizlerinin denge iizerindeki
aragtirmasinda dinamik dengeyi degerlendirdigi Y Denge testi ve fonksiyonel uzanma
testinde core stabilizasyon egzersizleri verilen bireylerde core egzersizlerinin
proprisepsiyonun diizeltilmesinde etkili oldugu buna bagh olarak dinamik dengelerinin
arttigin1 belirtmistir (94). Calismamiz sonucunda elde ettigimiz dinamik (YDT, FUT),
Tetrax (IDT) 6l¢iim sonuglar incelendiginde denge egitimi verilen ¢alisma grubunda ve
Klasik grupta her iki bacakta hem anterior, hem posterolateral ve postreomedial yonde
uzanma mesafeleri artmustir. Sadece 2. ve 3. Olglimlerde ¢alisma grubunun sol
posterolateral yoniinde klasik gruptada sag anterior ve sag posterolateral yonde anlamli
bir fark goriilmedi. Katilimcilarin uzanma miktarinin artmasi dengenin artmasi anlamina
gelmekteydi. Y denge testi sonucunda bacak uzanma miktarlarinin artmasi tedavide
denge egitiminin postural kontrolde diizeltici bir etkisi oldugunu hastalarin hem statik
hem de dinamik dengelerinin hareket kabiliyetlerini arttirarak pozitif yonde iyilesme
gordiigi tespit edilmistir. Calismamizda FUT, 6l¢iim sonuglarina gére denge egitimi alan
hastalarin tedavi Oncesine goére anlamli farkliliklar bulundugu goriilmektedir.
Katilimcilarin egitimden sonra 6ne dogru uzanma miktarinin artmasi yine dinamik
dengenin gelistiginin bir gostergesidir. Bu durumun nedeni, denge egitiminin bireylerin
viicudunda farkli girdiler sagladig1 ve bu girdilerin somatosensoryel bolgede sinyaller
olusturdugu diisiiniildii. Denge egitiminin aktif bir siire¢ olmasi nedeniyle bireyde olusan

dinamik dengeye olumlu etkiler sagladig1 goriisiindeyiz.

Kim vd. yapmis oldugu Lumbosakral radikiilopatili 40 bel agrili hastada
elektromyografi sonuglarina gore lumbosakral radikiilopatisi olan ve olmayan olarak
gruplara ayrilmis. Postural denge yetenegini objektif olarak degerlendirmek ve diisme
riskini, stabilite indeksini ve Fourier Indeksini 6l¢gmek igin Tetrax Interaktif Denge

sistemi kullanilmis. Tetrax interaktif denge degerlendirme sonuglarina gére lumbosakral
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radikiilopatisi olan hastalarda diisme riski anlamli derecede yiiksek bulmuslar.
Arastirmacilarin hastalarda postural dengenin azalmasinin somatosensoryel bozukluktan
kaynaklandigin1 belirtmislerdir (95). Diragoglu vd. yaptig1 baska bir calismada
calismamiza benzer bilgisayar destekli statik postiirografi cihaz1 Tetrax Interaktif Denge
sistemi kullanilarak servikal radikiilopatili hastalarin postiiral performanslart dl¢iilmiis.
34 radikiilopatili hasta, 37 boyun agrili hasta Tetrax interaktif denge degerlendirme
sistemi ile analiz edilmis. Analiz sonucu radikiilopatili olan hastalarda yiiksek diisme riski
bulunmus bu sorunun Medulla spinalise basidan kaynakli propriseptif bilgilerin {ist
merkeze yeterince dogru iletilememesinden dolay1 oldugunu belirtmislerdir (96). Bizim
calismamizda Tetrax Interaktif Denge Degerlendirme verilerine gore denge egitimi
verilen grupta hastalarin dengelerinin arttigini, klasik grupta ise ikinci 6l¢iimden sonra
anlamli olmamak kaydiyla hastalarin denge diizeylerinin bozuldugu ama ii¢iincii 6l¢iimde
anlamli diizeyde dengelerinde diizelme kaydedilmistir. Yapilan denge egzersizleri
postural kontroliin gelismesine, sensorimotor fonksiyonlarini gelistirdigi diistiniilebilir.
Ust merkezlere bilgi aktariminin diizelmesiyle, gorsel ve vestibuler sisteminde koordineli
calismasi sonucu hastalarda diisme riskinin azalmasina katkida bulunmustur. Servikal
diskopati hastalarinin tedavisinde sadece agrinin azaltilmasma yonelik degil ayni
zamanda postiiral dengenin iyilesmesine yonelik degerlendirme ve tedavi plani dikkate

alinmalidir.

5.5. Kinezyofobi

Kinezyofobi, kronik omurga agrisinin gelismesinden sonra agrinin kaliciligina
bagli olarak hareket yapmaktan sakinma ve korkma yaygin olarak goriilmektedir (12).
Howell vd. yapmis oldugu bir ¢alismada kronik boyun agrili olan hastalarda, boyun
eklem hareket agikligi, engellilik ve hareket korkusu arasindaki iliskilere bakmisglar. 18-
65 yas arasi, 35 kisinin dahil oldugu bu c¢alismada boyun 6ziir indeks skoru %26 puan
olarak 13/50, Tampa puant %51, total boyun eklem hareket agiklik derecesi 288 olarak
Olciilmiis. Arastirmacilar, kronik boyun agrili hastalarin foksiyonel bozulma
diizeylerinin, servikal omurdaki hareket acgikligiyla ve korkudan kacinma inanglart ile
iligkili oldugunu belirtmislerdir (97). Ulug vd. yapmis oldugu bel ve boyun agrili
hastalarda agri, kinezyofobi ve yasam kalitesinin karsilastirildigi bir c¢alismada,
kinezyofobisi en yiiksek grubun bel hastalari oldugunu tespit etmislerdir. Bel hastalarinda

agrinin yasam kalitesinide olumsuz yonde etkiledigi ve fiziksel aktivite diizeylerininde
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hareketle ilgili korkuyu destekledigini belirtmislerdir (98). Vangronsveld vd. Whiplash
sendromu nedeniyle boyun agrisi olanlarin hastalarin kinezyofobiye dayali agr1 siddeti,
uykuya dalma gii¢liigii ve konsantrasyon zayifligi arasinda da bir iliski bulunmustur (99).
Lin vd. kronik boyun agrili hastalarin gogunda depresyon, anksiyete ve psikosomatik
bozukluk gibi psikiyatrik sorunlar goriildiigiinii bulmuslardir (100). Caligmamiza katilan
bireyler, Tampa Kinezyofobi dl¢egi ile degerlendirilip hareket korkularinin hem ¢alisma
grubunda hem de klasik grupta tedavi sonunda azaldigi tespit edilmistir. Literatiir
incelendiginde kronik boyun agrili bireylerde agriya bagli olarak hareket etme
seviyelerinin azaldigi daha onceki calismalarda ortaya ¢ikmustir (12,97). Literatiirde
kronik boyun agris1 ve kinezyofobi iligkisini arastiran ¢aligmalar oldukga kisithidir. Uzun
siire boyun agris1 yasayan hastalarda 6ziirliiliik ve kinezyofobi arasinda iliski oldugunu
ortaya koyan az sayidaki calismalarda kinezyofobinin degerlendirilmesi ve takibinin
onemi belirtilmektedir (12). Klinikteki gozlemlerimize gore boyun agrili hastalarin
agrimin  olusma olasiligina karsi bircok hareketi siirli yapmakta ya da hig
yapmamaktadir. Caligmamizin sonuglar servikal diskopati hastalarinin erken dénemde
hareket korkularinin degerlendirilmesi gerekliligini ve dogru egzersiz planlamasiyla agri
kontroliinii takiben hastanin kendine olan giliveninin arttigin1 gdstermektedir. Sonug
olarak bu alanda galisan fizyoterapistlere ¢alismamizin verileri 1s18inda servikal disk
problemlerine yaklasimlarinda dengenin de etkilenebilecegini gbz onilinde bulundurarak

egzersiz planlamasinda denge egitimine de yer verilmesine dikkat ¢ekilmistir.

Calismanin limitasyonlar:

e (Calismamizin yapildig1 donemde bolgemizde yasanan deprem felaketi sebebiyle
hastalarin egzersizleri aksattiklarini diislinliyoruz. Hastalar1 sorguladigimizda
yaptiklarini ifade ettiler ama bu konuda sikint1 yasadiklarini diistindiik.

e (Calismamizda servikal diskopati hastalarinda denge egitiminin etkinligine
kinezyofobiyi degerlendirmis olsak da, hastalarin gogunda ruh saglhiginin da nasil
etkiledigini analiz etmek gerekirdi. Bu sekilde hastaligin ruhsal durumlar ile olan
iliskisini daha net sekilde ortaya koyabilirdik. Ileride yapilacak olan ¢alismalarda
psikolojik etkenlerin de degerlendirmesinin 6nemli olabilecegini gordiik.

e (Calisma sonucunda memnuniyeti 6l¢en bir anketin yapilmasi arastirmacinin ve
bireylerin ¢alisma hakkinda objektif degerlendirme yapabilmesini saglayacaktir.

Bu agidan calismamizda memnuniyet anketi ile degerlendirsek iyi olacakti.
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Ulusal ve Uluslararasi literatiirde servikal diskopatili hastalarda denge, agr1 ve
kinezyofobi parametrelerinin beraber ya da ayr1 ayri ele elindigi ¢alisma sayisi
oldukca kisithdir. Tlgili alana katk: saglamak i¢in yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.
Calismamizin sinirl sayida servikal diskopati hastalarinda denge egitimi
verildigini gordiik, genellenebilirligini arttirmak i¢in daha kapsamli bir 6rneklem

biiyiikliigiine sahip, cok merkezli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin sonuglarindan yola ¢ikilarak servikal diskopatili hastalarda
denge egitiminin uygulanmasinda bireylerde, agri, fonksiyonel bagimsizlik,
denge ve kinezyofobi lizerine olumlu katkilar sagladig1 goriildii. Bu sonuglara

gore hipotezlerin hepsi kabul edildi, dogrulandi.

Bu c¢alismamizdan elde edilen sonuglar kapsayici bir yaklasimla
degerlendirildiginde somatosensoryel sistemi ve viziiel sistemi de tedavi igerisine
alindiginda denge egitimi fizyoterapiye yeni bir bakis acis1 kazandirdigi gibi,
servikal diskopatili bireylere denge sisteminden sorumlu yapilar {izerine olumlu
bir etki yaratmistir. Bunun yani sira, farkli bir uygulama olmasi nedeniyle,
bireylerde farkindalik etkisi uyandiran, dengenin ne kadar 6nemli oldugunu,
bireyi giivende hissettiren denge egitiminin, klasik fizyoterapiye ek olarak

destekleyici bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegi diistintildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonucunda denge egitiminin agri, denge ve kinezyofobi iizerine daha
etkili oldugu goriildii. Denge egitiminin servikal diskopatili bireylerde tedavi yaklagimi
olarak ele alinmasi ve bunun sonuglara olumlu sekilde yansimasi klinik agidan 6nem
tagimaktadir. Bireyler ve terapistler acisindan klasik tedaviye ek olarak denge egitimi
verilmesi bireyin diisme riskini azaltacagi gibi postural kontroliin gelisiminede katki
saglayacaktir. Toplumda goriilme sikliginin yiiksek olmasi, giinliikk hayatta tiim
mesleklerde ve ¢ocuklarda yanlis postiirden kaynakli omurga bozukluklarmida goéz
onlinde bulundurularak verilen denge egitimleriyle daha etkili sonuglara ulagsmak
miimkiin olabilir. Tedavide verilen denge egzersizlerinin kolay uygulanabilir olmasi, yan
etkilerinin minimum seviyede olmasi, daha uygun maliyetli olmas1 acisindan 6n plana
cikmaktadir.

Denge egitimi uygulamasi yapilirken bireyin yorgunlugu da gbéz Oniinde
bulundurulmali, diisme riski ihtimaline karsi egitimler sirasinda gilivenli alanlar
olusturulmalidir. Egzersizlerin uzun vadede yapilmasi somatosensoryel sistemin
iyilesmesine ve kas koordinasyonunun diizenlenmesine katki saglayacaktir.

e Denge egzersizlerinin boyun kaslar1 iizerindeki koordinasyonu diizeltici

etkisiyle boyun agrisinin tedavisinde etkili oldugu belirlendi.

e Servikal diskopati hastalarima klasik tedaviye ek olarak verilen denge
egitimlerinin fonksiyonelliklerinde artis ve boyun 6ziiriinii azalttig1 bulundu.

e Servikal diskopati hastalarina klasik tedaviye ek olarak verilen denge
egitimlerinin, hastanin diisme riskini azaltti§1 bulundu. Ozellikle giinliik
yasantida diisme korkusu ile hareket yapmaktan kaginan hastalarin tedavi
programlarina denge egitimi mutlaka eklenmelidir.

e Servikal diskopati hastalarina klasik tedaviye ek olarak verilen denge
egitimlerinin hastalarin fiziksel kapasiteleri arttik¢a kinezyofobi iistiine de
etkili oldugu tespit edildi.

Kliniklerde servikal disk bozuklugu tedavisinde ¢ok kapsamli diisiinerek
ileriye doniik postural kontrollerinin azalabilecegini de gz Oniinde
bulundurarak fizyoterapi programima almak isteyen klinisyenler i¢in bu

sonuglar1 dikkate alarak egzersiz planlamasini yapmasini dneriyoruz.
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EK-1 Veri Toplama Formu
ARASTIRMANIN ADI

Servikal Diskopati hastalarinda denge egitiminin denge, agr1 ve kinezyofobi lizerine
etkisi

DEMOGRAFIK BILGILER
1. Hastanin ad1 ve soyadi:
2. Yast:
3. Cinsiyet: K E
4. Telefon numarasi:
5. Boy:
6. Kilo:
7. VKI:
8. Dominant tarafi: SAG SOL
9. Egitim durumu: a. ilkokul b.Ortaokul c.Lise d. Universite

10. Meslek: a. Ozel Sektor Calisan1 b.Kamu Calisani c. Ogrenci d.Ev hanimi  e.Issiz
f.Emekli

11. Medeni durum: a.Evli b. Bekar
12. Sigara kullanimi: a.Evet b. Hayir
13. Alkol kullanimi: a. Evet b. Hayir

14. Diger hastaliklar:
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Short-Form McGill Pain
Questionnaire

Hasta Adi: Tarih:
YOK HAFIF ORTA SIDDETLI
Zonklama 0) 1) 2) 3)
Simsgek carpar gibi 0) 1) 2) 3)
Bigak saplanir gibi 0) 1) 2) 3)
Keskin 0) 1) 2) 3)
Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)
Kemirici 0) 1) 2) 3)
Sicak-yanici 0) 1) 2) 3)
Sanci Verici 0) 1) 2) 3)
Ezici 0) 1) 2) 3)
Hassaslastirici 0) 1) 2) 3)
Yarici, pargalayict 0) 1) 2) 3)
Yoran, takatsiz birakan 0) 1) 2) 3)
Hasta edici 0) 1) 2) 3)
Korkutucu 0) 1) 2) 3)
Cezalandirici-zalimce  0) 1) 2) 3)
Agln yok Agr1 Dayanilmaz derecede

Su anki agrini

Agr1 yok
Hafif
Rahatsiz edici
Sikint1 verici
Berbat
Dayanilmaz

o~ w Db o
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Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

[t.

Hastanin Ad1 Soyadt: Tarih: _

Boyunda Agn Yogunlugu Konsantrasyon

A - Istedigim zaman dikkatimi hig zarlanmadan istedigim kadar

A -Suanda hig boyun agrim yok. toplayabiliyotuin.

B - Su anda cok hafif derecede boyun agrim var. B - Hafifge 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. 6 E - Istedigim zaman dikkatimi toplamakta gok fazla zorlaniyorum.
F - Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gdstermiyor. F - Dikkatimi hig toplayamiyorum..
Kisisel Bakim {giyinme ve temizlenme} Is {Herhangi bir iste calismiyorsaniz liitfen G secenegini isaretleyiniz}
A - Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum. A - Istedigim kadar is yapabilirim.
Slljss:dlme normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden Biiorghnkisterind vanabilin:amaahatsrissiv yapaman;
2 El;\ljs:\:rlnt.zak»mlmr Yaparkenagnmartyor yavasivorumve dikcadl C - Her glinkii iglerimin gogunu yapabilirim, daha fazlasini yapamam.
D - Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin gogunu yapabiliyorum. 7 D - Her giinkd islerimi yapamam.
E - Kisisel bakimim ile ilgili islerin cogunda her giin yardima ihtiyacim var. E - Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.
F - Giyinerniyarum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan gikmiyorum. F - Hi¢bir i yapamam
\e(;l: I;g:::;::; {boyun agriniz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir yiklere ArabaKullanma
A - Ek bir agri hissetmeden agir yikleri kaldirabiliyorum. A - Boyun agnisi hissetmeden araba kullanabiliyorum.
B - Agir yikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor. B-Boynumda hafif bir agri hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.
3 C - Agri yukleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, 6rnegin masa C - Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba
Gistd gibi uygun bir yere yerlegtirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.
D - Agriagir yik kaldirmama engel oluyar, fakat hafif ve orta agirliktaki D - Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba
yiikler Grnegin masa Ust gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. 8 kullanamiyorum.
E - Cok hafif yikleri kaldirabiliyorum. E - Boynumda siddetli agri nedeniyle gigliikle araba kullanabiliyorum.
F - Higbir seyi kaldiramiyorum ve tagiyamiyorum. F - Boyun agrisi nedeniyle hig araba kullanaryorum.
Okuma Uyku
A -Hig boyun agrisi hissetmeden istedigim kadar ckuyabiliyorum. A - Uyku problemim yok.
B - Hafif bir boyun agnisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. B - Uykum gok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).
@ C-Ortaderecede boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. ® C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk}.
D - Boynumda orta derecede agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum. D - Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar stiren uykusuzluk}.
E - Boynumda siddetli agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum. E - Uykum ok bozuk {3-5 saat siireyle uykusuz|uk].
F - Boyun agrisi nedeniyle hig okuyamiyorum. F-Uykum tamamen bozuk {5-7 saat stiresince uykusuzluktur}.
Bas agrilari Bos zaman aktiviteleri

A - Tim bos zaman aktivitelerine boynumda agri hissetmeden

A - Hig bas agrim yok. katilabiliyorum.

B - Tlm bog zaman aktivitelerine boynumda biraz agri hissederek

2 | gril 2
B - Sik olmayan hafif bag agrilarim var. katilabiliyorum.

10 C-Boynumdaki agri nedeni ile tim bog zaman aktivitelerinin bir kismina

8 C-Orta derecede bas agriarim var. Katilabiliyorum.

D-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin gok az bir kismina

D -Sik gelen orta derecede bas agrilarim var. katilabiliyorum.

E-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig

E - Sik gelen agir d basagril .
ik gelen agir derecede bag agrilarim var katilamiyorum.

F - Hemen hemen her zaman bas agrilarim var. F - Hig bir aktiviteye hic bir sekilde katilamiyorum.
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Fonksiyonel Uzanma Testi
(Functional Reach Test)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / _______ / __________

Fonksiyonel Uzanma Testi hasta ayakta iken (Fonksiyonel Uzanma) veya otururken (Modifiye Fonksiyonel Uzanma)
uygulanabilir. Denemeler arasinda 15 saniyelik bir dinlenme molasina izin verilmesi uygun olacaktir.

Geregler: Duvarda isaretleme yapabilmek icin renkli bant (izolasyon bandi olabilir) ve uzunca cetvel (duvara montesi bant
ile de yapilabilir.)

o Hastadan bir duvarin yaninda yan durmasi ve duvara yakin olan kolunu duvara
degdirmeden omuz 90° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda ve yumrugu kapali

. .. olarak beklemesi istenir.
Fonksiyonel Erigim

(ayakta durma
talimatlan): o Hastadan "adim atmadan uzanabildigi kadar uzanmasi" istenir.

o Degerlendirici, 3. metakarp basi hizasini duvardaki cetvele isaretler.

o 3. Metakarp basinin yeni yeri isaretlenir.
o Skorlar, baslama ve bitis konumu arasindaki fark dlciilerek belirlenir. Ug
deneme yapilir ve son iki denemenin ortalamasi alinir.

* Bir sandalyeye otururken, etkilenmemis kolda, hastanin akromiyon seviyesi
hizasinda duvara monte edilmig diiz bir dl¢iim ¢ubugu ile gerceklestirilir.
® Kalca, diz ve ayak bilegi 90° fleksiyonda olup ayaklar diiz olarak yere temas

Modifiye eder.
Fonksiyonel Erigim  ® Baslangic noktasi; oturur konumdaki hasta sandalyeye yaslanmis olarak kol 90°
Testi (ayakta fleksiyonda (saga-sola uzanimlar lciiliirken ise 90° abduksiyonda) iken
duramayan bireyler igin liciincii metakarpin distal ucu duvardaki cetvel isaretlenerek belirlenir . Ug
uyarlanmistir): o ;
deneme yapilir. Asagidaki sartlar saglanmalidir.

» Etkilenmemis taraf duvara yakin olarak oturup 6ne egilin,

» Sirtiniz duvara bakacak sekilde oturup saga egiliniz,

> Sirtiniz duvara bakacak sekilde oturup saga egiliniz.
Tarih 1. Olgiim 2.Olgim 3. Olgiim Ortalama (2+3/2)
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Y DENGE TESTi (TEDAVi ONCESI)

SAG SoL

1 2 3 ORTALAMA |1 2 3 ORTALAMA
ANTERIOR
POSTEROMEDIAL
POSTEROLATERAL
I".ONKSi.YONELUZANMATESTi(TEDAVi 1 2 3 ORT
ONCESI)

Y DENGE TESTI (TEDAVI SONRASI)

SAG SoL

1 2 3 ORTALAMA |1 2 3 ORTALAMA
ANTERIOR
POSTEROMEDIAL
POSTEROLATERAL

FONKSIYONEL UZANMA TESTIi( TEDAVI

SONRASI)

1 2 3 ORT
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Tampa Kinezyofobi Yorgunluk Ol¢egi
Tampa Scale of Kinesiophobia-Fatigue (TSK-F)

Hastanin Adi Soyadi:

Bu dlcek agri nedeniyle viicudunuzu hareket ettirmekten ne kadar korktugunuzu 6lgmeyi
amaclamaktadir. Liitfen asagidaki ifadeleri size en uyan siklida gore isaretleyiniz.

Kal(tﬁ:iTyli:(rljm KatiiMiyorum Katiliyorum Kz atﬂ?yir:lﬁn
i ﬁgizrlsliazny::;gar{ls;r? kendi kendimi sakatlanim diye O 0, o, 0.
2 :(;trglL’l'nluéumla bas etmeye calisacak olsam, yorgunlugum Q. 0, ol .
3 egenohsepersdagimesyiyer. e @ B O O
4 :gefle;r(s)lrz yaparsam sanki yorgunlugum hafifleyecekmis gibi Q. 0, 0, o,
5 ;r:ls:]llr;li:lzTim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye o, 0, 0. Q.
6 glat?r:rdn: é;‘:gll( 'bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk 0, 0, 0, .
7 <aatadim)bi provemim oldely anamina gl o o o O
8 kel oakanmamnagamer e B 3 O O
©  Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. O 0. s O
10 Yorgunluﬁqn artmasini engellemenin en basit ve givenli =) 0, 0, .
yolu gereksiz hareketler yapmaktan kaginmakar.
1 Iimiprstiovuiviomiith et = = N = T =
12 L’z:gmljlglé?ﬁar?y? :E;& E.ZikSEI olarak aktif olsaydim, O, 0, B 0.
13 Loamam gerea onisinds orasmyatenr. - % G O O
14 g:zlgb ‘(]1:;::rgggvzrillgiarolan birinin, fiziksel olarak aktif olmasi O, 0, 0, .
e " " = I = Y
16 ot el ook dogonmen, o G G 0. O
17 Hig kimse yorgunluk hissederken egzersiz yapmak zorunda O, o, 0, o,

olmamali.
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Toplam Puan (17-68):






