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GIRIS ve AMAC

Bas onde postiir (BOP) ¢ocukluk ddéneminden ileri yasa kadar en yaygmn goriilen
postiir bozukluklarindan biridir (1, 2). BOP, basin boyun ile karsilastirildiginda sagital
diizlemde oOnde olmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu durus iist servikal vertebralarin
hiperekstansiyonu ve alt servikal vertebralarin fleksiyonu ile iligkilidir. Baz1 ¢aligmalarda ise

kraniyovertebral aginin 54 derece ve altinda olmasi olarak agiklanmaktadir (3-5).

Bas onde postiir suboksipital, boyun ve omuz kaslart siirekli ve normal olmayan
sekilde kasilmaktadir. BOP durusu ile basn agirhk merkezi anteriosuperiorydnde degisim
gosterir, dolayisiyla boyun iizerine binen yiikii artir ve bu bdlgedeki kas iskelet, néronal ve
vaskiiler yapilarda fonksiyon bozukluklarina yol agar (6, 7). Ayrica bas ve boyun ¢evresinde
yer alan, trapezius, sternokloidomastoid, suboksipital ve temporal kas gruplari etkilendiginden
postiiriin daha da bozulmasina neden olmaktadir (8). Tiim bu etkilsimlervedegisen viicut
agirlik merkezi ile birlikte govde ve diger eklemlerde postiir kontrolii ile iliskili mekanik
modifikasyonlarin  olusmaktadir. Viicut, yeni duruma postiral kontrol ve denge
mekanizmalarinda degisiklige giderek adapte olmaya ¢alisir. Bu adaptasyon siiregleri;
viicudun farkli aktiviteler sirasinda denge saglama kabiliyetinde azalmaya, diisme riskinde

artiga ve buna bagli olarak kas iskelet sistemi yaralanmalarina yol agabilir (6).

Bas onde postiir, boyun kaslarinda zayiflamaya ve kotii bir durusa neden olarak,
boynun burkulmasi ve gerilmesi gibi yaralanmalara sonuglanabilir. Bas ve boynun
pozisyonlarinin; boyun agrisi, bas agrisi ve ¢igneme disfonksiyonlar1 gibi diger kas iskelet
sistemi hastaliklar1 ile iliskili oldugu bilinmektedir. Bunlarin yan1 sira BOP bozuklugunda
kronik omuz agrisi, {ist, orta ve alt bolgeyi kapsayan sirt agrilari, yorgunluk, hareket kisitliligi,

kollarda ve ellerde karincalanma ve uyusma, uyku problemleri ve solunum apnesi gibi diger
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semptomlar goriilebilmektedir (9-11). Bu nedenle, BOP bozuklugu tedavisi ile yukarida ifade
edilen tiimbelirtilerde iyilesme saglanabildigi diisiiniilmektedir (12-14).

Bas onde postiir bozuklugu tedavisinde egzersiz, mobilizasyon, manipiilasyon ve
kinezyo bantlamanin kullanimi yer almaktadir (15, 16). Cesitli ¢alismalarda, diizeltici egzersiz
programlarinin BOP’iin ve onunla iliskili semptomlarin diizeltilmesinde yararli oldugu
gosterilmistir. Egzersiz programlari; kraniyovertebral agida, bas 6nde durusunda, servikal

hareket kisitliliginda, boyun agrisinda ve bas agrisinda diizelme saglamaktadir (5, 17).

Kinezyo bantlama birgok kas iskelet sistemi hastaliklarinin diizeltilmesinde ve
tedavisinde yeni bir yaklasim olarak kullanilmaktadir. Kinezyo bantlar dogal yara iyilesme
asamalari ile kas fonksiyonlarini uyarmakta, lenf ve kan dolasimini iyilestirmekte, nérolojik
uyart ile agriyr azaltmakta, anormal kas gerilimlerini diisiirerek sublukse eklemlerin

repozisyonunu saglamakta, kas ve fasyanin fonksiyonlarmni diizenlemesine yardimci

olmaktadir (18-20).

Yukaridaki literatiir bilgileri 1s18inda bu tez calismasinin amaci fiziksel tip ve
rehabilitasyon klinigine boyun agrist ile bagvuran ve BOP’ii olan hastalarda, egzersiz ve
kinezyo bantlama tedavi uygulamalarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi statik ve dinamik
denge skorlarindaki ve Kraniyovertebral agilarindaki degisimin ve hastalarin oziirlilik
durumu, agr1 diizeyi ve yasam kaliteleri lizerine etkilerinin incelenmesidir. Bu sekilde, fiziksel
tip ve rehabilitasyon klinik pratiginde BOP kaynakli agri ile bagvuran hastalarda tedavi
yaklasimlarinin klinik agidan ve hastalarin tibbi ve sosyal rehabilitasyonlar1 agisindan

etkinliklerinin degerlendirilmesi hedeflenmistir.



GENEL BiLGILER

SERVIKAL OMURGA ANATOMISI

Omurganin temel fonksiyonu stabiliteyi saglamak, noral elementleri korumak, yiik
aktarimini gercgeklestirmek ve hareket kabiliyeti olusturmaktir. Servikal omurga, omurganin
en hareketli bolimiidiir. Bas, gévde ve omuzlarin birlesim noktasinda yer alir ve kompleks

artikiiler yapiya sahiptir (21).

Servikal omurganin anatomik yapisi, kemik yapilar1 ve eklemleri sayesinde bag-boyun
hareketlerinin olusmasi ve basin agirliginin tasinmasinda, igerdigi sinir yapilarla motor ve
duyu innervasyonu ve de kaslari sayesinde postiiral kontroliin saglanmasinda onemli rol

istlenmektedir (22).

Servikal Vertebralar

Servikal omurga insan omurgasinin en st kismini olusturan yedi vertebradan
meydana gelmektedir. Bunlardan Atlas (C1) ve Aksis (C2) st servikal bolgeyi, C3-C7
vertebralar alt servikal bolgeyi olusturmaktadir. Ayrica sekilleri nedeniyle C3-C6 tipik,C1, C2
ve C7 atipik servikal vertebralar olarak adlandirilmaktadir (23).

Atlas: Birinci servikal vertebra (C1) olan Atlas genis vertebral foramene sahiptir ve
yukaridan bakildiginda halka seklindedir. Spinoz ¢ikintist ve govdesi yoktur. Atlas’in iistiinde
oksipital kondiller yer almaktadir. Atlas ile altinda bulunan Aksis arasinda disk

bulunmamaktadir (21, 23).
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Sekil 1. Birinci servikal vertebra (Atlas) (23)

Aksis: Ikinci servikal vertebra (C2) olan Aksis’in en karakteristik 6zelligi “Dens
Axis’tir. Dens axis, korpusun ortasindan yukari dogru uzanir ve iki eklem yiiziinden
olugmaktadir. Dens axis, Atlas’in anterior arkinin posterioruyla eklem yapmaktadir. Ayrica bu

seviyede foramen vertebra diger servikal vertebralardan daha kiiciik ve iicgen seklindedir
(22).
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Tipik servikal vertebralar (C3-C6): Tipik servikal vertebra korpuslar1 kii¢iiktiir ve
spindz cikintilart ¢atalli bir yapiya sahiptir. Transvers ¢ikintilarinda transvers foramenler yer

alir. Bu foramenlerden vertebral arter ve venler gegmektedir (22).

Vertebra prominens (C7): Yedinci servikal vertebra(C7), yapi olarak torakal
vertebralara daha ¢ok benzemektedir. Ancak transvers c¢ikintilarinda transvers foramenler
bulundugu i¢in torakal vertebralardan farklilik gosterir. Diger servikal vertebralara gére daha
uzun ve catalli olmayan bir spindz ¢ikintiya sahiptir. Transvers foramenleri ise diger servikal

vertebralardan daha kiigiiktlir. Bu foramenlerden sadece vertebral arter gegmektedir (21, 23).
Servikal Bolgenin Eklem Yapisi

Kraniyoservikal eklemler: Servikal omurganin rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin biiyiik bir boliimii oksiput, Atlas ve Aksis arasinda meydana gelmektedir. Atlas
bas icin bir platform olusturmakta, bu platform basin ve Atlas’in dénmesine izin veren Aksis

ile desteklenmektedir (23).

Atlanto-oksipital eklem:Oksiputun kondilleri ile Atlas’in massa lateralisleri arasinda
bulunan, sinoviyal yapida bir eklemdir. Bu eklem 15 derece fleksion, 20 derece ekstansiyon,
10 derece lateral fleksiyon ve ¢ok az miktarda rotasyon hareketlerine olanak saglamaktadir.

Oldukga stabil olan yapisi ile Atlas ve bas tek bir birim gibi hareket eder (22, 23).

Atlanto-aksiyal eklem:Atlanto-aksiyal eklem, sinoviyal yapidaki atlantoaksiyalis
medialis ve atlantoaksiyalis lateralis eklemlerinin bir araya gelmesiyle olusur.
Atlantoaksiyalis medialis, Dens axis ile Atlas’in arkus anterioru arasinda olusur. Bu eklemi
servikal omurganin en hareketli yeri olup 50 derece rotasyon, 10 derece fleksiyon-ekstansiyon

ve 5derece lateral fleksiyon hareketleri meydana gelmektedir (22, 23).

Intervertebral eklemler: Intervertebral eklem, iki vertebra korpusu ve arasinda
bulunan elastik yapidaki diskten meydana gelen kompleks bir yapidir. Servikal omurgada
Atlas ve Aksis arasindaki intervertebral eklemde disk bulunmamaktadir. Servikal bolgedeki
diskin 6n yiiksekligi arka yiiksekliginden iki kat fazladir. Bu nedenle servikal lordoz lomber
bolgedeki lordoza gore daha fazladir (22, 23).

Servikal bolgedeki intervertebral diskler diger bdlgedekilere gore daha kalindir. En

hareketli kisim olan C5-C6 diski ise en kalin olamidir. Intervertebral diskler servikal



omurganin her ¢ diizlemdeki hareketine izin verecek sekilde esnek iken kompresyon
kuvvetlerine kars1 giilii bir yaprya sahiptir. I¢ kismi niikleus pulposus ve gevresi anulus
fibrozus tarafindan olusturulmaktadir. Disklerin alt ve st smirlarinda hiyalen Kartilaj
yapisindaki vertebral son plaklar bulunmaktadir. Lamina kribroza adi verilen porlu yapida
kalsifiye kartilaj vertebral son plaklarin vertebralara sikica yapismasini ve diskin beslenmesini
saglamaktadir (22, 23).

Intervertebral eklemler anterior ve posterior longitudinal ligamentler ve unkovertebral

eklemler tarafindan stabilize edilir (22, 23).

Unkovertebral (Luschka) eklemler: Omurganin diger bolgelerinde olmayan bu
eklemler gergek bir eklem yapisina sahip degillerdir. C3-C7 vertebra govdelerindeki prosesus
unkinatus (proc. uncinatus) ile iistteki vertebra korpusunun alt yiizeyi ile eklemleserek olusan
kiigiik eklemlerdir (22, 23).

Bu eklemlerde eklem kikirdagi veya sinoviyal membran bulunmaz. Yiik tasimaktan
¢ok omuriligi ve sinir koklerini korumada ve servikal hareketleri sinirlamada gorev alirlar.
Ayrica vertebra cisimlerine fleksion-ekstansion hareketleri sirasinda kilavuzluk ederler.
Vertebra hareketlerini destekleyen bu eklemler sayesinde diskin posterolaterale dogru tagmasi

engellenmis olmaktadir (22, 23).

Faset eklemler(Zigapofizyal eklem): Faset eklemler bir vertebranin inferior artikiiler
cikintis1 ile bir alt vertebranin siiperior artikiiler ¢ikintis1i arasinda olusan eklemlerdir.

Diartrodial tipteki eklem yiizeyleri sinoviyal zar ve sinoviyal sivi bulunan fibroz eklem

kapsiiliine sahip bir kikirdak ile kaplidir (22, 23).

Servikal bolgedeki faseteklem hatti diger bolgelere gore daha obliktir. C2-C3
seviyesinde eklem hatt1 45derecelik bir agidan C7-T1'de 10 dereceye diiser. Gevsek kapsiil
yapist ve oblik eklem hatti nedeniyle torasik ve lomber seviyelere gore daha fazla hareket
saglamaktadir. Servikalrotasyon her zaman ipsilateral fleksion ile kombine gergeklesmekte
(22, 23).

Servikal fleksion sirasinda tistteki vertebranin alt fasetleri 6ne ve yukari dogru
kayarak eklemin arkada agilip dnde kapanmasi saglar. Servikal ekstansiyonda ise bunun tersi
olur (24). Alt servikal omurgadaki lateral fleksiyon—aksiyal rotasyon hareket c¢ifti, faset
eklemlerin oblik yapis1 ve unkovertebral eklemler sayesinde meydana gelir (25, 26).
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Servikal Ligamentler

Servikal bolge, omurganin en hareketli boliimii olmasinin yani sira viicuttaki en
karmasik eklem sistemine de sahiptir. Servikal ligamentler ise asir1 hareketliligi

kisitlayarakyasamsal a¢idan onemli yapilart korumaktadirlar (22, 23).

Longitidunal ligamentler: Anterior ve posterior longitudinal ligamentler vertebra
korpuslart ile birleserek yukarida oksiputa, asagida sakruma kadar uzanir ve vertebra
korpuslarinin  stabilizasyonuna yardimci olur. Anterior longitudinal ligament vertebra
korpuslara ve disklere sikica yapisir. Posterior longitudinal ligament ise, disklere ve
korpuslarinin merkezi disindaki kemik yapiya yapisir. Bu ligament vertebral kolonun ¢ogunda
ince bir yap1 olarak uzanirken, kraniyoservikal bolgede membrana tektoriyay: olusturaracak
sekilde genisler. Bu yap1 spinal kordu odontoid prosesten ayiran koruyucu membrandz bir
bariyer gorevi iistlenir. Anterior longitudinal ligament en fazla ekstansiyon hareketinde
etkinlik gostermektedir. Posteriyor longitudinal ligament rotasyon merkezine daha yakin

olmasi nedeniyle diger ligamentlerden daha az direngle karsilasir (22, 23).

Posterior ligamentler: Bu ligamentler vertebral arkin posteriorunda yer alan

ligamentlerdir.

Ligamentum flavum: Bir sonraki vertebraya yapisan elastik lifleri ile C2-C3
diizeyinden baglayarak L5-S1'e kadar uzanmaktadir. Servikal fleksiyonda laminalarin
ayrilmasina kismen direng gosterse de elastik yapisindan dolayr hareketi kisitlamak i¢in fazla
gerilemez. Asil islevi vertebral kolonun fleksion ve ekstansionu esnasinda interlaminer
bosluklarin  degisikliklere uyum saglamasi icin vertebral kanala diiz bir duvar

olusturmaktir(27).

Interspindz ligamentler:Lomber bdlgede komsu spindz prosesler arasinda interspindz
ligamentler olmasina ragmen servikal bolgede gercek interspindz ligament bulunmamaktadir.
Servikal bolgedeki interspindz bosluklarda fasiyal dokudan meydana gelen ve ligamentum

nuka olarak isimlendirilen yap1 yer almaktadir (28).

Supraspinéz  ligamentler: Basin asirt  fleksiyona gelmesine kars1i direng
gostermektedir(22, 23).
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Sekil 3. Servikal bolge ligamentleri (23)

Servikal Bolge Kaslan

Servikal bolge kaslari anterior ve posterior bolge kaslart olmak iizere iki

grupta incelenebilir (22).

Anterior bolge kaslar1: Vertebralar kolonda transvers ¢ikintilarinin 6niinde yer alan
kaslar anteriyor bolge kaslarint olusturur. Bu bolgede platisma, sternokleidomastoid, anterior

ve lateral vertebral kaslar bulunmaktadir (22).

Platisma: Boynun anteriorundaki en ylizeyel kastir. Yiizeyel fasyanin iki
yapragi arasinda bulunur. Genis ve ince bir kas olup, boyundaki diger yapilar1 6rter. Boyun

derisinin gerilmesine ve agiz kosesinin asagi ¢ekilmesine neden olur (22).

Sternokleidomastoid kas: Sternum ve klavikulanin iigte bir medial boliimiinden iki
bas seklinde baslayan Sternokleidomastoid kas, temporal kemigin mastoid ¢ikintisina yapisir.
Tek tarafli kasilmas1 bagin lateral fleksion ve karsi tarafa rotasyonunu saglarken, ¢ift tarafli

kasilmasi bas1 6n tarafa ¢eker ve fleksionuna yardimcei olur (22).
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Anterior vertebral kaslar: Bu grupta longus kolli, longus Kkapitis, rektus kapitis
anterior ve rektus kapitis posterior kaslart bulunmaktadir. Bu kaslar boynun fleksiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyonuna yardim ederler. Giiglii fleksorler olmayip, bas ve boynun kiigiik

hareketlerini kontrol ederler (22).

Lateral vertebral kaslar (Skalen kaslar): Servikal vertebralarin transvers
cikintilarindan baglayip birinci ve ikinci kostalara yapisirlar. Boyun hareketlerine etkileri

zayiftir. Birinci ve ikinci kostay1 yukari ¢ekip inspirasyona yardimci olmaktadir (22).
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Sekil 4. Anterior servikal bolge kaslari (23)

Posteriyor bolge kaslari: Transvers ¢ikintilarin arkasinda kalan kaslardir. Bu grupta
unisegmental kaslar, multifidus, semispinalis, erektér spina ve splenius kaslar1 yer
almaktadir(22).



Unisegmental kaslar: Servikal ve lomber bolgede gelismis olan interspinal
ve intertransversari  kaslarindan olusmaktadir. Bu kaslar harekete katkilarindan
cok propriyoseptorler olarak gorev yapmaktadirlar. Rektus kapitis major ve minér ile
obliqus kapitis siiperiyor ve inferiyor kaslar1 basin boyun ile uyumlu hareketlerini kontrol
ederler (22).

Multifidus: Bu kaslar C2-L5 arasinda vertebral laminalar1 ¢evrelerler.

Vertebral kolonun sagital rotasyonunda rol alirlar (22).

Semispinalis kaslari: Transvers cikintilardan baglayan bu kaslar multifidusu sarar
ve spindz ¢ikintilara yapisirlar.  Semispinalis kapitis basa ekstansiyon yaptirirken,

semispinalisservisis spindz ¢ikintisina tutundugu vertebraya posterior rotasyon yaptirir (22).

Erektor spina:Kas lifleri kolumna vertebralise paralel olarak uzanir. Servikal bolgedeki
bu kaslar lateralden mediale dogru m. iliokostalis servisis, m. longissimus servisis,
m.longissimus kapitis, m.spinalis servisis ve m. spinalis kapitis’ten olusur. Servikal bolgedeki
bu kaslar cift tarafli kasildiklarinda boyuna ekstansiyon, tek tarafli kasildiklarinda lateral
fleksiyon yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin ramus dorsalisleri tarafindan

inerve olurlar (22).

Splenius: Splenius Servisis, 3-6. torakal vertebralarin prosesus spinozus ile 1-3.
servikal vertebralarin prosesus transversuslari arasinda, Splenius Kapitis kaslari ise 7. servikal
ve ilk 4 torakal vertebralarin prosesus spinozuslari ile linea nukae superiorun 1/3 laterali ve
prosesus mastoideus arasinda uzanir. Splenius kaslar1 unilateral ¢alistiklarinda bas ve boyuna
lateral fleksiyon ve ayni tarafa rotasyon, bilateral ¢alistiklarinda bas ve boyuna ekstansiyon

yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin ramus dorsalisleri tarafindan inerve

olurlar(22).
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Rectus capitis posterior minor m.

Rectus capitis posterior major m.

Epicranial aponeurosis
(galea aponeurotica) Semispinalis capitis m.

(cut and reflected)

Occipital belly (occipitalis) of

3 : Vertebral a.
occipitofrontalis m.

(atlantic part)

Obliquus capitis

Greater occipital n. superior m.

(dorsal ramus of C2

spinal n.) Suboccipital n.
{dorsal ramus of C1
Occipital a. spinal n.)

3rd (least) occipital n.
(dorsal ramus of C3
spinal n.)

Posterior arch of
atlas {C1 vertebra)

Occipital a.

Obliquus capitis

Semispinalis capitis and
ispinalis capiti inferior m.

splenius capitis mm. in
posterior triangle of neck Greater occipital
n. (dorsal ramus

of C2 spinal n.)

Posterior auricular a. Splenius capitis m

(cut and reflected)

3rd (least) occipital n.
(dorsal ramus of C3
spinal n.)

Great auricular n.
(cervical plexus C2, C3)
Lesser occipital n. Longissimus capitis m.

(cervical plexus C2, C3) " sz
Splenius cervicis m.

Sternocleidomastoid m. Semispinalis cervicis m.

Trapezius m: Semispinalis capitis m. (cut)

Posterior cutaneous branches of Splenius capitis m. (cut)

dorsal rami of C4-C6 spinal nn. 4 ﬁ/‘gﬂ;

Sekil 5. Posterior servikal bolge kaslar (23)

Servikal Bolgenin inervasyonu

Medulla spinalis, foramen magnumdan baglayarak, L2 vertebra seviyesinde

sonlanmaktadir. Motor ve duyusal lifler igeren dorsal ve ventral koklerin, intervertebral
foramen yakinlarinda birlesmesiyle spinal sinirler olusmaktadir. Dorsal kdkler duyusal lifleri
igcerir. Daha kalin olan ventral kokler ise motor lifler ile az miktarda duyusal lifi spinal korda
tasir. C1 disinda biitiin servikal spinal sinirler hem duyusal hem de motor liflere sahiptir.
C1’de ise sadece motor lifler bulunur. Spinal sinirler; néral foramenlerden spinal kanal digina
cikarak, ¢evredeki vertebral yapilari inerve eden meningeal dali verir. Sonrasinda ventral ve
dorsal ramus olarak ikiye ayrilir. Prevertebral ve paravertebral kaslarin inervasyonunu

saglayan ventral ramuslar, ayn1 zamanda servikal pleksus (C1-C4) ve brakial pleksusu (C5-
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T1) olusturur. Dorsal ramuslar ise boynun posteriyorunda yer alan deri ile kaslar1 uyaran,
motor ve duyusal lifler tasir. Spinal sinirden ayrilan meningeal dal, sinuvertebral sinir olarak
da bilinir. Bu sinir, tekrar spinal kanal i¢ine girerek; faset eklemler, anulus fibrézusun yiizeyel
tabakalar1, periyost, posterior longitudinal ligament, vaskiiler yapilar ve dura materin

inervasyonunu saglar (22, 23).

Servikal Bolgenin Beslenmesi

Servikal bolgenin beslenmesi temel olarak subklaviyan arterin ilk dali olan vertebral
arter tarafindan saglanir. Vertebral arter, dort kisitma ayrilir. Medulla spinalisin 6n 2/3’{inii
besleyen anterior spinal arter, vertebral arterlerden gelen dallarin 6n ve orta hatta
birlesmesiyle olusmaktadir. Posterior spinal arterleri ise vertebral arterden veya onun dali olan
inferior posterior serebellar arterden ayrilan dallar olusturmaktadir. Bu iki posterior spinal
arter, medulla spinalisin arka 1/3’ilinli beslemektedir. Ayrilan dallar disinda kalan kisim ise
kraniyuma dogru devam ederek, baziler arteri olusturur. Anterior ve posterior spinal arterlere
ilave olarak, radikiiler arterler de bu bolgenin beslenmesine katki saglarlar. Arterlerin
besledigi yerlerin direne edilmesinden arterlerle ayni ismi alan medulla spinalis venleri

sorumludur (21, 23).

POSTUR VE POSTUR BOZUKLUKLARI

Postiir

Postiir, insanin viicut pozisyonlari ve viicudun uzaydaki oryantasyonu olarak ifade
edilebilir. Iskelet sistemini olusturan yapilarin ve viicudun destek yapilarinin diizgiin ve
dengeli bir sekilde dizilimi postiir olarak tanimlanmaktadir. Ideal postiir ile amaglanan, basta
postiirii  olusturan yapilar olmak {izere tiim viicudun zarar gormemesi ve ilerleyici
deformasyonlarin 6nlenmesidir (29).

. Postiiriin olugsmasinda iskelet sistemi ile birlikte merkezi sinir sistemi tarafindan
aktivitesi diizenlenen kas gruplarinin davraniglari rol almaktadir (30).

Postiirtin dik durma sirasinda veya herhangi bir hareket aninda kazandig viicut sekli
aktif postiir, dinlenme veya uykuda aldigi viicut sekli inaktif postiir olarak degerlendirilebilir.
Aktif postiiriin olugmasi ve siirekliliginin saglanmasi genellikle birden fazla kas grubunun

birlikte ¢alismasi ile gergeklesmektedir (30).
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Aktif postiir; statik postiir ve dinamik postliir olmak iizere iki yaklasim ile
incelenebilir. Statik postiirde belirgin bir hareket davranist yoktur ve yercekimine karsi
olusturulan viicut durusu olarak agiklanabilir. izometrik kas kontraksiyonlari ile eklemlerin
yer ¢ekimine kars1 stabilizasyonu bu postiiriin olugsmasini saglamaktadir. Genel bakis agis1 ile
statik postiiriin gerilme refleksleri ile olustugu ifade edilebilir. Dinamik postiir ise amaglanan
harekete temel olusturmak i¢in gerekli olan, siirekli degisen, hareketin devamliligr i¢in uyum
saglamaya ¢aligsan aktif bir durumdur (30, 31).

Yas, cinsiyet, meslek ve ugrasilar, egzersiz aligkanligi, beslenme aliskanliklari, sosyo-
ekonomik durum, seving, keder, sikinti gibi emosyonel durumlar, giincel davranig trendleri,
psikolojik durum ve uyku diizeni kisilerin postiiriinii etkileyebilmektedir. Bununla birlikte
dogustan gelen kas iskelet sistemi deformiteleri, zaman igerisinde olusan kiriklar, yumusak
doku bozukluklari, eklemlerin normal yerlesim acilarinda bozukluklar postiiriin zaman

igerisinde degisimi ile sonug¢lanmaktadir (30).

Dogru Postiiral Durus

Ideal veya dogru postiir, viicudun destek yapilarini koruyacak ve deformitelerin
gelisimini Onleyecek bicimde kas ve kemiklerin denge durumunda olmasi seklinde ifade
edilmektedir. Yanlis veya kotii postiir ise; viicut yapilarinin viicut dengesini etkileyecek
sekilde birbiriyle olan hatali, kotli hizalanmasi sonucu destek yapilarda meydana gelen artmis
gerilim hali olarak agiklanabilir (19, 32).

Dogru postiir durusu; anterior, posterior ve lateral planda viicut kisimlarinin bir ¢ekiil
izdiisimii veya hayali bir ¢izgi etrafinda dengeli bir sekilde bulunmasi olarak
degerlendirilebilir (29). Ayrica viicut agirlik merkezi referans alinarak da dogru postiir tarif
edilmektedir. Ancak tek bir dogru veya ideal postiir olmadigi, dogru postiiriin kisiden kisiye
farklilik gosterebilecegi belirtilmektedir (33, 34). Sonug¢ olarak bir¢ok faktoriin etkisi ile
dogru postiir kisiden kisiye degisebileceginden tlizerinde fikir birligi saglanmis ideal bir postiir
yoktur (35).

Dogru veya ideal olarak tanimlayabilecegimiz postiirde yer ¢ekim kuvvetinin etkisi

tepki kuvveti ile karsilanmaktadir.
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Sekil 6. Postural olarak (a) dogru ve (b) yanhs hizalanma

Sekil 6’de gosterildigi iizere dogru hizalanma gergeklestiginde iist segmentin agirlig
tepki kuvveti ile karsilanmaktadir. K6tii hizalanma durumunda ise iist segmentin agirlt tepki
kuvveti ile karsilanamadigindan aktif ya da pasif yapilarda ilave gerilim kuvveti olusturarak

karsilanmaya calisiimaktadir (36).

=I5
==

Sekil 7. Postural olarak (a) dogru ve (b) artmus kompresyon ve gerilim

Viicut yapilarinin dizilimi diizgiin oldugunda Sekil 7a’de gosterildigi {izere
kompresyon ve gerilim kuvvetleri normal ve karsilanabilecek diizeydedir. Viicut yapilarinin
dogru dizilim gdstermedigi durumlarda ise yukarida gosterildigi lizere artmis kompresyon ve

normalden fazla uygulanan gerilim kuvvetleri sz konusudur (36).

Postiiriin Degerlendirilmesi

Postiir degerlendirmesinde amag hastadan dogru bilgi edinilmesi, planlanan terapotik
yaklasimlar i¢in temel olusturmasi, dogru tedavi siire¢lerinin uygulanmasi ve siirdiiriilmesini
saglama ve beraberinde uygulanan tedavinin etkinliginin degerlendirilmesidir. Postiir

degerlendirmesi, sorunun belirlenmesi asamasindan baslayarak, tedavi siras1 ve sonrasi uzun
14



donemde devam edilmesi gereken aktif ve siireklilik gOsteren bir siire¢ olarak kabul
edilmelidir (37, 38).

Postiir degerlendirmesinde genel kabul edilen yaklasim viicudun sagittal, koronal ve
transvers planlarinin referans alinarak degerlendirilmesidir (39, 40). Bununla birlikte sadece
viicut yapilariin ii¢ plandaki dizilimleri ile karar verilmemeli, kas uzunluk ve kuvvet iligkisi
(kas imbalansi), kemik, eklem ve derideki normal olmayan durumlarda goéz Oniinde
bulundurularak postiir degerlendirmesi yapilmalidir (40).

Gorsel gozlem postiiriin degerlendirilmesinde ilk ve en ¢ok yararlanilan yaklagimdir.
Gorsel gozlem kisinin ayakta durma pozisyonun sag /sol yan, Oon ve arka cepheden
degerlendirilmesidir. Ayrica oturma pozisyonundaki gézlemlerin de degerlendirilmesi yapilir.
Gorsel gozlemin kolay ve sik tekrarlanabilir olmasi avantajlart ile birlikte, postiir
bozukluklarinin ayrintili degerlendirmesinde ve postiir bozukluklarinin saptanmasinda
zayifliklart oldugu unutulmamalidir (40, 41).

Radyografi, o6zellikle omurgadaki dizilim bozukluklarinin degerlendirilmesinde altin
standart yaklasim olarak degerlendirilmektedir. Bununla birlikte radyasyonun insan sagligi
tizerine olumsuz etkileri bu yontemlerin yaygin ve sik kullaniminin kisitlanmasina yol
acmaktadir (2, 42).

Statik fotograf postiiriin degerlendirilmesinde sik kullanilan maliyeti diigiik ve kisa
stirede degerlendirmeye olanak sunan bir yontemdir (43). Fotogrametri ise bir program
yardimu ile dijital fotograf lizerinde uzaklik ve aci1 gibi ¢esitli hesaplamalarin yapilmasini

saglayan kolay kullanima sahip, sik tekrar edilebilen postiir degerlendirme aracidir (44).

Postiir Bozukluklari

Postiir bozukluklart ile ilgili semptomlar toplumda yaygin bir sekilde goriilmektedir.
Dogru veya ideal postiir durugsunun kisilerin sagliklarinin 6nemli bir gostergesi olmas1 nedeni
ile hastalarin  postiiri  fizyoterapi ve rehabilitasyon polikliniklerinde  mutlaka
degerlendirilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii toplumun %85’inin bel agris1 sikayeti oldugunu
ve en temel nedenlerin baginda postiir bozuklugu oldugunu vurgulamaktadir (35, 44, 45).

Postiiral bozukluklar icerisinde en sik karsilagilanlar omurganin lateral egriligi olan
skolyoz, omurganin 6ne dogru dorsal egriligi olan kifoz ve ayak longitudinal arkinin azalmasi
olarak ifade edilen pes planus yer almaktadir (29). BOP bozuklugu ise giderek daha artan
oranda bildirilmektedir (6).
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Skolyoz;

Omurganin frontal planda, diger bir ifade ile sag ve sol yanlara dogru olan egriligini
ve egrilikle birlikte rotasyonundaki degisiklikleri tanimlamaktadir. Yapisal ve yapisal
olmayan seklinde siniflandirilabilen skolyozda, omurgada S veya C seklinde egrilik
gelismektedir. Genellikle dogumsal yap1 bozukluklarina, sinir ve kas hastaliklarina (miiskiiler
distrofi, spastik felg gibi) bagl olarak 3 yas altinda goriilen skolyoz, infantil skolyoz olarak
tanimlanmaktadir. 3-10 yaslar1 arasinda juvenil skolyoz, 10 yas ve sonrasinda gelisen skolyoz
ise adolesan skolyoz seklinde ifade edilmektedir. idiyopatik skolyoz ise nedeninin
belirlenemedigi skolyoz tablolaridir ve en sik goriilen sekil olarak bildirilmektedir (29, 46).

Kifoz,

Torakal egriligin normal sinirlardan daha fazla olmasi kifoz olarak tanimlanmaktadir.
Lateral direkt grafide, T5 iist ug plagi ile T12 alt u¢ plagr arasindaki Cobb a¢1 6lglimiiniin 40
dereceden daha fazla olmasi kifoz olarak kabul edilmektedir(47). Torakal egriligin derecesi
Cobb agisina gore belirlenir ve tiim yas gruplarinda torakal kifoz (TK) ve lomber lordoz
acisinin tespit edilmesinde en etkili yontem Cobb agis1 6lglimii olarak belirtilmektedir (48).
Erkeklerde TK kadinlara gore daha yiiksek oranda goriilmektedir (47).

Kifoz herhangi bir travma sonrasi olusabilecegi gibi, dogumsal gelisim anomalilerine
veya diger gelisimsel hastaliklara bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Cesitli nedenler kifoz
etiyolojisinde yer almakla birlikte Scheuermann kifozu en ¢ok bilinendir ve sagital diizlemde
denge bozukluguna yol agmaktadir(49, 50). Dejeneratif disk hastaliklari, enflamatuvar
hastaliklar, kas ve noromuskiiler kavsak hastaliklar1 muskiiler distrofiler, miyelomeningosel,
norofibramatozis, Paget hastaligi, spinal vertebra tiimorleri ve cerrahi sonrasi iyatrojenik
nedenler ile kifoz olusabilmektedir (47, 51).

Pes planus;

Pes planus ayagin longitudinal medial arkinin diisiik olmasi ya da arkin olmamasi
olarak tanimlanan bir klinik durumdur. Genellikle kisiler yiiriime esnasinda veya ayakta uzun
siire durma ile ortaya ¢ikan agr sikayeti ile bagvurmaktadir. Pes planus konjenital veya
kazanilmig nedenler ile gelisebilmektedir. Esnek ve rijid pes planus olarak iki klinik formu
s6z konusudur (52).

Genu varum (medial malleoller birbirine degecek sekilde durusu), genu valgum
(Patellalar kars1 karsiya bakacak ve dizlerin medial kenarlar1 hafifce birbirine degecek sekilde
durusu) ve halluks valgus (ayak bagparmaginin orta hatta dogru, metatarsofalangial eklemden

itibaren deviyasyonu) diger postiir bozukluklarini olusturmaktadir (29).
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BAS ONDE POSTUR BOZUKLUGU

Bas 6nde postiir bozuklugu ¢ocukluk doneminden ileri yasa kadar en yaygin goriilen
postiir bozukluklarindan birini olusturmaktadir (1, 2). Bas onde postiir igin kullanilan
tanimlardan biri, basin vertikal hattinin kulak tragusunun 6niinde olmasi ve sagittal diizlemde
omuzun Oniinde yer almasi seklindedir. Bilgisayar ve masa basinda uzun siire ¢aligmak
zorunda olan kisilerde BOP durusu daha sik goriilebilmektedir (53, 54). Literatiirde ise
kraniyovertebral acinin 54 derece ve altinda olmas1 BOP olarak tanimlanmaktadir (3-5).

Bas onde postiir durusu suboksipital, boyun ve omuz kaslarinda siirekli ve normal
olmayan kasilmalara neden olmaktadir. BOP durusunda bas agirlik merkezi anteriosiiperior
yonde degisim gostererek, iist servikal vertebralarin hiperekstansiyonu ve alt servikal
vertebralarin fleksiyonunu ile sonuglanmakta. Boylece boyun {izerine binen yiik artirmaktadir.
Bu durus bu bolgedeki kas iskelet, noronal ve vaskiiler yapilarda fonksiyon bozukluklarina
yol agmaktadir (6, 7). Ayrica bas ve boyun c¢evresinde vyer alan, trapezius,
sternokloidomastoid, suboksipital ve temporal kas gruplari etkilenmekte, postiiral durusun
daha da bozulmasina neden olmaktadir (8). Tiim bu etkilenimler sonucunda; viicut agirlik
merkezi degismekte ve govde ve diger eklemlerde postiir kontrolii ile iligkili mekanik
modifikasyonlarin olusmasina neden olmaktadir. Viicut postiiral kontrol ve denge
mekanizmalarinda degisiklige giderek yeni duruma adapte olmaya calismaktadir. Bu
adaptasyon siirecleri; viicudun farkli aktiviteler sirasinda denge saglama kabiliyetinde
azalmaya, diigme riskinde artisa ve buna bagl olarak kas iskelet sistemi yaralanmalarina yol
agmaktadir (6, 55).

Ayrica Bas onde postiir bozuklugu bir¢ok farkli kas-iskelet sistemi sorunlari ile
iliskilendirilmistir. Tedavi uygulanmamis BOP’ii olan kisilerde, temporomandibuler eklem
disfonksiyonu, torasik ¢ikis sendromu, fibromiyalji, kronik kas zorlanmasi ve erken
dejenerasyon ve artritlerin gelisebildigi bildirilmektedir (56). Servikal kas gruplar igerisinde
yer alan; longus kolli, sternokleidomastoid, semispinalis kapitis, rektus kapitis posterior ve
oblik kapitis siiperior kaslari, bas ve boyun postiiriinde énemli bir yere sahiptir. BOP’de
meydana gelen degisiklikler ekstra fleksor tork ve dorsal servikal kaslarin uzun siireli veya

kalici kasilmasina neden olmaktadir (57, 58).
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Bas Onde Postiir Bozuklugu Epidemiyolojisi

Kas iskelet sistemi hastaliklar1 ile ilgili belirti ve bulgular, hem birinci basamak hem
de acil servislere en sik basvuru nedenlerinden birini olusturmaktadir. Bu sisteme ait
hastaliklar ayrica kronik saglik problemlerine, uzun doénem dizabilitelere ve saglik
uzmanlarina sik konsiilte edilen klinik durumlara neden olmaktadir (59, 60).

Kas iskelet sistemi semptomlar igerisinde boyun agrisi her insanin hayatinin bir
doneminde mutlaka karsilastigi, toplumun %70’ini etkileyen yaygin bir klinik durum olarak
bildirilmektedir (61). Eriskinlerin %21’nin yil igerisinde en az bir kez boyun agris1 sikayeti
gelismektedir. Yaklasik olarak %5-10’unun ise boyun agrisi nedeni ile giinliik yasantilarinda
sorunlar ile karsilagtiklar1 bildirilmektedir. Bu durum saglik hizmet sunucularina basvuru
sayilarinda, is giicii kayiplarinda ve saglik harcamalarinda artisa neden olmaktadir (62).

Viicudun iist boliimiinde gozlenen en yaygin durus bozukluklarindan biri bas onde
postiirii olusturmaktadir. Boynun 6ne dogru 2,54 cm yer degistirmesi BOP’e neden olarak
boyuna 4,5 kg yiik bindirmektedir. Miyofasiyal agr1 sendromu olan hastalarin %85’inde
BOP’iin, %82’sinde ise yuvarlak omuz postiiriin eslik ettigi bildirilmektedir (63, 64).

Bas Onde Postiir Bozuklugu Tanisi

Servikal omurga muayenesinin amaci, medikal hikayeden yola ¢ikarak agriya yol

acabilecek sebepleri destekleyen verilere ulasabilmektir (65). Bas 6nde postiir bozuklugunda
inspeksiyonu da igeren genel bir muayeneden sonra boyuna yonelik muayene ve
degerlendirmeleri yapilmalidir.
Boyun muayenesi hasta muayene odasina girdigi andan itibaren yapilan inspeksiyon ile
baslamaktadir. Hastanin postiirii ve boyun hareketleri sirasinda hastanin yiiziindeki agri
ifadesi gozlemlenmelidir. Boyun muayenesi ile beraber iist ekstremite muayenesi de
yapilmali, kaslarindaki atrofi, asimetri, ciltte renk degisikligi ve skar olusumu gozden
gecirilmelidir (66).

Boynun anterior ve posterior yapilart  kontrol edilmeli, anteriordan
sternokleidomastoid kasi ve skalen kaslar, supraklavikiiler fossa, lenf nodlar1 ve tiroid bezi,
posteriordan ise Ozellikle agri kaynagi olabilen paraspinal kaslar ve trapezius kasi palpe
edilerek agri ve tetik nokta degerlendirmesi yapilmalidir. Servikal omurganin spindz

cikintilar1 ve faset eklemleri hassasiyet agisindan degerlendirilmelidir (66).
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Tim diizlemlerde boynun eklem hareket agikliklarimi (boyun fleksiyon ve
ekstansiyonu, lateral fleksiyonlar ve rotasyonlar1) degerlendirmek gerekmektedir. Oncelikle,
boynun aktif fleksiyon hareketi sirasinda, hastanin ¢enesini gégiis duvarina dokundurabilmesi
ile degerlendirilir. Rotasyon hareketi sirasinda hasta ¢enesini yaklasik olarak omuz hizasina
kadar her iki yone dogru da getirebilmelidir. Lateral fleksiyon hareketi sirasinda hasta
kulagint omzuna dokundurmaya calismasi istenerek degerlendirilir. Normal sartlarda hasta
basini laterale dogru 45 derece egebilmelidir (66).

Hareket sirasinda, kisitliliga neden olabilecek herhangi bir kas tonus artisi olup
olmadig1 degerlendirilmelidir.

Boyun agrist sikayeti ile gelen hastalarda tanida, tercih edilen ilk goriintiileme yontemi
direkt radyografik incelemedir. Gerekli goriilmesi durumunda ileri goriintiileme
yontemlerinden de faydalanilabilir (67).

Ayrica Statik fotograf postiiriin degerlendirilmesi de kullanilmaktadir. Avantaji basit,
ucuz ve her yerde uygulanabilir olmasidir(43). Fotogrametri ile yapilan postiir analizinde ise

dijital fotograf tizerinde uzaklik ve ag1 hesaplayan bir program kullanilmaktadir (44).
Belirti ve Bulgular

Boyun agrisi, bas agrisi, temporomandibular agr1 gibi belirti ve bulgular bas onde
postiir durusu ile iliskilendirilmistir. Postiiral bozuklugun siddeti arttik¢a kisilerin agr1 ve
agriya bagl yasam kalitesi degisiklikleri ortaya konulmustur (68).

Bas onde postiir bozuklugu olan bireyler nétral durus olan saglikli yetigkinler ile
karsilastirilmis, BOP olanlarda ozellikle faset eklem ve baglarda olmak iizere servikal
omurgadaki dokularda kompresif yiiklenmenin daha fazla oldugu gosterilmistir (69).

Bas 6nde postiir, boyun burkulma ve gerilmesi gibi yaralanmalara, boyun kaslarinda
zayiflamaya ve kotii bir durus olusmasina neden olabilir. BOP bozuklugunda kronik omuz
agrisi, ist, orta ve alt bolgeyi kapsayan sirt agrilari, yorgunluk, hareket kisitlihigi, ylikseklik
kaybi, kollarda ve ellerde karincalanma ve uyusma, uyku problemleri ve solunum apnesi gibi
semptomlar goriilmektedir (9, 10). Bas ve boynun pozisyonlarinin; boyun agrisi, bas agrisi ve
cigneme disfonksiyonlar1 gibi diger kas iskelet sistemi hastaliklar1 ile iliskili oldugu
bildirilmektedir.

Basin 6nde konumlanmasimmin omuz fonksiyonuna etkisini incelemek amaciyla
skapular kaslar incelendiginde iist ve alt trapez kasinda artmis, serratus anterior kasinda

azalmis elektromyografi aktivitesi gosterilmistir(70).
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Bas postiirii ile solunum parametreleri iligkilerinin incelendigi bir calismada, bas 6nde
postiiriindeki elde edilen dl¢lim sonuglarinin normal bas postiiriindekinden farkli oldugunu
gostermistir. BOP durusu, neden oldugu morfolojik degisiklikler ile iist gdgiis kafesinde
genislemeye, alt gogiis kafesinde daralmaya ve sonug¢ olarak da solunum fonksiyonunda

azalmaya neden olabilmektedir (71).

Tedavisi:

Bas onde postiir bozuklugu klasik tedavi yaklasimi genellikle kendi kendine postiiriin
diizeltilmesini amaclayan yaklasimlardir. Klasik tedavi yaklasimlari igerisinde; ¢ene
sikistirma egzersizi (chin-tuch) , omuz ve gogiis 6n duvari kaslarin1 germe egzersizleri, boyun

izotonik ve izometrik egzersizleri ve sicak uygulamalarini igermektedir (72).

Semispinalis
capit

/B
Levator scapuia “
A

\

\ - Stermocie domastosd
X Sca'enys anterior
A :
B

Sekil 8. Normal postiir ve bas 6nde postur durusu karsilastirmasi

Postiiriin diizeltilmesinde oncelikle hastanin durusunun farkinda olmasi saglanmali ve
kisi ile uyum igerisinde tedavi planlamasi yapilmalidir (73, 74). Kisinin farkindaligindaki
amag kisinin kinestetik olarak dengeli olan postiiriin farkina varmasi ve mevcut postiiriinden
kaynaklanan hareketleri kontrol etmesidir (75, 76). Dogru postiir ve hareket paternlerinin
kazanilmasinda dokunma, sozel ve gorsel uyarilar kullanilmaktadir (75, 77). Postiiriin
diizelmesi ile hastanin hareket ve viicut farkindaliginin artisi saglanarak, kas tonusunun
normallesmesi, noromuskiiler koordinasyonun artmasi, hareket paternleri ve nefeste iyilesme

olusturulmasi amaglanir (76, 78).
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POSTUR BOZUKLUKLARININ YONETIMIi

Temel hareketlerinde ve fonksiyonlarinda azalma meydana gelen kas ve eklemlerin
hareketlerinin arttirllmasinda germe, kendi kendine germe, eklem mobilizasyon Ve
manipiilasyonlari, yumusak doku mobilizasyonlari, traksiyon, masaj, tetik noktalarin
deaktivasyonu veya miyofasiyal gevsetme gibi yontemler yer almaktadir (75).

Kas iskelet sistemi hastaliklar1 akut evrede; hasarli bolgenin korunmasi, inflamasyon
ve 6demin azaltilmasi, kisa istirahat sonrasi erken mobilizasyon ve yavas yavas aktivitenin
artirilmasi ve agrinin azaltilmasi temel amacglardir. Kronik donemde ise agrisiz tam eklem
hareket agikliginin saglanmasi, denge, endurans ve propriyosepsiyonun saglanmasi, hasar
tekrarinin ve ilerlemesinin Onlenmesi amaclanmaktadir. Tedavi amaglarima ulagsmak igin
istirahat ve ortez uygulamalari, oral-parenteral medikasyon, fizik tedavi uygulamalari, lokal
enjeksiyonlar, diger lokal uygulamalar, tedavi edici egzersizler ve cerrahi gibi yontemlerden
faydalanilmaktadir (79, 80).

Medikal Tedavi: Basit analjezikler genellikle postiir bozukluklarina bagli agr
tedavisinde ilk sirada kullanilan ilaglardir. Genellikle nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAIl) ve kas gevseticiler birlikte baslanir. NSAIl’ler analjezik ve antiinflamatuvar
etkilerinden dolay1 kullanilir(79, 81).

Masaj: Masaj postir bozukluklarinda meydana gelen kas iskelet sistemindeki
gerginlik ve agrinin azaltilmasinda, genel relaksasyonun saglanmasinda, yapisikliklarin
giderilmesi, 6demin mobilizasyonu, kas spazminin ¢oziilmesi, kan akimimin hizlanmasi,
terapGtik egzersizlerin kolaylagtirilmasi amaglari ile kullanilmaktadir (79, 82).

Egzersizler: Postiir bozukluklar1 tedavisinde tiim tedavi programlari igerisinde en
temel terapotik yaklasimi olusturmaktadir. Agr1 kontroliinde 6dnemli rolleri olmakla birlikte
etkilenen bolgenin ideal durusunun saglanmasinda ve fonksiyonlarin geri kazanimlarinda rol
almaktadir (83). BOP’de egzersizler temelde mekanigi desteklemeyi saglamakla birlikte
uygun kas kasilmasini saglayarak kas spazmini azaltmakta, boylelikle agrinin kontrol altinda
tutulmasini da saglamaktadir. Izometrik egzersizler 6zellikle yogun agrili dénemde hareketin
yapilamadig1 ve boyunlugun kullanimi ile kaslarda gii¢siizliigiin gelistigi durumlarda tercih
edilmektedir. Agrinin ortadan kalkmasi ile birlikte izotonik egzersiz programina esnekligi
saglayan eklem hareket aciklig1 ve fleksibilite egzersizleri eklenebilir. Fleksibilite egzersizleri
yeni gelisebilecek olas1 agrinin da énlenmesini saglayabilmektedir. Fleksibilite ile kazanilan
omurga destegi gliglendirme ve koordinasyon egzersizleri ile en {ist noktaya ulagmasi

amaglanir (79, 83).
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Aktif egzersiz siireclerinde hasta izlenmeli, hareket kisitliliklar1 veya agri not
alinmalidir. Etkilenen bolgedeki tiim anatomik yapilarda hassasiyet olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Ozellikle etkilenen bélgelerdeki kas gruplar1 ve tendonlarin degerlendirmesi

onem arz etmektedir (84).

KIiNEZYO BANTLAMA TEDAVISi

Kinezyo bant bir¢ok kas iskelet sistemi hastaliklarinin diizeltilmesinde ve tedavisinde
yeni bir yaklagim olarak kullanilmaktadir. Kinezyo bantlar dogal yara iyilesme asamalar ile
kas fonksiyonlarini uyarmakta, lenf ve kan dolagimini iyilestirmekte, ndrolojik uyar1 ile agriy1
azaltmakta, anormal kas gerilimlerini diisiirerek sublukse eklemlerin repozisyonunu

saglamakta, kas ve fasyanin fonksiyonlarini diizenlemesine yardimci olmaktadir (18-20).

Kinezyo bantlama yonteminde esnekligi derinin elastikiyet derecesine yakin kendine
has 6zellikleri olan bir bant kullanilmaktadir. Kinezyo bantlar esnek yapisi sayesinde eklem
hareketlerini kisitlamadan, uygulanan bdlgenin homeostazisine katkida bulunmakta ve

uygulama alaninda rahatsiz edici olmayan bir destek olusturmaktadir (85).

Kinezyo bantlar mevcut boyunun % 130-140’1na kadar uzayabilme 6zelliginde olan
elastik bir yapidadir. Bu bantlar epidermis kalinligina benzer 6lgiilerdedir, derinin yapist ve
fizyolojik fonksiyonlar ile uyumlu olacak sekilde dalgali ve gézenekli 6zelliktedir. Kinezyo
bantlar pamuktan tretilmislerdir, yapiskan kismi akrilikten yapilmigtir ve 1s1 ile aktive olma

ozelligi gostermektedir. Uygulandiktan 20 dakika kadar sonra yapiskan aktive olmaktadir
(86).

Kinezyo Bantlama Tarihgesi

Kinezyo bantlama (Kinesio Taping®) teknigi Dr. Kenzo Kase tarafindan 1970’lerde
gelistirilmis, travmaya ugrayan doku ve kaslarin iyilesmesinde rol alabilecegi ifade edilmistir.
Dr. Kase bu yontem ile hareket agikligini kisitlamadan eklemleri ve kaslar1 destekleyebilecek
terapdtik bir bant ve bantlama teknigi olusturmay1 amaglamistir. Bu yontemin ayrica lenfatik

sistemin devamliligin1 saglamada da yararl olabilecegi vurgulanmistir (87, 88).
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Etki Mekanizmalari

Kinezyo bantlarin elastik ozellikleri kas yapisinin elastik yapisi ile benzerlik
gostermektedir. Uygulanan kinezyo bantlar derinin kaldirilmasini saglamakta, uygulanan
bolgede cilt ve cilt alt1 dokular arasi alan arttirildig1 i¢in dolasiminda artmasi saglanmaktadir.
Dolagimin artmas1 uygulanan alanda enflamasyonun azaltilmasi ile sonuglanmaktadir.

Kinezyo bant teknigi ile amaglanan tedavi yaklagimlari;

e Cilt araciligr ile kapr kontrol mekanizmasinin devreye girmesi sonucunda
agrinin azalmast,

e Fasya dokusunun dizilimini diizenlenmesi,

e Fasya, cilt ve cilt alt1 yumusak dokularin kaldirarak alaninin genisletmesi,

e Hareketi sinirlamak veya arttirmak amagli duysal girdilerin saglanmasi,

e Eksuday1 lenf kanallarina yonlendirerek 6demin azalmasi

seklinde 6zetlenebilir (85, 89).

Cesitli travmalar sonucunda cilt ile kas dokusu arasinda olusan baski ile etkilenen
yapinin kan ve lenf dolasimi olumsuz yonde etkilenmektedir. Etkilenen bolgede sivi artist ve
O0dem gelismekte, gelisen 6dem noéral reseptorlere basing yapmakta ve agri hissine neden
olmaktadir. Kinezyo bant cildin yukari kaldirilmasini saglayarak, deri ile kaslar arasindaki
boslugu artirirken basincin azalmasini saglayarak hissedilen agrinin azaltilmasini1 ve ortadan
kaldirilmasmi desteklemektedir. Odem sonucu artan basincin azaltilmasi ve kan akisinin
hizlanmasi iyilegsme siirecine de olumlu yansimaktadir(90).

Kinezyo bant teknigi ile kas aktivitesinin arttirildigni (norofasilitasyon) ve
fonksiyonlarmin diizenlendigikabul edilmektedir. Bantlardan gelen duysal uyarmin kutan6z
reseptorleri aktive ederek motor tinite aktivasyonunu sagladigi diisiiniilmektedir.Kinezyo bant
uygulanan alandaki dolasimin artis1 ayrica kas aktivasyonunu da kolaylastirmakta ve

fonksiyonlariin diizenlenmesini saglamaktadir (91, 92).
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Kinezyo Bantlama Yontemleri

Kinezyo bant etkilenen bdlgeye dncesinde hastanin genel durumu degerlendirilerek,
tedavi amaci dogrultusunda uygulanir. Kinezyo bantlamada 6 farkli tedavi yontemi yer
almaktadir (93).

Mekanik diizeltme;

Kinezyo bantlarin pozisyonel uyaran saglamak icin basingla gerilme
Ozelligindenyararlanilir. Bu amagla gerginlik saglamak i¢in Y tabani, Y kuyruklar vel
seridinin merkezi tercih edilebilir. Mekanik diizeltme ¢ogu hastada % 50-75'1 oraninda germe
ile uygulanir (93).

Fasya diizeltme;

Fasya diizeltme yonteminde fasya katlar1 arasinda titresim hareketi yaparak gerilimi ve
yapisikliklar1 azaltmak amacglanmaktadir. Fasya manuel olarak konumlandirilir ve ardindan
yerinde tutmak icin bant kullanilir. Diger bir teknikte ise bant gevsek birakilir ve fasyanin
istenmeyen hareketlerinin sinirlandirilmast amaglanir (93).

Bosluk diizeltme;

Inflamasyonun oldugu alanda deriyi kaldirarak daha fazla alan olusturmak ve bdylece
basinct azaltmak i¢in uygulanir.

Ug farkli yontem tercih edilebilir:

1) Dokuya istenen pozisyon verildikten sonra uygulanan kinezyo bant dokuyu bu
pozisyonda sabit tutmak igin,

2) Osilasyon tipte fasya teknigi,

3) Bag dokunun kaldirilmasi igin kinezyo bantlarin esnekligi kullanilabilir (93).

Fonksiyonel diizeltme;

Bu yontemde bir hareketi desteklemek veya sinirlandirmak igin duyusal bir
stimiilasyon olusturulmasi amaci ile kullanilir. Bu teknikte kinezyo bantlar cilde aktif hareket
sirasinda uygulanir (93).

Lenfatik diizeltme;

Bu yontemde amag eksiiday1 en yakin lenf kanalina yonlendirmek icin kanal gorevi
goren diisiik basing alanlari meydana getirmektir. Kinezyo bantin tabani, eksiidanin
yonlendirilecegi lenf diiglimiine yakin konulmalidir, bandin kollar1 ise ¢ok hafif veya % 0-15
gerginlik ile uygulanir (93).

Kinezyo bant kesim sekilleri uygulanacak bolgeye ve elde edilmek istenilen etkiye

gore I, Y, X, fan (yelpaze), donut (halka) ve web kesim olarak kullanilabilmektedir (Sekil 9).
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Akut hasar sonrasi 6dem ve agriyr azaltmak amaciyla I seklinde bant uygulanabilir.
Fasilitasyon veya inhibisyon uygulamasi esnasinda ilgili kas1 saracak sekilde en sik Y bandi
kullanilmaktadir. Lenfatik akisini diizenlemek veya alan diizeltme amaciyla 6demli bolge

tizerine fan (yelpaze) ve web kesim bant uygulanabilmektedir (85, 89).

a) . b)“ c) "d) e) w

Sekil 9. Kinezyo bant uygulama teknikleri. a) I bandi, b) X bandi, ¢) Y bandi, d) donut bant
ve e) web kesim bant.
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GEREC VE YONTEM

CALISMANIN TASARIMI VE CALISMANIN POPULASYONU

Aragtirma, Nisan 2020 ve Aralik 2021 tarihleri arasinda Tekirdag Namik Kemal
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Anabilim Dali’na bagvuran BOP’e sahip katilimeilar ile yiiriitiilmiistiir.

Calisma, dahil edilme ve dislanma kriterlerine uyan 69 katilimei ile yiiriitilmustiir.

Calismanin dahil edilme kriterleri:

e BOP tanis1 almis olmak
e 18-35 yas arasinda olmak
e Kognitif olarak uyumlu olmak

e Boyun Oziirliiliikk indeksi (BOI) skorunun 14 ve daha diisiik olmasidir.
Calismanin dislanma kriterleri ise;

e Boyun bélgesinde travma, cerrahi operasyon veya herhangi bir patoloji oykiisiiniin
olmasi,

e Norolojik muayenede veya servikal provokasyon testlerinde patoloji saptanmasi,

e Konjenital ya da kazanilmis postiirel deformite varligi,

e Son li¢ ay i¢inde boyun bdlgesinden fizik tedavi alma Sykiisii,

o Gebelik,

e Vertigo, kalp yetmezligi, hipertansiyon, vestibiiler yetmezlik,

e Kinezyo bant alerjisi varligidir.
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Katilimcr segiminde Oncelikle KVA Olclilmiistiir. KVA’s1 54 dereceden kiiglik ve
mBOiskoru 14 ve altinda olan, galismaya katilmaya goniillii olan 75 kisi ¢alismaya dahil
edilmistir. Katilimcilarin gruplara atamasi kapali zarf ile randomizasyon ile yapilmistir. Her
bir grup i¢in 25 adet olmak {iizere, toplamda 75 adet disaridan i¢i goriilmeyen zarfin igine,
uygulanacak yontemin ismi yazan kart konulmustur. Katilimcilardan bir zarf segmesi istenmis

ve hasta segtigi gruba atanmistir. Calismaya dahil edilen katilimcilar 3 farkli gruba ayrilmistir.

Ik grup kontrol grubu olarak adlandirilmis olup, bu gruba herhangi bir tedavi

uygulamasi yapilmamustir.

Ikinci grup egzersiz grubu olarak adlandirilmistir. Bu gruptaki katilmcilara egzersiz

tedavisi uygulanmistir.

Ugiincii grup ise egzersiz ve kinezyo bant grubu olarak adlandirilmistir. Bu gruptaki

katilimcilara egzersiz ile beraber kinezyo bantlama uygulamasi yapilmustir..

Toplamda, 75 kisi ¢alismaya dahil edilmis, ancak kontrol grubundan 3 kisi ve egzersiz
grubundan 1 kisi kendi istegi ile calismaya devam etmek istemedigini bildirmistir. Ayrica,
egzersiz-kinezyo grubundan 2 kisi kinezyo bantlamaya bagli gelisen allerjik reaksiyon

nedeniyle calisma dis1 birakilmistir. Sonug olarak, ¢alisma 69 katilimer ile tamamlanmastir.

CALISMANIN VERi TOPLAMA FORMU VE DEGiSKENLERI

Calismanin veri toplama formlari; katilimcilarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet,
mesleki durum, boy, viicut agirhgi, viicut kitle indeksi, agr1 oykiisi, ilag kullanim &ykiisii),
Gorsel Agri Skala (Viziiel Analog Skala-VAS) skoru, Boyun Oziirliiliik Indeksi ve Kisa
Form-36Yasam Kalitesi Olcegi'ni icermektedir (Ek-1). Calismanin veri degiskenleri;
Kraniyovertebral ac¢1 Olgiim degerleri, Korebalance statik ve dinamik denge Ol¢limii

degerlerini icermektedir.
Kraniyovertebral A¢1 Ol¢iimii

Calismaya dahil edilen katilimcilarin kraniyovertebral a¢1 (KVA) 6l¢timii fotogrametri

yontemi ile yapilmistir.
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Her katilimcinin tragus ve C7 spindz ¢ikintisina anatomik igaretleyici yerlestirilmistir.
Katilimecinin iizerinde durdugu noktadan 1,5 m laterale dogru tripoda monte edilmis bir dijital
kamera yerlestirilmistir. Kameranin yiiksekligi, her katilimcinin omuz seviyesinde olacak
sekilde ayarlanmistir. Fotograflar katilimcinin lateralinden, ayakta durarak ¢ekilmistir (Sekil

10).

Sekil 10. Kraniyovertebral ac1 dl¢iimii

Act Olgtimleri, Angulus programi kullanilarak yapilmistir. KVA<54 derece ve altinda

olanlar BOP tanis1 almustir.
Denge Olgiimii

Katilimeilarin denge 6l¢iimleri Korebalance cihazi kullanilarak yapilmistir. Cihaz ile

statik ve dinamik denge testleri yapabilmektedir.

Statik denge Ol¢iimiinde, katilimcinin sabit ve dengede durmasi istenir. Katilimcinin
cihaz iizerinde agirhigini verdigi tarafa dogru puan artisi olusur. Puan artig1 test deseninin
merkezinden sapmayr gostermektedir. Statik denge, otomatik denge kalibrasyon sistemi
yardimiyla katilimcinin agirlik merkezi salinim hizi ve toplam salinim mesafesine gore

degerlendirilmektedir.
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Dinamik denge 6l¢limiinde ise, katilimcidan hareket halinde olan hedefi takip etmesi
istenir. Takip, katilimcinin cihaz {izerindeki mobilizasyonu ile yapilir. Katilimcinin hedefi
takip edemedigi durumlarda puan artis1 gelisir. Yiiksek puan dengenin bozukluk derecesinde

artig1 gostermektedir (94).

Calismamizda, katilmecilarin  denge Olgiimii  Oncesinde cihazin  kontrol ve
kalibrasyonlariyapilmistir. Katilimcilara her test Oncesinde uygulanacak testlerin nasil
yapilacagi ve kendilerinin ne yapmasi gerektigi aciklanmis ve her bir test oncesi alistirma igin
ayni platformda egitimi verilmistir. Tiim katilimcilar i¢in platform zemin basinci 6 PSI basing

seviyesine ayarlanmigtir.

Denge testlerine baglamadan once katilimcilar, elleriyle cihazin yan kollarina
tutunarak test zemini iizerine alimmistir. Ayak pozisyonu, her iki ayak omuz genisligi
mesafesinde ve platformun orta ¢izgisine esit uzaklikta, zemin ile temas halinde olacak
sekilde ayarlanmistir. Denge testleri gozler acik sekilde ve kollar gdgiis lizerinde capraz

olacak sekilde yapilmustir.

Statik denge ol¢iimii: Katilimcilarin agirlik merkezini kontrol etme yetenegini statik
denge olglimii ile degerlendirilmistir. Statik denge test skoru hastanin agirlik merkezinin
dairenin orta noktasindan ne miktarda deviye oldugunu gostermektedir. Statik denge
Olgtimiinde, hareketli platform iizerinde duran hasta, ekrandaki imleci (beyaz arti isareti)
dairenin merkezinde 30 saniye sabit tutmaya calismistir. Test sonunda cihazin hesapladigi
denge puani statik denge skoru olarak kayit edilmistir. Hesaplanan bu puan hastanin iizerinde
bulundugu platformu referans pozisyonuna ne kadar yakin tuttugunu gostermektedir. Denge
puant 750’den fazla ise dengede bir bozulma ve diisme riski oldugunun gostergesidir. Statik

denge testinde 250°den diisiik denge puani miikemmel sonug olarak degerlendirilmektedir.

Dinamik denge o6l¢iimii: Katilimcilarin denge platformu iizerindeyken, imleg (beyaz
car1 isareti) ile ekran {izerinde hareket eden kirmizi topu takip etmeleri istenmistir. Ekran
tizerinde saat yoniinde, orta bliyiikliikte daire sekli iizerinde ilerleyen kirmizi topu 60 saniye
boyunca takip etmeleri istenmistir. Hareket eden topun hizi orta kademe (diisiik kademe
yavas, yiksek kademe hizli) olarak ayarlanmistir. Bu test sonucunda dinamik denge test skoru
elde edilerek kayit edilmistir. Cihaz kilavuzunda belirtildigi lizere dinamik testler i¢in 2000 ve

alt1 normal, Gstii ise riskli skor kabul edilmistir.
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Sekil 11°de ¢alismaya alinan bir katilimcinin statik ve dinamik denge 6l¢limiine ait

ekran goriintiisii goriilmektedir.
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Sekil 11. Calismaya dahil edilen bir hastanin Korebalance denge ol¢iimii. (a) hastanin
durusunu, (b) statik denge Ol¢limii ekran goriintiisiinii, (b) dinamik denge Ol¢limii ekran
goriintlistinti gostermektedir.

Gorsel Agr1 Skalas: (Viziiel Analog Skala-VAS)

Katilimeilarin agri diizeylerini belirlemek igin, Gorsel Agri Skalasi (Viziiel Analog
Skala-VAS) kullanilmistir. Uygulanmasi kolay, degerlendirmesi kisa siirede yapilabilen ve
anlagilabilir bir yontemdir. Klinik pratikte agrinin degerlendirmesinde siklikla kullanilan bir
oOlgektir (95).

Skala kullanilirken, 10 cm’lik bir ¢izginin iki u¢ noktasina degerlendirilmek istenen
agr1 durumunun ug tanimlart yazilir. Skala hastaya agiklanir ve hastadan kendi agri durumunu

bu ¢izgide uygun olan yere gore belirtmesi talep edilir (95, 96).

Skalalarda en diisiik u¢ “0=Agr1 yok”, en yiiksek ug ise “l10=Dayanilmaz agr1” olarak
belirlenmistir. Hastalara degerlendirme yontemi agiklanmis, Sonrasinda ise hastalarin
degerlendirmeleri (puanlamalar1), “0” ile “10” puan arasinda bir puan alacak sekilde, kayit

edilmistir (Sekil 12).
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Sekil 12. Calismada kullanilan Gorsel Agr1 Skalasi

Modifiye Boyun Oziirliiliik indeksi (Modified Neck Disability Index-mNDI)

Katilimeilarin BOP’e bagli éziirliiliik durumunu degerlendirmek amaciyla Modifiye
Boyun Oziirliilik Indeksi (mBOI) kullanilmistir. Boyun Oziirliiliik indeksi’nin (Neck
Disability Index) (BOI) orijinal versiyonu ilk defa, Vernon ve Mior tarafindan 1991 yilinda
Oswestry Oziirliiliik Olgegi'nden (Oswestry Disability Questionnaire) modifiye edilerek
gelistirilmistir (97). BOI, uzun yillar boyunca, farkli iilkelerde boyun agrisi nedenli
ozirliliigiin degerlendirilmesinde kullanilmistir (98). Orijinal versiyonunun Tiirkge gecerlilik
ve gilivenilirlik ¢aligmasi ise Telci ve arkadaslari tarafindan 2009 yilinda yayinlanmistir (99).
Kesiktas ve arkadaslar1 ise 2012 yilinda orijinal versiyonu Tiirk¢e’ye ¢evirirken kiiltiirler arasi
uyarlama yaparak Modifiye Boyun Oziirliiliik Indeksi’ni (mBOI) gelistirmis ve gecerli ve
giivenilir oldugunu kanitlamislardir (100).

mBOI’nde toplamda 10 soru bulunmaktadir. Bu sorular, sirasiyla, boyundaki agri
yogunlugu, kisisel bakim (giyim ve temizlenme), yiik kaldirma (boyun agrisinin olmadigi
donemde kaldirilan agir yiiklere esit agirlikta), okuma, bag agrilari, konsantrasyon, is yasami,
araba kullanma, uyku ve bos zaman aktiviteleri ile ilgilidir (100).

Orijinal form olan BOI’nde, sorularin cevaplari igin en iyi durum “0” puan, en kotii
durum “5” puan olarak puanlanmaktadir. Toplam puan ise, “0” ile “50” puan arasinda

degismektedir. Buna gore, puan arttik¢a oziirliiliik durumu artmaktadir (97, 99).

Ancak, mBOI’nde, “is yasami”, “araba kullanma” ve “bos zaman aktiviteleri”
sorularina, “en kotii durum” olarak “hi¢ yapmadim” yanitlar1 da eklenmistir. Bu sekilde
6l¢egin toplam puani “0” ile “53” puan arasinda degismektedir. Ay sekilde, puan arttik¢a

oziirliilik durumu artmaktadir (100).
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Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi (Short Form-36/SF-36)

Tip ve saglik alaninda, farkli hastalik ve saglik sorunlarinin hastalarin yasam kaliteleri
tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla siklikla kullanilan Kisa Form-36 (Short Form-
36/SF-36) yasam kalitesi olgegi, Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmistir
(101, 102). Olgegin, Tiirkce versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik calismasi ise Kogyigit ve
arkadaslari tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (103).

Bireylerin yasam Kkalitelerinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesine olanak
saglayan SF-36 Olgegi, 8 alt alandan olusmaktadir. Bunlar: fiziksel islevsellik (10 madde),
sosyal iglevsellik (2 madde), fiziksel sorunlara bagli rol kisitliligi (4 madde), duygusal
sorunlara bagl rol kisitliligi (3 madde), ruh sagligi (5 madde), agr1 (2 madde), enerji/canlilik
(4 madde) ve genel saglik algis1 (5 madde) alt alanlaridir. Alt alan 6lgekleri <“0” ile “100”
puan arasinda puanlanir. “0” puan en kotii yasam kalitesini, “100” puan ise en iyi yasa

kalitesini ifade etmektedir (101, 103).

TEDAVI UYGULAMALARI
Egzersiz Tedavisi

Egzersiz grubu ve egzersiz ve kinezyo bant grubuna egzersiz tedavisi uygulanmistir.
Bu amagla, servikotorasik bdlgenin kas kontroliinii giiclendirmek icin asagidaki egzersiz

programi yiirtitiilmustiir.

Egzersiz programi: Katilimcilara, tedavi Oncesinde, egzersizler sematik olarak
gosteren egzersiz {0yl ile ev egzersiz programi alinmistir. Program, 1. ve 2. hafta 10 tekrarls,
3. ve 4. hafta 15 tekrarli, 5. ve 6. hafta 20 tekrarli olacak sekilde ¢cene germe (chin-tuck ve
chin-tuck  fleksiyon),  boyun izotonik ve boyun izometrik  egzersizlerini
(fleksiyon,ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon) igerecek sekilde olusturulmustur.
Katilimcilar 10 saniye boyunca egzersiz hareketi ve 3saniye dinlenme seklinde egzersiz
verilmistir. Katilimcilara verilen egzersizlerin uygulamasi ve tekrar sayilari ile ilgili
aciklamalar yapilmistir. Program, basili materyaldeki komutlara uygun olacak sekilde 6 hafta

boyunca uygulanmaistir.
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Chin-tuck egzersizi: Katilimcimnin sirti dik bir sekilde oturmasi ve dogrudan karsisina
bakmasi1 istenmistir. Sonrasinda, parmak uclarini ¢enesine koyup boynunu diizeltmek igin
basini hafifce geriye dogru itmesi istenmistir. Son olarak, basini omurgasi ile aynm1 hizada

olacak sekilde geriye dogru hareket ettirmesi istenmistir (Sekil 13a).

Chin-tuck fleksiyon: Katilimcinin sirt1 dik bir sekilde oturmasi ve dogrudan karsisina
bakmasi istenmistir. Sonrasinda, parmak uglarimi ¢enesine koyup boynunu diizeltmek icin
basini hafif¢e geriye dogru itmesi istenmistir. Son olarak, ¢enesi gogsiine degecek sekilde

basini yavasca 6ne dogru egmesi istenmistir (Sekil 13b).

Izotonik boyun egzersizleri: Katilimcinin arkasi destekli bir sandalyede sirt1 dik bir
sekilde oturmasi istenmistir. Sonrasinda, basin nétral pozisyonunu koruyarak, sirasiyla, boyun
fleksiyonu (Sekil 13c), ekstansiyonu (Sekil 13d), sag ve sol lateral fleksiyonu (Sekil 13e ve
13f) ve sag ve sol rotasyonu (Sekil 13g ve 13h) yapmasi istenmistir.

Izometrik boyun egzersizler: Katilmecinin arkasi destekli bir sandalyede sirt1 dik bir
sekilde oturmasi istenmistir. Sonrasinda, basin ndtral pozisyonunu koruyarak, sirastyla, boyun
fleksiyonu, ekstansiyonu, lateral fleksiyonu ve rotasyonu hareketlerine direng olusturmasi
istenmistir. Boyun fleksiyonuna direng icin; her iki elini alnina yerlestirerek basini ellerine
dogru itmesi, elleriyle de harekete direng olusturmasi ve nefesini tutmadan 10’e kadar sayip
gevsemesi istenmistir (Sekil 13i). Ayni teknikle boyun ekstansiyonu igin; ellerini baginin
arkasina yerlestirip, basini arkaya itmesi, elleriyle harekete engel olmasi istenmistir (Sekil
13j). Boyun sag ve sol lateral fleksiyonu i¢in ise; bir elini basinin lateraline yerlestirmesi ve

basini eline dogru itmesi, eliyle harekete direng gostermesi istenmistir (Sekil 13Kk ve 13l).
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i)

Sekil 13. Katihmcilara uygulanan egzersiz tedavisinin sematik gosterimi. (a) Chin-tuck
egzersizi, (b) Chin-tuck fleksiyon egzersizi, (c) izotonik fleksiyon, (d) ekstansiyon, (e) sag
lateral fleksiyon, (f) sol lateral fleksiyon, (g)sag rotasyon, (h) sol rotasyon, (i) fleksiyona
direng, (j) ekstansiyona direng, (k) sag lateral fleksiyona direng ve (1) sol lateral fleksiyona
direng egzersizleri sematize edilmistir.
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Kinezyo Bantlama Uygulamasi

Egzersiz ve kinezyo bant grubuna kinezyo bantlama (Kinesio Taping®) uygulamasi
yapilmistir. Katilimcilara kinezyo bandi uygulamadan 6nce, uygulama alani temizlenmistir.
Uygulama egzersiz tedavisi siiresince 6 hafta boyunca siirdiiriilmiistiir. Bantlar haftada 2 kez

(her 3-4 giinde bir) degistirilmistir.

Kasilmis olan st trapezi gevsetmek ve orta trapezin kasilmasini kolaylagtirmak
amaciyla her iki tarafa iki adet Y bandi uygulanmistir. Uygulama sirasinda, katilimcinin basi
onde ve lateral fleksiyonunda iken, Y bandinin tabani akromiyona, bir seridi trapezin {ist
kenar1 tizerine %10 gerilim ile sag¢ ¢izigisine kadar, diger seridi ise orta trapez tizerine %15-25

gerilim ile uygulanmistir (Sekil 14a).

BOP’ii mekanik olarak diizeltmek amaciyla kilavuz kuvvet olusturmasi icin boynun
ortasina bir I bandi uygulanmigtir. Uygulama esnasinda hastanin bag1 fleksiyonda olacak

sekilde, I band1 C7 seviyesinde %50-70 gerilim ile uygulanmistir (Sekil 14b).

Semispinalis kapitis fasilite yontemi: Y Kkinezyo bant, semispinalisin uzun ekseni
boyunca uygulanmistir. Katilimcinin boynu nétral pozisyonda iken Y bandinin tabani torakal
2. vertebranin spinoz c¢ikintisina denk gelecek sekilde uygulanmistir. Y kinezyo bandin
seritleri, kasin gobegi tlizerinden en alt sag¢ ¢izgisine kadar %15-25 gerilimle uygulanmstir.
Bu uygulama esnasinda hastanin basimmi fleksiyona ve karsi tarafa rotasyona getirmesi
istenmistir (Sekil 14c).

Ayrica, pektroralis mindrii inhibe etmek amaciyla, hasta omuzu 90 derece abdiiksiyon
ve eksternal rotasyonda iken, Y kinezyo bandin tabani prosesus korakoideusa, iist seridi kasin
ist boliimii tizerinden 3. sternokostal eklem birlesim yerine, alt seridi ise kasin alt boliimii
tizerinden 5. sternokostal eklem birlesim yerine gelecek sekilde %25 gerim ile uygulanmistir

(Sekil 14d).
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b) c) d)

a)

Sekil 14. Katihmcilara uygulanan Kinezyo bantlama uygulamasinin sematik gosterimi.
(a) st trapezi gevsetmek ve orta trapezin kasilmasini kolaylastirmak amaciyla her iki tarafa
iki adet konan Y bantlari, (b) kilavuz kuvvet olusturmasi i¢in boynun ortasina konan I bandi,
(c) semispinalisin uzun ekseni boyunca uygulan Y bandi, (d) pektroralis min6rii inhibe etmek
amaciyla konan Y bandu.

ETiK KONULAR VE iZINLER

Calismaya baslamadan once Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuru yapilmis ve etik kurul izni
alinmigtir (Etik Kurul izin numarasi: 2020.249.11.09 ve izin tarihi: 24.11.2020) (Ek-2).

Hastalara calisma ile ilgili bilgilendirme yapilmis ve ¢aligmaya dahil edilmeden 6nce

bilgilendirilmis onamlar1 alinmistir.

Caligmanin planlama ve tasarimindan, yiiriitilmesi ve raporlanmasina kadar tiim
asamalarinda Iyi Klinik Uygulama (Good Clinical Practice) ilkeleri ve Helsinki Bildirgesi’ne

uygun davranilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin verileri g¢alismanin bilimsel amaglar disinda

kullanilmamustir.

Calismanin yiiriitiilmesinde herhangi bir kamu veya 6zel kisi, kurum veya kurulustan

mali destek saglanmamustir.

36



ISTATISTIKSEL ANALIiZLER

Calismanin istatistik analizleri SPSS versiyon 20 istatistik yazilimi kullanilarak
yapilmistir. Tanimlayic1 istatistiklerin sunulmasinda, sayisal degiskenler igin ortalama ve
standart sapma (SS) ve ortanca %25-%75 g¢eyreklikler arasindaki dagihim (CAD), kategorik
degiskenler i¢in ise say1r (n) ve yiizde (%) degerleri kullanilmistir. Siirekli sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun degerlendirilmesinde Shapiro-Wilk ve
Kolmogorov-Smirnov testleri kullanilmistir. Normal dagilima uymayan sayisal degiskenlerin
iic ¢alisma grubu arasinda karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Testi, post-hoc ikili grup
karsilastirmalarinda Dunn’s  Post-Hoc Testi  kullanilmistir.  Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi kullanilmistir. Normal
dagilima uymayan siirekli sayisal degiskenlerin ve kesikli sayisal degiskenlerin kendi arasinda
ikili olarak karsilastirilmasinda ise Spearman Korelasyon Analizi ve Spearman Korelasyon
Katsayis1 (R) kullanilmistir. p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik smir1 olarak kabul

edilmistir.
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BULGULAR

Calismanin t¢ farkli grubuna toplamda 69 katilimci dahil edilmistir. Tablo 1°de

Tablo 1. Katihmcilarin demografik ozellikleri

katilimcilarin gruplara gore dagilimi ve demografik 6zellikleri verilmistir.

Calisma grubu
Toplam
Kontrol Egzersiz Egzersiz ve Kinezyo p
n % n % N n %
0,274*
18-25 yil 18 81,8 18 75,0 14 50 72,5
26-35 yil 4 18,2 6 25,0 9 19 27,5
Ortalama+SS: 23,9+4,1 23,7+45 24,7+4.4
Ortanca (CAD)  22,5(22,0-24,3) 23,0 (22,0-27,0) 25,0 (21,0-30,0) 23,0 (22,0-26,0)
0,074*
11 50,0 5 20,8 11 27 39,1
11 50,0 19 79,2 12 42 60,9
22 100,0 24 100,0 23 69 100,0

CAD: %25-%75 geyreklikler arast dagilim.

* Pearson Ki-kare Testi kullanilmustir.

Kontrol grubundaki katilimcilarin %81,8°1 18-25 yas arasinda, %18,2’si 26-35 yas

Tablo 2’de katilimcilarin sosyokiiltiirel 6zellikleri sunulmustur.
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arasinda, egzersiz grubundaki katilimcilarin %75,0°1 18-25 yas arasinda, %25,0’1 26-35 yas
arasinda ve egzersiz ve kinezyo grubundaki katilimcilarin %60,9’u 18-25 yas arasinda,
%39,1°’1 26-35 yas arasindadir.
Katilimeilarin 27°si (%39,1) kadin ve 42’si (%60,9) erkektir (Tablo 1).

Tim katilimcilarin  yas ortalamasi 24,7+4,4 yildir.



Tablo 2. Katihmcilarin sosyokiiltiirel 6zellikleri

Calisma grubu

.. Toplam
Ozellik Kontrol Egzersiz Egzersiz ve Kinezyo p
n % n % N % n %
Ogrenim durumu 0,312*
Lise 0 0,0 2 8,3 3 13,0 5 7,2
Universite 22 100,0 22 91,7 20 87,0 64 92,8
Yasadig1 yer 0,319*
Kent 21 95,5 24 100,0 23 100,0 68 98,6
Kirsal 1 4,5 0 0,0 0 0,0 1 14
Medeni durum 0,634**
Bekar 18 81,8 18 75,0 16 69,6 52 75,4
Evli 4 18,2 6 25,0 7 30,4 17 24,6
Cocuk varligi 0,845*
Var 4 18,2 3 12,5 4 17,4 11 15,9
Yok 18 81,8 21 87,5 19 82,6 58 84,1
Toplam 22 100,0 24 100,0 23 100,0 69 100,0

CAD: %25-%75 geyreklikler aras1 dagilim.
* Fisher’in Kesin Testi kullanilmustir.
** Pearson Ki-Kare Testi kullanilmstir.

Katilimeilarin 5’1 (%7,2) lise mezunu iken, 64’1 (%92,8) lniversite mezunudur.
Katilimeilarin tamamina yakini kentsel bolgede yasamaktadir. Bununla beraber, %75,4’1
(n=52) bekar iken, %24,6’s1 (n=17) evlidir. Ayrica, sadece 11 katilimcinin (%15,9) ¢ocugu

bulunmaktadir (Tablo 2).

Tablo 3’te katilimcilarin beden kitle indeksi 6zellikleri verilmistir.

Tablo 3. Katillmcilarin beden kitle indeksi ozellikleri

Calisma grubu
Ozellik Kontrol Egzersiz Egzersiz ve Kinezyo Toplam p
n % n % N % n %

BKi 0,395*
Zayif 1 4,5 1 4,2 2 8,7 4 58

Normal kilolu 14 63,6 8 333 13 56,5 35 50,7

Fazla kilolu 6 27,3 12 50,0 6 26,1 24 34,8

Obez 1 4,5 3 12,5 2 8,7 6 8,7

Ortalama+SS 24,5+3,8 25,5+4,6 24,4447 24,8444

Ortanca (CAD) 24,0 (22,1-26,2) 26,0 (21,4-28,8) 23,8 (21,4-25,9) 24,4 (22,0-27,7)
Toplam 22 100,0 24 100,0 23 100,0 69 100,0

CAD: %25-%75 geyreklikler aras1 dagilim.
* Fisher’in Kesin Testi kullanilmistir.
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Katilimecilarin BKI ortalamas1 24,8+4,4 kg/m? iken, 4’ii (%5,8) zayif, 35’1 (%50,7)
normal kilolu, 24’1 (%34,8) fazla kilolu ve 6’s1 (%8,7) obezdir (Tablo 3).

Tablo 4’te katilimcilarin alkol ve sigara kullanimi ve klinik 6ykiileri sunulmustur.

Tablo 4. Katihmecilarin alkol ve sigara kullanim ve Klinik oykiileri

Calisma grubu

_ _ _ Toplam
Onellik Kontrol Egzersiz Egzersiz ve Kinezyo p
n % n % N % n %
Alkol kullanimi 0,978*
Var 7 31,8 8 333 8 34,8 23 333
Yok 15 68,2 16 66,7 15 65,2 46 66,7
Sigara kullanimi1 0,381*
Var 5 22,7 10 41,7 7 30,4 22 31,9
Yok 17 77,3 14 58,3 16 68,6 47 68,1
Ek hastalik 0,379**
Var 1 4,5 2 8,3 4 17,4 7 10,1
Yok 21 95,5 22 91,7 19 82,6 62 89,9
Cerrahi 6ykii 0,652**
Var 0 0,0 0 0,0 1 4,3 1 1,4
Yok 22 100,0 24 100,0 22 95,7 68 98,6
Toplam 22 100,0 24 100,0 23 100,0 69 100,0

CAD: %25-%75 geyreklikler aras1 dagilim.
* Pearson Ki-Kare Testi kullanilmistir.
** Fisher’in Kesin Testi kullanilmigtir.

Katilimeilarin 2371 (%33,3) alkol kullanirken, 22°si (%31,9) sigara kullanmaktadir.
Bununla birlikte, 7 hastada (%10,1) ek hastalik saptanmis, 1 hastada ise (%1,4) cerrahi
Oykiisti vardir (Tablo 4).

Calisma gruplar1 arasinda yas, cinsiyet, 0grenim durumu, yasanilan yer, medeni
durum, c¢ocuk varlig1, BKI, alkol kullanimi, sigara kullanimi, ek hastalik varligi ve cerrahi

Oykii agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.
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Tablo 5’te katilimcilarin miidahale 6ncesi ve sonrast VAS skorlar1 dagilimi verilmistir.

Tablo 5. Katihmcilarin miidahale dncesi ve sonras1 VAS skorlari dagilimi

Calisma grubu
VAS Skoru p*
Kontrol Egzersiz Egzersiz ve Kinezyo

Miidahale 6ncesi Ortalama+SS 3,242.2 4,9+1,9 4,6+1,8 0,009
Ortanca (CAD) 3,0 (2,0-4,0) 5,0 (3,0-6,8) 4,0 (3,0-6,0)

Miidahale sonrasi Ortalama+SS 2,242,6 1,5+1,8 1,2+1,3 0,628
Ortanca (CAD) 1,0 (0,0-4,0) 1,0 (0,0-2,0) 1,0 (0,0-2,0)

Fark Ortalama+SS -1,0£1,9 -3,4+2,0 -3,4+1,6 <0,001
Ortanca (CAD)  -1,5(-2,0-0,0) -3,0(-5,0--2,0) -3,0 (-4,0--2,0)

CAD: %25-%75 geyreklikler arast dagilim.
* Kruskal Wallis Testi kullanilmugtur.

Kontrol grubunun miidahale dncesi VAS skoru ortalamasi 3,2+2,2, egzersiz grubunun
4,9+1,9 ve egzersiz ve kinezyo grubunun 4,6+1,8’dir. Kontrol grubunun miidahale sonrasi
VAS skoru ortalamasi 2,2+2,6, egzersiz grubunun 1,5+1,8 ve egzersiz ve kinezyo grubunun
1,2+1,3’tiir. Kontrol grubunun miidahale 6ncesi ve sonrast VAS skoru degisim ortalamasi -
1,0+1,9, egzersiz grubunun -3,4+2,0 ve egzersiz ve kinezyo grubunun -3,4+1,6’dir. Gruplar
arasinda VAS skoru degerleri acisindan miidahale Oncesi istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigtir (p=0,009). Miidahale sonrasi VAS skoru degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir Gruplar arasinda miidahale 6ncesi ve sonrast VAS skoru degisim

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001).

Yapilan post-hoc ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz grubu ve
kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo grubunun miidahale 6ncesi VAS skorlarinin (sirasiyla,
p=0,014 ve p=0,043), ayrica miidahale 6ncesi ve sonrasi VAS skoru degisim degerlerinin
(strastyla, p<0,001 ve p<0,001) istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli oldugu saptanmistir
(Tablo 5).
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Tablo 6’da katilimcilarin miidahale oncesi ve sonrast KVA degerleri dagilimi

sunulmustur.

Tablo 6. Katihmcilarin miidahale oncesi ve sonrast KVA degerleri dagilim

Calisma grubu

KVA Degeri p*
Kontrol Egzersiz Egzersiz ve Kinezyo
Miidahale Oncesi Ortalama+SS 50,84+2,3 47,7+4.9 43,7+6,5 <0,001
Ortanca (CAD) 51,1 (49,7-52,7) 48,6 (43,8-51,9) 46,5 (39,5-48,8)
Miidahale sonras1  Ortalama+SS 51,6+2,8 52,7453 50,2+7,8 0,305
Ortanca (CAD) 52,4 (49,4-53,6) 53,8 (50,4-56,5) 52,5 (47,6-56,7)
Fark Ortalama+SS 0,84+1,83 5,0143,29 6,5143,24 <0,001

Ortanca (CAD) 0,85 (0,58-2,18) 5,65 (1,80-7,60) 6,10 (3,60-9,40)

CAD: %25-%75 geyreklikler arast dagilim.
* Kruskal Wallis Testi kullanilmustir.

Kontrol grubunun miidahale oncesi KVA degeri ortalamasi 50,8+2,3, egzersiz
grubunun 47,7+4,9 ve egzersiz ve Kkinezyo grubunun 43,7+6,5’tir. Kontrol grubunun
miidahale sonrast KVA degeri ortalamasi 51,6+2,8, egzersiz grubunun 52,7+5,3 ve egzersiz
ve kinezyo grubunun 50,2+7,8’dir. Kontrol grubunun miidahale Oncesi ve sonrast KVA
degisim degeri ortalamasi 0,84+1,83, egzersiz grubunun 5,01+3,29 ve egzersiz ve kinezyo
grubunun 6,51+3,24°tiir. Gruplar arasinda miidahale oncesi KVA degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmisken (p<0,001), miidahale sonras1 KVA degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli degildir. Gruplar arasinda miidahale oncesi ve sonrasi

KVA degisim degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmastir (p<0,001).

Yapilan post-hoc ikili grup karsilagtirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo
grubunun miidahale 6ncesi KVA degerlerinin (p<0,001), ayrica kontrol grubu ile egzersiz
grubu ve kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo grubunun miidahale 6ncesi ve sonrast KVA
degisim degerlerinin istatistiksel olarak anlaml sekilde farkli oldugu saptanmistir (sirasiyla,

p<0,001 ve p<0,001) (Tablo 6).
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Tablo 7°de katilimcilarin miidahale 6ncesi ve sonrasi Statik Denge degerleri dagilimi

verilmigtir.

Tablo 7. Katihmcilarin miidahale oncesi ve sonrasi Statik Denge degerleri dagilim

Calisma grubu

Statik Denge Degeri p*
Kontrol Egzersiz Egzersiz ve Kinezyo

Miidahale Ortalama+SS 273,4+125,5 290,3+212,3 263,7+149.4 0,735

oncesi Ortanca (CAD) 260,0 (160,3-351,8) 222,5 (146,3-335,0)  209,0 (166,0-290,0)

Miidahale Ortalama+SS 294,4+165,3 242,1+88,9 252,3+135,1 0,496

sonrast Ortanca (CAD) 251,5 (188,8-355,3) 223,5(184,0-292,8)  219,0 (168,0-306,0)

Fark Ortalama+SS 21,0+73,7 -48,2+153,0 -11,4+82,2 0,369

Ortanca (CAD) 4,5 (-21,0-51,5) -14,0 (-99,0-39,3) 1,0 (-39,0-54,0)

CAD: %25-%75 geyreklikler arast dagilim.
* Kruskal Wallis Testi kullanilmustir.

Kontrol grubunun miidahale Oncesi statik denge degeri ortancasi 260,0, egzersiz
grubunun 222.5 ve egzersiz ve kinezyo grubunun 209,0’dur. Kontrol grubunun miidahale
sonrast statik denge degeri ortancasi 251,5, egzersiz grubunun 223,5 ve egzersiz ve kinezyo
grubunun 219,0°dur. Kontrol grubunun miidahale 6ncesi ve sonrasi statik denge degeri
degisim ortancas1 4,5, egzersiz grubunun -14,0 ve egzersiz ve kinezyo grubunun 1,0°dir.
Gruplar arasinda miidahale oncesi statik denge degerleri, miidahale sonrasi statik denge
degerleri ile miidahale 6ncesi ve sonrasi statik denge degisim degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 7).

Tablo 8’de katilimcilarin miidahale 6ncesi ve sonrasi Dinamik Denge degerleri

dagilimi sunulmustur.

Tablo 8. Katihmcilarin miidahale 6ncesi ve sonrasi Dinamik Denge degerleri dagilim

Cahsma grubu
Dinamik Denge Degeri - - - p*
Kontrol Egzersiz Egzersiz ve Kinezyo
Miidahale Ortalama+SS 2369,1+621,0 2382,6+766,7 2226,4+565,4 0,549
oncesi Ortanca
2410,0 (1851,5-2771,3) 2355,0 (1774,0-3083,8)  2144,0 (1779,0-2486,0)
(CAD)
Miidahale Ortalama+SS 2139,7+4510,9 1853,8+599,7 1683,4+446,2 0,009
sonrasi Ortanca
2080,0 (1707,3-2465,0) 1864,0 (1459,8-2138,5)  1532,0 (1329,0-1863,0)
(CAD)
Fark Ortalama+SS -229,4+247,5 -528,8+429,9 -543,04+283,6 <0,001
Ortanca
(CAD) -248,5 (-393,8--121,3) -413,0 (-605,0--253,3) -488,0 (-617,0--405,0)

CAD: %25-%75 geyreklikler aras1 dagilim.
* Kruskal Wallis Testi kullanilmustir.
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Kontrol grubunun miidahale 6ncesi dinamik denge degeri ortancas1 2410,0, egzersiz
grubunun 2355,0 ve egzersiz ve kinezyo grubunun 2144,0’tiir. Kontrol grubunun miidahale
sonrasi dinamik denge degeri ortancasi 2080,0, egzersiz grubunun 1864,0 ve egzersiz ve
kinezyo grubunun 1532,0’dir. Kontrol grubunun miidahale 6ncesi ve sonrasi dinamik denge
degeri degisim ortancas1 -248,5, egzersiz grubunun -413,0 ve egzersiz ve kinezyo grubunun
-488,0°dir. Gruplar arasinda miidahale oncesi dinamik denge degerleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamisken, miidahale sonras1 dinamik denge degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,009). Gruplar arasinda miidahale oncesi ve
sonrast dinamik denge degisim degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmugtir (p<0,001).

Yapilan post-hoc ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo
grubunun miidahale 6ncesi dinamik denge degerlerinin (p=0,007), ayrica kontrol grubu ile
egzersiz grubu ve kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo grubunun miidahale 6ncesi ve sonrasi
dinamik denge degisim degerlerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde farklt oldugu

saptanmistir (sirastyla, p=0,029 ve p<0,001) (Tablo 8)

Tablo 9°da katilimcilarin miidahale 6ncesi ve sonrasi SF-36 Alt Olgek degerleri

dagilimi verilmistir.
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Tablo 9. Katihmeilarin miidahale éncesi ve sonrasi SF-36 Alt Olgek degerleri dagilimi

Calisma grubu

SF 36 Alt Olgegi Kontrol Egzersiz Egzersiz ve Kinezyo b
Fiziksel Miidahale Ortalama+SS 93,0+11,8 85,6+13,2 85,4+14,6 0,035
Islev oncesi Ortanca (CAD) 100,0 (88,8-100,0) 90,0 (76,3-95,0) 90,0 (70,0-100,0)
Miidahale Ortalama+SS 90,5+12,5 89,4+11,1 93,5+9,2 0,368
sonrasi Ortanca (CAD) 92,5 (83,8-100,0) 90,0 (81,3-100,0) 100,0 (90,0-100,0)
Fark Ortalama+SS -2,5+5,9 3,8+8,4 8,0+8,8 <0,001
Ortanca (CAD) 0,0 (-10,0-0,0) 5,0 (0,0-10,0) 5,0 (0,0-10,0)
Fiziksel Miidahale Ortalama+SS 75,0+36,2 78,1£33,2 75,0+£31,1 0,897
Sinirlama oncesi Ortanca (CAD) 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (75,0-100,0) 100,0 (50,0-100,0)
Miidahale Ortalama+SS 77,3+34,4 84,0+20,4 83,3+21,9 0,997
sonrasi Ortanca (CAD) 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (75,0-100,0) 100,0 (75,0-100,0)
Fark Ortalama+SS 2,3+£7.,4 5,8+15,5 8,3+12,7 0,239
Ortanca (CAD) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-25,0)
Duygusal Miidahale Ortalama+SS 70,0+43,5 56,9+45,6 53,6+45,8 0,406
Sinirlama oncesi Ortanca (CAD) 100,0 (25,0-100,0) 66,7 (0,0-100,0) 66,7 (0,0-100,0)
Miidahale Ortalama+SS 72,7+£42,0 71,7£32,3 73,9+30,1 0,882
sonrasi Ortanca (CAD) 100,0 (33,3-100,0) 83,4 (33,3-100,0) 100,0 (33,3-100,0)
Fark Ortalama+SS 3,0+£14,2 14,8+19,3 20,3+26,1 0,019
Ortanca (CAD) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-33,3) 0,0 (0,0-33,3)
Enerji Miidahale Ortalama+SS 53,9+10,8 49,2+16,1 54,1£20,8 0,633
/Yorgunluk dncesi Ortanca (CAD) 55,0 (38,8-66,3) 47,5 (40,0-65,0) 55,0 (35,0-70,0)
Miidahale Ortalama+SS 55,7+20,7 61,5+14,3 68,0+18,5 0,059
sonrasi Ortanca (CAD) 57,5 (38,8-70,0) 65,0 (50,0-73,8) 70,0 (55,0-80,0)
Fark Ortalama+SS 1,8+8,5 12,3£7,9 13,949,5 <0,001
Ortanca (CAD) 2,5 (-5,0-6,3) 10,0 (6,3-18,8) 15,0 (5,0-20,0)
Duygusal Miidahale Ortalama+SS 63,8+19,2 61,0£16,7 60,5+18,2 0,842
Refah dncesi Ortanca (CAD) 64,0 (54,0-76,0) 60,0 (49,0-75,0) 60,0 (48,0-80,0)
Miidahale Ortalama+SS 64,5+19,5 71,3+15,1 73,2+14,8 0,172
sonrast Ortanca (CAD) 62,0 (51,0-78,0) 72,0 (58,0-82,0) 72,0 (64,0-80,0)
Fark Ortalama+SS 0,7+49,7 10,34£9,0 12,7+8,7 <0,001
Ortanca (CAD) 0,0 (-4,0-8,0) 8,0 (4,0-16,0) 12,0 (8,0-16,0)
Sosyal Miidahale Ortalama+SS 82,4+22.0 65,6+22,8 75,5+20,8 0,028
Islevsellik oncesi Ortanca (CAD) 87,5 (71,8-100,0) 62,5 (50,0-75,0) 87,5 (50,0-87,5)
Miidahale Ortalama+SS 79,8+18,8 72,5+21,8 83,7+17,4 0,180
sonrast Ortanca (CAD) 87,5 (71,9-92,5) 75,0 (53,1-87,5) 87,5 (75,0-100,0)
Fark Ortalama+SS -2,6+10,8 6,9+6,5 8,2+8,9 0,002
Ortanca (CAD) 0,0 (-12,5-0,6) 12,5 (0,0-12,5) 12,5 (0,0-12,5)
Agr Miidahale Ortalama+SS 77,7£21,9 64,8+17,6 61,6+17,9 0,007
oncesi Ortanca (CAD) 90,0 (65,0-90,0) 66,3 (55,6-79,4) 67,5 (55,6-79,4)
Miidahale Ortalama+SS 77,5£22,4 76,0157 78,2+14,0 0,603
sonrasi Ortanca (CAD) 88,8 (62,5-90,0) 80,0 (67,5-90,0) 80,0 (67,5-90,0)
Fark Ortalama+SS -0,2+7,8 11,349,5 16,5+8,2 <0,001
Ortanca (CAD) 0,0 (-8,1-8,1) 10,0 (10,0-15,0) 12,5 (10,0-20,0)
Genel Saglik  Midahale Ortalama+SS 76,4+15,4 63,1+17,4 58,94+21,5 0,011
oncesi Ortanca (CAD) 77,5 (65,0-90,0) 65,0 (46,3-73,8) 60,0 (40,0-80,0)
Miidahale Ortalama+SS 76,6+19,2 70,2+15.4 74,4+18,2 0,267
sonrast Ortanca (CAD) 77,5 (65,0-90,0) 65,0 (46,3-73,8) 60,0 (40,0-80,0)
Fark Ortalama+SS 0,2+6,6 7,1£9,0 15,449,3 <0,001
Ortanca (CAD) 0,0 (-5,0-5,0) 5,0 (1,3-10,0) 15,0 (10,0-20,0)
Saglik Miidahale Ortalama+SS 50,0+23,1 45,8+20,4 47,8£22.5 0,944
Degisikligi Oncesi Ortanca (CAD) 50,0 (25,0-50,0) 50,0 (25,0-50,0) 50,0 (25,0-75,0)
Miidahale Ortalama+SS 46,4+22.8 56,3£16,9 67,4+21,9 0,004
sonrasi Ortanca (CAD) 50,0 (25,0-50,0) 50,0 (50,0-75,0) 75,0 (50,0-75,0)
Fark Ortalama+SS -1,2+12.4 10,4+14,6 19,6+15,0 <0,001
Ortanca (CAD) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-25,0) 0,0 (25,0-25,0)

CAD: %25-%75 geyreklikler aras1 dagilim.

* Kruskal Wallis Testi kullanilmugtir.
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Kontrol grubunun miidahale dncesi SF-36 Fiziksel Islev puani ortalamas1 93,0+11,8,
egzersiz grubunun 85,6+13,2 ve egzersiz ve kinezyo grubunun 85,4+14,6’dir. Kontrol
grubunun miidahale 6ncesi ve sonras1 SF-36 Fiziksel Islev puan1 degisim ortalamas1 -2,5+5,9,
egzersiz grubunun 3,8+8,4 ve egzersiz ve kinezyo grubunun 8,0+8,8°dir. Gruplar arasinda
miidahale dncesi SF-36 Fiziksel Islev puani (p=0,035) ile miidahale ncesi ve sonras1 SF-36
Fiziksel Islev puami degisimi (p<0,001) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,035). Gruplar arasinda miidahale sonrasi1 SF-36 Fiziksel Islev puani

acisindan istatistiksel olarak anlamli degildir.

Yapilan post-hoc ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz grubu ve
kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo grubunun miidahale dncesi SF-36 Fiziksel Islev puanlar
(sirastyla, p=0,039 ve p=0,048) ile miidahale 6ncesi ve sonrasi SF-36 Fiziksel Islev puani
degisimlerinin (sirasiyla, p=0,006 ve p<0,001) istatistiksel olarak anlamli sekilde farkl
oldugu saptanmistir.

Gruplar arasinda miidahale oncesi ve miidahale sonrasi SF-36 Fiziksel Sinirlama puani
ile miidahale 6ncesi ve sonrast SF-36 Fiziksel Sinirlama puani degisimi acisindan istatistiksel

olarak anlaml farklilik yoktur.

Gruplar arasinda miidahale dncesi ve miidahale sonrast SF-36 Duygusal Sinirlama

puani agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Kontrol grubunun miidahale oncesi ve sonrast SF-36 Duygusal Siirlama puam
degisim ortalamas1 3,0+14,2, egzersiz grubunun 14,8+19,3 ve egzersiz ve kinezyo grubunun
20,3+26,1°dir. Gruplar arasinda miidahale 6ncesi ve sonras1 SF-36 Duygusal Sinirlama puani

degisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,019).

Yapilan post-hoc ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo
grubunun miidahale Oncesi ve sonrast SF-36 Duygusal Smirlama puani degisiminin

istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli oldugu saptanmustir (p=0,020).

Gruplar arasinda miidahale Oncesi ve miidahale sonrast SF-36 Enerji/Yorgunluk puani

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir.

Kontrol grubunun miidahale 6ncesi ve sonrast SF-36 Enerji/Yorgunluk puani degisim

ortalamas1 1,8+8,5, egzersiz grubunun 12,3£7,9 ve egzersiz ve kinezyo grubunun
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13,949,5’tir. Gruplar arasinda miidahale oncesi ve sonrast SF-36 Enerji/Yorgunluk puant

degisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001).

Yapilan post-hoc ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz grubunun ve
kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo grubunun miidahale oncesi ve sonrast SF-36
Enerji/Yorgunluk puani degisiminin istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli oldugu
saptanmistir (sirastyla, p=0,001 ve p<0,001).

Gruplar arasinda miidahale dncesi ve miidahale sonras1 SF-36 Duygusal Refah puani

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Kontrol grubunun miidahale 6ncesi ve sonrasi SF-36 Duygusal Refah puani degisim
ortalamasi 0,749,7, egzersiz grubunun 10,3+9,0 ve egzersiz ve Kkinezyo grubunun
12,7+8,7°dir. Gruplar arasinda miidahale oncesi ve sonrast SF-36 Duygusal Refah puani

degisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,001).

Yapilan post-hoc ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz grubunun
ve kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo grubunun miidahale oncesi ve sonrasi SF-36
Duygusal Refah puami degisiminin istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli oldugu

saptanmistir (sirasiyla, p=0,004 ve p<0,001).

Kontrol grubunun miidahale &ncesi SF-36 Sosyal Islevsellik puani ortalamas:
82,4+22.0, egzersiz grubunun 65,6+22,8 ve egzersiz ve kinezyo grubunun 75,5+20,8dir.
Kontrol grubunun miidahale oncesi ve sonrast SF-36 Sosyal Islevsellik puani degisim
ortalamas1 -2,6£10,8, egzersiz grubunun 6,9+6,5 ve egzersiz ve kinezyo grubunun
8,2+8,9°dur. Gruplar arasinda miidahale 6ncesi SF-36 Sosyal Islevsellik puani (p=0,028) ile
miidahale &ncesi ve sonrast SF-36 Sosyal Islevsellik puani degisimi (p=0,002) agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Gruplar arasinda miidahale sonras1 SF-36

Sosyal Islevsellik puan1 agisindan istatistiksel olarak anlaml degildir.

Yapilan post-hoc ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz grubunun
miidahale dncesi SF-36 Sosyal Islevsellik puanlarinm (p=0,022) , ayrica kontrol grubu ile
egzersiz grubu ve kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo grubunun miidahale dncesi ve sonrasi
SF-36 Sosyal Islevsellik puan1 degisimlerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde farkl1 oldugu
saptanmigtir (sirastyla, p=0,007 ve p=0,005).
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Kontrol grubunun miidahale 6ncesi SF-36 Agr1 puani ortalamas1 77,7+21,9, egzersiz
grubunun 64,8+£17,6 ve egzersiz ve kinezyo grubunun 61,6+£17,9’dur. Kontrol grubunun
miidahale 6ncesi ve sonrast SF-36 Agr1 puani de8isim ortalamasi -0,2+7,8, egzersiz grubunun
11,34£9,5 ve egzersiz ve kinezyo grubunun 16,5+8,2°dir. Gruplar arasinda miidahale oncesi
SF-36 Agr1 puani (p=0,007) ile miidahale Oncesi ve sonrasit SF-36 Agri puani degisimi
(p<0,001) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Gruplar arasinda

miidahale sonras1 SF-36 Agr1 puani agisindan istatistiksel olarak anlamli degildir

Yapilan post-hoc ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz grubunun ve
kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo grubunun miidahale oncesi SF-36 Agri puanlarinin
(swrasiyla, p=0,028 ve p=0,012), ayrica miidahale Oncesi ve sonrasi SF-36 Agri puani
degisimlerinin (sirasiyla, p<0,001 ve p<0,001) istatistiksel olarak anlamli sekilde farkl

oldugu saptanmustir.

Kontrol grubunun miidahale 6ncesi SF-36 Genel Saglik puani ortalamasi 76,4+15.,4,
egzersiz grubunun 63,1£17,4 ve egzersiz ve kinezyo grubunun 58,94+21,5’tir. Kontrol
grubunun miidahale 6ncesi ve sonrast SF-36 Genel Saglik puani degisim ortalamasi 0,2+6,6,
egzersiz grubunun 7,149,0 ve egzersiz ve kinezyo grubunun 15,4+9,3’tlir. Gruplar arasinda
miidahale o6ncesi SF-36 Genel Saglik puani (p=0,007) ile miidahale oncesi ve sonrasit SF-36
Genel Saglik puani1 degisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,001). Gruplar arasinda miidahale sonras1 SF-36 Genel Saglik puan1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Yapilan post-hoc ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz grubunun ve
kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo grubunun miidahale oncesi SF-36 Genel Saglik
puanlarmin (sirasiyla, p=0,019 ve p=0,015), ayrica miidahale 6ncesi ve sonrasi SF-36 Genel
Saglik puani degisimlerinin (sirastyla, p=0,033, p<0,001 ve p=0,015) istatistiksel olarak

anlaml sekilde farkli oldugu saptanmaistir.

Gruplar arasinda miidahale oncesi SF-36 Saglhk Degisikligi puani agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Kontrol grubunun miidahale sonrasi SF-
36 Saglik Degisikligi puani ortalamasi 46,4+22 8, egzersiz grubunun 56,3+16,9 ve egzersiz ve
kinezyo grubunun 67,4+21,6’dur. Kontrol grubunun miidahale dncesi ve sonrast SF-36 Saglik
Degisikligi puan1 degisim ortalamasi -1,2+12,4, egzersiz grubunun 10,4+£14,6 ve egzersiz ve

kinezyo grubunun 19,6+15,0’tir. Gruplar arasinda miidahale sonras1 SF-36 Saglik Degisikligi
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puant (p=0,004) ile miidahale 6ncesi ve sonrasi SF-36 Saglik Degisikligi puani degisimi

(p<0,001) a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Yapilan post-hoc ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo
grubunun miidahale sonras1 SF-36 Saglik Degisikligi puanlarinin (p=0,003), ayrica kontrol
grubu ile egzersiz grubunun ve kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo grubunun miidahale
oncesi ve sonrast SF-36 Saglik Degisikligi puani degisimlerinin sirasiyla, (p=0,037) ve
(p<0,001) istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli oldugu saptanmustir (Tablo 9).

Tablo 10°da katilimcilarin miidahale dncesi ve sonrast Modifiye Boyun Oziirliiliik

Indeksi degerleri dagilimi sunulmustur.

Tablo 10. Katihmeilarin miidahale 6ncesi ve sonras1 Modifiye Boyun Oziirliiliik Indeksi
degerleri dagilim

Modifiye Boyun Oziirliiliik Calisma grubu .

Indeksi Degeri Kontrol Egzersiz Egzersiz ve Kinezyo

Miidahale Ortalama+SS 6,8+5,9 10,145,2 9,7+5,4 0,023

oncesi Ortanca (CAD) 5,0 (3,0-8,3) 9,5 (6,0-14,0) 10,0 (6,0-14,0)

Miidahale Ortalama+SS 6,9+6,0 5,5+3,6 4,54+3,0 0,388

sonrasi Ortanca (CAD)  4,5(2,0-9,0) 5,0 (3,0-8,0) 4,0 (2,0-7,0)

Fark Ortalama+SS 0,1+1,5 -4,6+3,0 -5,2+2.8 <0,001
Ortanca (CAD) 0,0(-1,0-1,0)  -5,0(-7,0--3,0) -6,0 (-8,0--3,0)

CAD: %25-%75 geyreklikler arast dagilim.
* Kruskal Wallis Testi kullanilmustir.

Kontrol grubunun miidahale éncesi mBOI degeri ortancasi 5,0, egzersiz grubunun 9,5
ve egzersiz ve kinezyo grubunun 10,0’dur. Kontrol grubunun miidahale 6ncesi ve sonrasi
mBOI degeri degisim ortancas1 0,0, egzersiz grubunun -5,0 ve egzersiz ve kinezyo grubunun
-6,0’dir.  Gruplar arasinda miidahale éncesi mBOI degerleri acisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p=0,023). Ancak miidahale sonrast mBOI degerleri agisindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Gruplar arasinda miidahale 6ncesi ve sonrasi

mBOI degisim degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (p<0,001).
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Yapilan post-hoc ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile egzersiz grubunun
ve kontrol grubu ile egzersiz ve kinezyo grubunun miidahale 6ncesi mBOI degerlerinin
(swrastyla, p=0,036 ve p=0,024), ayrica miidahale oncesi ve sonrast mBOI degisim
degerlerinin (sirastyla, p<0,001 ve p<0,001) istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli oldugu
saptanmistir (Tablo 10).

Tablo 11°de katilimcilarin klinik ve yasam kalitesi degisimleri arasindaki korelasyon

analizi ve Sekil 15°te sagilim grafikleri verilmistir.
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Tablo 11. Katihmcilarin klinik ve yasam kalitesi degisimleri arasindaki korelasyon analizi

Statik Dinamik - Fiziksel Fiziksel Duygusal Enerji/ Duygusal Sosyal Genel Saghk
VAS Skor KVA mBOI . . Agn
Denge Denge Islev Siirlama Simirlama Yorgunluk Refah Islevsellik Saghk Degisikligi
Degisimi Degisimi Degisimi Degisimi .
Degisimi  Degisimi Degisimi Degisimi Degisimi Degisimi Degisimi Degisimi Degisimi Degisimi
VAS R 1,0 -0,530 0,122 0,213 0,648 -0,464 -0,249 -0,294 -0,495 -0,496 -0,371 -0,562 -0,532 -0,388
Skor P <0,001 0,317 0,079 <0,001 <0,001 0,039 0,014 <0,001 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 0,001
Degisimi n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
KVA R 0,530 1,0 -0,085 -0,367 -0,514 0,393 0,186 0,331 0,478 0,468 0,381 0,609 0,683 0,558
Degisimi P <0,001 0,487 0,002 <0,001 0,001 0,125 0,006 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001
n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
Statik R -0,122 -0,085 1,0 -0,017 0,072 -0,007 -0,185 0,066 -0,314 -0,202 -0,103 -0,135 -0,090 -0,144
Denge P 0,317 0,487 0,892 0,555 0,957 0,128 0,587 0,009 0,096 0,402 0,267 0,462 0,241
Degisimi n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
Dinamik R -0,213 -0,367 -0,017 1,0 0,360 -0,307 -0,132 -0,245 -0,227 -0,298 -0,178 -0,328 -0,330 -0,275
Denge P 0,079 0,002 0,892 0,002 0,010 0,278 0,042 0,061 0,013 0,142 0,006 0,006 0,023
Degisimi n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
e R -0,648 -0,514 0,072 0,360 1,0 -0,593 -0,291 -0,340 -0,512 -0,492 -0,516 -0,669 -0,482 -0,303
::’;(i);:mi P <0,001 <0,001 0,555 0,002 <0,001 0,015 0,004 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,012
n 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69 69
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Bununla birlikte, katilimcilarin ilk ve son KVA skorlart arasindaki degisim degeri ile;
SF-36 Agr degisim degeri arasinda yiiksek diizeyde, pozitif yonlii ve istatistiksel olarak
anlamli (R=0,609 ve p<0,001), SF-36 Genel Saglik degisim degeri arasinda yiiksek diizeyde,
pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=0,683 ve p<0,001), SF-36 Enerji/Yorgunluk
degisim degeri arasinda orta diizeyde, pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=0,478 ve
p<0,001), SF-36 Duygusal Refah degisim degeri arasinda orta diizeyde, pozitif yonlii ve
istatistiksel olarak anlamli (R=0,468 ve p<0,001), SF-36 Saglik Degisikligi degisim degeri
arasinda orta diizeyde, pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=0,558 ve p<0,001), SF-
36 Duygusal Siirlama degisim degeri arasinda diisiik diizeyde, pozitif yonlii ve istatistiksel
olarak anlaml1 (R=0,331 ve p=0,006), SF-36 Sosyal Islevsellik degisim degeri arasinda diisiik
diizeyde, pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=0,381 ve p=0,001), SF-36 Fiziksel
Islev degisim degeri arasinda diisiik diizeyde, pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli
(R=0,393 ve p=0,001), mBOI degisim degeri arasinda orta diizeyde, negatif yonlii ve
istatistiksel olarak anlamli (R=-0,514 ve p<0,001), dinamik denge skorlar1 degisim degeri
arasinda diisiik diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,367 ve p=0,002)

korelasyon saptanmaistir.

Diger taraftan, katilimcilarin ilk ve son statik denge skorlar1 arasindaki degisim degeri
ile sadece SF-36 Enerji/Yorgunluk degisim degeri arasinda diisiikk diizeyde, negatif yonlii ve
istatistiksel olarak anlamli (R=-0,314 ve p=0,009) korelasyon saptanmustir.

Buna karsin, katilimcilarin ilk ve son dinamik denge skorlar1 arasindaki degisim degeri
ile; mBOI degisim degeri arasinda diisiik diizeyde, pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli
(R=0,360 ve p=0,002), SF-36 Fiziksel Islev degisim degeri arasinda diisiik diizeyde, negatif
yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,307 ve p=0,010), SF-36 Duygusal Sinirlama
degisim degeri arasinda diislik diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-
0,245 ve p=0,042), Duygusal Refah degisim degeri arasinda diisiik diizeyde, negatif yonlii ve
istatistiksel olarak anlamli (R=-0,298 ve p=0,013), SF-36 Agr degisim degeri arasinda diisiik
diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,328 ve p=0,006), SF-36 Genel
Saglik degisim degeri arasinda diigiik diizeyde, negatif yonli ve istatistiksel olarak anlamli
(R=-0,330 ve p=0,006), SF-36 Saglik Degisikligi degisim degeri arasinda diisiik diizeyde,
negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,275 ve p=0,023) korelasyon saptanmistir.
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Katilimeilarin ilk ve son VAS skorlar1 arasindaki degisim degeri ile; mBOI degisim
degeri arasinda yiiksek diizeyde, pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=0,648 ve
p<0,001), KVA degisim degeri arasinda orta diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak
anlaml1 (R=-0,530 ve p<0,001), SF-36 Fiziksel islev degisim degeri arasinda orta diizeyde,
negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,464 ve p<0,001), SF-36 Enerji/Yorgunluk
degisim degeri arasinda orta diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,495
ve p<0,001), SF-36 Duygusal Refah degisim degeri arasinda orta diizeyde, negatif yonli ve
istatistiksel olarak anlamli (R=-0,496 ve p<0,001), SF-36 Agr1 degisim degeri arasinda orta
diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,562 ve p<0,001), SF-36 Genel
Saglik degisim degeri arasinda orta diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-
0,532 ve p<0,001), SF-36 Fiziksel Siirlama degisim degeri arasinda diigiik diizeyde, negatif
yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,249 ve p=0,039), SF-36 Duygusal Sinirlama
degisim degeri arasinda diisiikk diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-
0,294 ve p=0,014), SF-36 Sosyal Islevsellik degisim degeri arasinda diisiik diizeyde, negatif
yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,371 ve p=0,002) ve SF-36 Saglik Degisikligi
degisim degeri arasinda diisiikk diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-

0,388 ve p=0,001) korelasyon saptanmustir.

Ayrica, katilimeilarin ilk ve son mBOI skorlar1 arasindaki degisim degeri ile; SF-36
Agn degisim degeri arasinda yiliksek diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli
(R=-0,669 ve p<0,001), SF-36 Fiziksel Islev degisim degeri arasinda orta diizeyde, negatif
yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,593 ve p<0,001), SF-36 Enerji/Yorgunluk degisim
degeri arasinda orta diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,512 ve
p<0,001), SF-36 Duygusal Refah degisim degeri arasinda orta diizeyde, negatif yonlii ve
istatistiksel olarak anlamli (R=-0,492 ve p<0,001), SF-36 Sosyal Islevsellik degisim degeri
arasinda orta diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,516 ve p<0,001),
SF-36 Genel Saglik degisim degeri arasinda orta diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak
anlamli (R=-0,482 ve p<0,001), SF-36 Fiziksel Sinirlama degisim degeri arasinda diisiik
diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,291 ve p=0,015), SF-36 Duygusal
Sinirlama degisim degeri arasinda diisiik diizeyde, negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlaml
(R=-0,340 ve p=0,004), SF-36 Saglik Degisikligi degisim degeri arasinda diisiik diizeyde,
negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (R=-0,303 ve p=0,012) korelasyon saptanmistir

(Tablo 11 ve Sekil 15).
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TARTISMA

Insanlarin yaklagik yarisinin tiim hayatlar1 boyunca klinik olarak énemli boyun agrist
semptomu ile karsilastigi kabul edilmektedir (104). Giiniimiizde ozellikle bilgisayar basta
olmak {izere masa basinda uzun siire gegiren calisan kisi sayisindaki artig, kotii postiire sahip
kisi sayisinin da artisina neden olmustur. Sonug olarak bu durusta uzun siire kalinmasi boyun
agrisi ile siklikla karsilagsmasina yol agmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda bel agrist sikayetinden
sonra insanlarin en sik karsilastigt agr1 sikayetinin boyun bolgesi ile iligkili oldugu
vurgulanmustir (105, 106).

Calismamizda BOP olan katilimcilarda, kas eklem agri tedavisinde de uygulanan
egzersiz ve kinezyo bantlama tedavilerinin statik ve dinamik denge skorlarna etkinligi
arastirildi. Hastalarin statik ve dinamik denge skorlari, kraniyovertebral agilarindaki degisim
(KVA), hastalarin boyun éziirliiliik durumu (mBOI) ve agr diizeyi (VAS) ile birlikte yasam
kaliteleri lizerine (SF-36) etkileri degerlendirilerek fiziksel, psikolojik ve sosyokiiltiirel
etkilerini de igeren biitiinciil bir degerlendirme yapildi.

Calismamiz toplam ti¢ grupta (kontrol, yalniz egzersiz ve egzersiz ile birlikte kinezyo
bantlama) yer alan toplam 69 hasta ile yiritilmistir. Tim katilimcilarin yas ortalamasi
24,7+4.4 yil olarak saptanmis, %39,1’ini kadinlar ve %60,9’unu erkekler olusturmustur.
Oncelikle gruplar arasinda yas, cinsiyet, sosyokiiltiirel dzellikleri (6grenim durumu, yasadig
yer, medeni durum ve ¢ocuk varligr), BKI, alkol kullanimi, sigara kullanimi, ek hastalik ve
cerrahi Oykii varli§1 acisindan istatistiksel anlamli farklilik olmadigi saptandi. Sonrasinda
egzersiz tedavisi ile egzersiz ve kinezyo bantlama tedavisinin etkinligi kontrol grubu ile
karsilastirilarak ileri analizler gerceklestirilmistir.

Yapilan bircok c¢alisma; iyi tasarlanmis egzersiz programlarinin BOP hastalarinda

statik postiirde ve dinamik harekette 1yilesme sagladigi, agriy1 azalttig1 ve yasam kalitesinde
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iyilesmeye neden oldugunu vurgulamaktadir (4, 107, 108). Terapotik egzersiz zayiflamis kas
gruplarinin giiclendirilmesi, gergin kas gruplarinin esnetilmesi ve kotii postiiriin neden oldugu
negatif etkinin azaltilmasini1 saglayarak etkili olmaktadir (108).

Kinezyo bantlama teknigi; cilt lizerine uygulanan elastik bir bant ile altta yer alan kas
fonksiyonlarmin diizenlenmesini amacglayan bir tedavi yontemidir. Kinezyo bantlama hem
komsu mekanoreseptorler aracilig ile propriyoseptif uyartyr artirarak hem de kotii postiir
kaynakli negatif etkileri azaltarak kas fonksiyonlarin1 diizeltmekte ve tedavi basarisi
saglamaktadir (109, 110). Bu bakis agisi ile kinezyo bantalama tedavisi popiilaritisi giderek
artmakta ve cesitli kas iskelet sistemi hastaliklar1 tedavisinde kullanilmaktadir (111-113).

Bernardelli ve arkadaslar tarafindan yliriitiilen calismada bel agrist olan hastalarda
kinezyo bantlamanin postiiral dengenin saglanmasindaki rolii arastirilmistir. Arastirmacilar
lumbal bélgeye uygulanan kinezyo bantlamanin sag ve sol ayak iizerindeki maksimum basinci
azalttig1, ayak iizerinde ideale yakin agirlik dagilimi sagladigi ve postiiral dengede iyilesme
saglandig1 rapor edilmistir (114).

Farkli hasta gruplar1 (yuvarlak omuz postiirii ve TK) ile yapilan ¢aligmalarda kinezyo
bantlama tedavisinin bas, boyun, omuz ve torasik statik postiiriin saglanmasinda etkili oldugu
bildirilmistir (115, 116). Shih ve arkadaslari ile Yoo WG ve arkadaslarinin, BOP hastalari ile
yiirlitiilen iki calismada da benzer sekilde kinezyo bantlama tedavisinin statik postiiriin
iyilesmesinde etkili oldugu belirtilmistir (117, 118). Bizim g¢alismamizda statik denge
Olgtimlerinde her iki uygulama grubunda kontrol grubuna goére anlamli farklilik
olusturmamistir. Sonuglarimizda her {i¢ grubun statik denge skorlarinin normal veya normale
olduk¢a yakin olmasinin ve c¢alismanin sinirl sayida hasta ile yiiriitiilmiis olmasinin etkili
oldugu kabul edildi. Ancak her iki uygulama grubunda, dinamik denge 6l¢iimlerinde kontrol
grubuna gore istatiksel olarak anlamli iyilesme oldugu saptanmistir.

KVA &lciimleri, BOP basta olmak diger boyun bolgesi ile ilgili hastaliklarda
bozuklugun derecelendirilmesinde en sik kullanilan yontemlerden birini olusturmaktadir (108,
119). Bu derecelendirme ayrica uygulanan farkli tedavilerin etkinliginin karsilagtirilmasinda
da yaygin olarak kullanilmaktadir. Gurudut ve arkadaglar1 tarafindan yayimlanan ¢aligmada
BOP bozuklugu olan hastalarda kinezyo bantlamanin etkinligi KVA ve boyun fleksor
dayaniklilik skoru ile degerlendirilmistir (11). Shih ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada kinezyo bantlama etkinligi {ist servikal ve alt servikal ag1 degerlendirmesi, servikal

vertebranin aktif hareket aciklig1 ve boyun 6ziirliiliik indeksi ile degerlendirilmistir (117).
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Kim ve arkadaslarinin BOP hastalari ile yiiriittiikleri bir calismada hastalar egzersiz
ve miyofasiyal gevsetme; egzersiz ve kinezyo bantlama; egzersiz, miyofasiyal gevsetme ve
kinezyo bantlama gruplarina ayrilarak degerlendirmeler yapilmistir (120). Calisma sonucunda
her ti¢ tedavi yaklagiminin akromion kulak tragusu uzunlugu 6l¢iimiinde istatistiksel anlaml
degisime neden oldugu gosterilmis, anlamli KVA degisimi ise sadece egzersiz, miyofasiyal
gevsetme ve kinezyo bantlamanin birlikte uygulandigi tedavi kolunda saptanmustir.

Calismamizda uygulama sonrasi KVA degerlerinde da hem egzersiz hem de egzersiz
ve kinezyo gruplarinda anlamli degisim saptanmistir. Calisma verilerimizin literatiir ile
uyumlu sekilde her iki tedavi yaklasgiminin KVA’da diizelme sagladigin1 desteklemektedir.

BOI anketi boyun fonksiyonel dziirliiliigii ve boyun agrisinin degerlendirilmesinde en
sik kullanilan 6zdegerlendirme yontemi olarak bildirilmektedir (121). Kang ve arkadaslari
tarafindan BOP hastalarinda vyiiriitiilen ¢aligmada skapular stabilizasyon ve torasik germe
egzersizleri ile boyun o6ziirliiliigiiniin anlamli sekilde azaldigi rapor edilmistir (122). Shih ve
arkadaslarmin yiiriittiigii calismada BOP hastalarinda egzersiz veya kinezyo bantlama
tedavilerinin BOI &lgiimlerinde anlamli iyilesme saglamadigi  gosterilmistir  (117).
Arastirmacilar bu durumun nedeni olarak her ii¢ grupta ¢alismaya katilan kisilerin tedavi
oncesi boyun &ziirliiliik durumlarinin benzer ve agir olmamasi, dolayisiyla BOI skorlarinin
diisik olmasindan kaynaklanmig olabilecegini vurgulamiglardir. Calismamiza katilan
hastalarin diisiik diizeyde mBOI degerlerine sahip oldugu saptanmakla birlikte, her iki
uygulama grubu miidahale éncesi mBOI degerlerinin kontrol grubundan istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek oldugu goézlemlenmistir. Kontrol grubu ile egzersiz grubu ve kontrol
grubu ile egzersiz ve kinezyo gruplarmin miidahale 6ncesi ve miidahale sonrast mBOI
degisim degerlerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli oldugu yapilan ileri analizler ile
gosterilmistir. Sonug¢ olarak bizim ¢alismamiz hem egzersiz hem de egzersiz ve kinezyo
uygulamalarmin BOP hastalarinda anlamli fonksiyonel iyilesme sagladigini gostermektedir.
Ayrica mBOI 6lgiimlerinin diger degerlendirme parametreleri olan KVA, VAS, dinamik
denge, SF-36 total ve alt olgtimleri ile korole oldugu saptanmistir. Tiim bu veriler her iKi
tedavinin de BOP hastalarmin tedavisinde biitiinciil bir bakis agis1 yarattigini
diistindiirmektedir.

Kas iskelet sistemi hastaliklarinda agri; hekime en sik basvuru sikayeti olarak
karsimiza cikan, giinliik aktiviteleri ve yasam kalitesini dogrudan etkileyen semptomlardan

biri olarak bildirilmektedir (123). Bu kapsamda uygulanan tedavilerin en &nemli
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onceliklerden biri de agr1 sikayetinin siddetinin azaltilmasi veya tamamen kaybolmasi
olmalidir.

Kas iskelet sistemi hastaliklarina bagli olusan agrinin ve agri siddetinin
degerlendirmesinde VAS yaygin olarak kullanilan ydéntemlerden birini olusturmaktadir. BOP
bozuklugu ve boyun agrisi olan hastalarda yapilan bir ¢alismada egzersiz ile VAS skorlarinin,
kontrol grubu ile karsilastirildiginda degisimin istatistiksel anlamli oldugu rapor edilmistir
(124). Yapilan baska bir ¢calismada BOP ve boyun agrisi olan hastalarda egzersiz ile birlikte
yumusak doku mobilizasyonu uygulanmis ve hastalarin VAS skorlarinda anlamli degisim
oldugu gosterilmistir (125). Kang ve arkadaslar tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada skapular
stabilizasyon ve torasik germe egzersizlerinin BOP hastalarinda VAS skorlarinda anlamli
degisim sagladigi gosterilmistir (122).

Saavedra-Hernandez ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada kinetik boyun
agrisi olan hastalarda kinezyo bantlamanin boyun agrisi siddetini azaltmada, Oziirliiligiin
diizelmesinde ve aktif servikal hareketlerin geri kazanilmasinda servikal manipiilasyon
tedavileri kadar etkili oldugu gésterilmistir (126).

Ulkemizde yapilan baska bir galismada ise Dilek ve arkadaslari miyofasiyal agri
sendromu olan hastalarda kinezyo bantlama tedavisinin etkinligi degerlendirilmistir (127).
Kinezyo bantlama tedavisi ile agrinin azaltildigi, boyun oziirliilik diizeyinde diizelme
saglandig1, hastalarin yasam kalitesinde ve memnuniyetlerinde artis goézlendigi rapor
edilmistir.

Calismamizda her iki tedavi kolunda (egzersiz ile kinezyo bantlama ve egzersiz)
miidahale sonrast VAS skorlarindaki degisimin kontrol grubundan anlamli olarak daha
yiiksek oldugu gosterilmistir. Ayrica VAS skorlarindaki degisimin KVA, mBOI ve tiim SF-36
alt skorlar1 ve SF-36 total skoru ile korele oldugu saptanmistir. Bu analizler agrinin
kontroliiniin; boyun 0ziirliiliiglinliin azaltilmasinin ve yasam Xkalitesi artisinin 6nemli bir
belirleyicisi oldugunu gostermektedir.

Modern insanlarin ¢alisma hayati masa basinda 6nemli bir zaman gecirme, belirli
viicut boliimlerinin ve kaslariin tekrarlayan asir1 kullanimini ve monoton is sartlarini
icermektedir. Bu nedenle servikal bolge rahatsizliklar1 giderek daha fazla goriilmektedir ve
yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (128, 129).

Im ve arkadaslarinin BOP ve boyun agris1 olan hastalarda yiiriittiikleri ¢alismada
skapula stabilizasyon egzersizlerinin VAS, BOI ve yasam kalitesi dl¢egi skorlarinda anlamli

degisim sagladigi gosterilmistir (124). Choi tarafindan yiiriitilen bir calismada BOP
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hastalarinda derin servikal kas gruplarini igeren egzersiz uygulamasinin bas agrisi, uyku
problemleri ve yasam kalitesi iizerine etkileri arastirilmistir. Caligma sonucunda uygulanan
egzersiz sayesinde bas agris1t ve uyku problemlerinde azalma saglandigi, hastalarin yasam
kalitesinde ve giinlik aktivitelerinde artis gozlendigi rapor edilmistir (130). Bizim
calismamizda yasam kalitesi SF-36 Olgegi ile degerlendirilmis, hem egzersiz grubu hem de
egzersiz ve kinezyo grubunda uygulama oncesi fiziksel islev, sosyal islevsellik, agr1 ve genel
saglik alt Olgekleri puanlarinin anlamli olarak kontrol grubundan daha disiikti. Fiziksel
sinirlama alt 6lgegi disindaki tiim diger SF-36 alt 6lgeklerde uygulama oncesi ve sonrasi
degisimlerinin istatistiksel anlamli olarak kontrol grubundan daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. SF-36 alt 6l¢eklerindeki bu degisimler, degerlendirilen iki tedavi kolundaki
hastalarda her iki tedavi uygulamasinin basarili oldugu seklinde yorumlanabilir.

Egzersiz ile birlikte kinezyo bantlama tedavisinin sadece egzersiz uygulamalarindan
daha etkili olup olmadigi, ¢esitli kas iskelet sistemi hastaliklarinda tartisilan ve giin gegtikce
daha ¢ok arastirilan konulardan birini olusturmaktadir. Akbas ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir ¢alismada patellafemoral agri sendromunda tek basina egzersiz tedavisinin daha
iyi sonuglar ile iligkili oldugu bildirilmistir (131). Paoloni ve arkadaslarinin kronik bel agrisi
sikayeti olan hastalarda yiiriittiikkleri ¢aligmada, egzersiz, kinezyo bantlama ve egzersiz ile
birlikte kinezyo bantlama tedavi gruplarmin benzer tedavi basar1 oranlarina sahip oldugu
belirtilmistir (132). Shih ve arkadaslarinin {i¢ ayr1 grupta yer alan 20 hasta, toplam 60 hasta ile
yiiriittiigii calismada BOP hastalarinda egzersiz tedavisinin ve kinezyo bantlama tedavisinin
etkinligini ayr1 ayr1 kontrol grubu ile karsilagtirilmigtir (117). Calisma sonucunda egzersiz ve
kinezyo bantlama tedavilerinin kulak memesi-omuz akromion proses horizontal ileri yer
degistirme ve alt servikal ag¢1 Ol¢limlerinde benzer iyilesme 6zellikleri gosterdigi, bununla
birlikte egzersiz tedavisinin aktif hareket agiklig1 6l¢iimlerinde daha fazla iyilesme sagladigi
saptanmigtir. Tiim parametreler birlikte degerlendirildiginde egzersiz tedavisinin kinezyo
bantlamadan daha etkili oldugu yorumu yapilmistir. Yapilan baska bir calismada kinetik
boyun agrisi olan hastalarda egzersiz ve kinezyo bantlama birlikte uygulamanin agr1 siddetini
azaltmada ve dizabilitenin diizeltilmesinde tek basina egzersiz tedavisinden daha etkili oldugu
vurgulanmigtir (133). Benzer sekilde subakromiyal sikisma sendromu hastalarinda ve
mekanik boyun disfonksiyonu olan hastalarda yapilan iki ayr1 ¢alismada, egzersiz ve kinezyo
bantlamanin tek basina egzersiz uygulamasindan agriyr azaltmada ve hareket kabiliyetini
artirmada daha etkili oldugu saptanmistir (133, 134). Bizim calismamiz ise hem egzersiz

grubu hem de egzersiz ve kinezyo grubunun kontrol grubuna goére iistiin olup olmadigi
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analizlerine firsat sunmustur. Sonuglarimiz dinamik denge Olgiimlerinde, KVA’nin
diizeltilmesinde, mBOI  degerleri ve agr  siddetinin  azaltilmasinda, SF-36
degerlendirmelerinde her iki uygulamanin kontrol grubu ile karsilagtirildiginda etkili
oldugunu gostermistir. ki uygulama grubu arasinda ise istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamis, birbirlerine Ustilinliikleri gosterilememistir. Calismamizin siirli sayida hasta
grubu ile yiirltilmiis olmasmin iki uygulama grubu arasinda anlamli farkliligin
olusmamasinda etkili olabilecegini diistinmekteyiz. Bu kapsamda egzersiz ve kinezyo bant
tedavisinin tedavi basarisinda, kisa ve uzun donem sonuglarinda daha fazla katki sunup
sunmadiginin daha genis calismalar ile arastirilmas: gerekmektedir.

Calismamizin bazi kisitliliklar vardir. Oncelikle ¢alismamiz tek bir merkezde smirl
sayida hasta grubu ile yiiritilmistir. Kontrol grubuna g¢alisma esnasinda herhangi bir
uygulama yapilmamustir. Burada bir gerilim olusturmadan bantlama uygulansa bile kinezyo
bandin, hatta diiz bir bandin bosluk olusturma ve propriyoseptif etkisinden dolay1 olas1 tedavi
edici etkisi goz ardi edilememistir. Bununla birlikte kontrol grubundaki katilimcilara galisma
siiresi sonunda tercih ettigi tedavi yontemi uygulanmistir. Ayrica yine kontrol grubundaki
katilimcilarin kendilerine her hangi bir uygulama yapilmadiginin farkinda olmasi statik ve
dinamik denge skorlarindaki, KVA, mBOI, VAS ve SF -36 skorlarindaki degisim oranlarinda
etkili olabilecegi de goz ardi edilmemelidir.Calisma bulgularimiz literatiire onemli bir katki
sunmakla birlikte daha genis ¢alismalar ile desteklenmesi gerekmektedir. Kinezyo bantlama
tedavi siiresi ve uzun donem etkileri ile ilgili literatiirde az sayida ¢aligma yer almaktadir.
Calismamiz tedavi sonrasi erken donem verilerini icermekte, uygulama siiresi ve tedavi
stiresinin uzun donem etkileri ile ilgili sonuglar yer almamaktadir.

Sonug olarak calismamizda BOP hastalarinda hem egzersiz hem de egzersiz ile
kombine kinezyo bantlama uygulamalarinin dinamik denge hareketlerin saglanmasinda, kotii
postiiriin diizeltilmesinde, agrinin siddetinin azaltilmasinda, dizabilitenin iyilestirilmesinde ve
yasam kalitesi lizerinde olumlu etkileri oldugunu goéstermektedir. Egzersiz ve Kkinezyo
bantlama tedavilerinin BOP ve diger kas iskelet sistemi hastaliklarinda sadece egzersiz
tedavisinden daha istiin oldugunun gosterilmesi ile ilgili daha genis caligmalara ihtiyag

vardir.
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SONUCLAR

Calismaya alman 69 katilimciin yas ortalamasi 24,7+4,4 yil ve 27’si (%39,1)
kadindir. Caligma gruplar1 arasinda; yas, cinsiyet, 6grenim durumu, yasanilan yer, medeni
durum, ¢ocuk varligi, BK1, alkol kullanimu, sigara kullanimi, ek hastalik varlig1 ve cerrahi

Oykii acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir.

Hem egzersiz miidahalesi hem de egzersiz ile kombine Kkinezyo bantlama
miidahalesinde, uygulama oncesi doneme gore uygulama sonrast donem; dinamik denge
skorlarinda, KVA degerlerinde, mBOI ile &lgiilen boyun 6ziirliiliik diizeyinde. VAS skorlar
ile olgiilen agri diizeyinde, SF-36 olgeginin alt dlgekleri olan Fiziksel Islev, Duygusal
Sinirlama, Enerji /Yorgunluk, Duygusal Refah, Sosyal Islevsellik, Agri, Genel Saglk ve

Saglik Degisikligi alanlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saglamistir.

Buna karsin, bu klinik ve sosyal iyilesme parametrelerinin ¢ogunda egzersiz
miidahalesi ve egzersiz ile kombine kinezyo bantlama miidahalesi arasinda bir fark
bulunmamuistir. Yalnizca, SF-36 6lgeginin alt dlgegi olan Genel Saglik puaninda egzersiz ile

kombine kinezyo bantlama miidahalesi daha iistiin bulunmustur.

Ayrica, BOP olan katilimcilarda klinik miidahale ile KVA’nda diizelme, dinamik
denge skorunda iyilesme, agr1 diizeyinde iyilesme ve mBOI’ndeki iyilesme ile katilimcilarin

SF-36 ile dlgiilen yasam kaliteleri diizeyinde anlamli iyilesmeler saglanmistir.

Bu bulgular bize, hem egzersiz hem de egzersiz ile kombine edilen kinezyo bantlama

yontemlerinin, BOP olan bireylerde dinamik denge, KVA, agri ve mBOI gibi klinik
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degerlendirmede saptanan klinik iyilesmenin yani sira yasam kalitesinde de diizelme

sagladigin1 gostermistir.

Ayrica, bu hasta grubunda uygulanan tedavi modalitelerinin hastalarin sadece klinik
rehabilitasyonu {izerinde degil ayn1 zamanda sosyal rchabilitasyonu tizerinde de etKili
oldugunu gostermistir. Bir bagka ifade ile klinik pratikte saglanan iyilesme, hastalarin sosyal

yasami iizerindeki olumlu etkiler ile yakin iligkili bulunmustur.

Buradan yola ¢ikarak, BOP olan bireylerde klinik semptomlarda iyilesme hedefinin
bireylerin yasam kalitesini de etkiledigi unutulmamalidir. Bireyin klinik rehabilitasyonunun
yani sira sosyal rehabilitasyonu i¢in de hizmet veren fiziksel tip ve rehabilitasyon biliminin

klinik pratiginde ¢alisan profesyonellerin bu konuda farkindaliginin arttirilmasi gereklidir.
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OZET

Bu caligmanin amaci fiziksel tip ve rehabilitasyon klinigine boyun agris1 ile bagvuran
ve bas oOnde postiiri (BOP) olan hastalarda, egzersiz ve kinezyo bantlama tedavi
uygulamalarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi statik ve dinamik denge skorlarindaki ve
kraniyovertebral agilarindaki degisim ve hastalarin 6zirlillik durumu, agr diizeyi ve yagsam
kaliteleri iizerine etkilerinin incelenmesidir.

Tek merkezli randomize kontrollii klinik miidahale arastirmasi tasarimina sahip bu
aragtirma, Nisan 2020 ve Aralik 2021 tarihleri arasinda Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na
basvuran 18-35 yas arasi, BOP olan 69 hasta ile yiiriitiilmiistiir. ik olarak her grupta 25 kisi
olacak sekilde, 75 hasta randomize sekilde 3 gruba atanmustir. Bu gruplar; sadece
bilgilendirme ve postiir egitiminin yapildigi kontrol grubu, egzezrsiz programinin uygulandigi
egzersiz grubu ve egzersize ek olarak kinezyo bant uygulamasi yapilan egzersiz-Kinezyo
gruplaridir. Gruplar arasinda, miidahale 6ncesi ve sonrasi donem statik ve dinamik denge
degerleri, Modifiye Boyun Oziirliilik Indeksi (mBOI), Viziiel agri skoru (VAS),
kraniyovertebral ac1 (KVA), Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36) ve degerleri
karsilastirilmistir.

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, hem egzersiz grubunda hem de egzersiz-kinezyo
grubunda, miidahale oncesi déoneme gore miidahale sonrast donem; dinamik denge, KVA,
mBOI, VAS ve SF-36 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saglanmistir.
Ayrica miidahale sonrasi ve miidahale Oncesi donemler arasindaki degisim degerlerine
bakildiginda, VAS diizeyindeki ve KVA’daki iyilesmenin, dinamik denge, mBOI ve SF-36 alt
Ol¢eklerindeki iyilesme ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde korele oldugu saptanmistir.
Bununla beraber, mBOI iyilesmenin hastalarm yasam kalitelerinde artisa neden oldugu
bulunmustur.

Hem egzersiz hem de egzersiz ile kombine edilen kinezyo bantlama ydntemi, BOP
olanlarda; dinamik denge, KVA, agri ve mBOi’nde goriilen Klinik iyilesmenin yani sira

yasam kalitesinde diizelme de saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bas Onde Postiir, Egzersiz, Kinezyo Bantlama, Agri, Yasam

Kalitesi
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PROSPECTIVE COMPARISON OF THE EFFECTS OF EXERCISE AND KINESIO
TAPE THERAPY MODALITIES ON STATIC AND DYNAMIC BALANCE SCORES
IN FORWARD HEAD POSTURE

SUMMARY

The aim of this study was to examine the improvements in the static and dynamic
balance scores, craniovertebral angles, neck disability status, pain level, and quality of life in
the patients admitted to the physical medicine and rehabilitation clinic with neck pain, and

diagnosed with forward head posture (FHP).

This study, which has a single-center, randomized controlled clinical intervention
study design, was conducted with 69 patients, aged 18-35, with FHP, who admitted to
Tekirdag Namik Kemal University Health Practice and Research Hospital, Department of
Physical Medicine and Rehabilitation between April 2020 and December 2021. Initially, 75
patients were randomly assigned to three groups, as 25 individuals in each group. These
groups were; (1) the control group in which no intervention was made, (2) the exercise group
in which the exercise program was applied, and (3) the exercise-kinesio groups in which
kinesio tape was applied in addition to the exercise. Craniovertebral angle (CVA), static and
dynamic balance values , Modified Neck Disability Index (mNDI), Visual analogue scale
(VAS) and Short Form-36 Quality of Life Scale (SF-36) were compared between the groups
before and after the intervention.

When compared to the control group, in both the exercise group and the exercise-
kinesio group, according to the pre-intervention period compared to the post-intervention
period; statistically significant improvements in CVA, dynamic balance, mNDI, VAS and SF-
36 were found. In addition, it was found that the improvements in the VAS level and CVA
were statistically significantly correlated with the improvements in the dynamic balance,
mNDI and SF-36 subscales. However, it was found that improvement in mNDI leads to an

increase in patients' quality of life.

Exercise and exercise combined with kinesio taping methods provide improvements in
quality of life in addition to clinical improvement in pain, CVA, dynamic balance and neck

disability status in individuals with FHP.

Keywords: Foreward Head Posture, Exercise, Kinesio Taping, Pain, Quality of Life.
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EKLER

EK-1. Veri Toplama Formu

Sosyodemografik Bilgi Formu

1) Hastamin Ad1/ Soyadi:
2) Yasi:
3) Boy: Kilo:

4) Cinsiyeti: E( ) K()

6) Meslek:

7 Egitim durumu (ilkokul/lis¢/iiniversite vb..):

8) TRIETONS 67 hivisistosion v svssiverstvivevsvava nsesasshsksve st suyassissonsos

9) Yasadigs Yer:  Kentsel () Kirsal ()

- 10) Sosyal Giivence: Emekli Sandigi / Bagkur (1) Sgk () Yasil Kart ( ) Yok ()

11) Medeni Hali:  Evli () Bekéar( ) Bosanmis( ) Esi Vefat Etmis ()

12) Cocuk: Var( ) Yok()
13) Varsa sayisi:................

14) Alkol kullamm:  Var( ) Yok ()

15) Varsa haftalik miKtarts. ..o

16) Sigara kullammi:  Var () Yok ()
17) Varsa giinliik miktare..........coooinnnn
18) Ek hastahgmz varm? Var( ) Yok ()

19) Varsa hangi hastalik / hastahklar?

Diyabet () Hipertansiyon () Astim/KOAH () Hiperlipidemi ()

Diger.(inme,kalp rahatsizhklari, kanser vb.)....ccovvevnneees

20) Gegirilen ameliyatlar/kazalar:
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Visiiel Analog Skala (VAS)

R R I N e Rl B Rl ) RS |
P e Ton mig P v Peee IO A
051 =203 ke 6 i 8 g a1l
Agrivok : Agn siddetli

VAS 1:

VAS 2:
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BOYUN OZURLULUK SORGULAMA FORMU

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil
etkiledigini anlamamiza yardimei olacak sekilde tasarlanmistir. Liitfen her bolimdeki bir kutucugu
isaretleyiniz. Bir bélimde birden cok yaniti kendinize yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin
olan segenegi isaretleyiniz.

B6lim 1 - Boyunda Agn Yogunlugu

A- Su anda hig boyun agrim yok.

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

C- Boyun agnm orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik géstermiyor.
E- Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik géstermiyor.

B&liim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor,
C- Kendi bakimimi yaparken agrnim artiyor, yavasliyorum ve dikkatli oluyorum.
D- Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin gogunu yapabiliyorum.

E- Kisisel bakimim ile ilgili islerin ¢cogunda her giin yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢tkmiyorum.

BSlUm 3 - Yiik Kaldirma (boyun agriniz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir yiiklere esit agirlikta)
A- Ek bir agni hissetmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.,
B- Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C- Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, érnegin masa Ustii gibi uygun bir yere
yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agriagir yik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki yiikler 6rnegin masa Gstii gibi uygun
bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif yikleri kaldirabiliyorum.

F- Hicbirseyi kaldiramiyorum ve tasiyamiyorum.
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Bolim 4 - Okuma

A- Hig boyun agrist hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agnsi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C- Orta derecede boyun agrist hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
D- Boynumda orta derecede agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
E- Boynumda giddetli agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F- Boyun agnsi nedeniyle hig okuyamiyorum.

B5llim 5 - Basagnilan

A- Hig bagagrnim yok.

B- Sik olmayan hafif basagnlarim var.

C- Orta derecede bagagnlanm var.

D- Sik gelen orta derecede basagrilarim var.
E- Sik gelen agir derecede basagrilarim var.

E- Hemen hemen herzaman basagnlarim var.

B&lim 6 — Konsantrasyon

A- istedigim zaman dikkatimi hig zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.

B- Hafifge zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C- istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D- istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E- istedigim zaman dikkatimi toplamakta gok fazla zorlaniyorum.

F- Dikkatimi hig toplayamiyorum..

Bslim-7 Is (Herhangi bir iste galismiyorsaniz \Gtfen G secenegini isaretleyiniz)
A- [stedigim kadar is yapabilirim.

B- Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasini yapamam.

C- Her giinkii islerimin gogunu yapabilirim, daha fazlasini yapamam.

D- Her giinki islerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Higbir is yapamam

G- Hig yapmadim
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Bsliim 8 - Araba Kullanma

A- Boyun agrisi hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B-Boynumda hafif bir agri hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agn nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.
D- Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.
E- Boynumda siddetli agn nede niyle gligliikle araba kullanabiliyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hig araba kullanamiyorum.

G- Hig yapmadim

B&lim 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum gok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).

C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D- Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar stiren uykusuzluk).
E- Uykum cok bozuk (3-5 saat siireyle uykusuzluk).

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

B&llim 10 — Bos zaman aktiviteleri

A- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda agn hissetmeden katilabiliyorum.

B- Tim bog zaman aktivitelerine boynumda biraz agn hissederek katilabiliyorum.
C-Boynumdaki agri nedeniile tim bos zaman aktivitelerinin bir kismina katilabiliyorum.
D-Boynumdaki agri nedeni ile bog zaman aktivitelerinin cok az bir kismina katilabiliyorum.
E-Boynumdaki agri nedeniile bogzaman aktivitelerine hemen hemen hig katilamiyorum.
F- Hig bir aktiviteye hig bir gekilde katilamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim
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SF-36 (Short Form 36)

Admiz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghdimz hakkindaki goriisiinizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi grenmek amacindadir. 1er hangi bir sorunun yamiti hakkinda enun dedilseniz bile

size en uygun yamn verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlanmz yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yanit
veriniz.
Mikemmel O
Cokiyi O
lyiO
Orta (fena degily O
Kota O
2-Bir y1l 8ncesi ile kargilastirdifimzda genel saghk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir y1] 6ncesinden gok daha iyi O
Bir y1l éncesinden biraz iyi O
Hemen hemen aym O
Bir y1l oneesinden biraz daha koti O
Bir y1l dncesinden gok daha koti O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagdaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagh@niz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; rmegin kosma, agir csyalan kaldirma, zor  Evet, cok  Evet, biraz  Hayr, hig

sporlara katilma vb kisith kisith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; drnegin bir masayr kaldirma, O a O

clektrikli stipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
¢)Agir kaldirma ve yiik tagima

d)Cok sayida merdiven basamagint ¢ikma
¢)Tek bir merdiven basamagnu ¢ikma
fOne egime, ¢omelme veya diz ¢okme
o)iki kilometreden ok yiirime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre yiiriime

Ooooo0ooooao
OOo0oooOooOooao
OOo0oooQ0ooao

j)Kendi bagina banyo yapma ve giyinme
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4-Son 4 hafta iginde galisma sirasinda veya giinlik aktiviteleriniz sirasinda agagidaki

problemlerden herhangi birini yagadmiz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Lvet Hayir
a)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani O O
kisalttimz nu?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimz? O O
¢)Cahgma veya diger yaptiginz islerin gesidinde kisitlama yaptiniz m? a B
d)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclik O O

¢ektiniz mi? (asirt efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde ¢aligma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini

yagadimz m?

Her bir soruya evet veva hayir yamti verin.

Evet Hayir
a)Cahgma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zaman O O
kisalttiniz n?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? ] a
¢)Cahigma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice (] O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta icinde fizik saghgimz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaglarimizla,
komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne 6lgtide ctkiledi?
Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig etkilemedi OO
CokazO
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla O
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7-Son 4 hatta iginde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmad: O
Cokaz O

Az0O

Orta derecede O
Cok O

Pek ¢ok O

8-Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal galigmanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev

isi olarak)?

Liitfen tek bir yamt veriniz.

Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede ctkiledi O
Epey ctkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle Cogunluk

dogru la dogru
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum O O
b)Tamdigim kisiler kadar saghkliyim (m} ]
c)Saghgimin kotiilesmekte oldugunu samyorum O O
d)Saghgim mitkemmel O (]
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Emin
degilim

O

O
O
O

Gogunluk
la yanhs

0O

Ooo

Kesinlikle
vanhis

O

Ooao



DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularimizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak igin

diizenlenmistir. Her bir soru igin liitfen size en uygun tek bir yaniti isaretleyin.

a)Kendinizi yagsam dolu olarak mu hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

¢)Kendinizi lagim gukuruna diigmiis gibi hissettiginiz ve
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini distindiigiiniiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve bariggt hissettiniz mi?

¢)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve izgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmig hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

i)Yorgunluk hissettiniz mi?

J)Saghgimz sosyal aktivitelerinizi simirladi m?

(arkadaglar1 veya yakin akrabalart ziyaret etmek gibi)

Yorum:
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Siirekli

O
O

O

O00O0O00a0n0

Cogu

zaman

O
O
O

OO0OO0OO0OO0OaoOoao

Epey
Zaman

]
O
a

O00OO0Oo0O00aDno

Bazen

O

| o 5 R

Ara
sira
O
O

O

OOoOOoOoOoOooOa0o

Hig bu

zaman

O
O
O

OO0O0O0OooOoaOno



Kraniyovertebral Aq Olgiimleri

KVA 1:

KVA 2:

Statik Denge Olgiimleri
Statik denge olgiimii 1:

Statik denge dl¢iimii 2:
Dinamik Denge Olgiimleri

Dinamik denge l¢iimii 1:

Dinamik denge 6l¢iimii 2 :
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EK-2. Etik Kurul Onay1

TEKIRDAG NAMIK KEMAL UNIVERSITESI
GIiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

8, Arastirmanin Atk Adi Bas fmde p.ostl.m.lnde egzersiz ve kinezyo bantlama uygulamalarimin statik ve dinamik denge skorlart
E iizerine etkilerinin kargilagtiriimast
Al e s Dr. Ogr. Uyesi Kiibra USTAOMER / TNKU Tip Fakuitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
;_; Etik Kurul Toplanti Tarihi 24.11.2020
> Aragtirma Protokol Numarasi 2020.249.11.09
% Aragtirmann Tiirit Prospektif X Retrospektif O Diger:
Z Arastirmanin Destekleyicisi TUBITAK O TNKUBAP O Arastirmaci X | Diger:
E Arastirmanin Biitgesi 1250 b
Arastirmanin Merkezi Tek Merkezli X I Cok Merkezli O

Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastmnan{n/t;almmanm gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, aragtirmamin/calismanin  bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gerceklestirilmesinde etik bilimsel sakinca bulunmadigna, toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisin oy birligi ile karar

KARAR
BILGILERI

verilmistir.
I ETiK KURULUN ‘CALISMA ESASI llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalart Kilavuzu
Unvani/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam ;_\.rns'n.rma ile Katihm * imza
liskili
Prof. Dr. Ali Riza KIZILER Biyofizik EO |HX EX HO
Prof. Dr. M. Metin DONMA CocukSafligive | o |y |E® | HO
Hastaliklan
Prof. Dr. Savag GUZEL Tibbi Biyokimya EO |HR |EX HO

Ruh Saghig ve

Prof. Dr. Yakup ALBAYRAK EO [HX EX HO

Hastaliklar
Dr. Ogr. Uyesi Aysin NALBANTOGLU g:z;‘;fﬁ’g‘ v |gpg |u® |ER |HO
Dr. Ogr. Uyesi Aliye GELIKKOL Tibbi Biyokimya EODO |HR |EX HDO
Dr. Ogr. Uyesi Berna ERDAL Tibbi Mikrobiyoloji | ED |HK |ERX HO
Dr. Ogr. Uyesi Birol TOPCU Biyoistatistik EO |HR |ER HO
Ortopedi ve

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Umit CETIN EO |[HR |EX HO

Travmatoloji

Dr. Ogr. Uyesi Naile Esra SAKA Adli Tip EO |HK ER HO
Dr. Ogr. Uyesi Sonat Pinar KARA i¢ Hastaliklar EO |HXR |EX HO
Dr. Or. Uyesi Zeynep KURTULUS TOSUN Ig Hastaliklan EO |HR |E® |HO
R el ynep Hemsireligi
Dr. Ogr. Uyesi Mahluga JAFAROVA DEMIRKAPU | Tibbi Farmakoloji | EO | HR | E X |HO
4
o AT ; Anesteziyoloji ve [4
Dr. Opr. Uyesi Ayhan SAHIN EO |HR EX HO

Reanimasyon

*; Toplantida bulunma.

Etik Kurul Baskaninin
Unvan/Ady/Soyadu: Prof. Dr. Ali Riza KIZILER

Imza:
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