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Kronik boyun agnli hastalarda temel viicut farkindahgi
terapisi ile konvansiyonel tedavinin agri, kinezyofobi ve
eklem hareket acikligi Uizerine etkileri

Kamil YILMAZ?, Giil YAZICIOGLU SENER?, Kadriye ARMUTLU2

Amag: Kronik boyun agnisi olan hastalarda Temel Viicut Farkindaligi Terapisi (TVFT) ile Konvansiyonel Tedavinin (KT) agn,
kinezyofobi ve eklem hareket acikligi (EHA) iizerine olan etkilerini kargilagtirmaktir.

Yontem: Capraz tasanm yapilan calismada hastalar, A (n=17) ve B (n=18) grubuna aynimistir. A grubundaki hastalara 6 hafta
siiresince haftada 2 giin TVFT, B grubundakilere ayni giin ve siirede KT programi uygulanmistir. 5 haftalik aranin ardindan A
grubundakilere KT, B grubundakilere TVFT uygulanmigtir. Agn; Viziiel Analog Skalasiyla (VAS), kinezyofobisi Tampa Kinezyofobi
Olgegiyle (TKO), servikal EHA; Cervical Range of Motion Deluxe (CROM) cihaziyla degerlendirilmistir. Degerlendirmeler, birinci
ve ikinci tedavinin dnce ve sonrasinda yapilmistir.

Bulgular: ilk tedaviler sonrasinda aktivite agnsi siddeti TVFT alan A grubunda daha diisiik bulunmustur (p=0,024). A grubunda
TVFT'nin etkisi sonraki tedaviye yansimistir (p=0,038). Gruplar arasinda ikinci tedavilerden sonra fleksiyon ve sag rotasyon
dereceleri, B grubunda TVFT alan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Grup ici tedaviler sonrasi sonuglar
karsilastinidiginda, A grubunda TVFT sonrasinda fleksiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon dereceleri daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Tartigma: TVFT, servikal bdlgenin aktif EHA iizerinde KT'den daha etkilidir. TVFT'nin aktivite agrisi lizerindeki etkisi daha uzun
siirmektedir. Bununla birlikte her iki tedavinin de agn, kinezyofobi ve aktif EHA iizerinde olumlu etkileri vardir.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrnisi, Eklem hareket acikligi, Farkindalik, Egzersiz.

Effects of conventional treatment and basic body awareness therapy on pain, kinesiophobia

and joint range of motion in patients with chronic neck pain
Purpose: To compare the effects of Basic Body Awareness Therapy (BBAT) and Conventional Therapy (CT) on pain, kinesiophobia
and joint range of motion (ROM) in patients with chronic neck pain.
Methods: As a cross-over design, patients were divided into A (n=17) and B (n=18) groups. BBAT program has been
implemented two days a week for 6 weeks to patients within group A while group B received the CT program during the same
period. After a 5-week interval, group A was treated with CT and group B was treated with BBAT. Pain, kinesiophobia and cervical
joint ROM were assessed with Visual Analogue Scale (VAS), Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), Cervical Range of Motion
Deluxe (CROM), respectively. The evaluations were conducted before and after the first and second treatment.
Results: After the first treatments, the activity pain level was found to be lower in the A group receiving BBAT (p=0.024). The
effect of TVFT in group A was reflected in the subsequent treatment (p=0.038). In comparison of groups after the second
treatment, flexion and right rotation degrees were higher in patients receiving BBAT in Group B (p<0.05). When the results of
intra-group treatments were compared, flexion, right-left lateral flexion and left rotation degrees were found to be higher in
Group A after BBAT (p<0.05).
Conclusion: BBAT is more effective than CT in the active ROM of the cervical region. The effect of TVFT on activity pain lasts
longer. Moreover, both treatments have positive effects on pain, kinesiophobia and active ROM.
Keywords: Neck pain, Range of motion, Awareness, Exercise.
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oyun agrisi ¢ocuklar da dahil her yastan
Binsanl etkileyebilen yaygin bir saghk
sorunudur.! Yagla birlikte gorilme
siklig1 artar ve en sik 5. dekattaki kadinlarda
gorulur.2 Aktivitelerde kisithihiga neden olan
boyun agrisinin 12 aylik prevalans tahminleri
%2 ile %11 arasinda degigsmektedir. Boyun
agrisiyla iligkili risk faktorleri arasinda yas,
kadin cinsiyet, genetik faktorler, psikolojik
saghk, sigara kullanimi, fiziksel aktivite
durumu, ergonomik olmayan ¢alisma kogullar
ve viicut mekanikleri, yogun psikolojik is yuki
gibi bir¢ok farkli neden bulunmaktadir.! Yasam
kalitesini olumsuz etkileyen boyun agrisi,
propriyoseptif duyu ve postiiral kontrolde
bozulmalara, eklem hareket acikliginda (EHA)
kayiplara neden olabilmektedir.34
Yumusak doku ve eklem mobilizasyonu,
stabilizasyon teknikleri, servikal boyunluklar,
gevseme egitimi, kuvvetlendirme egzersizleri ve
viicut farkindalhigiyla postiir diizenlemesi boyun
agris1 yasayan hastalarda kullanilan tedavi
yontemlerindendir.56 Diyafragmatik solunum
ve progresif kas relaksasyonunu iceren stres
yonetiminin boyun agrih bireylerde pozitif
etkileri  oldugu  bildirilmistir.”  Izometrik
servikal ekstansiyon egzersizleri servikal
omurganin fizyolojik egriligini diizeltmede ve
boyun agrisinin siddetini azaltmada etkili
bulunmustur.8 Germe egzersizlerinin boyun
agris1 ve EHA {izerinde olumlu etkileri vardir.?
Direng¢ egitiminin hem boyun agris1 hem de
mobilite ve kuvvet lizerinde olumlu sonuclar:
oldugu gosterilmigtir.l®© Postiiral egzersizlerin
boyun agrisin1 azaltmada ve fonksiyonel
durumu 1iyilestirmede faydali  oldugunu
gosteren calismalar vardir.1! Diigik yogunlukta
kranioservikal fleksiyon egitimi ile torasik ve
servikal postiirde iyilesme gorilmiigtiir.!2
Temel Viicut Farkindaligi Terapisi (TVFT),
hastanin saglikli, fonksiyonel kaynaklarini
etkinlestirmek i¢in belirli egzersizler
kullanarak fiziksel ve duygusal bir denge hissi
elde etmeyi amaclayan bir tedavi
yaklagimidir.13 Viicut farkindaliginin
fizyoterapide deneyim boyutu ve hareket boyutu
olmak tzere iki yonli bir tamimi vardir.l4
Deneyim boyutu, 6znel bedensel deneyimleri
vurgular.’> Hareket boyutunda ise, hareket
paterninde gorilebilen ve deneyimlenen postiir,
denge, nefes ve kas gerginligi veya sertligini
normallestirmeyi amagclar.1416 TVFT, Kkigiye
bitin  olarak  odaklamir ve  hastanin

Yilmaz et al

hareketlerinde butunlik, akis ve ritmi
kesfetmesi ve entegre etmesi i¢in terapotik bir
6grenme durumu yaratir. TVFT, postiiral
stabilite, hareketlerde kullanilan enerjinin
ayarlanmasi, rahat solunum ve koordinasyon
gibi temel hareket ilkelerini uygular.!” TVFT
bireysel veya gruplar halinde gerceklestirilebilir
ve yatma, oturma, ayakta durma ve ylriime gibi
gliinliik aktivitelerle ilgili hareketleri igerir.1819
Tedavide en o6nemli husus, hastanin kendi
vicudunun hem motor hem de duyusal
boyutlariyla baglanti kurmasini  yeniden
saglamaktir. Bagka bir deyisle, ilk adim hastay:
kendi viicuduyla temasa gegirmektir.16

TVFTnin nonspesifik kas-iskelet sistemi
bozukluklarinda, psikolojik rahatsizliklar, agri
ve negatif benlik imaj1 tizerine olumlu etkileri
bulunmustur.20 Whiplash kaynakh
bozukluklarda fiziksel fonksiyonu gelistirdigi
agr1 ve sosyal iglevsellik tizerinde daha uzun
stireli pozitif etkiye sahip oldugu belirtilmigtir.2!
Fibromiyalji hastalarinda yapilan bir ¢alismada
agri, hareket kalitesi ve anksiyete uzerinde
olumlu etkileri go6sterilmigtir.22 Literatirde
kronik boyun agrisi olan hastalarda TVFT’nin
agri, kinezyofobi ve EHA {izerine etkilerini
inceleyen yeterli ¢aligmaya rastlanamamistir.
Bu ¢alismanin amaci, kronik boyun agrisi olan
hastalarda, TVFT ile konvansiyonel tedavilerin
(KT) agr1, kinezyofobi ve EHA {izerine olan
etkilerini kargilagtirmaktir.

YONTEM

Bireyler ve ¢aligmanin tasarimi

Calismaya 18 yagindan biyik, 3 aydan
uzun stredir boyun agrisi sikayeti yasayan ve
norolojik  defisite neden olmayan boyun
problemlerine sahip 30’u kadin 5’1 erkek toplam
35 goniillii hasta (yas aralign 23-54) katilmigtir.
Servikal vertebra kirigi1 ya da spinal tUmor
hikayesi olanlar, servikal distoni, whiplash ile
iligkili bozukluklar, vertigo, fibromiyalji veya
romatoid artrit tanisi almis olanlar, inflamatuar
hastalik ya da enfeksiyonu bulunanlar ¢alisma
disinda tutulmuslardir.

IIk tedavi periyodunda, ¢ocuklarinin
bakimiyla ilgili sorunlardan dolayr iki hasta,
iglerinin yogunlugundan dolayr da tig¢ hasta
calismadan ayrilmak zorunda kalmigtir. Ilk
tedavi periyodu sonrasinda bir hasta hamileligi
nedeniyle calismadan ¢ikmustir. Ikinci tedavi
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agsamasindaysa igleri sebebiyle diizenli olarak
calismaya katilamayan iki Kkisi c¢alismay:
birakmak zorunda kalmistir. Tum calisma
asamalarim1 ve degerlendirmeleri 27 hasta
tamamlamigtir.

Calisma capraz tasarim (cross-over)
yontemi kullanilarak yapilmistir. Hastalar A
(17 kisi) ve B grubu (18 kisi) olarak iki gruba
ayrilmig, kura usuliiyle gruplardaki baslangig
tedavileri belirlenmigstir. Ancak hastalara hangi
tedavi ile baglanacag bilgisi verilmemistir.
TVFT ile baglayan A grubundaki hastalar 7 ve
10 kisilik iki gruba ayrilmis 6 hafta siiresince
haftada 2 giin TVFT, B grubundaki hastalara
ayni giin ve slirede KT programi uygulanmagtir.
KT ile baslayan hastalar tek tek, eger uygun
zaman bulamamiglarsa benzer teshisleri olmak
kaydiyla, kiigik gruplar halinde tedaviye
alinmiglardir. Tedavi sonras1 yaklagik 5 haftalik
aranin ardindan 6 hafta stiresince haftada 2 giin
A grubundaki hastalara KT, 9 ve 4 kisilik 1ki
grup halinde B grubundaki hastalara TVFT
uygulanmistir (Sekil 1).

Calisma i¢in KTO Karatay Universitesi Tip
Fakiltesi Ila¢ ve Tibbi Cihaz Dig1 Arastirmalar
Etik Kurulundan 25.05.2017 tarih ve 2017/017
saylli kararla izin alinmig, hastalar galigma
oncesi uygulanacak tedaviler ve degerlendirme
yontemleri hakkinda bilgilendirilmis, ayrica
hastalara ¢alisma hakkinda detaylhh bilgi
sunulan aydinlatilmig onam formu
imzalatilmistir.

Olgiimler

Tedaviye baslamadan 6nce hastalarin yas,
boyu, viicut agirhgi, viicut kiitle indeksi (VKI)
ve hastalik stresi gibi demografik bilgileri
kaydedilmistir (Tablo 1).

Hastalarin agri siddetini belirlemek ig¢in
Viziiel Analog Skalas1 (VAS) kullanilmistir.
Hastalardan gece, istirahat ve aktivite
sirasinda hissettikleri agrilarini 10 ecm’lik 6lgek
uzerinde igaretlemeleri istenmistir. "0" degeri
hi¢ agrinin olmadigini, "10" degeri ise
dayanmlmaz siddette agriy1 ifade etmektedir.
Isaretlenen noktalar ol¢uliip santimetre olarak
kaydedilmistir.23 Agrinin neden olabilecegi
kinezyofobiyi degerlendirmek icin Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanilmigtir. Miller
ve arkadaglar: tarafindan gelistirilen ve Vlayen
tarafindan yayinlanan d¢lgekte 17 soru

bulunmakta ve her bir madde i¢in 4 puanhk bir
Likert 6l¢egi kullanilmaktadir. Katilimc1 17-68
arasinda bir puan alir ve yluksek puanlar
kinezyofobinin artmasi seklinde yorumlanir.24
Calismamizda anketin Yilmaz ve arkadaslari
tarafindan  geligtirilen Turkge versiyonu
kullanilmigtir.25  Servikal bolgedeki EHA
degerlendirmeleri Cervical Range of Motion
Deluxe (CROM-Deluxe-Performance
Attainment Associates, Lindstrom, Minnesota,
US) cihazi kullanmilarak yapilmistir. CROM
boyun hareketlerini degerlendirmede giivenle
kullanilan bir cihazdir.26 CROM cihazinda,
boyun fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral
fleksiyon hareketleri yer¢ekimi gonyometreleri
tarafindan o6lgiiliirken, rotasyon hareketleri
omuza yerlestirilen ve kuzeyi referans alan bir
manyetik aparat ile birlikte ¢aligan pusula
gonyometresi ile Ol¢lilmistiir. Hastanin
oturdugu koltuk ya da sandalye, manyetik
alanin rotasyon kadranim sifirlayacak sekilde
konumlandirilmistir. Istenen hareketin
olciilecegi  diizlemdeki kadran 0  (sifir)
pozisyonuna getirilmigtir. Diger diizlemdeki
kadranlar, rotasyon 6lgerin diiz olmasi i¢in sifir
konumunda pozisyonlanmisgtir.26 Sandalyede
dik bir pozisyonda konumlanan hastadan
onceden gosterilen hareketleri agri siniri
igerisinde yapmasi istenmistir. Gévde ve torasik
omurgada hareket olmamasi1 ic¢in gerekli
durumlarda hasta elle stabilize edilmigtir. Ucer
defa yapilan aktif hareketler derece olarak
kaydedilip ortalamalari alinmigtir.

Tablo 1. Hastalarnn demografik verileri.

A Grubu (N=17) B Grubu (N=18)

(X£SD) (X£SD)
Yas (yil) 44,5+6,3 35,2+6,9 *
Boy (cm) 164,5+8,1 166,8+7,4
Viicut agirhig (kg) 70,1+10,1 72,3+13,2
VKi(kg/m?) 26,0+4,3 26,0+4,8
Hastalik siiresi (ay) 111,5+68,9 51,9+27,8 *

*p<0,05. A Grubu:TVFT+KT. B Grubu:KT+TVFT. TVH:TemeI Viicut
Farkindalg Terapisi. KT:Konvansiyonel Tedavi. VKI: Viicut kiitle indeksi.

Tedavi Programi

Konvansiyonel Tedavi

KT programi haftada iki giin ortalama 60
dakika stlireyle uygulandi. Tedaviye isinma
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Sekil 1.Calisma akis semasi.

amaciyla aktif boyun eklem hareketleri ile
baglandi. Servikal, torakal ve omuz bolgesi
kaslarina agr1i  simr1  icerisinde  germe
egzersizleri yaptirildi. Disk problemi olanlardan
ekstansor kaslar1 germek yerine zorlamadan
aktif boyun fleksiyonu yapmalar1 istenmistir.
Oturma pozisyonunda, bas noétral pozisyonda
iken servikal, skapular ve omuz kaslari i¢in
izometrik egzersizler uygulanmigtir. Agrisi
azalan hastalara 4. haftadan sonra dusik
sertlikte  lastik  bantla  kuvvetlendirme
egzersizleri  yaptirilmig, agrinin artmasi
durumunda bandin sertligi azaltilmis ya da
izometrik  egzersizlere geri doénilmustur.
Sirtlist, ylzisti ve oturma pozisyonunda
yapilan postiir egzersizlerine éncelikle ¢enenin
posterior retraksiyonu (kranioservikal
fleksiyon)  o6gretilerek  baslanmis,  ikinci
agsamada oOgrenilen ilk harekete skapular
adduksiyon eklenmistir. Uclincii asamada
mevcut pozisyon korunarak bagin saga ve sola
rotasyonu istenmigtir. Yastiklarla saglanan
pozisyonlama ve derin solunum egzersizlerini
(diyafragmatik solunum) iceren relaksasyon
egitimi  yaklasitk 10 dakika  siliresince
uygulanmigtir.

Temel Viicut Farkindaligi Terapisi

TVFT bu alanda sertifikal1 bir fizyoterapist
tarafindan, haftada iki giin, ortalama 60 dakika
stireyle grup terapisi seklinde uygulanmigtir.
Program mat {izerinde sirtlisti pozisyonda
vicut taramas: ile baglamig, ardindan nefese
odaklanma, kaslar1 kasip gevsetme, sesle
kombine nefes egzersizleri ve viicudu germe

Yilmaz et al

A grubu
TVFT n=17

| .

B grubu
TVFT n=13

egzersizleri ile devam edilmigtir. Oturma
pozisyonunda; dogru vicut dizilimini bulma,
nefes egzersizleriyle merkez hattin uyarilmasi
ve viicut dizilimi korunarak gévde hareketleri
yaptirilmigtir. Ayakta; dogru viicut dizilimi ve
fonksiyonel postiirii bulma, dengeyi stirdiirerek
stabilite limitlerini kesfetme, zemin algisiyla
birlikte simetrik agirhk aktarimi, goévde
rotasyonlari, nefes ve sesle entegre viicut
akigkanhigina yonelik hareketler, farkl ytrtime
pratikleri yaptirilmigtir. Ozel masaj teknikleri
ve meditasyonun ardindan hastalarin tedavi
sirasinda, hareketler, davraniglar, duyular ve
duygular tuzerine hissettikleri ve ifade etmek
istedikleri dustlincelerini paylastiklar1 so6zli
yansitmayla TVET programi
sonlandirilmigtir.2?

Istatistiksel analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 25
(IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) istatistik paket programi kullanilmigtir.
Degigskenler ortalamatstandart sapma ve
Medyan (Maksimum-Minumum) yiizde ve
frekans degerleri kullamilmigtir. Verilerin
tekrarlanan  Olgiimler varyans analizine
uygunlugu Mauchy’s Kuresellik Testi ve Box-M
Varyanslarin Homojenligi Testi ile
degerlendirilmigtir. Ortalamalarin
kargilagtirmalar1  igin faktoriyel duzende
faktorlerden biri tekrarlanan 6l¢imler varyans
analizi kullanmilmigtir. Eger parametrik testlerin
(faktoriyel diizende tekrarlanan &lciimler
varyans analizi) 6n sartlarim saglamiyorsa
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serbestlik derecesi diizeltmeli Greenhouse-
Geisser (1959), ya da Huynh-Feldt (1976)
testlerinden  biri kullanilmigtir. Coklu
karsilastirmalar ise Dizeltilmis Bonferroni
Testi ile gerceklestirilmistir.

Degiskenler normallik, varyanslarin
homojenligi 6n sartlarinin kontroli yapildiktan
sonra (Shapiro Wilk ve Levene Testi)
degerlendirilmistir. Iki grup arasindaki
farklihklar  degerlendirilmek  istendiginde
parametrik test 6n sartlarini sagladigi durumda
“Student’s t Test”; saglamadiginda ise “Mann
Whitney—U testi” kullanmilmigtir. Bagimli iki
grup arasindaki farkliliklar parametrik test on
sartlarim1 saglandign durumda “Eglestirme t
Testi”; saglamadiginda ise “Wilcoxon testi” ile
degerlendirilmigtir. Testlerin anlamhlik diizeyi
i¢in p<0,05 degeri kabul edilmigtir.

Orneklem biiytikliigine karar vermek icin
GPower 3.1.9.2. programi analizi sonrasinda
%80 istatistiksel gii¢ icin (alfa:0,05, beta:0,20)
toplam 20 hastanin c¢alismaya alinmasi
gerektigi gorilmis, ancak kayiplar géz ontine
alinarak katilma kriterlerini karsilayan 35
hasta ¢alismaya alindi.

Calismada, tasinma etkisi/aktarilmis etki
kavrami bir tedavinin etkisinin uygulandigi
periyottan sonra gelen periyotta da devam
ettigini anlatmak i¢in, arinma dénemi/ washout
kavrami ise bir grubun kendisine uygulanan
tedavinin etkisinden kurtularak tedavi oncesi
durumuna geri dénmesi i¢in gereken sureyi
ifade etmek amaciyla kullanildi.

BULGULAR

Calismaya  katilan  hastalarin  yas
ortalamas1 39,71+8,05 yil, VKI ortalamalari
26,03+4,48 kg/m?, ortalama hastalik stiresi
80,89+59,44 aydi. Calismaya 35 hasta (kadin
%85,7 ve erkek %14,3) katilmis, tiim calisma
agsamalarim1 ve degerlendirmeleri 27 hasta
tamamlada.

Agr1 Degerlendirmesi Sonuglari

Hastalar VAS ile gece, istirahat ve aktivite
agrist  acisindan  karsilastirildiginda  ilk
tedaviler sonrasinda aktivite agrisi siddetinin
TVFT alan A grubunda daha disik oldugu
goriildic  (p=0,024). Tkinci tedaviler oncesi
aktivite agris1 siddeti A grubunda istatistiksel
olarak daha diisiik bulundu (p=0,009). Istirahat

agrisina bakildiginda grup etkisi gézetmeksizin
zamana bagh farkliliklar istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0,004), buna bagh olarak her iki
grupta ilk tedavilerin etkisi sonraki tedavilere
yansimigtir.

Aktivite agrisi agisindan zamana baglh
gruplar arasinda fark vardi (p=0,038). A
grubundaki hastalarda TVFT'nin etkisi daha
sonra uygulanan KT’ye yansimistir (Tablo 2).
TVFT ve KT sonrasinda hem A hem de B
grubundaki hastalarda grup ic¢i gece, istirahat
ve aktivite agr1 siddeti daha disiik bulundu
(p<0,05).

Kinezyofobi

TKO sonuglarina bakildiginda grup etkisi
gbzetmeksizin, zamana bagh farkhliklar
bulundu (p=0,018), buna bagh olarak her iki
grupta da 1ilk tedavilerin etkisi sonraki
tedavilere yansimistir (Tablo 3).

A grubunda grup i¢i TKO sonuglar
kargilagtirnldiginda hem TVFT, hem de KT
sonuclar1 arasinda bir fark goriillmedi (p>0,05).
B grubundaki hastalarda ise hem TVFT, hem de
KT’den sonra TKO puanlarinin istatistiksel
olarak anlamli bir gekilde azaldigr gorildi
(p<0,05).

FEklem Hareket A¢iklig

Ikinci tedaviler sonrasinda fleksiyon ve sag
rotasyon dereceleri B grubunda TVFT
uygulanan hastalarda daha ylksek bulundu
(p<0,05). Gruplarda tedavi sonrasi sonuclar
kargilagtirnldiginda A grubundaki hastalarda
TVFT sonrasinda fleksiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon ve sol rotasyon dereceleri KT sonrasi
elde edilen derecelerden daha yiiksek bulundu
(p<0,05). B grubundaki hastalarda ise tedaviler
sonrast sonuclar arasinda fark gorulmedi
(p>0,05). EHA ekstansiyon ve sol rotasyon
sonuglarina bakildiginda grup etkisi
gbzetmeksizin, zamana bagh farkhliklar
bulundu (p<0,05), buna bagh olarak her iki
grupta da 1ilk tedavilerin etkisi sonraki
tedavilere yansimistir. Diger parametrelerde
taginma etkisi gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4).

A grubundaki hastalar grup i¢ci EHA
sonuclari acisindan karsilagtirildiginda
TVFT’ nden sonra, fleksiyon, ekstansiyon, sag ve
sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon
derecelerinde, KT’'den sonra ise fleksiyon,
ekstansiyon ve sag lateral fleksiyon
derecelerinde artig gorildi  (p<0,05). B
grubundaki hastalarda grup i¢i sonuglara
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Tablo 2. Grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi ve sonrasi GAS sonugclar ile tasinma etkisi agisindan tedavi 6ncesi degerlerin

karsilagtinimasi.

A Grubu B Grubu
Tedavi X£SD Tedavi X+SD pe
VAS gece agnsi TVFT to (n=17) 3,74+2,87 KT to (n=18) 4,142 47 0,660
ts (n=14) 1,68+2,27 ts (n=16) 1,81+1,73 0,856
KT to (n=14) 2,64+2,21 TVFT 6 (n=15) 3,93+2,08 0,116
ts (n=14) 1,07+1,31 ts (n=13) 1,65+2,19 0,406
p2 0,37 p2 0,42
VAS istirahat agrisi TVFT to (n=17) 4,47+2,15 KT to (n=18) 4,58+1,97 0,873
ts (n=14) 1,71+1,99 ts (n=16) 2,09+1,68 0,575
KT to (n=14) 3,11+2,00 TVFT 0 (n=15) 3,43+1,70 0,639
ts (n=14) 1,46+1,15 ts (n=13) 1,77+2,39 0,672
p? 0,62 p? 0,33
VAS aktivite agrisi TVFT to (n=17) 6,18+1,82 KT to (n=18) 7,00+1,15 0,117
ts (n=14) 2,82+1,54 ts (n=16) 4,16+1,52 0,024*
KT to (n=14) 3,89+2,04 TVFT 0 (n=15) 5,83+1,64 0,009*
ts (n=14) 2,46+1,46 ts (n=13) 3,46+2,67 0,235
p2 0,27 p2 0,09
Zaman etkisi interaksiyon (Etkilesim) Ana etki (Gruplar arasi)
VAS gece agnsi F=2,431, pb=0,131 F=2,682, pb=0,113 F=0,584, pb=0,451
VAS istirahat agrisi F=10,216, p>=0,004* F=0,608, pb=0,442 F=0,002, pb=0,968
VAS aktivite agrisi F=33,564, p»<0,001 F=4,758, pb=0,038* F=5,641, pb=0,025*

*p<0,05. p2: Grup ici tedavi sonrasi sonuglar. pb: Grup ici tedavi dncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan élgiimler varyans analizi).
pe: Ave B grup karsilastirmasi. F: F degeri. A Grubu:TVFT+KT. B Grubu:KT+TVFT. TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT:Konvansiyonel Tedavi, n:Katilimci
sayisl, VAS:Viziiel Analog Skalasi, to:Tedavi dncesi, ts: Tedavi sonrasi.

Tablo 3. Grup ici ve gruplar arasi tedavi éncesi ve sonrasi TKO sonuclar ile tasinma etkisi agisindan tedavi éncesi degerlerin

karsilagtinlmasi.

A Grubu B Grubu

Tedavi X+SD Tedavi X+SD pe
Tampa Kinezyofobi Olcegi TVFT to (n=17) 39,7145,58 KT to (n=18) 38,17+6,00 0,438
ts (n=14) 35,7946,18 ts (n=16) 36,13+5,43 0,874
KT to (n=14) 36,00+6,61 TVFT 6 (n=15) 37,8+4,72 0,404
ts (n=14) 34,93+7,11 ts (n=13) 35,08+5,02 0,951

p? 0,529 p? 0,497
Zaman etkisi interaksiyon (Etkilesim) Ana etki (Gruplar arasi)

Tampa Kinezyofobi Olcegi

F=6,307, pb=0,018*

F=1,568, pt=0,221

F=0,081, pt=0,778

*p<0,05. p2: Grup ici tedavi sonrasi sonuglar. pb: Grup ici tedavi dncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan élgiimler varyans analizi).
pe: Ave B grup karsilastirmasi. F: F degeri. A Grubu:TVFT+KT. B Grubu:KT+TVFT. TVFT: Temel Viicut Farkindaligi Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi. to:Tedavi

oncesi, ts: Tedavi sonrasi.
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Tablo 4. Grup ici ve gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrasi aktif eklem hareket acikligi degerleri ile tasinma etkisi agisindan tedavi
oncesi degerlerin karsilagtirimasi.

A Grubu B Grubu
Eklem hareket acikhigi Tedavi X+SD Tedavi X+SD pe
Aktif fleksiyon TVFT to (n=17) 50,94+8,78 KT to (n=18) 49,83+11,39 0,750
ts (n=14) 58,43+9,68 ts (n=16) 61,44+7,57 0,348
KT to (n=14) 49,21+8,40 TVFT 6 (n=15) 51,93+7,58 0,368
ts (n=14) 55,14+8,07 ts (n=13) 62,85+5,60 0,008*
p? 0,022 p2 0,218
Aktif ekstansiyon TVFT to (n=17) 69,41+11,89 KT to (n=18) 69,11+13,34 0,944
ts (n=14) 81,21+13,44 ts (n=16) 78,75+14,84 0,639
KT to (n=14) 75,71+14,98  TVFT  td (n=15) 76,60+12,43 0,863
ts (n=14) 82,0713,77 ts (n=13) 81,38+13,60 0,897
p2 0,544 p2 0,288
Aktif sag lateral fleksiyon TVFT to (n=17) 48,94+10,54 KT to (n=18) 45,17+9,98 0,284
ts (n=14) 54,29+9,28 ts (n=16) 54,81+12,41 0,897
KT to (n=14) 44,57+7,50 TVFT 10 (n=15) 46,13+9,61 0,631
ts (n=14) 50,00+9,74 ts (n=13) 54,38+10,26 0,265
p? 0,003* p? 0,764
Aktif sol lateral fleksiyon TVFT to (n=17) 45,18+11,20 KT 0 (n=18) 49,11+9,52 0,270
ts (n=14) 56,64+10,14 ts (n=16) 59,63+10,89 0,446
KT to (n=14) 48,71+7,71 TVFT t6 (n=15) 46,80+9,25 0,552
ts (n=14) 51,71+10,81 ts (n=13) 57,62+8,38 0,128
p2 0,002* p? 0,242
Aktif sag rotasyon TVFT to (n=17) 65,29+7,65 KT 0 (n=18) 66,78+10,13 0,630
ts (n=14) 67,57+7,11 ts (n=16) 74,13+£10,05 0,052
KT to (n=14) 64,71+9,69 TVFT 6 (n=15) 70,80+12,16 0,150
ts (n=14) 67,50+8,14 ts (n=13) 76,92+11,12 0,018*
p2 0,965 p? 0,075
Aktif sol rotasyon TVFT t6 (n=17) 64,12+11,21 KT t6 (n=18) 67,44+8,02 0,318
ts (n=14) 74,43+7,57 ts (n=16) 76,00+£10,78 0,652
KT to (n=14) 68,57+6,86 TVFT 6 (n=15) 70,27+7,99 0,546
ts (n=14) 69,43+9,33 ts (n=13) 72,00+9,45 0,484
p2 0,014* p? 0,269
Zaman etkisi interaksiyon (Etkilesim) Ana etki (Gruplar arasi)
Aktif fleksiyon F=0,004, pb=0,950 F=0,001, pb=0,985 F=1,00, p*=0,326

Aktif ekstansiyon

Aktif sag lateral fleksiyon
Aktif sol lateral fleksiyon
Aktif sag rotasyon

Aktif sol rotasyon

F=11,130, p*=0,002*

F=1,682, pb=0,206
F=0,002, pb=0,965
F=1,324, pb=0,260
F=5,185, pv=0,031*

F=0,263, p*=0,612
F=2,087, pb=0,160
F=1,838, pt=0,186
F=1,324, pb=0,260
F=0,686, p=0,415

F=0,001, pt=0,983
F=0,015, pb=0,904
F=0,002, pb=0,962
F=0,696, pb=0,204
F=0,946, pb=0,339

*p<0,05. p2: Grup ici tedavi sonrasi sonuglar. pb: Grup ici tedavi dncesi sonuglar (Faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan élgiimler varyans analizi).
pe: Ave B grup karsilastirmasi. F: F degeri. A Grubu:TVFT+KT. B Grubu:KT+TVFT. TVFT: Temel Viicut Farkindalig Terapisi, KT: Konvansiyonel Tedavi. t6: Tedavi

oncesi. ts: Tedavi sonrasi.
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bakildiginda TVFT'nden sonra, fleksiyon, sag ve
sol lateral fleksiyon ve sag rotasyon
derecelerinde, KT°den sonra ise tim yonlerde
EHA derecelerinde istatistiksel olarak anlamli
bir artig bulundu (p<0,05).

TARTISMA

Calismamizda, kronik boyun agrisi olan
hastalarda TVFT ile KT'in agri, kinezyofobi ve
EHA tzerine olan etkileri karsilastirilmistir.
Her iki tedavi yonteminin de agr1 tizerinde etkili
oldugu, ancak TVFTnin aktivite agrisi
tuzerindeki olumlu etkisinin daha uzun siirdigi
gorilmistiir. Yalmizca B grubunda her iki
tedavi sonrasi kinezyofobide bir azalma
gorulirken, A grubunda da istatistiksel
olmamakla birlikte sonuglarda bir iyilesme
tespit edilmigtir. Bunun yaninda her iki
tedavinin kinezyofobi tizerine etkisi 5 haftadan
daha uzun stirmektedir. Her iki tedavi de aktif
EHA tzerinde etkiliyken ozellikle A grubunda
TVFT'nin, KTden daha etkili oldugu
gorilmustir.

Calismamizin sonucunda hem KT’nin hem
de TVFTnin agr1 siddetini azaltmada etkili
oldugu  bulunmustur. Literatirde @ EHA
egzersizleri, germe, i1zometrik ve direncli
kuvvetlendirme egzersizleri, postiir egzersizleri
ve relaksasyon  egitimini  iceren KT
programimizla benzer icerige sahip baska bir
calismaya rastlanmamigtir. Ancak boyun agris
tedavisinde KT programimiz icerisinde yer alan
yontemlerin ayri ayr1 veya Dbirlestirilerek
kullanildigi arastirmalar bulunmaktadir. Bu
arastirmalarda, EHA egzersizleriZ8, germe?831,
izometrik egzersizlers:28.32, direng
egzersizleril0.2930 kranioservikal fleksiyon
egzersizleri32832  postiir egzersizleri2?®3l ve
relaksasyon egzersizlerinin3! boyun agrisim

azaltmada  etkili  oldugu  bulunmustur.
Calismamizda kullandigimiz konvansiyonel
yontemlerin agr1 Uzerinde benzer etkiler
olusturmasi literatiira desteklemektedir.

Bunun yaninda diyafragmatik solunum ve
progresif kas gevsetme tekniklerinden olusan
stres yoOnetiminin boyun agrili hastalarda
olumlu etkileri oldugu bildirilmigtir.”
Calismamizda yer alan pozisyonlama ve derin
solunum egzersizlerinden olusan relaksasyon
egitimiyle agr1i nedeniyle artmis sempatik
aktiviteyl azaltmak ve kigide gevseme yanitim
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aciga cikartmak hedeflenmigtir. Agr1 lzerine
elde ettigimiz olumlu sonuglar bu yoénuyle
literatiirle paralellik gostermektedir.
Calismamizdan elde  ettigimiz  sonuglar
literatiirde egzersiz tedavisine entegre edilmis
termal ya da elektroterapi ajanlariyla yapilan
¢alismalarin  sonuglariyla da  paralellik
gostermektedir. Duray vd. kronik boyun agrili
hastalarda hotpack, TENS, ultrason, EHA,
postir ve izometrik egzersizlerden olusan
konvansiyonel tedavi programi ile
propriyoseptif egitimi karsilagtirmiglar ve her
iki grupta da tedavi Oncesiyle
kargilagtirnldiginda agr1 skorlarinda azalma
oldugunu bulmuglardir.33 Lauche vd. kronik
nonspesifik boyun agrisi olan hastalarda Tai
Chi ile izometrik ve dinamik mobilizasyon,
germe, kuvvetlendirme, core (cekirdek)
egzersizleri ve ergonomik ilkelerin egitimini
iceren konvansiyonel boyun egzersizlerinin
etkinligini kargilagtirdiklar1 ¢alismalarinda
vicut farkindahigimi  gelistirmeye yonelik
egzersizler kullanmiglardir. Egzersizler ile
viicut bilincini artirmayi, boyun agrisini ve buna
bagh sakatligr azaltmay1r amaclamiglardir. Her
iki tedavi grubunda da agri siddetinde belirgin
bir azalma meydana gelmigtir.3¢ Bizim
¢alismamizda da hem KT hem de vicut
farkindaligr ve imajin1 geligtirmeyi hedefleyen
TVFT sonras1 agri siddetinde 6nemli azalma
gorilmigtir. Literatiirde  boyun agrili
hastalarda TVFTnin etkinligini arastiran bir
calismaya  rastlanmazken, whiplash ve
fibromiyalji gibi agrili durumlar tizerine yapilan
calismalara ulasilmistir. Seferiadis vd. kronik
whiplash ile iligkili hastaliklarin tedavisinde
TVFT ile kuvvetlendirme (tiim viicut, boyun,
omuz ve Ozellikle derin boyun fleksorlerine
yonelik), aerobik egzersizler, koordinasyon,
germe ve gevsemeyl de igceren egzersiz
tedavisini karsgilagtirmiglardir. Tedavi
sonlandirildiktan 3 ay sonra Kisa form 36
testinin alt parametrelerinden biri olan agri
skoru TVFT grubunda daha iyi bulunmustur.2!
Bravo vd. fibromiyalji hastalarinda TVFTnin
tedavi sonrasinda agri tizerinde etkili oldugunu
ancak 12 ve 24 hafta sonraki takiplerde bu
etkinligin anlaminm yitirdigini bulmuslardir.22
Literatiir bilgilerine paralel olarak bizim
calismamizda da TVFT'nin agr tizerinde etkili
oldugu gorilmustir. Calismamizda TVEFT
sonras1 aktivite agrisimin KT’ye gore anlamli
olarak daha fazla azaldigi, aym1 zamanda bu
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etkinin 5 haftalik arinma dénemine ragmen
sonraki tedaviye yansidigi gortilmustir. Bu
durum agr1 Uzerindeki etki silresinin uzun
olabilecegini  gdstermektedir. Uzun takip
c¢alismalarinin bu konuyla ilgili literatiire 1s1k
tutacagi fikrinde olmakla birlikte
somatosensoriyel korteksin
reorganizasyonunun bu durumda etkili oldugu
diistincesindeyiz. Agri, somatosensér korteksin
yeniden diizenlenmesine neden olarak, merkezi
diizeyde vicut algisin1 etkileyebilmektedir.
Bununla birlikte kortikal temsili
normallestirmeyi amaclayan tedavilerin kronik
agrinin tedavisinde etkili bir yéntem olabilecegi
ifade edilmektedir.3®> TVFT sonrasi boyun
bolgesinden gelen, agri nedeniyle bozulmus
propriyoseptif bilgi akigindaki diizelmenin
santral sinir sisteminin yeniden adaptasyonunu
sagladigi duslncesindeyiz. Kortikal temsilin
diizeltilmesi ve postiiral bilincin artmasi, yanhs
viicut mekaniklerinin daha iyi anlagilmasini
saglayarak kas iskelet yapilar1 tizerine binen
stres ve zorlamalarin azaltilmasina yardimci
olabilir inancindayiz.

Agri, kiside Kkinezyofobiyle  birlikte
sekonder problemlere yol acabilir. Grande-
Alonso vd. boyun oézirluligi ile kinezyofobi
arasinda orta-kuvvetli bir iligki bulmuglardir.36
Taimela vd. nonspesifik boyun agrili hastalarda,
aktif tedavi grubunu, boyun egzersizleri yapan
ev tedavisi grubunu ve boyun bakimiyla ilgili
egzersiz Onerisi verilen kontrol grubunu
karsilastirmiglardir. Korku Kacinma Inanislar
skoru takip esnasinda azalmis ancak gruplar
arasinda bir fark bulunamamaigtir.37
Calismamizda da her iki tedavinin kinezyofobi
sonuclari  arasinda  anlamlhi  bir fark
bulunmamistir. Bahat vd. kronik boyun agrisi
olan hastalar1 aktif boyun hareketlerini de
iceren kinematik egitim ve kinematik egitime
ilave sanal gerceklik gruplarina ayirmiglardir.
Her iki gruba da ev egzersiz programi
verilmigtir. Grup igi ve gruplar arasinda Tampa
kinezyofobi sonuclari acgisindan bir farka
ulasilmamistir.3® Bu calismadan farkli olarak
bizim ¢alismamizda grup i¢i sonuglarda anlamh
bir fark bulunmustur. Bu durum, Bahat vd.
yaptiglr calismada agr1 siddeti ve baslangig

Tampa skorlarinin bizim ¢alismamizdaki
hastalarin skorlarindan daha disik
olmasindan kaynaklanmig olabilir.

Caligmamizda B grubunda hem KT hem de
TVFT sonrasinda TKO sonuglarinda anlamli bir

azalma gorilmistiir. Ote yandan A grubunda
TVFT'nden sonra Dbir gelisme olsa da
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. A
grubundaki hastalarda grup i¢i sonuglarda
anlamli  farkin c¢kmamasimin nedeni bu
gruptaki hastalarin ortalama hastalik siiresinin
B grubuna gére daha uzun olmasindan
kaynaklanmig olabilir. Hastalik siiresinin
uzamasinin kalic1 ya da tedaviye daha direngli
emosyonel ve davranigsal degisikliklere yol
acmis olabilecegi diiglincesindeyiz.

Literatiirde, boyun agrili hastalarda KT
yontemlerinin servikal bélgenin EHA {izerine

etkilerini aragtiran bir¢ok calisma yer
almaktadir. Bu c¢aligmalarda, germe2830,
izometrik28:3239 direng2930,  kranioservikal

fleksiyon32 ve postur?? egzersizlerinin tek tek ya
da kombine kullaniminin EHA tzerinde olumlu
etkileri oldugu bildirilmistir. Calismamizda her
iki grupta da (KT programiyla tedaviye
baslayan B grubunda her ii¢ diizlemde de) KT
sonrasinda aktif EHA dereceleri artmistir.
Calismamiz bu yontiyle literatirle paralellik
gostermektedir. KT ile elde ettigimiz EHA’daki
artigin nedeni agri siddetindeki azalmanin yani
sira yumusak doku uzunlugunun artmasi
nedeniyle de olabilir. Koruyucu bir vicut
dinamigi olan agri, kas spazmina neden olarak
EHA’y1 olumsuz etkiler. Agriy1 azaltmaya
yonelik uygulamalar sekonder olarak kas
gerginligini de azaltarak eklem hareketlerinde
artisa neden olabilir. Literatiirde TVFT sonrasi
boyun bélgesinin  EHA’sim1  degerlendiren
calismaya rastlanmamigtir. Calismamizda
TVFTnin aktif boyun EHA tuzerinde etkili
oldugu sonucuna ulagilmigtir. Ustelik TVFT’nin
tedaviye bu yontemle baglayan A grubunda
fleksiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve sol
rotasyon EHA’da KT’den daha etkili oldugu
gorulmustur. Ancak KT ile tedaviye baglayan B
grubunda TVFT nin bir ustliinligia
gérilmemistir. Iki agsamadan olugan tedavi
slirecinin uzun olmasi1 ve ilk tedavilerle elde
edilen olumlu gelismeler hastalarin ikinci
tedavi agamasindaki motivasyonlarini azaltmis
olabilir. Tedaviye karsi olan bu motivasyonel
azalmanin anlaml bir farkin ortaya ¢ikmasini
engellemis olabilecegi inancindayiz. TVFTde
kullanilan gevsemeye yonelik egzersizlerin
EHA tuzerindeki etkisi ¢zellikle yumusak doku
problemlerinden kaynaklanan boyun agrisinin
tedavisinde gevseme egzersizlerinin de germe
egzersizleri kadar 6nemli oldugunu
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gostermektedir.

Limitasyonlar

Calismamizin en énemli limitasyonu, ikinci
tedaviler oOncesi ilk tedavilerin etkinliginin
ortadan kalkmasi igin gereken arinma
déneminin sliresinin mevcut literatiir bilgisine
gére tam olarak belirlenememis olmasidir.
Literatiirde boyun agrisinin tedavisinde
TVFT'nin  kullanildigi  benzer c¢aligmalar
bulunmamaktadir. Whiplash ya da fibromiyalji
calismalarinda TVFT'nin agr1 Gizerine olan etki
stiresi net degildir. Bir diger limitasyonumuz iki
agsamali olarak gerceklesen c¢alismamizin
arinma dénemi ile birlikte uzun bir zaman almig
olmasidir. Uzun tedavi siireleri hastalarin
tedaviye olan  motivasyonlarin1  olumsuz
etkileyebilmektedir. Ugiincii limitasyonumuz
ise degerlendirmede kérlemenin yapilamamis

olmasidir. Ancak servikal EHA’y1
degerlendirmede giivenilir bir cihaz olan
CROM’un kullanilmasiyla onyargilar
azaltilmaya calisilmigtir.

Sonug

TVFT kronik boyun agrisi olan hastalarda
aktif servikal bélge hareketleri tizerinde KT den
daha etkilidir. TVFT uygulanan hastalarda
aktivite agris1 tlizerinde tasinma etkisinin
gorulmesi agr1 tedavisinde KT’ye goére daha
uzun siireli etkisi oldugunu distindiirmektedir.
Biitiin bunlarin yaninda her iki tedavinin de
agr1, kinezyofobi ve aktif EHA tizerinde olumlu
etkileri vardir. Bedensel bilinci gelistirerek
dogru vicut dizilimi ve mekaniklerini
yerlestirmeyi amacglayan TVFT'nin kas iskelet
problemlerinin tedavisinde fizyoterapistler i¢in
iyi bir alternatif yontem oldugu s6ylenebilir.
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