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OZET

ATICILARDA AKTIVATOR DESTEKLI KAYROPRAKTIK
UYGULAMASININ ISABET ORANI VE ATIS SURESI UZERINE ETKISININ
ARASTIRILMASI; PLASEBO KONTROLLU CALISMA
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Tez Danismani: Dog. Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

Aralik 2019, 91 Sayfa

Calismanin amaci aticilik sporu ile ugrasan sporcularda kayropraktik tekniklerinden biri
olan Aktivatér Metod un performans tizerine etkisini plasebo kontrollii bir ¢aligma ile
tespit edebilmektir.

Lisansli atici olan 18-65 yas araligindaki (yas ortalamasi: 31,55+14,35 (18-65)) 40
goniillii sporcu c¢alismaya dahil edilmistir. Tim katilimeilar antropometrik olarak
degerlendirildikten sonra aktivator yardimli kayropraktik uygulama grubu (AYKUG)
(n=20, 7 kadin, 13 erkek), plasebo kontrol grubu (PKG) (n=20, 6 kadin, 14 erkek)
olarak randomize 2 gruba ayrilmistir. Uygulama oncesi her iki grup da atis isabet skoru
(AIS), atis siiresi tespiti (AS), star denge testi (SDT) degerlendirilmistir. AYKUG ye
aktivator teknigi ile kayropraktik uygulama, PKG'ye ise yayr c¢ikarilmis vurus
gergeklestirmeyen aktivator cihazi ile plasebo uygulama yapilmistir ve tiim Olglim
parametreleri  uygulamanin ardindan 15 dk'hik siire igerisinde yeniden
degerlendirilmistir. Toplamda 2 farkli degerlendirme ile yapilan uygulamanin etkinligi
karsilastirilmistir.

Antropometrik Ol¢iimler agisindan yapilan degerlendirmelerde aralarinda bir fark
bulunmayan (p>0.05) gruplarin grup i¢i analiz sonuclaria gore AYKUG de atig skoru
ve star denge testinin lateral yonde uzanimi hari¢ tim parametrelerinde anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0,001). Atig siiresi agisindan uygulama Oncesi ve sonrasi
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. PKG'da
uygulama Oncesi ve sonrasi atig skorlar1 ve atig siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Denge Testi parametreleri
incelendiginde sadece Lateral bolgede anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,01).
Uygulama oOncesine gore sonrasinda Lateral Ol¢iim parametresi anlamli derecede
digmiistiir. Yapilan karsilastirmalarda AYKU grubunda uygulama sonrasinda,
uygulama Oncesine ve PK grubuna goére AYKUG Iehine olumlu sonuglar ortaya
konulmustur (p<0.05). PK grubunda ise uygulama Oncesi ve sonrasi parametreler
karsilastirildiginda ikisi arasinda anlamli bir fark tespit edilememistir.

Sonug¢ olarak aticilik sporu ile ugrasan sporcularda miisabaka 6ncesi uygulanacak
Aktivator teknikli kayropraktik uygulamanin etkili oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Aktivator Teknigi, Aktivator Metod
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF ACTIVATOR-ASSISTED
CHIROPRACTIC ON HIT RATE AND SHOT DURATION IN SHOOTERS;
PLACEBO-CONTROLLED STUDY

Berkay Eren PEHLIVANOGLU
Chiropractic Master’s Program

Thesis Supervisor: Dog. Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

December 2019, 91 Pages

The aim of the study was to determine the effect of Activator Method, which is one of
the chiropractic techniques, on the performance of shooting athletes in a placebo-
controlled study. 40 volunteer athletes, aged between 18-65 (average age: 31.55 + 14.35
(18-65)), who were licensed shooters, were included in the study. After anthropometric
evaluation, all participants were randomly divided into two groups as activator-assisted
chiropractic (AAC) (n = 20, 7 females, 13 males) and placebo practice group (PPA) (n =
20, 6 females, 14 males). Before the application, both groups were evaluated by
shooting hit score (SHS), firing time determination (FTD), star balance test (SBT). AAC
was given chiropractic application with activator technique and PPG with placebo
application with non-springed activator device. All measurement parameters were
reevaluated within 15 min after administration. In total, the effectiveness of the
application was compared with 2 different evaluations.

According to the results of the intra-group analysis of the groups with no difference
(p>0.05) in anthropometric measurements, a significant difference was found in all
parameters of the AAC except the shot score and lateral extension of the star balance
test (p<0.001). There was no statistically significant difference between the before and
after values in terms of shot duration. There was no statistically significant difference in
PPA shot scores and shot duration before and after practice (p> 0.05). When the
Balance Test parameters were examined, there was a significant difference only in the
Lateral region (p <0.01). Lateral measurement parameter decreased significantly after
the application. In the comparisons, positive results were found in favor of AAC after
the application in the AAC group compared to the PPA group (p <0.05). In the PPA
group, no significant difference was found between the two parameters before and after
the application. As a result, the chiropractic application with Activator technique to be
applied before the competition was effective in athletes engaged in shooting sports.

Keywords: Chiropractic, Activator Technique, Activator Method
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1. GIRIS

Kayropraktik; sinir-kas-iskelet sistemleri hastaliklarinin teshisi, tedavisi, onlenmesi ve
bu hastaliklarin genel saglik tizerindeki etkileri ile ilgili bir saglik meslegidir. Eklem ve
iskelet yapisini diizeltme ve/veya manipiilasyonunu da i¢ine alan manuel teknikler
iizerinde odaklanir (Palmer 1967, s. 29). Kayropraktik tedavilerde, manuel veya
mekanik olarak yapilan tiim diizeltici uygulamalarin (adjustment) amaci normal
artikiiler iliskiyi ve fonksiyonu diizenlemek, mekanik stresi azaltmak, norolojik
biitiinligl tekrar saglamak ve fizyolojik siiregleri etkileyebilmektir. Temelde diizeltici
uygulama olarak manipiilasyon teknikleri kullanilir. Ancak diger manipiilatif
tekniklerden farkli olarak kayropraktik tekniklerde manipiilatif itme icin gerekli giiciin
olugmasi; belirli miktarda bir yiikiin, kisa bir mesafede hizli bir sekilde dokuya
iletilmesini gerektirir. Bu da ilgili spinal segment iizerindeki spesifik temas noktasina,
kisa kaldirag¢ kolu kullanilarak, anatomik eklem hareketinin sinirlarin1 agsmadan, eklem
distraksiyonu ve kavitasyonunu meydana getirmek iizere tasarlanmis “yiiksek hizli-
diigiik amplitiidli” (HVLA) itme manevrasi ile saglanir (Redwood ve Cleveland 2003,
s. 257). HVLA spinal manipiilasyonu, siiresi, amplitiidi, yoni ve uygulama yeri gibi
cesitli fiziksel Ozelliklerle tanimlanabilen biyomekanik bir yonlendirme uygulamasidir

(Y1ldiz ve Agaoglu 2013, Bergmann ve Peterson 2011).

1896 yilinda tanimlandigindan beri Kayropraktik uygulamalari, HVLA temeli tizerinden
pek cok farkli teknik ile uygulanarak gliniimiize gelmistir. Diversified, Gonstead,
Activator Method, Palmer Upper Cervical, Logan Basic, Thompson Drop basta olmak
tizere 132 listelenmis uygulama teknigi bulunmaktadir (Bergmann ve Peterson 2011 ss.
426-428). Her klinisyen aldig1 egitime, el yetenegine, kisisel goriisiine en uygun teknigi,
hatta teknikleri benimsemis bunlardan bir veya bir kag1 ile ¢alismaya devam etmistir.
Amerikan kayropraktik derneginin kayitlarinda belirttigi  sekliyle kayropraktik
klinisyenlerinin kullandig tekniklerin dagilimlar1 Tablo 1.1 de belirtildigi gibidir.



Tablo 1.1: Kayropraktik tekniklerinin klinisyenler tarafindan kullanilma oram

KAYROPRAKTIK TEKNIGI KULLANIM YUZDESI
Diversified Teknigi %95,9

Activator Method %62,8

Gonstead Teknigi %58,5

Cox Fleksiyon/Distraksiyon Teknigi %58

Thompson Drop Teknigi %56
Sakro-Oksiputal Teknik (SOT) %41,3

Palmer Upper Cervical Teknigi %28,8

Logan Basic Teknigi %28

Kaynak: American Chiropractic Asossiation, www.acatoday.org

Tablo 1°de gorildigii gibi Aktivator enstriimant en ¢ok kullanilan kayropraktik
uygulama tekniklerinden biri olarak kabul edilmektedir. Klinik ¢alismalar ile etkinligi
kanitlanmis olan Aktivator enstrimaninin tasarlanma amaci, hem klinisyenin
uygulamalar esnasinda is yiikiinli azaltarak sakatlanmasini 6nlemek hem de dogru hizda
dogru kuvvetin tam olarak uygulanmasim saglayarak yapilan islemi standart hale
getirmektir (Haldeman ve Dagenais 2004, s. 787). Standardizasyonu bir Ornek
iizerinden agiklayacak olursak; calismada kullanilacak olan Aktivatér 5 modeli cihaz, 4
kademeli kuvvet ayarina sahiptir. Ve bu 4 kademe servikal, dorsal, lomber ve sakral
olmak tizere her boélgede o bolge igin tamimlanmis kuvvet ile spesifik olarak
uygulanmaktadir. Cihaz 1. kademe gii¢ ayarinda 40N, 2.kademe gii¢ ayarinda 50N, 3.
kademe gii¢ ayarinda 70N, 4. kademe gii¢ ayarinda 150N itig saglamaktadir. (Activator
V User Manual Technical Specifications. 2012)

Spinal manipiilatif uygulamalar ve kayropraktik uygulamalar hastalik tedavi etme
amaciyla kullanilmalariin yaninda uzun yillardir pek c¢ok ulusal ve uluslararasi
miisabakada saglikli sporcularda performans arttirma odakli olarak sporcular tarafindan

da kullanilmaktadir.(Valenzuela ve dig. 2019, Alvarenga ve dig. 2018,



Thomas ve Christiansen 2018). Her ne kadar farkli sporcu gruplarinda denge,
performans ve postiir asimetrisi {izerine (Alvarenga ve dig. 2018); askeri personelde
performans, yasam kalitesi, agr1 ve denge {izerine (Vining ve dig. 2018) vb. calismalar
yapilmis olsa da spinal manipiilatif uygulamalarin veya kayropraktik uygulamalarin atis
sporculart  lizerinde performansint direk olarak degerlendiren bir c¢alisma

bulunmamaktadir.

Aticilarda performansi etkileyen faktorler denge, statik postiir, kas enduransi,
koordinasyon oldugundan (Ihalainen ve Scand 2016) ve spinal manipiilatif uygulamalar
ve kayropraktik bakimin bu faktorlere etkisini kanitlayan pek ¢ok yayin bulundugundan

bu ¢alismamiz kurgulanmustir.

Bu ¢aligmada Aticilik sporcularinda aktivator enstriimanli kayropraktik uygulamasinin
isabet performansina, dengeye ve koordinasyona etkisi Olgiilmiistiir. Performans
belirleme oOlgiitleri isabet orani ve atig siiresi olacak sekilde kurgulanmistir. Her sporcu
standart poligonda 10m mesafeden 10 1sinma atig1 sonrasinda 20 atig yaparak, kendisi
icin skor olusturmus ve atis siiresini belirlemistir. Ardindan sporcular randomize 2 es
sayili gruba ayrilarak deney ve kontrol gruplari olusturulmustur. Deney grubuna
standart enstriiman olan Aktivatdr 5 ile uygulama yapilmis, kontrol grubuna ise yay1
cikarilmis aktivator ile sham vuruslan gergeklestirilmistir. Daha sonra bu skorlar
karsilastirilmistir. Bunun yaninda aticilarin atislarint gerceklestirdikleri toplam stireler
de kronometre ile Olgiilecek karsilastirilmistir. Siirenin ¢alismaya dahil edilmesinin
sebebi uygulamanin toplam performans {iizerine etkisinin daha iyi degerlendirilmesini
saglamaktir. Denge ve koordinasyonun degerlendirilmesinde Star excursion testi

kullanilmistir.

Ayrica uygulamada Aktivator enstriimanin sec¢ilmesinin sebebi ¢alismanin objektifligini
arttirllmasi, uygulayiciya bagli hata paymin en aza indirilmesi, uygulamalarda
standardizasyonun saglanmasi ve bu giine kadar saglikli kisilere uygulanan aktivator

enstliirumanli uygulamalarin hicbir yan etkisinin tanimlanmamis olmasidir.



Hipotezler;

HI(1) : Aticilarda miisabaka Oncesi uygulanan aktivator yardimli

uygulamalar aticilarin atis performanslarini gelistirir.

H2(2) : Aticilarda miisabaka Oncesi uygulanan aktivatér yardimli

uygulamalar aticilarin denge kabiliyetlerini gelistirir.

H3(3) : Aticilarda miisabaka Oncesi uygulanan aktivator yardiml

uygulamalar aticilarin profesyonel spor performansini genel olarak arttirir.

kayropraktik

kayropraktik

kayropraktik



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OMURGA ANATOMISi

Omurga, kafatasindan baslayarak koksiks'in bitimine kadar uzanan tiim viicudu ayakta
tutan destek yapidir. Kafatasi kemikleri, sternum, kaburgalar ve diger core bolgesi
kemikleri ile birleserek aksiller iskeleti olusturur. Erigskin bireylerde 72-75 cm
uzunlugundadir. Temel yapi birimi olan omurlar, intervertebral diskler (IVD),
paraspinal kaslar ve bag doku ile biitiinleserek omurgay1 olusturur. Temel olarak 26
kemik yapinin bir araya gelmesi ile olusur. Bunlar 24 vertebra, sakrum ve koksistir.
Ancak kendi i¢inde sakrum 5, koksiks ise 4 omurun kaynasmasi ile olugsmus yapilardir.

(Moore ve Dalley 2007, s. 432)

2.1.1. Kemikler

Omurgay1 olusturan tiim kemikler Sekil 2.1"de gdsterilmistir.

Sekil 2. 1: Omurgay1 olusturan tiim kemikler

Kaynak: Putz R. ve Pabst R. (Ed.). 2006. Sobotta Atlas of Human Anatomy volume 2, Trunk, Viscera,
Lower Limb by Johannes Sobotta. Miinich: Urban & Fischer, Elsevier



2.1.1.1. Os vertebrae

Omurga 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 5 koksigeal olmak iizere 34
vertebradan meydana gelmektedir. Tipik bir vertebra corpus vertebraec ve arcus
vertebrae olmak lizere 2 boliimden olusur. Her iki bdlgedeki kemik, bir dis kompakt
tabaka katmanindan ve kanseleus veya silingerimsi kemik olarak da bilinen trabekiiler
kemik katmanindan olusur.

Corpus tek parcali rijit bir yapidir. Yiik tasimak ve intervertebral diskler ile eklem
ylizeyi olusturmak i¢in gorevlidir.

Arcus vertebrae genel olarak pedikiil ve laminalardan olusur. Tipik bir vertebra arcus'u
tizerinde 7 anatomik ¢ikinti bulunur. Bunlar proc. articularis superior, proc. articularis
inferior, proc. transversus, proc. spinosus, lamina arcus vertebraec ve pediculus arcus

vertebrae dir. (Sekil 2.2) (Drake 2019, s. 66; Martini 2018, s. 109; Yildirim 2012, s. 35)

Sekil 2. 2: Tipik Vertebra Anatomisi

Transverse pmes\\ >

P
Superior articular m: 7

Mammillary pr

Interveriebral
(noural) foramen

Superior
vartabr;

Vg
L3 and L4 verlebraa: ~ Lumbar vertebrae, arficulated:
posterior view left lateral view

Kaynak: Netter F. 2018. Atlas of human anatomy, seventh edition.
Philadelphia: Elsevier



2.1.1.1.1. Servikal Vertebralar

Servikal vertebralar kafatasinin bitiminden baslayip torakal vertebralara kadar uzanan 7
vertebradan olusur. Servikal vertebralarin en karakteristik  6zelligi proc.
transversuslarinda ki for. transversarium isimli acikliktir. C7 hari¢ diger servikal
vertebralarda bu agikliktan a.vertebralis ve v. vertebralis gecer. C7 de bu agiklik sadece

v. vertbralis tarafindan kullanilir. (Drake 2019, s. 67; Martini 2018, s. 160)

2.1.1.1.1.1. C1 (Atlas)

[k servikal vertebra atlastir. Anatomik olarak 2. Ve 7. Servikal vertebra ile birlikte
atipik bir yapiya sahiptir (Sekil 2.3). Atlasin corpus vertebrae'si ve proc. spinosus'u
yoktur. Massa lateralis'lere sahiptir. Massa lateralis’ler occipital kemigin kondilleri ile
elipsoid tipte eklem yapar. Arcus posterior unda sulcus arteriae vertebralis bulunur.
Buradan A. Vertebralis ve N. Suboccipitalis (C1 Siniri arka dali) gecer. Arcus
anteriorun arka yliziinde fovea dentis ad1 verilen bir ¢ukur barindirir. Bu C2'nin dens’i

ile eklem yapmasina olanak saglar. (Drake 2019, s. 69; Martini 2018, s. 162)

2.1.1.1.1.2. C2 (Axis)

C2 vertebrasinin atlas ile kenetlenmesini saglayan superiora yonelmis dens axis isimli
cikintis1 vardir. Dens axis atlasin i¢inde konumlanarak kendi aralarinda atlantoaksiyal
eklemin gergeklestirilmesine olanak tanir. Servikal vertebralarin yapisal olarak en

kuvvetlisidir. (Drake 2019, s. 69; Martini 2018, s. 162)

2.1.1.1.1.3 C7
Proc. spinosusu en uzun ve catalsiz yapiya sahip servikal vertebradir. Spindz proc.
disaridan palpe edilebilir. Bu sebeple C7 nin diger ismi vertebra prominens tir. (Martini

2018, s. 162)

2.1.1.1.2. Torakal Vertebralar

Servikal vertebralarin ardindan uzanan 12 omurdan olusur. Corpuslari asagr dogru
inildikge biliylir. Bunun altinda yiik tagima mekanizmasinin oldugu diigiiniiliir. En
karakteristik Ozellikleri govdelerinde ve proc. transversuslarinda kostalar igin
konumlanmig eklem ylizleridir. Processus spinosus’lari dger vertebralardan uzun ve

asagl oblik konumda pozisyonlanmistir. Foramen vertebrale’leri lumbal vertebralara



gore kiiciik ve yuvarlaktir. Govdeleri kalp seklindedir. T1 vertebra proc. spinosus’u en
belirgin olan torakal vertebradir. Aslinda T8 processus spinosus’u en uzun olan torakal
vertebra olmasina ragmen T1 torakal kifoz agisindan dolayr T1 daha belirgindir. T1, T9,
T10, T11 ve T12 vertebralar atipiktir. Birinci torakal vertebranin gévdesinde her iki
yanda bir tam, bir yarim eklem yiizli vardir. T1 vertebra corpus’unda (govde) en fazla
eklem yiizii bulunan torakal vertebradir. T9'un ise sadece gdvdesinin iist boliimiinde
yarim eklem ylizii vardir. T1, T10, T11 ve T12 vertebralariin govdelerinde bir tam
eklem yiizii vardir. T11 ve T12 vertebralarinin proc. transversus’larinda kaburgalar i¢in
eklem yiizii yoktur. Bu seviyelerin kaburgalar ile baglantis1 yoktur. (Drake 2019, s. 70;
Yildirim 2012, s. 38)

Sekil 2. 3: Atlas ve Aksis (C1 veC2)
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Kaynak: Saladin K. 2004. Anatomy and Physiology: The Unity of Form and Function 3rd Edition. United
States: Mc Graw-Hill

2.1.1.1.3. Lumbal Vertebralar

Lumbal vertebralar torakal vertebralarin ardindan 5 adet olacak sekilde yerlesmislerdir.
Tipik anatomik vertebra sekline sahiptirler. Lumbal vertebralar korpuslar en biiyiik
olanlardir. Proc. spinosus'lar1 torakal vertebralardan kisa ve dortgen sekillidir. Proc.
transversus'lar1 yine goreli olarak diger vertebralardan uzundur. Bununla birlikte proc.

transversus'larmin kok kisminda proc. accessorius, proc. articularis superior larinin



posteriorunda proc. mamillaris adi verilen ¢ikintilara sahiptirler. (Drake 2019, s. 70;
Yildirim 2012, s. 38)

2.1.1.1.4. Sakrum

Sakrum, kaynasmis bes sakral vertebradan olusan tek bir kemiktir (Sekil 2.4). Tepesi
inferiora konumlanacak sekilde iiggen bir yapidir. I¢biikey bir 6n yiizeye ve buna uygun
olarak sekillenmis disbiikey bir arka ylizeye sahiptir. Superiorda lomber vertebralar,
inferiorda ise koksiks ile eklem yaparak birlesmektedir. Pelvik kemiklerle eklemlesmek
icin sag-sol her bir yan ylizeyde birer tane L seklinde faset eklem ylizeyi vardir. Arka
yiizii, dort cift arka sakral foraminaya sahiptir. On yiizii, S1-S4 spinal sinirlerinin
sirasiyla arka ve On rami gegisleri i¢in dort ¢ift 6n sakral foraminaya sahiptir. (Drake

2019, s. 436; Cramer 1994, s. 222)

2.1.1.1.5. Koksiks

Koksiks, sakrumun alt ucu ile birlesen ve ii¢ ila dort kaynasmis koksigan omurgayi
temsil eden kiiciik iggen bir kemiktir (Sekil 2.4). Kii¢iik boyutludur ve omur arklari
yoktur (Drake 2019, s. 437 ; Yildirim 2012, s. 39).

2.1.1.2. Pelvis

Pelvis'i olusturan kemikler Sekil 2.4"de ayrintili olarak gosterilmistir.

2.1.1.2.1 Os coxae

Pelvis sag ve sol pelvik kemiklerden (os coxae), sakrumdan ve koksiksten olusur.
Sakrum yukaridan lumbal bdlge ile lumbosakral eklemi yaparak birlesir. Pelvik
kemikler ise posteriorda sakroiliak eklem ile sakruma oOn tarafta ise simpisis pubis
araciligr ile birbirlerine baglanirlar. Pelvik kemik irreguler, yassi bir yapiya sahiptir.
Temelde Os ilium, os ischi ve os pubis olarak 3 kemigin birlesmesi ile olusur. Bu 3 kemik
eriskinlik donemine gegis ile (14-16 yas) kaynasarak pelvis iskeletini olusturur (Drake
2019, s. 433; Yildirim 2003, s. 28; Arinct 1995, s. 17).



Sekil 2. 4: Sakrum, koksiks ve pelvis kemikleri

Kaynak: Netter F. 2018. Atlas of human anatomy, seventh edition. Philadelphia: Elsevier

2.1.1.2.1.1. Os ilium
Os coxae'nin en biiylik parcasidir. Yasst bir yapiya sahiptir. 2 temel parcadan meydana
gelir. Bunlar; corpus ve ala'dir. Anteriorda spina iliaka anterior siiperior krest'te,

posteriorda spina iliaka posterior siiperior'da sonlanir. (Yildirim 2003, s. 28; Drake 2019, s.

435).

2.1.1.2.1.2. Os ischium

Pelvik yapinin en saglam kemigidir. Os coxea’nin posterioinferiorunda konumlanir. ‘L’
seklindeki kemiktir. Oturur pozisyonda viicut agirhigmi tasiyan son kemiktir. Korpus ve
ramus olarak iki bolimi vardir (Yildirim 2003, s. 28; Drake 2019, s. 436; Arinci 1995, s.
18).

2.1.1.2.1.3. Os pubis

Pelvik kemigin anterioinferior boéliimiinde konumlanir. En kiigiik kemiktir. Bir govde ve iki
uzantidan olusur. Os ischium ve os pubis kemikleri eklemleserek simfizis pubis'i meydana
getirir. Simfizis pubis katilagindz yapidaki bir eklemdir. (Yildirim 2003, s. 28; Drake 2019,
s. 436; Arinct 1995, s. 18).

2.1.1.2.1.4. Os sacrum
Os sacrum 2.1.1.1.4. Sakrum boliimiinde detayli olarak agiklanmistir.
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2.1.1.2.1.5. Os cocxycs
Os cocxyces 2.1.1.2.1.5. Koksiks boliimiinde detali olarak agiklanmistir.

2.1.1.3. Ust Ekstremite Kemikleri

Ust ekstremite kol, 6n kol, ve el'den meydana gelir. Humerus skapula ve klavikula ile
eklemleserek omuz ekleminde kolu gévdeye baglar. Onkol radius ve ulna kemikleri ile
olusturulur. Kol, 6nkol, el ve superiolateral govde kemikleri Sekil 2.6 ve Sekil 2.90"da
gosterilmistir (Drake 2019, s. 678; Moore ve Dalley 2007, s. 665).

2.1.1.4. Alt Ekstremite Kemikleri

Alt ekstremiteler bacaklar ve ayaklardan olugmaktadir. Bacak kalcaya baglanan femur
ve diz eklemi ile ona baglanan tibia-fibula kemiklerinden olugmaktadir. Alt ekstremite
kemikleri Sekil 2.10°da detayli olarak gosterilmistir. (Drake 2019, s. 527; Moore ve
Dalley 2007, s. 504)

2.1.2. Eklemler ve Ligamanlar

Tipik omurga anatomisi eklem ve ligamanlar1 Sekil 2.5 de, kalca eklemi ligamanlari
sekil 2.6"da, ayak bilegi eklem ve ligamanlari sekil 2.7 de, omuz eklem ve ligamanlari
sekil 2.8"de, dirsek eklem ve ligamanlart sekil 2.8'de, el ve el bilegi eklem ve

ligamanlari sekil 2.9 da detali olarak gdsterilmistir.

2.1.2.1 Omurgayi ¢cevreleyen eklemler

Omurlar arasindaki iki ana eklem tipi vardir. Bunlar vertebra gdvdeleri arasindaki
symphsis eklemler ve artikiiler prosesler arasindaki sinovyal eklemlerdi. Tipik 2 omur
arasinda 4 sinovyal 2 symphisis tipi eklem olmak iizere toplam alt1 eklem vardir. Her
semfiz eklem bir intervertebral diski igerir. Bu eklemler sayesinde iki omur arasindaki
hareket sinirli olsa da, tiim omurlar arasindaki hareketin toplami tim omurgada genis
bir hareket araligi ile sonuglanir. Vertebral kolonun hareketleri arasinda fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon ve sirkiimdiksiyon bulunur.

Komsu vertebra gévdeleri arasinda bulunan simfiz eklem, her bir vertebral gévdede bir
hiyalin kikirdak tabakasi ve tabakalar arasinda yer alan bir intervertebral diskten olusur.
Intervertebral disk, merkezi bir ¢ekirdek pulposusu cevreleyen bir dis anulus

fibrosusundan olusur. Anulus fibrosus, bir lamel yap1 seklinde diizenlenmis genis bir
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fibrokartilaj bolge ve bunu ¢evreleyen bir dis kollajen halkasindan olusur. Bu lif
dizilimi omurlar arasindaki rotasyonu smirlar. Cekirdek pulposus, intervertebral diskin
ortasini doldurur, jelatin yapidadir ve omurlar arasindaki sikistirma kuvvetlerini emer.
Anulus fibrosusundaki dejeneratif degisiklikler, ¢ekirdek pulposusunun herniasyonuna
yol agcabilir. Posterolateral herniasyon, intervertebral foramenlerde spinal sinirin
koklerine basi yaparak etkileyebilir. Vertebral arklar arasindaki eklemler (zigapofiziyal
eklemler) komsu omurlarda siiperior ve inferior artikiiler prosesler arasindaki sinovyal
eklemlerdir. Eklem yiizeylerinin kenarlarina tutturulmus ince bir eklem kapsiilii, her bir
eklemi cevreler.

Servikal bolgelerde, zigapofiziyal eklemler anteriordan posteriora dogru bir inis
gergeklestirir ve anatomik formlar1 fleksiyon ve ekstansiyonu kolaylastirir. Torakal
bolgede, eklemler dikey olarak sekillenir ve anatomik formlar1 fleksiyon ve
ekstansiyonu sinirlar, ancak rotasyonu kolaylastirir. Lomber bdlgede, eklem yiizeyleri
kavisli ve bitisik yapida birbirine kenetlidir, bdylece hareket alani sinirlanir, buna
ragmen fleksiyon ve ekstansiyon bel bolgesinde hala 6nemli hareketlerdir. (Drake 2019,
s. 78; Mangan 2016 s.30)
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Sekil 2. 5: Omurga eklem ligamentleri

Kaynak: Putz R. ve Pabst R. (Ed.). 2006. Sobotta Atlas of Human Anatomy volume 2, Trunk, Viscera,
Lower Limb by Johannes Sobotta. Miinich: Urban & Fischer, Elsevier

2.1.2.2 Omurga eklem ligamentleri

Omurlar arasindaki eklemler, omur govdeleri ve omur arklarinin ara baglanti ve
bilesenleri arasinda gegen ¢ok sayida bag ile giiclendirilir ve desteklenir. Anterior ve
posterior longitudinal ligamentler omurga govdelerinin 6n ve arka yiizeylerinde bulunur
ve vertebral kolonun biiyiik kismi1 boyunca uzanir.

I. Anterior longitudinal ligament; kafatasinin tabanin siiperiorundan tutturulur ve
sakrumun 6n yliziine kadar asag1 dogru uzanir. Tiim yol boyunca, omur gévdelerine ve
inervertebral disklere baglanir.

II. Posterior longitudinal ligament; omur gévdelerinin arka yiizeylerinde bulunur ve
omur kanalinin 6n yiizeyini kaplar. Anterior longitudinal ligament gibi, uzunlugu
boyunca omurga govdelerine ve intervertebral disklere baglanir. CIl'yi kafa tabaninin
intrakraniyal yoniine baglayan posterior longitudinal ligamentin iist kismi, tektorial

membran olarak adlandirilir.
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III. Lig. Flavum; Her iki tarafta ligamentum flavum, bitisik omurlarin lamelleri
arasindan geger. Bu ince, genis ligamanlar agirlikli olarak elastik dokudan olusur ve
vertebral kanalin arka yiizeyinin bir pargasini olusturur. Her ligamentum flavum,
omurun iizerindeki laminanin posterioru ile yukaridaki omurun laminasinin anterioru
arasinda uzanir. Ligamenta flavum laminalarin fleksiyonda ayrilmasina direnir ve
anatomik pozisyona geri donmesine ekstansiyon yoniinde yardimci olur.

IV. Supraspinéz Ligament ve Lig. Nukhae; Supraspinous ligament, vertebra spindz
proseslerinin uglar1 boyunca vertebra CVII'den sakruma kadar uzanir. CVII'den
kafatasina kadar ligament ligamanin kaudal kisimlarindan yapisal olarak farklilagarak
ligamentum nukhae olarak adlandirilir. Ligamentum nukhae, median sagital planda
iicgen sekilli bir yapidir. Uggenin tabani, dis oksipital ¢ikintidan foramen magnuma
kadar kafatasina baghdir. Tepe noktast CVII'nin spindz prosesinden baslar. Uggenin
derin tarafi, Cl'in posterior tiiberkiiline ve diger servikal vertebralarin spindz
proseslerine baglanir. Ligamentum nukhae basi destekler. Fleksiyona karsi direng
gosterir ve basi anatomik pozisyona getirmeyi kolaylastirir. Genis yanal ylizeyler ve
ligamanin arka kenari, bolgedeki kaslar i¢in baglanti noktasi olusturur.

V. Interspindz ligamentler; komsu omurlarin spindz prosesleri arasindan geger.
Tabandan her bir spindz prosesin apeksine baglanirlar. posteriorda supraspinous
ligament ile ve anteriorda her iki tarafta ligamenta flava ile kansirlar (Drake 2019, s. 81;

Mangan 2016 s.30).
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Sekil 2. 6: Omuz ve dirsek eklemleri, Ligamentleri

Kaynak: Roberts. 2014. Human anatomy the definite visual guide.
London: MediMotion

2.1.2.3 Pelvis ve kalca eklemleri

Tiim pelvis eklem ve ligamanlar1 Sekil 2.6 da gosterilmistir.

2.1.2.3.1 Sakroiliak Eklem

[lium ile sacrum’un artikiiler yiizeyleri arasindaki eklemdir. Sinoviyal eklemler smifina
dahildir. Anatomik lokasyon olarak ikinci ve {ligiincii sakral vertebra seviyelerinin
arasindadir. Sakroiliak eklemin ana fonksiyonu viicudun agirligini pelvise, pelvisten de
alt ekstremitelere aktarmaktir. Eklemin hareket kabiliyeti sinirhidir.

Lig. Sacroiliacum anterior, Lig. Sacroiliacum posterior, Lig. Sacroiliacum interossuem
olmak iizere 3 ana ligaman tarafindan desteklenerek bir arada tutulur (Yildirim 2003, s.

68; Dar 2005, s. 429; Bayramoglu 2003, s. 151; Arinci 1995;s. 125).
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Sekil 2. 7: Pelvis ve kal¢ca eklemi eklem ve ligamentleri

Kaynak: Celemente. 2010. Anatomy: A Regional Atlas of the Human Body, 6th Edition. USA:
Lippincott Williams & Wilkins, a Wolters Kluwer business

2.1.2.3.2 Symphysis pubis

Pubis’lerin birlesmesi ile olusur. Kartilagindz yapida bir eklemdir. Diskus interpubikus
seklinde adlandirilan bir diskusa sahiptir. Hareket kabiliyeti bulunmamaktadir.

Discus interpubicus, Lig. Pubicum superius, Lig. Pubicum superius olmak {izere 3 ana
ligaman tarafindan desteklenerek yapisal biitiinliigiinii olusturur (Yildirim 2003, s. 68;
Arinct 1995, s. 126).

2.1.2.3.3 Sakrokoksigeal Eklem

Sacum’un apeksi ile Cocxycs arasinda olusturulur. Symphysis sinifinda bir eklemdir.
One ve arkaya hareket kabiliyetine sahiptir. Ancak ¢ok smirlidir.

Lig. Sacrococcygeum posterius superficalis, Lig. Sacrococcygeum posterius profundus,
Lig. Sacrococcygeum anterius, Lig. Sacrococcygeus laterale olmak iizere 4 ana ligaman

tarafindan desteklenerek yapisal biitlinliigiinii olusturur (Arinct 1995, s. 126).
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2.1.2.4. Art. coxea

Os coxea'nin asetabulumunda bulunan facies lunata ile kaput femori arasindaki
eklemdir. Sinoviyal, sferoid tiptedir. Vertikal, sagital ve transvers olmak lizere 3 ana
eksende de hareket kabiliyetine sahiptir.

Lig. Pubofemorale, Lig. Capitis femoris, Lig. Ishiofemorale, Lig. Iliofemorale, Lig.
Transversum acetabuli, Labrum acetabulare, Capsula articularis, Zona orbicularis olmak

iizere 8 ligaman tarafindan desteklenir (Yildirim 2003, s. 68; Arincit 1995, s. 96).

2.1.2.5 Diz eklemi (Art. Genus) ve ligamanlari

Femur ile tibia arasinda olusturulan bikondiiler tip bir eklem olan art. genus viicudun en
biiytik eklemidir. Bu ekleme viicudun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella da katilir
ve femurun kondilleri ile eklemlesir. Art. genus un stabilitesini saglayan en 6nemli yap1
quadriceps femoris'tir. Fleksiyon, ekstansiyon ve fleksiyondayken biraz rotasyon
yetenegi vardir. Lig. Patellae, Lig. Collaterale fibulare, Lig. Collaterale tibiale, lig.
Popliteum obliquum, Lig. Popliteum arcuatum olmak tiizere 5 adet dis ve Lig.
Cruciatum Anterius, Lig. Cruciatum Posterius, Lig. Transversum genus, Lig.
Meniscofemorale Anterius, Meniscofemorale Posterius olmak iizere 5 i¢ ligaman

tarafindan desteklenir (Drake 2019, s. 598).

2.1.2.6 Tibio Fibular Eklem

Tibia ile fibulay1 yatayda birlestiren eklemdir. Proksimal ve distalde olmak {izere 2
tibiofibular eklem vardir. Proksimal eklem plana tipinde, distal eklem ise sindesmozis
tipindedir. Ayak bilegi stabilitesinde primer rol oynar (Drake 2019, s. 609; Yildirim
2003, s. 75).

2.1.2.7 Talocrural eklem

Tibia, fibula ve talus arasindaki eklemdir. Ginglymus tipinde bir eklemdir. Ayak
fleksiyon ekstansiyon hareketi bu eklemde meydana gelir. Lig. Deltoideum,
Lig.collaterale laterale olmak iizere 2 ana ligaman tarafindan desteklenir (Yildirim

2003, s. 75).
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2.1.2.8 Ayak eklemleri

Ayak igerisinde 7 adet tarsal kemik, 5 adet metatarsal kemik, falankslar, talus ve
kalkaneus olmak iizere pek kemik bulunur. Bu kemikler art. subtalaris, art.
tarsitransversa, art. tarsometatarsales, art. metatarsophalangeae, art. interphalangeae
olmak iizere eklemlerle birbirine baglanir. Bu eklemler sayesinde ayayk ve ayak bilegi
hareket kabiliyeti olusur, stabilite saglanir. Ayak ve ayak bilegi eklemleri sekil 2.8 de
detayli olarak gdsterilmistir (Drake 2019, s. 627).

Sekil 2. 8: Ayak, Ayak bilegi eklemleri ve Ligamentleri

Kaynak: Roberts. 2014. Human anatomy the definite visual guide. London: MediMotion
2.1.2.9. Ust ekstremite eklemleri

2.1.2.9.1. Art. Sternoclavikularis
Klavikulanin sternal ucu ile manubrium sterni arasinda gerceklestirilen sellar tip bir
eklemdir. Ust ekstremiteyi gévdeye baglayan tek eklemdir. Discus artikularise sahiptir

(Drake 2019, s. 627).

2.1.2.9.2. Art. Akromioklavikularis

Klavikulanin akromial ucu ile skapulanin akromionu arasinda olugmus bir eklemdir.
Plana tiptedir. Genellikle diskus artikularise sahiptir. Lig. Trapezoideum ve Lig.
Conoideum olmak ftizere 2 parcanin birlesmesi ile olusan Lig. Coracoclaviculare

ligamentine sahiptir (Drake 2019, s. 694).
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2.1.2.9.3. Art. Humeri (Art. Glenohumeralis)

Kaput humeri ile kavitas glenoidalis arasinda olugmustur. Sferoid tip bir eklemdir. Art.
humeride eklem kapsiilii kaslar tarafindan olusturulur. Ustten M. Supraspinatus,
arkadan M. Infraspinatus ve M. Teras mindr, nden M. Subscapularis kastar tarafindan
desteklenerek kapsiil olusturulur. Bu kaslaran geneline rotatorcuf kaslari adi verilir

(Drake 2019, s. 695).

2.1.2.9.4. Art. Cubiti

Genel olarak 3 eklemden olusur.

I. Art. Humeroulnaris; Humerus'un troklea humeri boliimi ile ulna'nin incisura
trochlearis'i arasinda kurulmus ginglymus tip bir eklemdir.

II. Art. Humeroradialis; Humerus'un capitulum humeri boliimii ile Radius basi arasinda
kurulmusg sferoid tip bir eklemdir.

III. Art. Radioulnaris Proksimalis; Radius basi ile Lig. Anulare Radii ve ulnadaki
incisura radialis arasinda kurulmus trokoid tip bir eklemdir.

Ayrica Art. Cubiti, Lig. Anulare radii'nin Radius basimm1 kusatip desteklemesi ile

stabilizasyonunu saglamis olur (Yildirim 2003, s. 71).

2.1.2.9.5. Art. Radioulnaris Distalis
Kaput ulnae ile Radius'un incisura ulnarisi arasinda kurulmustur. Trokoid tip bir

eklemdir. “L” seklinde diskus artikularis'e sahiptir.

2.1.2.9.6. Art. Radiokarpalis
Radiusun distal ucu ile os scaphoideum ve os lunatum arasinda ayrica bir diskus
artikularis aracilig1 ile ulna distal ucu ve os triquetrum arasinda kurulu bir eklemdir.

Elipsoid tiptedir.

2.1.2.9.7. Art. Carpometacarpalis Pollicis

1. metakarpal kemik ile os. trapezium arasinda kurulmus sellar tip bir eklemdir.

2.1.2.9.8. Art. Metacarpophalangeae
Metakarpal kemikler ve falankslar arasinda kurulmus elipsoid tip bir eklemdir.
Parmaklarda olusan fleksiyon-ekstansiyon-abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketleri

baslica olarak bu eklemlerde gergeklestirilir.
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2.1.2.9.9. Art. Interphalangeae Manus

Falankslar arasinda kurulan ginglymus tipte bir eklemdir.

Sekil 2. 9: El ve El Bilegi Ligamentleri

Kaynak: Roberts. 2014. Human anatomy
the definite visual guide. London: MediMotion
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Sekil 2. 10: Alt ekstremite Kemikleri
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Kaynak: Marieb, Wilhelm ve Mallatt.

2017. Human anatomy. England: Pearson

Education Limited

2.1.3. Kaslar ve Gorevleri

Tablo 2.1 de bolgelerine gore kaslar fonksiyonlarina gore siniflandirilmagtir.

Tablo 2. 1. Kas, inervasyon fonksiyon bilgileri

minor

Rectus capitis posterior

Obliquus capitis superior

Obliquus capitis inferior

Semispinalis capitis

Longissimus capitis

Splenius capitis

Greater occipital n.

Kas innervasyon Fonksiyon
Rectus capitis posterior
major Suboccipital n.

Bas Ekstansiyonu

Semispinalis cervicis (C2-TH5)
Splenius cervicis (C4-C8) Servikal Ekstansiyon
Longissimus cervicis (C3-T3)
Iliocostals cervicis (C4-T3)
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Kas

Innervasyon

Fonksiyon

Longissimus thoracis

lliocostalis thoracis

Spinalis thoracis

Semispinalis thoracis

Multifidus

lliocostalis lumborum

Tium kaslar bilateraldir ve
segmental Innervasyon
torasik, lomber ve hatta

servikal omurga boyunca

degiskendir

Govde Ekstansiyonu

Quadratus lumborum

T12-L3

Pelvis Elevasyonu

Serratus anterior

Long Thoracic n. Serratus
Anterior C5-C7

Skapular abdiiksiyon ve
yukari rotasyon

Trapezius, upper fibers

XI  Accessory Trapezius
C3-C4

Levator Scapulae

Dorsal Scapular n. C5

Skapular elevasyon

Trapezius, middle fibers

XI  Accessory Trapezius
C3-C4, Dorsal Scapular n.
C5

Skapular addiiksiyon

Trapezius, lower fibers

XI  Accessory Trapezius
C3-C4

Skapular addiiksiyon ve
depresyon

Rhomboids Dorsal scapular n. C5 Skapular addiiksiyon ve
asagl rotasyon

Anterior Deltoid Axillary n. C5-C6 Omuz Fleksiyonu

Coracobrachialis Musculocutaneous n. C5-

C7

Latissimus dorsi

Thoracodorsal n. C6-C8

Posterior Deltoid

Axillary n. C5-C6

Teres major

Subscapular n. C5-C6

Omuz Ekstansiyonu

Middle Deltoid Axillary n. C5-C6 Omuz Abdiiksiyonu

Supraspinatus Subscapular n. C5-C6

Posterior Deltoid Axillary n. C5-C6 Omuz Horizontal
Abdiiksiyonu

Pectoralis major Lateral pectoral n. C5-C6 Omuz Horizontal
Addiiksiyonu

Infraspinatus Subscapular n. C5-C6 Omuz Eksternal

Teres minor Axillary n. C5-C6 Rotasyonu

Subscapularis Lateral pectoral n. C5-C6 Omuz Internal
Rotasyonu

Biceps brachii Musculocutaneous n. C5- | Dirsek Fleksiyonu

Brachialis C6

Brachioradialis Radial n. C5-C6

Triceps brachii Radial n. C6-C8 Dirsek Ekstansiyonu
Supinator Radial n. C6-C7 On Kol Supinasyonu

Biceps brachii

Musculocutaneous n. C5-
C6

Pronator teres

Radial n. C6-C7

Pronator quadratus

Radial n. C7-C8

On Kol Pronasyonu

Flexor carpi radialis

Median n. C6-C7

Flexor carpi ulnaris

Ulnar n. C7-T1

El Bilegi Fleksiyonu
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Kas Innervasyon Fonksiyon
Extensor carpi radialis Radial n. C6-C7 El Bilegi Ekstansiyonu
longus

Extensor carpi radialis
brevis

Extensor carpi ulnaris

Radial n. C7-C8

Lumbricales 1. Ve 2. Lumbricaller | Parmak mp flesiyon
Median n. C8-T1, 3. Ve 4.
Lumbricaller Ulnar n. C8-
T1
Interossei Ulnar n. C8-T1
Flexor digitorum | Median n. C8-T1 Parmak pip ve dip
superficialis flesiyon
Flexor digitorum | Ulnar n. C8-T1
profundus

Extensor digitorum

Extensor indicis

Extensor digiti minimi

Radial n. C7-C8

Parmak mp ekstansiyon

Dorsal Interossei Ulnar n. C8-T1 Parmak Abdiiksiyonu
Abductor digiti minimi
Palmar interossei Ulnar n. C8-T1 Parmak Addiiksiyonu

Flexor pollicis brevis

Flexor pollicis longus

Median n. C8-T1

Basparmak MP ve IP
Fleksiyonu

Abductor pollicis longus Median n. C8-T1 Basgparmak

Abductor pollicis brevis Radial n. C7-C8 Abdiiksiyonu

Adductor pollicis Ulnar n. C8-T1 Basgparmak
Addiiksiyonu

Opponens pollicis Median n. C8-T1 Oppozisyon

Opponens digiti minimi Ulnar n. C8-T1

Psoas major L2-14 Kalca Fleksiyonu

Iliacus Femoral n. L2-L.3

Sartorius Femoral n. L2-L3 Diz  Fleksiyonu ile
Birlikte Kalga
Fleksiyonu,
abdiiksiyonu ve
Eksternal Rotasyonu

Gluteus maximus Inferior Gluteal n. L5-S2 Kalga Ekstansiyonu

Semitendinosus Sciatic n. L5-S2

Semimembranosus

Biceps femoris

Gluteus medius Superior Gluteal n. L4-S1 Kalga Abdiiksiyonu

Gluteus minimus

Tensor fasciae latae

Superior Gluteal n. L4-S1

Fleksiyon Pozisyonunda

Kalga Abdiiksiyonu
Adductor magnus Obturator n. L2-L4 Kalca Addiiksiyonu
Adductor brevis
Adductor longus
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Gemellus inferior

Gluteus maximus

Inferior Gluteal n. L5-S2

Kas Innervasyon Fonksiyon

Pectineus Femoral n. L2-L.3 .y

Gracilis Obturator n. L3-L4 Kalca Addiksiyonu
Obturator externus Obturator n. L3-1L.4 Kalga Eksternal
Obturator internus L5-S1 Rotasyon

Quadratus femoris

Piriformis S1-S2

Gemellus superior L5S1

Gluteus minimus

Tensor fasciae latae

Gluteus medius

Superior Gluteal n. L4-S1

Kalca Internal Rotasyon

Hamstring muscles

Sciatic n. L5-S2

Diz Fleksiyonu

Quadriceps femoris

Femoral n. L2-1.4

Diz Ekstansiyonu

Flexor hallucis brevis

Lumbricales S2-S3; Medial
plantar n. FHB S1-S2, 1
lumbrical L5-S1

Gastrocnemius Tibial n. S1-S2 Ayak Bilegi Plantar

Soleus Fleksiyon

Tibialis anterior Deep peroneal n. L4-S1 Ayak Bilegi
Dorsifleksiyon ve
Inversiyon

Tibialis posterior Tibial n. L4-L5 Ayak Bilegi Inversiyon

Peroneus longus Superfcial peroneal n. L5- | Ayak Bilegi

Peroneus brevis S1 plantarfleksiyon ve
Eversiyon

Lumbricales Lateral plantar n. 2., 3., 4. | Hallux ve ayak

parmaklar1 mp fleksiyon

Flexor digitorum longus

Tibial n. L5-S2

Flexor digitorum brevis

Medial plantar n. S1-S2

Flexor hallucis longus

Tibial n. L5-S2

Ayak ve topuk DIP-PIP
Fleksiyon

Extensor digitorum
longus

Extensor digitorum brevis

Extensor hallucis longus

Deep peroneal n. L5-S1

Ayak ve topuk DIP-PIP
Ekstansiyon

Kaynak: Daniel ve Worthingham, 2007. Muscle Testing 8th (Eighth) edition by J. Montgomery MA PT.

Saunders; 8th edition.

2.2 FONKSIYONEL OMURGA ANATOMISi

Temel anatomi bilgileri 1s181inda derlersek columna vertebralis kafatasindan baslayarak

cocyx'in bitimine kadar uzanir. Tiim viicudu ayakta tutan destek yapidir. Kafatasi

kemikleri, sternum, kaburgalar ve diger core bolgesi kemikleri ile birleserek skeleton

axiale'yi olusturur. Eriskin bireylerde 72-75 cm uzunlugunda olup bu yliksekligin

yaklasik Y iinii intervertebral disk olusturmaktadir. Intervertebral diskler vertebralar
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arasinda hem bir sinir olusturur hem de vertebralar1 birbirlerine baglayan dokulardan
biri olarak gorev alirlar.
Columna vertebralis;
a. Medulla spinalis ve spinal sinirler i¢in bir yol ve barinak goérevi goriir.
b. Viicut agirligiin tasinmasinda primer yol oynar.
c. Kavitasyonlar1 ve intervertebral disk vb. darbe emen yapilar ile kismi olarak
sert, kismi olarak yumusak bir yiik absorbasyon sistemi kurar.

d. Postiir ve hareket sisteminde temel rol oynar.

Columna vertebralis'te hareket sadece ilk 24 vertebra arasinda gergeklesir. Bunlar 7
servikal vertebra, 12 torakal vertebra ve 5 lumbal vertebradir ve presakral(gercek)
omurlar olarak adlandirilirlar(Yildirim 2003, s. 35). Eriskinlerde bunlardan sonra gelen
5 sakral vertebra kaynasarak os sacrum'u olusturur. Bu da sakrumda gerceklesen
anatomik hareketlerin kendi icerisinde degil bir biitiin olarak gergeklestirilmesine yol
acar. Bunlar izleyen 4 koksigeal vertebra da kaynagarak coccyx'i meydana getirir.
Anatomik olarak vertebra boyutlar servikalden asagi inildik¢e biiyiime egilimi gosterir.
Ancak sacrumdan coccyx'in tepesine dogru inildikge kiigiilmeye baglar. Genel olarak bu
yapisal biiyiime vertebralarin tasidiklar1 agirliklarin artisina baglanir. Asagiya dogru
iletilen tiim viicut agirlig: sakroiliak eklemde pelvis kemeri lizerine aktarilir.

Columna vertebralis genel olarak esnek yapiya sahip olmasiyla bilinir. Ciinkii temelinde
omurga kiiclik parcali vertebralarin ve intervertebral disklerin birlesmesiyle olusan bir
yapidir. Ayrica yukarida bahsettigimiz servikal, torakal ve lumbal gruplarinda olmak
iizere 24 eklemin omurlar1 arasindaki eklem c¢esidi sinovyal eklemdir. Bu eklemler
sinovyal olmasi esnekligi ve kontrol edilebilirligi biiyiikk oranda arttirmaktadir.
Bakildiginda iki komsu omur arasindaki hareket ¢ok smirlidir. Ancak tim omurga
eklemleri birlestirildiginde omurgada muazzam bir hareket kabiliyeti ortaya
cikmaktadir. Omurganin temelde tekil eklemleri iizerinde bu kadar rijit olmasinin
nedeni medulla spinalis icin koruyucu etki olusturulmak istenmesidir. Columna
vertebralisin stabilitesi; intervertabral disklerin anatomik yapisina, kendisini ¢evreleyen
ligament-kaslarin dayanikliligima ve columna vertebralisitn anatomik egriliklerine

baglidir (Moore ve Daley 1999, s. 432).
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Columna Vertebralis Egrilikleri; Intrauterin donemde omurga oncelikle 6ne dogru
konkavite gosterir. Geg fetal donemde ve dogum sonrasi ¢ocugun bagsini tutmasi-
emeklemesi-ayakta durmasi-yiiriime seklinde gelisim periyotlar1 birbirini takip eder ve
ilave egrilikler kazanilir. Fetal yasamdan kaynak alan egrilikler primer, sonradan
kazanilan egrilikler sekonder egrilikler olarak tanimlanir. Columna vertebralisin
egrilikleri ve egrilik miktarlari tablo 2.2 de gosterilmistir. Koronal ve sagittal planda
olan egrilikler ise patolojik olarak kabul edilirler (Yildirim 2003, s. 35; Huang ve dig.
2003; Koroversis ve dig. 1998; .Edmondston ve Singer 1997; Singer ve dig. 1994).
Ayrica omurga rotasyonel hareket kabiliyetine de sahip bir yapidir. Bu rotasyonel
hareketler alt segmentlere dogru gidildik¢e azalmaktadir. Servikal bolge 45-50 derece,
torakal bolge 35 derece, lomber bolge ise 5 derece olacak sekilde bir rotasyonel hareket

kabiliyetine sahiptir (Benzel 1998, ss. 3-17; White 1990, ss. 1-125).

Tablo 2. 2. Omurganin anatomik egrilikleri

Anatomik Egrilik Egriligin acisal degeri Tipi

Servikal lordoz 30-50 derece lordoz Sekonder Egrilik
Torakal kifoz 20-50 derece kifoz Primer Egrilik
Lumbal lordoz 40-80 derece lordoz Sekonder Egrilik
Sakral Kifoz 40-60 derece kifoz Primer Egrilik

2.3. KAYROPRAKTIK

2.3.1. Kayropraktik Meslegi ve Genel Tarihi

Diinya saghk orgiitiiniin (WHO) 2005 yilinda yaymladigi Kayropraktik kilavuzunda
tanimladign  sekliyle Kayropraktik; Noromiiskiiloskeletal sistem bozukluklarinin
belirlenmesi, giderilmesi ve Onlenmesi bununla beraber néromiiskiiloskeletal sistem
bozukluklarmin genel saglik tizerindeki etkileri ile ilgilenen bir saglik meslegidir.
Disfonksiyonlar iizerine yogunlasarak Eklem adjustmentlart ve/veya
manipiilasyonlarina odaklanmis manuel terapi tekniklerini kullanir.

Ayrica Kayropraktik Kolejleri Birliginin (The ACC definition 1996) 1996 yilinda
yayiladig1 tanimlamada da kapsamli bir sekilde belirtigi iizere; Kayropraktik, ilag veya
cerrahi kullanmadan kendini iyilestirmek i¢in viicudun dogal iyilesme giiciini
vurgulayan bir saglik disiplinidir. Kayropraktik uygulamasi, yap1 (6ncelikle omurga) ve

fonksiyon (sinir sistemi ile koordinasyonu) arasindaki iliskiye ve bu iliskinin sagligin
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korunmasi ile iyilesmeyi nasil etkiledigine odaklanir. Bununla birlikte kayropraktik
uzmanlari, hastanin menfaatine olacak sekilde diger saglik ¢alisanlariyla isbirligi i¢inde
calismanin degerini ve sorumlulugunun bilincindedirler.

Kayropraktik mesleginin kurucusu Daniel David Palmer'dir. Palmer 1845 yilinda
dogmus, 1865 yilinda Kanada'dan Amerikaya gelmistir. 20 yil boyunca c¢esitli
meslekler icra eden Palmer 1885 yilinda herhangi bir egitimi olmamasina ragmen
manyetik sifacilikla ugragsmaya baslamigtir. Donemin manyetik sifa, manuel tip gibi
akimlarim1 aragtiran Palmer kendine bir ekol olusturmayr basarmistir. Zamanla
gergeklestirdigi uygulamalar ve yaptigi arastirmalar D.D. Palmer’'in omurganin spindz
ve transvers proseslerinin, omurganin manuel olarak ayarlanmasi i¢in kaldira¢ olarak
kullanildigin1 iddia eden ilk kisi olmanmi saglamistir. Kisa kollu kaldirag ile
manipiilasyon teknigi de bu sekilde ortaya ¢ikmis oldu. Bu, kayropraktikin sanat, bilim
ve meslek olarak baslatilmasini saglamistir (Bergmann ve Peterson 2011, s. 1).

Palmer ilk ana teoremlerini ortaya koyarken yaptig1 kadavra ¢alismalarinda organlar
dahil tiim viicudun beyin tarafindan yonetildigini ve her organin spinal kolondan gelen
sinir veya sinirler tarafindan inerve edildigini farketmistir. Spinal kolondaki vertebral
dizilim bozukluklarinin sinir iritasyonlari ile tiim sistem iizerinde olumsuz sonugclar
dogurabilecegini ileri siirerek vertebral subluksasyon kavramini olugturmustur.
Kayropraktigin mesleki temellerini olusturmasinin hemen ardindan Palmer ilk
kayropraktik okulu olan Palmer’s School of Chiropractic'i 1896 yilinda Davenport,
Iowa'da kurmugtur. Ardindan 1907 yilinda Palmer Gregory College of Chiropractic,
Medford, Oklohama'da; 1908 yilinda D.D.Palmer College of Chiropractic, Portland,
Oregon'da yine D.D. Palmer tarafindan kurulmustur (Bergmann ve Peterson 2011, s. 2).
1902 yilinda D.D. Palmer'in oglu olan Bartlett Joshua Palmer'in Palmer’s School of
Chiropractic'ten mezun olmasmin ardindan B.J. Palmer kayropraktik mesleginin
ilerlemesi igin bayragi eline almustir. ilerleyen dénemlerde yapilan calismalar
kayropraktik mesleginin bugiinkii haline gelmesini saglamistir (Bergmann ve Peterson
2011, ss. 2-3).

Kayropraktik 1890'larda ABD'de kurucusu D.D. Palmer tarafindan ayr1 bir meslek
olarak ortaya ¢ikarilmistir. 1950'lere kadar meslek Kuzey Amerika'da yogunlasmis ve
biiytik 6lciide ana saglik hizmetleri akimindan izole edilmistir. 1960'lar ve 1970'lerde,

meslegin daha genis kabul gérmesi i¢in temeller atilmig; tiim egitim ve lisans
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standartlar1 belirlenmis, Onemli aragtirmalar yapilmig, arastirma metinleri bilimsel
dergilerde yaymlanmistir. Ayrica tim ABD eyaletlerinde ve diger cesitli iilkelerde yasal
taninma kosullar1 ve diizenlemeler yapilmistir.

Bugiin, dogumundan 100 yil sonra, kayropraktik diinya c¢apinda ogretilmekte ve
uygulanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan temel egitim standartlar1 belirlenmis,

diinya ¢apinda koruyucu saglik hizmetlerinde ilk siralarda yer alan bir saglik meslegidir.

2.3.2. Kayropraktik'in Temel Prensipleri

Kayropraktik saglik hizmeti modeli, biitiinciil saglik modellerinden biridir. Bu modelde
saglik, viicudun tiim sistemlerinin, i¢ ve dis ortam degisimlerine karsi homeostatik
dengeyi saglamaya calistig1 dinamik ve karmasik bir siire¢ olarak goriilmektedir. insan
viicudu, dogustan i¢ ve dis ortamdaki degisikliklere cevap verebilecek dogustan gelen
bir adaptasyon yetenegiyle (innate intelligence) dogmus olarak kabul edilir. Bu kavram,
sagligin iyilestirilmesi ve korunmasinda viicudun dogal iyilesme yetenegini, hastaligin
tedavisinde ve Onlenmesinde aktif hasta katiliminin Onemini vurgulamaktadir.
Organizma ic¢inde saglig1 ve hastalig1 etkilemek icin dogal bir yetenegin varligi, bircok
farkli saglik disiplini ve din tarafindan ge¢misten beri kabul edilmistir. Bu kavrama
Hindular praha, ¢inliler chi, Japonlar Xi, Freud Libido, Reich Orgone energy, Bergson
Elan vitale, kayropraktik Innate intelligence, tip Vis medicatrix naturae, Pert
biochemicals of emotion ismini vermistir (Bergmann ve Peterson 2011, s. 3).

Genis kapsamli kayropraktik bakim, biitlinciil saglik hizmeti modeline kendini adamigtir
ve saghigi optimize etmek i¢in diger saglik caligsanlari, meslek profesyonelleri ile
multidisipliner olarak c¢alismaktadir. Kayropraktikin ¢agdas uygulamasi, NMS (No6ro
Muskiiler Sistem) bozukluklarinin degerlendirilmesi ve tedavisine bununla birlikte
NMS sisteminin diizgiin isleyisi ile genel saglik arasindaki 6nemli iligkiye odaklanir.
Herhangi bir bi¢cimde kas-iskelet sisteminde meydana gelen bir disfonksiyonun veya
hastaligin, bireyin lokomotor sisteminde fonksiyonel bozukluklar yaratma potansiyeline
sahip oldugu disiliniilmektedir. Kas-iskelet sistemi, viicudun kiitlesinin yarisindan
fazlasim1 olusturur ve en biiylik enerji kullanicisidir. Kas-iskelet sistemi tarafindan
ihtiya¢ duyulan yiiksek miktarda enerji viicuttaki diger sistemlerden saglanmalidir. Eger
kas-iskelet sistemi aktivitesini arttirirsa, daha yiiksek enerji taleplerini karsilamak igin
diger tiim viicut sistemlerine yiiklenen yiik artmaktadir. Kayropraktik kas-iskelet sistemi

icinde hastalik veya islev bozuklugu varliginin, kas-iskelet sisteminin etkin bir sekilde
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hareket etmesini engelleyebilecegini ve bunun da viicuttaki diger sistemlere yiikledigi
yikiin artacagini temel alir. Bu sistem iizerinden temelde Ozetleyecek olursak
kayropraktikin temel prensibi, sinir sisteminin insanda olduk¢a gelismis olmasi ve
viicuttaki diger tim sistemleri etkilemesi dolayisti ile saglik ve hastalikta 6nemli bir rol
oynamasidir. Her ne kadar kas iskelet sistemi disfonksiyonu ile norolojik girdideki
degisikliklerin diger viicut sistemlerine olan iligkisi tam olarak bilinmese de,
kayropraktikte kalic1 temel prensip, yap1 veya fonksiyondaki anormalliklerin saglik ve
viicudu etkileyebilmesidir. immiin yanitlar aracilig1 ile hastaliklarla savasma yetenegi
bu kavram ortaya koyar.

Manuel prosediirler ve kayropraktik ayarlama, yerel NMS bozukluklarini1 gidermek ve
NMS fonksiyonunu iyilestirmek i¢in uygulanir. Iyilestirilmis NMS fonksiyonunun bir
sonucu, viicudun kendi kendini diizenleme kabiliyetindeki gelisme olabilir, boylece
viicudun homeostazi ve saglig1 iyilestirmesi saglanir. Bu teorileri destekleyen refleks
mekanizmalar gergekten de belgelenmistir, ancak manipiilasyonun bu refleksler
tizerindeki etkileri heniiz yeterince degerlendirilmemis ve gosterilmemistir (Bergmann
ve Peterson 2011, ss. 3-26).

Kayropraktik uzmanlarinin bu spinal ve ekstremite eklem bozukluklarinin manipiilatif
tedavisinde uzmanlasmanin yani sira, hasta yonetimi ve saghgin tesviki ile
gelistirilmesinde diger tedavi prosediirlerini de dahil etmesi yaygindir. Bunlar giinliik
yasam aktivitelerinin diizenlenmesi, egzersiz-fizyoterapi programlart ve buna benzer

uygulamalardir.

2.3.3. Kayropraktik Degerlendirme

Kayropraktik islemler yapilmadan oOnce hasta detayli olarak degerlendirilmelidir.
Degerlendirme esnasinda tiim basamaklari incelemek uygulama yapilacak kisiye zarar
vermemek ve sorunu ¢6zmek adina primer 6nem tasir. Kayropraktik uzmani uygulama
yapacag kisinin oncelikle anamnezini (hikayesini) alir. Sonrasinda fizik muayene, agri
degerlendirilmesi, yumusak dokular ve kas tonusunun palpasyon ile degerlendirilmesi,
gerekiyorsa X-ray, MR, BT, Ultrason vb. tetkilerin degerlendirilmesi adimlarim
gergeklestirir. Bu islemler yapilirken ana amag¢ kayropraktik uygulamalarin
endikasyonlarindan veya kontraendikasyonlarindan biri olan herhangi bir durumu tespit
edebilmektir. Sonrasinda tespit edilen duruma gore uygulamayr uygun tekniklerle

yapmaya odaklanilir (Bergmann ve Peterson 2011, s. 35).
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2.3.4 Kayropraktik uygulamalarin endikasyonlari ve kontraendikasyinlari

Kayropraktik uygulamalarin endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlar1 tablo 2.3°te

gosterilmistir.

Tablo 2. 3. Kayropraktik uygulamalarinin endikasyon ve kontraendikasyonlari

Kayropraktik uygulamasinin Kayropraktik uygulamasinin
endikasyonlari kontraendikasyonlari
a. Akut ve kronik boyun ve bel agrisi a. Odontoid hipoplazi
b. Skolyoz b. Anevrizmal kemik kisti
c. Miyofasiyal agr1 sendromu c. Instabil odontoid
d. Lomber spinal stenoz d. Hematom
e. Servikal,torakal ve lombel bolge e. Osteoblastom
disk hernilerinin erken konservatif f.  Akut kirk
tedavileri g. Spinal kord tiimorii
f. Geriatrik yas grubunun kas-iskelet h. Vertebral timér
sistemi sorunlari i.  Osteomiyelit
g. Radikiilopatiler j.  Ameliyat sonrasi protezler
h. Ani fleksiyon- ekstansiyon k. Dev hiicreli kemik timori
zorlanmalar1 1. Siringomiyeli
1. Mesleki ve spor ile iliskili m. Menenjial timor
rekreasyonel kas-iskelet sistemi n. Pozitif Kerning ya da Lhermit
yaralanmalari belirtileri
j.  Akut ve kronik yumusak doku 0. Osteoidosteoma
zorlanmalar1 p. Siringomiyeli
k. Mekanik faset eklem kaynakli Kas ya da diger yumusak
biyomekanik disfonksiyonlar dokularin neoplastik hastaliklar
1. Koksiks dislokasyonlari r. Disk hernisiyle birlikte olan
m. Kronik servikal kaynakli bas agrisi ilerleyici norolojik defisit
n. Burkulmalar ve tendinitler s. Arnold Chiari malformasyonu
0. Cesitli eklem (omuz, sakroiliak t.  Etiyolojisi bilinmeyen
eklem, temporo-mandibuler eklem, hidrosefali
kalca, diz) disfonksiyonlari u. Vertebral luksasyon
v. Kauda equina sendromu

Kaynak: Y1ldiz ve Agaoglu 2013.
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2.3.5. Kayropraktik uygulamalarin odak noktasi; Vertebral Subluksasyon
Kayropraktik mesleginde, manipiile edilebilir lezyon oncelikle eklem subluksasyonu
terimiyle eslestirimistir. Subluksasyon kavrami, merkezi tanimlayict bir klinik
prensiptir. Kelime olarak igerdigi anlam nedeniyle kayropraktik meslegi ve diger
meslekler arasinda tartisma ve anlagsmazliklarin kaynagi haline gelmistir (Bergmann ve
Peterson 2011, s. 24-36).
a. Kayropraktik teorisi olarak subluksasyon: kayropraktik miidahalenin fiziksel
etkileri i¢in agiklayici bir mekanizma olarak kullanilir.
b. Profesyonel kimlik olarak subluksasyon: kayropraktik uygulamasinin temelini
olusturur.
c. Klinik bir bulgu olarak subluksasyon: manipiilatif ve diizeltici miidahalenin
lokalizasyonu i¢in hedef gorevi goriir.
d. Klinik teshis olarak subluksasyon: ayr1 bir klinik durumu veya sendromu temsil

eder.

Kayropraktik subluksasyon kavrami yillar boyunca gelistirilen teoriler, bilgi birikimi ile
ilerleyen kayropraktik biliminin gelismesiyle farkli bir kimlige biiriinmiistiir. ilk ortaya
atilan teoriler vertebral subluksasyonu kelime anlamu ile irdelemistir. Ancak sonrasinda
vertebrada olusan problemin kelime anlamu ile bir subluksasyon olmadigi ancak dizilim
bozukluguna karsilik geldigi gercegi c¢alismalar ile ortaya konmustur. Ancak
subluksasyon kavrami kayropraktik igerisinde anlam degistirerek varligimi yillar boyu
stirdirmiistiir. Bu kavram ile asil ifade edilmek istenen eklem biitiinliigiiniin yapisal
degil fonksiyonel olarak iglevini yitirdigi, islevsel bir subluksasyonun meydana
geldigidir (Bergmann ve Peterson 2011, ss. 36-56).

Siiregelen mesleki tartigmalar ve artan bilimsel arastirmalar nedeniyle, subluksasyonlari
karmasik klinik fenomenler olarak gérme egilimi artmistir (Sandoz 1989; Triano 1990,
s. 114; Gatterman ve Hansen 1994, s. 302; Gatterman 1995). Subluksasyon bir veya iki
ozellik tarafindan tanimlanabilen bir kosuldan ziyade, daha yaygin olarak bilinen,

karmasik, ¢ok yonlii bir patolojik durumun varligi olarak kabul gérmiistiir.
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2.3.6. Sinovyal Eklemlerin Islevsel veya Yapisal Bozukluklarim Tanimlayan
Terimler

a. ORTOPEDIK SUBLUKSASYON: Kismi veya eksik bir yer degistirme.

b. KAYROPRAKTIK SUBLUKSASYON: Komsu eklem yapilarmin normal
dinamik, anatomik veya fizyolojik iliskilerinin degismesi.

c. Eklem yiizeyleri arasindaki temas saglam kalmasina ragmen, uyum, hareket
biitiinliigii veya fizyolojik fonksiyonun bozuldugu bir hareket segmenti
olusmasi.

d. Islevsel veya patolojik sekelleri olabilen iki komsu eklem yapis1 arasinda, bu
eklem yapilarinin dogrudan veya dolayli olarak etkileyebilecekleri viicut
sistemlerinin biyomekanik veya norofizyolojik yansimalarinda bir degisiklige
neden olan anormal bir iliski.

e. SUBLUKSASYON SENDROMU: Spinal ve pelvik hareket segmentlerinin
patofizyolojisi veya disfonksiyonu sirasinda periferik eklemlerle ilgili belirti ve
semptomlarin toplamu.

f. SUBLUKSASYON KOMPLEKSI: Sinir, kas, ligament, vaskiiler ve bag
dokularindaki patolojik degisikliklerin karmasik etkilesimini i¢eren teorik bir
hareket segmenti disfonksiyon modeli (subluksasyon).

g. EKLEM DISFONKSIYONU: Yapisal degisiklik olmadan bolgedeki islevsel

bozukluklar1 gosteren eklem mekanigi ve eklem hareket araligini etkileyen
eklem islev bozukluklari. Azalan hareket, artan hareket veya anormal hareketle
temsil edilebilecek fonksiyonel bozukluklari igerir. Eklem hipomobilitesi:
azalmis agisal veya lineer eklem hareketi, Eklem hipermobilitesi: artmig agisal
veya lineer eklem hareketi, anormal eklem hareketleri ise normal anatomik
sinirlar dahilinde olmayam tiim hareketleri icerir (Bergmann ve Peterson 2011,

s. 37; Redwood ve Clevland 2003, s. 130).
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2.3.7. Spinal Eklem Subluksasyonu veya Disfonksiyon Sendromu Teshisini
Destekleyen Fiziksel Muayene Bulgulari

I. Primer Bulgular
a. Palpe edilebilir segmental kemik veya yumusak doku hassasiyeti
b. Agrili veya anormal segmental mobilite testlemeleri

c. Paraspinal dokuda veya kas tonusunda palpe edilebilir degisiklikler.

II. Sekonder Bulgular
a. Palpe edilebilir malpozisyon (spindz deviasyonu)
b. Bolgesel ve globel eklem hareket agikliklarinda degisiklikler

(Bergmann ve Peterson 2011, s. 51).

2.3.8. Kayropraktik Uygulamalar1 ve Teknikleri

Kayropraktik uygulamalarin temelinde yiiksek hizli diisiik siddetli (HVLA) itmeler
kullanilarak uygulanilan spinal manipiilatif tedaviler yer alir. Kisa kollu kaldirag
sistemleri kullanilarak HVLA teknikleri {izerinden uygulamalar gerceklestirilir. 1896
yilinda tanimlandigindan beri Kayropraktik uygulamalari, HVLA temeli iizerinden pek
cok farkl teknik ile uygulanarak giiniimiize gelmistir. Diversified, Gonstead, Activator
Method, Palmer Upper Cervical, Logan Basic, Thompson Drop basta olmak tizere 132
listelenmis uygulama teknigi bulunmaktadir (Bergmann ve Peterson 2011 ss. 426-428).
Her klinisyen aldig1 egitime, el yetenegine, kisisel goriisiine en uygun teknigi, hatta
teknikleri benimsemis bunlardan bir veya bir kaci ile ¢aligmaya devam etmistir.
Amerikan kayropraktik derneginin kayitlarinda belirttigi  sekliyle kayropraktik
klinisyenlerinin kullandig1 tekniklerin dagilimlar: Tablo 2.1 de belirtildigi gibidir.
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Tablo 2.1. Kayropraktik tekniklerinin klinisyenler tarafindan kullanilma oram

KAYROPRAKTIK TEKNIGi KULLANIM YUZDESI
Diversified Teknigi %95,9

Activator Method %62,8

Gonstead Teknigi %58,5

Cox Fleksiyon/Distraksiyon Teknigi %58

Thompson Drop Teknigi %56
Sakro-Oksiputal Teknik (SOT) %41,3

Palmer Upper Cervical Teknigi %28,8

Logan Basic Teknigi %28

Kaynak: American Chiropractic Asossiation, www.acatoday.org
Tablo 2.1°de goriildiigii gibi Aktivator enstriiman1 en ¢ok kullanilan kayropraktik
uygulama tekniklerinden biri olarak kabul edilmektedir. Klinik calismalar ile etkinligi
kanitlanmig olan Aktivatér enstrimaninin tasarlanma amaci, hem klinisyenin
uygulamalar esnasinda is yiikiinli azaltarak sakatlanmasini 6nlemek hem de dogru hizda
dogru kuvvetin tam olarak uygulanmasini saglayarak yapilan islemi standart hale
getirmektir (Haldeman ve Dagenais 2004, s. 787). Standardizasyonu bir ornek
iizerinden agiklayacak olursak; ¢alismada kullanilacak olan Aktivator 5 modeli cihaz, 4
kademeli kuvvet ayarina sahiptir. Ve bu 4 kademe servikal, dorsal, lomber ve sakral
olmak tizere her boélgede o bolge igin tamimlanmis kuvvet ile spesifik olarak
uygulanmaktadir. Cihaz 1. kademe gii¢ ayarinda 40N, 2.kademe gii¢ ayarinda 50N, 3.
kademe gii¢ ayarinda 70N, 4. kademe gii¢ ayarinda 150N itis saglamaktadir (Activator
V User Manual Technical Specifications. 2012).

2.3.9. Aktivator Metod Teknigi

Aktivatdr metodun temel kuruculart Arlan Fuhr ve Warren Clemens Lee'dir. W. Lee
1942 mezunu, Logan Temel teknigi lizerinde uzmanlasmis ve c¢alisan bir klinisyendir.
Arlan Fuhr ise 13 yasinda Dr. Lee'nin kayropraktik miidahaleleri ile gegmek bilmeyen
kronik rahatsizliklarindan kurtulmus bir hastadir. Fuhr hastaliklarindan bu sekilde
kurtulduktan sonra kariyer planini kayropraktdor olma yoniinde ilerletmis ve gerekli

lisans egitimlerini almistir. Bu siirecte de Dr. Lee ile baglantisin1 koparmamustir. Arlan
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Fuhr'iin meslek hayatina baslamasinin ardindan ikili Logan'in &gretilerinde iskelet
sisteminin yapisal birligi ve yer¢cekiminin omurilik iizerindeki etkileri hakkinda ortak
bir bag oldugu teorisini ortaya koymustur (Keating 2003, Montgomery ve Nelson
1985). Ardindan Lee ve Fuhr kendi Logan Temel Tekniklerini entegre etmis ve
hastalarin manipiilasyon 6ncesi ¢ekincelerini ve manipiilasyon sonrasi yan etkileri en

aza indirecek bir teknik arayisina girmislerdir (Fuhr 2009, s. 9).

Sekil 2. 11: Dr. Fuhr ve Dr. Lee.

Kaynak:[https://www.youtube.com/watch?v=D_Vn4RkmA-o],Erigim tarihi: 10.10.2019

2.3.9.1. Derefield Teknigi

Arastirmalart devam ederken Dr. Fuhr bacak uzunluk testleri ile ilgilenmeye
baslamistir. Ardindan bir organizasyonda Dr. Derefield ile tanisarak onun gelistirdigi
bagil bacak uzunlugu 6l¢limiinii kendisinden 6grenmis pelvik analiz sistemi iizerinde
odaklanmistir. Bu gelismelerden sonra Lee ve Fuhr bu prosediirleri hasta muayenelerine

dahil etmislerdir (fuhr 2009, s. 10).

2.3.9.2. Truscott Acisal Analiz Sistemi
Derefield teknigi ile pelvis-bacak uzunlugu iliskisini sistemlerine adapte ettikten sonra

arastirmalarinin ilgi odagina Truscott Agisal Analiz Sisteminin “Servikal omurlardaki
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subluksasyonlar, bir bacagin fonksiyonel olarak kisalmasi seklinde kendini gosterir,
boylece bedensel dengesizlik yaratir.” teorisi yerlesmistir.

Truscott agisal servikal analiz sistemi ve Derefield pelvis testlemelerinin birlestirilmesi
ile Fuhr ve Lee’nin servikal subluksasyonlar ve pelvik disfonksiyonlar i¢in bacak boyu

testlemesine dayanan bir tan1 yontemi olmustur (fuhr 2009, s. 11).

2.3.9.3. Vertebral izolasyon Testleri

Vertebral izolasyon testlerinin ortaya cikisi deneme yanilma yontemlerine benzer bir
sekilde olmustur. 1976 yilinda Fuhr sol gogiis kafesinde 12. Torakal vertebra
seviyesinde sabit bir agr1 hissetmeye baslamistir. Baska bir doktor arkadasindan bu
seviyeye miidahale etmesini istedigi esnada sol kolunu basinin {izerine kaldirdiginda
agrinin arttigin1 farketmistir. Derefield testlemesi yaptiklar1 esnada bu manevranin kisa
bacagi anlamli derecede kisattigim1 farketmislerdir. Ve boylece T12'ye o6zgi ilk
izolasyon testi dogmustur.

Bu fenomen, spinal omurlarin ve diger eklemlerin subluksyonlarini tespit etmek igin
ekstremitelerde provokatif manevralarin gelistirilmesine onciiliik etmistir (Fuhr 2009, s.

12).

2.3.10. Aktivator Enstrumani

Aktivatér Metodunu esasini olusturan bilesenler, Van Rumpt, Derefields ve Truscott
kavramlarindan tiiretilmis, Aktivatér enstriimani, metodun olusturulmasindan sonra
gelistirilmistir. Meslegin ¢ogu iiyesi i¢in standart ekipman olarak kullanilan enstriiman,
Lee ve Fuhr'un bag parmaklarini spindz ¢ekme manipiilasyonlarinda tekrar tekrar
kullanmalartyla yasadiklar fiziksel strese dayanmaktadir. Her ne kadar bu manevralar
makul kabul edilebilecek kuvvetlerde yapilsa da uygulayicinin yetenegine, kas giiciine
ve viicut mekanigini kullanmasina dayali manevralardir. Cihazin gelistirilmesinin temel
sebebi vertebral itisin standart hale getirilmesi ile maksimum sonug¢ alinmasi ve
klinisyenlerde yasanan overuse sakatliklarinin en aza indirilmesidir.

Bu amagla ilk Aktivator gelistirilmistir. Gelistirilen ilk Aktivator dis hekimlerinin
kullandig1 gémiilii 20 yas dislerini kirmada kullanilan bir darbe sisteminin modifiye
edilmis halidir. Ardindan gegen yillarda aktivatoriin vurus degerleri yapilan arastirmalar
ile standart hale getirilmistir. Ve 1978 yilinda Aktivator Enstriimaninin patenti “Yiiksek

hizda kesin ve spesifik bir siirlis hattinda uygulama yapan kontrollii bir ayar kuvveti
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iceren dinamik bir itme giicii saglayabilen elle idare edilebilen bir enstriiman,” seklinde
alinmigtir. Tibbi Uygulamalar Cihazlar Yasasi uyarinca ABD Gida ve ilag Idaresi'ne
tescil ettirilmistir.

Aktivator enstriiman1 16 yil boyunca standart haliyle kullamilmistir. 1994°e kadar
Vermont Universitesi’ndeki PhD, Tony Keller tarafindan yapilan calismalar Aktivator
Enstriimaninin daha fazla rafine edilmesine yol agmistir. Keller'in arastirmalart (Keller
ve dig. 1993, s. 51; Nathan ve dig. 1994, s. 87), belirli bir empedans bas1 tipiyle yeniden
donatilan bir cihazin omurgaya verilen kuvvetin frekans igerigini 6nemli Olgiide
iyilestirecegini Onermistir (Osterbauer ve dig. 1995, ss. 471-511; Nathan ve Keller
1994, s. 431). Bununla birlikte Aktivator enstrimaninda miihendislik ¢alismalari
hizlanmis ve modeller giincellenmeye devam etmistir.

Aktivator 1 modelinin yillarca kullanilmasinin ardindan yapilan ¢alismalar gostermistir
ki insan viicuduna yapilan vuruslarda en yiiksek soniimleme performans: 40-50 hz
degerlerindeki vuruslarda ortaya konmaktadir. Bunun iizerine Aktivator 2 cihazi vurus
frekans1 optimize edilerek gelistirmistir. Ardindan Aktivator 3 cihazi gelistirilirken
uygulayict hatasini en aza indirmek igin pre-load yani on yiiklenme sirasinda
uygulayicinin uyguladigi kuvveti standart hale getirme amaciyla bagliga yeni bir sistem
eklenmistir. Devaminda gelistirilen Aktivator 4 cihazi sabit hiz ve kuvvet araliklar ile
standardize edildi. Ve pre-load degeri refleks spazmi Onlemek adina azaltildi. Son
olarak Aktivator 5 modeli ile tiim islemler elektronik ve standart hale getirildi (Fuhr, ss.

12-15).

2.3.11. Aktivator Metod Temel Tarama Protokolii

Uygun bir bacak boyu analizi i¢in ilk asama hastanin yatacagi masanin standartlara
uygun olmasidir. Masa hastanin yatip rahatga protokoliin uygulanabilecegi genislige
sahip olmalidir. Hastanin ayaklari masanin disinda ve masadan biraz yiikseltilmis, basi
ise masanin kafa bolmesine yerlestirilmis olmalidir (Activator Methods Chiropractic

Technique (AMCT) Basic Scan Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.1. Gorsel Analiz.
Hastay1 yatirmanin ardindan hastaya dokunmadan 6nce ilk yapilmasi gereken hastanin
yatar durumdaki postiiriinii incelemek ve postural asimetrileri incelemektir. Hastanin

standart bir ayakkabi1 giymis olmas1 onerilir. Eger standart ayakkabi giyilmediyse terlik,
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sandalet, ¢cizme gibi giysiler bacak boyu analizi i¢in uygun degildir. Standart olarak
belirtilen ayakkabi basit olarak fraktiir ayakkabisidir. Fraktiir ayakkabilari gorsel
analizde ¢ok iyi sonug verirler. Gorsel analiz esnasinda dikkat edilmesi gerekenler
bacakta asimetri, inversiyon veya eksternal rotasyon diger ayaga gore kiyaslandiginda
bize kaslar hakkinda bilgi verir. Gorsel analiz esnasinda hastaya dokunmamak c¢ok

onemlidir.

2.3.11.1.1. Pozisyon 1

Hastaya ilk dokunusta yapilmasi gereken her iki ayagi da medial malleolden kavrayarak
basitge birbirine dogru itmek gerekir. Ardindan pozisyon 1 olarak adlandirdigimiz ilk
tutus pozisyonuna gegilir. Pozisyon 1 de 6 nokta tutusu ile ayak kavranir. Bagparmak
ayakkabi altindan topuga, isaret parmagi lateral malleoliin posteriorundan geri kalan
parmaklar ise lateral malleoliin anteriorunda olacak sekilde pozisyonlanir. Ardindan
kontak noktalarindan tutularak tiim inversiyon, eversiyon, dorsi fileksiyon, plantar
fleksiyon diizeltilir. Bu 6 nokta tutusu ve pozisyon 1'dir. Bu pozisyonda kisa (reaktif)

bacak belirlenir.

2.3.11.1.2. Pozisyon 2

Pozisyon 1°de kisa bacak belirlendikten sonra el ayagin dorsumunda metatarsofalengeal
eklemin {izerine orta parmak gelecek sekilde pozisyonlanir. Ayagin dorsumu belirli bir
direng alinacak agiya getirdikten sonra bacak 90 derece agiya gelinceye kadar bacak
biikiiliir ve bagparmak ayak tabanini destekler. Pozisyon 2 de diz 90 dereceyi
gegmemelidir. Ve ayaklar birbirine temas etmemelidir. Ayrica yine ayaklar bir V
pozisyonuna gelecek sekilde a¢1 verilmelidir.

Pozisyon 1 ve 2 seklinde yapilan analizler bizim kisinin neresine hangi sekillerde
uygulama yapacagimizi belirleyecektir. Bu sekilde yapilan analizde 3 farkli sonugla
karsilasma sansimiz vardir.

1. Olasilik

Pozisyon 1 de kisa olan bacak pozisyon 2 ye getirildiginde goreceli olarak uzarsa (kisa
olan bacak diger bacaga esitlenmis veya diger bacaktan daha uzun bir pozisyona gelmis

olabilir.) 1. Olasilik gergeklesmis olur.
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2. Olasilik

Pozisyon 1 de kisa olan bacak pozisyon 2 ye getirildiginde goreceli olarak kisa kalir
veya daha da kisalirsa 2. Olasilik ger¢eklesmis olur.
3. Olasilik

Hasta 1. Pozisyonda esit 2 bacaga sahip ve 2. Pozisyona gecildiginde yine esit bacaklara
sahipse bu bize sorunun pubiste oldugunu gdosterir. Olduk¢a nadirdir. Bu durumda
pubik kemik izolasyon testine bagvurulur.

Eger 1. Olasilik gerceklesirse ki uygulama yapilan kisilerin %85 inde 1. Olasilik
gozlemlenir, klasik tarama protolii uygulanir.

Eger 2. Olasilik gergeklesirse direk olarak diz ve SI eklem testlemeleri atlanarak L4
incelenir ve uygulama yapilir. Uygulama L4 iin ters inferior artikiiler prosese islem
yapilir.

Son olarak eger 3. Olasilik gergeklesirse pubik kemik izolasyon testine bagvurulur
(Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan Protocol 1st DVD
Series 2008).

2.3.11.2. Basit Tarama Protokolii, 3 Test — 1 Kural

Basit tarama protokoliine 3 olasilik degerlendirilerek baslanir. Eger 1. Olasilik tespit
edilirse basit tarama protokoliiniin 3 testi uygulanir.

[1k test basing testidir. Bacak boyu esit olmayan hastaya uygulanir. Diizeltme ydniinde
kii¢iik, nazik bir basing uygulanir. Eger dogru yere dogru yonde uygulanirsa bacaklar
pozisyon 1 de esitlenir.

Ikinci test izolasyon testidir. Bu test hasta aktif olarak bir yerini hareket ettirdigi zaman
izole ettigimiz alan i¢in pozisyon 1 de kisa bacak veya reaktif bacaga sebep olacaktir.
Ucgiincii test stres testidir. Hasta izolasyon testini yapamiyorsa uygulayict ayn1 testi gii¢
uygulayarak vertebra, diz vb. lizerine gerceklestirebilir. Uygulanan basing o bolge
iizerinde iritasyona sebep olacagindan bacagin pozisyon 1 kisalmasina sebep olacaktir.
Ug testten hangisinin uygulanacag segilir test uygulamr. Ardindan kisa uzun kuralina
gore uygulama gergeklestirilir.

Kisa-uzun kurali; eger pozisyon 1 de kisa bacak tespit edilir ve kisa olan bacak
pozisyon 2 de uzarsa bunun anlami bozuklugun omurgada kisa bacak tarafinda

oldugudur. Eger pozisyon 1 de kisa bacak tespit edilir ve kisa olan bacak pozisyon 2 de
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kisa kalirsa artikiiler bozuklugun omurgada kisa bacagin ters tarafinda oldugu tespit
edilir (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan Protocol Ist
DVD Series 2008).

2.3.11.2.1. Diz ve Ayak Bilegi Eklemi Testlemeleri ve Uygulamalart

Pozisyon 1 ve pozisyon 2 testlemesi yapilir, 1. Olasilik tespit edilirse basit tarama
protokoliine kisa bacak tarafindaki diz ile baslanir. Ilk olarak medial diz eklemi itilerek
basing testi uygulanmir. Eger bacak uzunluklar1 pozisyon 1 de esitlenmisse bu bize
sorunun yerini bildirir. Eger diz mediali pozitif ise dizin mediali ve ona eslik eden talusa
atim yapilir. Aymi sey ters taraf icin de gecerlidir. Sonrasinda dizin lateraline gecis
yapilir. Eger esitlik saglanirsa dizin lateraline ve kiiboid kemigine atim yapilir
(Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan Protocol Ist DVD
Series 2008).

2.3.11.2.1.2. Pelvis Testlemeleri ve Uygulamalart

Diz ve ayak bilegi testlemeleri ve uygulmalari1 yapildiktan sonra 2 bacak esit degilse
kisa bacagm oldu tarafin tersine ilium iizerinden basing testi uygulamr. iliak krest
tizerinden uzanip arkaya dogru hafif bir basing ile ¢gekme uygulanir. Eger test pozitif
olur ve bacaklar esitlenirse testin uygulandigi tarafta AS ilium tablosuyla kars1 karsiya
oldugumuz ortaya konur. Test eger bu sekilde pozitifse 3 uygulama noktasi iizerinden
uygulama yapilir. 1. Nokta ilium ile sakral tuberkiiliin arasindan diizeltme yoniine
dogru, 2. Nokta iliak krestin tepe noktasindan diizeltme yoniine dogru, 3. Nokta ise
iscial tuberositye anterior yonde uygulama yapilir.

Sonrasinda bacaklar esitlenmezse kisa bacak tarafinda bagparmak sakral centige
yerlestilip posterior superior bir itis uygulanir. Bu da PI ilium i¢in basing testi olacaktir.
Eger test pozitif ise yine 3 uygulama noktasi iizerinden uygulama yapilacaktir. 1. Nokta
spina isciadika tizerine, 2. Nokta sakro tuberoz ligamentin altindan, 3. Nokta iliak
fossanin orta noktasidir (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic
Scan Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.3. Simpisis Pubis Izolasyon Testi ve Uygulamalar
3. olasiligin gerceklesmesi yani her iki bacagin da pozisyon 1 ve 2 de esit olmasi

durumunda pubik kemige izolasyon testi uygulanmalidir. Bunun izolasyon testi de her
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iki dizin birbirine dogru sikistirilmasi istenerek uygulanir. Bu izolasyon pelvik taban
kaslarmin kasilmasi ile pubis iizerine baskiy1 arttiracak ve testlemeye olanak
saglayacaktir. Kisinin dizlerini birbirine birlestirmesi istenir. Esit olan bacakta pozisyon
1 de kisalma varsa hangi tarafta oldugunu anlayabilmek icin pozisyon 2 testlemesi
yapilir. Kisa olan bacak uzuyorsa kisa bacagin oldugu tarafta tam tersi ise zit tarafta
isium iizerinden uygulama yapilacagini gosterir (Activator Methods Chiropractic

Technique (AMCT) Basic Scan Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.4. Lumbar boélge izolasyon testleri

2.3.11.2.1.4.1 L5 Izolasyon Testi

[lk izolasyon testi PD taraftaki kolun belin lomber lordoz bosluguna yerlestirilmesi ile
yapilir. Bu test 5. Lomber vertebranin izole edilmesini saglar. Uzun-kisa kurali burada
yine gecerlidir. Pozisyon 1'de kisalan taraf 2. Pozisyona getirildiginde uzarsa bunun
anlamu artikiiler disfonksiyonun 5. Lumbar vertebrada PD tarafta oldugudur. Uygulama
yapmak icin kontakt noktast L5 inferior artikiiler alandir. itme yonii ise anterior ve
hafifce siiperiora dogrudur (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic
Scan Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.4.2. L4 izolasyon Testi

OPD taraftaki kolun yine lomber lordoz bosluguna yerlestirilmesi ile gerceklestirilir.
Uzun-kisa kurali burada yine gegerlidir. Pozisyon 1'de kisalan taraf 2. Pozisyona
getirildiginde uzarsa bunun anlami artikiiler disfonksiyonun 4. Lumbar vertebrada PD
tarafta oldugudur. Veya tam tersi sekilde kisa olan taraf 2. Pozisyona getirildiginde kisa
kalirsa bunun anlami artikiiler disfonksiyonun 4. Lumbar vertebrada OPD tarafta
oldugudur. Kontakt noktas1 L4 {in uygun taraf transversidir. Itis yonii ise anterior ve
hafif¢e superiora dogrudur (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic
Scan Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.4.3. L2 Izolasyon Testi

Lomber bdlgede test edilecek diizeltilecek en son béliimdiir. izolasyon testi her iki
kolun da lomber lordoz bosluguna yerlestirilmesi ile gergeklestirilir. Uzun-kisa kurali
burada yine gecerlidir. Pozisyon 1'de kisalan taraf 2. Pozisyona getirildiginde uzarsa

bunun anlami artikiiler disfonksiyonun 2. Lumbar vertebrada PD tarafta oldugudur.
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Veya tam tersi sekilde kisa olan taraf 2. Pozisyona getirildiginde kisa kalirsa bunun
anlam artikiiler disfonksiyonun 2. Lumbar vertebrada OPD tarafta oldugudur. Kontakt
noktast L2 nin uygun taraf Inferior artikiiler alamdr. Itis yonii ise anterior ve superiora
dogrudur (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan Protocol 1st
DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.5. Torakal bolge izolasyon testleri

2.3.11.2.1.5.1. T12 Izolasyon Testi

[zolasyon testi PD taraftaki kolun basin yanina yerlestirilmesi ile gergeklestirilir. Uzun-
kisa kurali burada yine gegerlidir. Pozisyon 1'de kisalan taraf 2. Pozisyona
getirildiginde uzarsa bunun anlami artikiiler disfonksiyonun T12 seviyesi vertebrada PD
tarafta oldugudur. Veya tam tersi sekilde kisa olan taraf 2. Pozisyona getirildiginde kisa
kalirsa bunun anlami artikiiler disfonksiyonun T12 seviyesi vertebrada OPD tarafta
oldugudur. Bunu dogrulamak i¢in T12. Vertebranin uygun taraf transvers prosesine
anterior superior yonde basing uygulanir. Pozisyon 1°'de bacaklar esitlenirse uygulama
dogrulanmis olur. Kontakt noktast T12'nin uygun taraf transvers prosesidir. Itis yonii
ise anterior ve superiora dogrudur (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT)

Basic Scan Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.5.2. 12. Kosta izolasyon Testi

12. kostanin test edilmesinin sebebi yiizen kosta olmasidir. Yani anteriordan govde ile
baglantis1 yoktur. Dolayisi ile lateral ve medial yonde sublukse olabilir. izolasyon testi
PD taraftaki kolun bagin yanima yerlestirilmesinin ardindan derin bir nefes alinip
tutulmasi ile gergeklestirilir. Uzun-kisa kurali burada yine gegerlidir. Pozisyon 1'de
kisalan taraf 2. Pozisyona getirildiginde uzarsa bunun anlam artikiiler disfonksiyonun
12. kosta seviyesinde PD tarafta oldugudur. Veya tam tersi sekilde kisa olan taraf 2.
Pozisyona getirildiginde kisa kalirsa bunun anlami artikiiler disfonksiyonun 12. kosta
seviyesinde OPD tarafta oldugudur. Bunu dogrulamak i¢in 12. kosta seviyesinde uygun
taraf transvers prosesin yarim santimetre lateraline latreal yonde basing uygulanir.
Pozisyon 1'de bacaklar esitlenirse uygulama dogrulanmis olur. Kontakt noktas1 T12 nin

uygun taraf transvers prosesinin yarim santimetre lateralidir. itis yonii ise lateral ve
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hafif¢e inferiora dogrudur (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic
Scan Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.5.3. T8 izolasyon Testi

[zolasyon testi her iki taraftaki kolun basin yanina yerlestirilmesi ile gerceklestirilir.
Uzun-kisa kurali burada yine gecerlidir. Pozisyon 1'de kisalan taraf 2. Pozisyona
getirildiginde uzarsa bunun anlamu artikiiler disfonksiyonun T8 seviyesi vertebrada PD
tarafta oldugudur. Veya tam tersi sekilde kisa olan taraf 2. Pozisyona getirildiginde kisa
kalirsa bunun anlami artikiiler disfonksiyonun T8 seviyesi vertebrada OPD tarafta
oldugudur. Bunu dogrulamak i¢in T8. Vertebranin uygun taraf transvers prosesine
anterior superior yonde basing uygulanir. Pozisyon 1'de bacaklar esitlenirse uygulama
dogrulanmis olur. Kontakt noktast T8 nin uygun taraf transvers prosesidir. Itis yonii ise
anterior ve superiora dogrudur. Uygulamanin etkin olabilmesi i¢in uygulama
yapilmayan tarafin kostasina da uygulama yapilmalidir. Bu kostanin subluksasyonu da
mediale ve superiora dogru olur. Bu yiizden kars1 taraf transvers prosesin yaklagik 1 cm
lateralinden kostanin uzun aksi iizerinde gerceklestirlir. Uygulama yonii lateral ve
inferora dogrudur (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan
Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.5.4. T6 Izolasyon Testi

[zolasyon testi basin PD tarafa ¢evrilmesi ile gergeklestirilir. Uzun-kisa kurali burada
yine gecerlidir. Pozisyon 1'de kisalan taraf 2. Pozisyona getirildiginde uzarsa bunun
anlamu artikiiler disfonksiyonun T6 seviyesi vertebrada PD tarafta oldugudur. Veya tam
tersi sekilde kisa olan taraf 2. Pozisyona getirildiginde kisa kalirsa bunun anlami
artikiiler disfonksiyonun T6 seviyesi vertebrada OPD tarafta oldugudur. Bunu
dogrulamak i¢in T6. Vertebranin uygun taraf transvers prosesine anterior superior
yonde basing uygulanir. Pozisyon 1°de bacaklar esitlenirse uygulama dogrulanmis olur.
Kontakt noktast T6'nin uygun taraf transvers prosesidir. Itis yonii ise anterior ve
superiora dogrudur. Uygulamanin etkin olabilmesi i¢in uygulama yapilmayan tarafin
kostasmma da uygulama yapilmalidir. Bu kostanin subluksasyonu da mediale ve
superiora dogru olur. Bu yiizden kars1 taraf transvers prosesin yaklasik yarim santimetre

lateralinden kostanin uzun aksi tizerinde gergeklestirlir. Uygulama yonii lateral ve
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inferora dogrudur (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan
Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.5.5. T4 izolasyon Testi

[zolasyon testi basin PD tarafa cevrilmesi ve PD taraftaki omzun posterora kaldirhip geri
indirilmesi ile gergeklestirilir. Uzun-kisa kurali burada yine gegerlidir. Pozisyon 1'de
kisalan taraf 2. Pozisyona getirildiginde uzarsa bunun anlami artikiiler disfonksiyonun
T4 seviyesi vertebrada PD tarafta oldugudur. Veya tam tersi sekilde kisa olan taraf 2.
Pozisyona getirildiginde kisa kalirsa bunun anlami artikiiler disfonksiyonun T4 seviyesi
vertebrada OPD tarafta oldugudur. Bunu dogrulamak i¢in T4. Vertebranin uygun taraf
transvers prosesine anterior superior yonde basing uygulanir. Pozisyon 1'de bacaklar
esitlenirse uygulama dogrulanmis olur. Kontakt noktast T4 nin uygun taraf transvers
prosesidir. Itis yonii ise anterior ve superiora dogrudur. Uygulamanin etkin olabilmesi
icin uygulama yapilmayan tarafin kostasina da uygulama yapilmalidir. Bu kostanin
subluksasyonu da mediale ve superiora dogru olur. Bu yiizden karsi taraf transvers
prosesin yaklasik yarim santimetre lateralinden kostanin uzun aksi tizerinde
gerceklestirlir. Uygulama yoni lateral ve inferora dogrudur (Activator Methods

Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.5.6. T1 Izolasyon Testi

[zolasyon testi basin PD tarafa ¢evrilmesi ve her iki taraftaki omzun superiora cekilip
geri indirilmesi ile gergeklestirilir. Uzun-kisa kurali burada yine gecerlidir. Pozisyon
I'de kisalan taraf 2. Pozisyona getirildiginde uzarsa bunun anlami artikiiler
disfonksiyonun T1 seviyesi vertebrada PD tarafta oldugudur. Veya tam tersi sekilde
kisa olan taraf 2. Pozisyona getirildiginde kisa kalirsa bunun anlami artikiiler
disfonksiyonun T1 seviyesi vertebrada OPD tarafta oldugudur. Bunu dogrulamak i¢in
T1. Vertebranin uygun taraf transvers prosesine anterior superior ydnde basing
uygulanir. Pozisyon 1'de bacaklar esitlenirse uygulama dogrulanmis olur. Kontakt
noktas1 T1'nin uygun taraf transvers prosesidir. Itis yonii ise anterior ve superiora
dogrudur (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan Protocol 1st
DVD Series 2008).
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2.3.11.2.1.5.7. 1. Kosta Izolasyon Testi

[zolasyon testi basin PD tarafa gevrilmesi ve her iki taraftaki omzu arkaya dogru
yuvarlayarak geri indirilmesi ile gerceklestirilir. Uzun-kisa kurali burada yine gecerlidir.
Pozisyon 1'de kisalan taraf 2. Pozisyona getirildiginde uzarsa bunun anlami artikiiler
disfonksiyonun 1. Kosta seviyesinde PD tarafta oldugudur. Veya tam tersi sekilde kisa
olan taraf 2. Pozisyona getirildiginde kisa kalirsa bunun anlam artikiiler disfonksiyonun
1. Kosta seviyesinde OPD tarafta oldugudur. Bunu dogrulamak i¢in 1. Kosta
seviyesinde uygun taraf kostaya lateral ve hafifce inferior yonde basing uygulanir.
Pozisyon 1'de bacaklar esitlenirse uygulama dogrulanmis olur. Kontakt noktas1 T1 nin
uygun taraf transvers prosesinin yarimsantim lateralidir. Itis yonii ise lateral ve hafifce
inferiora dogrudur (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan
Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.6. Omuz Izolasyon Testleri

[zolasyon testine ilk olarak PD taraftan baslanir. Bunun sebebi genellikle omuzlar
postiirle uyumlu olarak sorun teskil ederler. Omuzun posteriora hareketi genellikle
skapulanin mediale gitmesine sebep olur. Basitge PD taraf dirsegi govdeye dogru
sikistirilir. Pozisyon 1°de bacakta kisalma olursa bu bir omuz problemidir. Skapulanin
inferior agis1 test edilirken sublukse taraf pozisyon 2'de uzun bacagi gosterir. Yani
skapulanin inferior agisi uzun bacaga dogru konumlanir. Eger inferior a¢1 mediale
dogru sublukse ise uygulama skapulanin inferior agisindan lateral dogru yapilacaktir.
Medial skapula ayni zamanda humerusu inferiora iter. Bu yiizden humerusun 1/3 iist
kisminda humerusun uzun saftindan hafif¢e proksimal basma dogru deltoid kasimin
iizerinden itis gerceklestirlir. Bu tabloya Radius da dahil olur. Kolun basin yanina
getirilmesi istenir. Radiusun proksimal basi kontakt noktasi alinarak anterior ve inferior
yonde bir itig gergeklestirilir. Ve son olarak lunat kemik posteriora dogru itilir.

PD taraftaki lateral skapula diizeltildikten sonra OPD taraftaki skapula test edilir. Temel
olark ayni prosediir izlenir. Eger testleeler pozitif olursa skapulanin inferior agisi
laterale subliikse olacaktir. Uygulama skapula alanin 1/3 {ine dogrudur ve itme yonii
mediale dogrudur. Skapulanin bu sekilde pozisyonlanmasi humerusu siiperiora
konumlandirir. Kontakt noktast humerusun 1/3 proksimal saftinda deltoid kasi
iizerindedir. Itme direk olark inferioradir. Ardindan ulnaya gegilir. Ulnanin proksimal

bas1 diizeltilecegi i¢in itme medial yonedir. Ardindan posterior karpal kemikler anterior
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yonde itilir (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan Protocol
Ist DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.7. Servikal Vertebralar

2.3.11.2.1.7.1. C7 Izolasyon Testleri

Izolasyon testi PD tarafa ¢evrilmis basin masanin merkezine alimasi ile gergeklestirilir.
Uzun-kisa kurali burada yine gegerlidir. Pozisyon 1'de kisalan taraf 2. Pozisyona
getirildiginde uzarsa bunun anlamu artikiiler disfonksiyonun C7 seviyesi vertebrada PD
tarafta oldugudur. Veya tam tersi sekilde kisa olan taraf 2. Pozisyona getirildiginde kisa
kalirsa bunun anlami artikiiler disfonksiyonun C7 seviyesi vertebrada OPD tarafta
oldugudur. Bunu dogrulamak i¢in C7. Vertebranin uygun taraf pedikiil lamina bileskesi
anterior superior yonde basing uygulanir. Pozisyon 1°'de bacaklar esitlenirse uygulama
dogrulanmis olur. Kontakt noktas1 C7'nin uygun taraf pedikiil lamina bileskesidir. Itis
yonii ise anterior ve superiora dogrudur (Activator Methods Chiropractic Technique

(AMCT) Basic Scan Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.7.2. C5 Izolasyon Testleri

[zolasyon testi basin ekstansiyona getirlip tekrar birakilmas: ile gerceklestirilir. Uzun-
kisa kurali burada yine gecerlidir. Pozisyon 1°'de kisalan taraf 2. Pozisyona
getirildiginde uzarsa bunun anlamu artikiiler disfonksiyonun C5 seviyesi vertebrada PD
tarafta oldugudur. Veya tam tersi sekilde kisa olan taraf 2. Pozisyona getirildiginde kisa
kalirsa bunun anlami artikiiler disfonksiyonun C5 seviyesi vertebrada OPD tarafta
oldugudur. Bunu dogrulamak i¢in C5. Vertebranin uygun taraf pedikiil lamina bileskesi
anterior superior yonde basing uygulanir. Pozisyon 1°de bacaklar esitlenirse uygulama
dogrulanmis olur. Kontakt noktasi C5'nin uygun taraf pedikiil lamina bileskesidir. Itis
yonii ise anterior, superiora ve hafifce mediale dogrudur (Activator Methods

Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.1.7.3. Axis ve Atlas Izolasyon Testi

Izolasyon testi cenenin basa dokundurulmaya calisilmas1 seklinde bir servikal fileksiyon
ile gerceklestirilir. Uzun-kisa kurali burada yine gecerlidir. Pozisyon 1'de kisalan taraf
2. Pozisyona getirildiginde uzarsa bunun anlami Atlasin PD tarafina lateralize

oldugudur. Kontakt noktas1 Atlas'in lateral transvers prosesidir. Itis yonii ise direk
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olarak mediale dogrudur. Veya tam tersi sekilde kisa olan taraf 2. Pozisyona
getirildiginde kisa kalirsa bunun anlamu artikiiler disfonksiyonun C2 seviyesi vertebrada
OPD tarafta oldugudur. Bunu dogrulamak i¢in C2. Vertebranin uygun taraf pedikiil
lamina bileskesi anterior superior yonde basing uygulanir. Pozisyon 1'de bacaklar
esitlenirse uygulama dogrulanmis olur. Kontakt noktast C2'nin uygun taraf pedikiil
lamina bileskesidir. Itis yonii ise anterior, superiora ve hafifce mediale dogrudur
(Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan Protocol 1st DVD
Series 2008).

2.3.11.2.1.8. Oksiput Izolasyon Testi

Izolasyon testi basin basitce masaya bastirilmasi ile gerceklestirilir. Uzun-kisa kurali
burada yine gegerlidir. Pozisyon 1'de kisalan taraf 2. Pozisyona getirildiginde uzarsa
bunun anlami1 PD tarafta oksiputun posteriora gitmis oldugudur. Veya tam tersi sekilde
kisa olan taraf 2. Pozisyona getirildiginde kisa kalirsa bunun anlami bunun anlami1 OPD
tarafta oksiputun posteriora gitmis oldugudur. Kontakt noktasi inferior nuchal ¢izgisinin
iizeridir. Itis yonii ise anteriora dogrudur (Activator Methods Chiropractic Technique

(AMCT) Basic Scan Protocol 1st DVD Series 2008).

2.3.11.2.2. Cihaz kullanim ayarlar:

Cihazin giic seviyesi alt ekstremite, pelvis ve lumbar vertebralarda 4. seviyede
kullanilir. Alt torakal vertebralarda seviye 3, iist torakal vertebralarda seviye 2
kullanilir. Alt sevikal vertebralarda seviye 2, atlas aksis ve oksiput'ta ise seviye 1
kullanilir (Activator Methods Chiropractic Technique (AMCT) Basic Scan Protocol 1st
DVD Series 2008).
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Sekil 2. 12: Aktivator Enstriimani

Kaynak: [https://d300u642xgjsij.cloudfront.
net/wp-content/uploads/Activator_V.jpg]

2.3.11.2.3. Aktivator V Cihazt Genel Ozellikleri

Tablo 2. 4. Aktivator V cihaz1 teknik ozellikleri

Ozellik Ayrintilar
Cihaz

Model V(5
Boyutlar 28,067 cm x 18,0848 cm x 6,858 cm
Agirhik 680 gr (Batarya dahil)
Kuvvet ayarlar 40, 50, 70 ve 150 Newton

Batarya
Kimya Lityum-iyon Sarj Edilebilir

Nominal Kapasite

1.1 Ah

Nominal Voltaj

33V

Calisma Sicaklig -30 ile +60 santigrat derece araligi
Depolama Sicakligi | -50 ile +60 santigrat derece araligi
DC Gii¢c Adaptorii

Uretici Firma PhiHong

Model PSCI12R-50

Voltaj Girisi 100-240 Volt

Voltaj Cikist 5 Volt DC

Kaynak: Activator V User Manual Technical Specifications. 2012
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2.4 Aticihik Sporu

Aticiliki  bilinen tarih olugmaya bagladigindan beri insanlar tarafindan yasam
miicadelesinde kullanilan bir kavram olmustur. Temel yasam ihtiyaglariin
karsilanabilmesi icin cesitli silahlar tiiretilmis ve bunlarin hemen hepsi bir mesafeden
belirli bir hedefi vurmak {iizere tasarlanmistir. Zaman igerisinde teknolojinin ilerlemesi
19. Yiizyilda silahlarin giinliik kullandan uzaklagip milli savunma mekanizmalarina
dahil edilmesini ve bunun yaninda sosyal yasam aktivitelerine de dahil edilmesini
saglamigtir.

19. Yizyiln ilk c¢eyreginde aticilik spor kliipleri olusturulmaya baglanmistir. 1896
yilinda Atina'da diizenlenen ilk Olimpiyat Oyunlarinda, yedi tlkeden 39 atici, ii¢
tabanca ve iki yiiksek giiclii tiifek etkinliginde yarismaya dahil olmustur. Bdylece tiim
diinya ¢apinda resmi olarak aticilik sporu taninmig, uygulanmig, desteklenerek
gelistirilmesi saglanmistir.

1907 yilinda ISSF (International Shooting Sport Federation) kurulmus, aticilik sporu ile
ilgilenen sporcular i¢in belirli yarisma ve spor-sporculuk standartlarini olusturmustur.
Glinlimiizde de tiim aticilik sporu ile ilgili miisabakalarda denetleme ve diizenlemeler
ISSF'in  belirledigi  standartlar ¢ercevesinde yapilmakta ve profesyonelce
strdiiriilmektedir. (https://www.issf-sports.org/theissf/history.ashx, Erisim Tarihi: 10
Agustos 2019)

ISSF'in 2017 yilinda yayinladig1 klavuza gore 10 m. Havali Tabanca, 10 m. Havali
Tifek, 10 m. Kosan Hedef, 10 m. Kosan Hedef Karisik, 25 m. Cabuk Atis Tabanca, 25
m. Merkezi Ateslemeli Tabanca, 25 m. Standart Tabanca, 300 m. Standart Tiifek, 300
m. Tiifek 3 Pozisyon, 300 m. Tiifek Yatarak, 50 m. Kosan Hedef, 50 m. Kosan Hedef
Karisik, 50 m. Tabanca, 50 m. Tiifek 3 Pozisyon, 50 m. Tiifek Yatarak, Double Trap,
Skeet, Trap olmak {izere 18 farkl tipte aticilik miisabakalar1 diizenlenmektedir.
Calismamiza dahil edilen 2 grup 10 m. Havali Tabanca ve 10 m. Havali Tiifek atig
sporcularidir.

Her 2 grupta 10m. mesafeden tiifek veya tabancalarimi nigan almak suretiyle kagit
hedeflere ateslerler. Tabanca hedafleri tiifek hedeflerine gore daha biiyiiktiir. Ve her bir
hedefe tabanca atiglarinda 10, tiifek atiglarinda 5 atig gergeklestirilir.
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Atiglar esnasinda siire tutulur. Miisakalardasart kosulmus bir kural olmamakla beraber
aynt skora sahip 2 sporcu arasindaki basari orani atig siiresinin kisaligina gore
belirlenmektedir.

Atig yapilan hedefler daha sonra hedef tarama programlar ile elektronik ortamda analiz
edilir ve skor belirlenir. Bir diger segenek olarak elektronik kontrol sistemlerinin kurulu
oldugu hedeflere nisan alinarak atiglar gerceklestirilir. Her sporcu atis Oncesi diger
sporcularla esit sartlarda yarisabilmek i¢in ayn1 koruyucu ekipman ve kiyafetleri giymek

zorundandir. Sporcularin atis pozisyonlart sabittir ve sekil 2.13 de gosterilmistir.
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Sekil 2. 13: Aticilarin sabit atis pozisyonlar1 ve koruyucu ekipmanlar:

Kaynak: Carl Walther GmbH Anatomic Standing Position Poster, 2013
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Sporcularin  kullandiklar1 silahlar ISSF tarafindan belirlenen standartlar dahilinde
kendilerine 6zel olarak imal edilen farkli marka ve modelde silahlar olabilmektedir

(International Shooting Sport Federation Kural kitab1 2017, s1-222).

2.5 Aticilik sporu & Kayropraktik iliskisi

Yiizyildan daha uzun bir siire O6nce kurulmasindan bu yana kayropraktik, yerel
sporlardan uluslararasi rekabet sporlarina kadar sporcu sagliginin korunmasinda 6nemli
bir rol oynamistir. Yarim asirdan uzun siiredir kayropraktik spor toplulugu spor
organizasyonlar1 ile biitiinleserek organizasyonlarin ayrilmaz bir pargast haline
gelmigtir.

Ik belgelenen kayropraktik ve spor bransi ortakligi Kanadali bir kayropraktik uzmani
olan Dr. Harry Williams ile Toronto Maple Leafs profesyonel hokey takimi arasinda
1950"lerde gergeklestirilmis ve yillarca devam ettirilmistir. Williams ¢aligmalarinin
temelinde sporcu performansini artirmayir ve yaralanmalardan kaynaklanan zaman
kayiplarini azaltmay1 hedeflemis ve bu konuda biiyiik iin kazanmistir.

Daha sonra Amerika kitasinda gergeklestirilen genc polpiilasyonun spor faaliyetlerine
yonlendirilmesi politikasinin gelismesinin ardindan spor ve kayropraktik her gecen yil
daha i¢ ige girmis, gelismistir. Yasanan bu gelismeler Avrupa kitasinda da yakindan
takip edilmis gelisimin okyanusun her iki tarafinda da birbirine paralel bir sekilde
ilerlemesini saglamstir.

Yasanan gelismelerin ardindan 1987 yilinda, Dr. Stephen Press tarafindan Londra,
Ingiltere'de Uluslararast Spor Chiropractic Federasyonu/ Fédération Internationale de
Chiropratique du Sport (FICS) diizenlenen ulusal spor kayropraktik liderleri
toplantisinda kurulmus ve o giinden bu yana uluslararasi olarak spor kayropraktik
biitiinligiinii temsil etmistir.

Zaman igerisinde performans sporlarinin her gegen giin daha da profesyonellesmesi ve
gergeklestirilebilen en kiigiik performans artiginin bile sonucu degistirebilir hale gelmesi
kayropraktigin 6neminin ortaya ¢ikmasini sagladi.

[k kez 2010 Kis Olimpiyat Oyunlarinda kayropraktik, resmi olarak olimpiyat komitesi
saglik dallar1 arasina dahil edilmistir. 2010 Kis olimpiyatlarinda 80 farkl tilkeden 5500
sporcu ve takim tiyesi kayropraktik uygulamalarin spor performasi {izerine etkin olarak
kullanilabilecegini deneyimleme firsatin1 yakalamistir. Kayropraktigin ev sahipligi

yapan tibbi hizmetlerin bir pargasi olarak sunulmasi kayropraktik uygulamalarin tiim
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diinya tarafindan taninarak cesitli spor branslarina entegre edilebilmesinde ¢ok 6nemli
bir rol oynamustir (Gregory ve Uchacz 2010, ss. 14-16).

Kayropraktik ve spor yillardan beri bu denli i¢ i¢e olmalarina ragmen kayropraktik ve
profesyonel spor performansinin iligkilendirildigi kaynaklar tarandiginda yapilan
yonlendirmeler teoriler tizerinde kalmaktadir. Yayinlanan kaynaklarin biiytlik
cogunlugunda kayropraktigin profesyonel spor performansini arttirip arttirmadigina dair
deneyleri igeren calismalar yapilmamis olup bu durum bilimsel iddialarin temelini

zayiflatmaktadir (Andrew ve Miners 2010 ss. 210-221).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. OLGU SECIMi

Bu calismada gonilli aticilik sporu ile ugrasan sporcularda Aktivatdr enstriimanli
kayropraktik uygulamanin atis performansi {izerine etkisi incelenmistir. Caligma
Istanbul Avcilik ve Aticilik Spor Kuliibii biinyesinde antrenmanlarii gerceklestiren
sporcular tizerinde gergeklestirilmistir. Calismanin gerceklestirlicegi ilan edildikten
sonra 18-65 yas araliginda 45 sporcu ¢alismaya katilmak icin goniilli olmus, 4 sporcu
caligmanin gerceklestirildigi zaman araligindan dolayr c¢alismaya katilamamustir.
Bununla birlikte 1 sporcu da calismaya dahil edilme kriterlerini tagimadiklarindan
calismadan ¢ikartilmistir. Calismanin gerceklestirilebilmesi i¢in Bakirkdy Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 08.07.2019
tarihinde etik kurul onayir alimmistir. Arastirmanin hedefleri, amaci, olasi sonuglari,
isleyisi, riskleri, gerceklestirilecek uygulmalar goniillii katilimcilara detayli bir sekilde
anlatilmig ve sorularina cevaplar verilmistir. Her katilimciya aydinlatilmis onam formu

imzalatilmis, bir kopyasi teslim edilmis, katilimcinin s6zlii izni alinmistir.

Goniilliiler icin Arastirmaya Dahil Olma Olgiitleri:

a. En az 6 aydir aticilik sporuyla ugrasiyor olmak.

b. Aticilik lisans belgesine sahip olmak

c. Herhangi bir hastalik veya engellilik durumuna sahip olmamak
d. Calismaya katilmaya goniillii olmak.

e. Goniilli bilgilendirme formunu okumus, onaylamis olmak

f.  Aydinlatilmis onam formunu imzalamis olmak.

Goniilliileri Arastirmadan Dislama Olgiitleri:
Goniilliiniin fiziksel engelinin bulunmasi
b. Spinal kdk basisina sahip olmamak
c. Ekstremitelerde ve yiizde kuvvet kaybi, uyusukluk, hissislik, kontrol kaybi,
anormal yiiriiylis, bag donmesi, aciklanamayan bulanti kusma, yutma-
konusma giicliigii, nérolojik semptolara sahip olmak.
d. Goniilliniin ¢aligma sonuglarmi etkileyebilecek kronik rahatsizliklara sahip

olmasi
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Premanipulatif vertebrobaziler arter yetmezlik testinin pozitif olmasi

Akut eflamatuar hastaliga sahip olmak

Travma Oykiisii bulunmasi

Hamilelik durumu

Ayakta durmak ve yiiriimek i¢in yardimci cihaz kullanmak zorunda olmak
Sinir sistemi rahatsizliklarindan birine sahip olmak (ALS, MS, Inme,
Parkinson)

Servikal omurga cerrahisi oykiisii

Vestibiiler apareyi etkileyen hastaliklar olmasi (meniere hastaligi, benign
paroksismal pozisyonel vertigo)

Goniillintin  kayropraktik uygulama yapilmasma kontraendike saglik
problemlerinin olmasi (odontoid hipoplazi, posterior pontikus, akut fraktiir-
kirik riski tasimasi, romatoid artrit, osteoporoz, osteopeni, ankilozan
spondilit, kanser, spinal kord-menanjial tiimdrler, akut enfeksiyonlar,
siringomiyeli, motor defisit, ekstriide sekestre disk, disk servikal baziler
invajinasyon  ve  vertebrobaziler  yetersizlik, anevrizma, eklem

hipermobilitesi)

Goniilliiler i¢in Arastirmadan Cikarilma Olgiitleri:

a
b.
c.

d.

Olgularin ¢aligmaya devam etmek istememesi.
Calisma yapilacagi donemde hasta olmak.
Calismanin yapilacagi zamanda fiziksel engele sahip olmak

Calisma esnasinda mide bulantisi, bag donmesi, agr1 durumlarinin belirmesi

Literatiirde kayropraktik miidahalelerin ve Aktivator tekniginin pek ¢ok spor dalnda ve

askeri faaliyetlerde kullanildigi ancak havali silah aticilik sporunda simdiye kadar

yapilmis bir ¢alisma olmadig1 goriilmektedir. Ayrca yine literatiirde Aktivator

tekniginin elle uygulanan spinal manipiilatif uygulamalara esitligi ve hatta iistiinligi ile

ilgili calismalar da bulunmaktadir.

Lisansli sporcular randomize olarak kapali zarf kura usulii ile uygulama ve plasebo

uygulama kontrol grubu olmak iizre 2 gruba ayrilmistir. Caligmaya katilan goniilliiler

atis silah1 olarak tabanca ve tiifek kullandiklarindan tabanca ve tiifek aticilar1 2 ayri
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havuzda toplanip kendi iclerinde esit sayilarda uygulama yine randomize olarak
gruplarina dagitilmislardir. Gruplar belirlendikten sonra goniilliilerin uygulama giin ve
saatleri kararlagtinlmigtir. Calismanin giivenilirligi agisindan goniilliilerin demografik
bilgileri kayit altina alinmis ve kiyaslanmustir. 45 kisi ile baslanan ¢aligsma 4 goniilliiniin
kisisel nedenlerden dolay1 katilmak istememesi ve 1 goniilliiniin ge¢irmis olduklar
fiziksel travmadan dolay1 c¢ikartilmasiyla 40 kisi olarak devam etmistir. Calisma
orneklemi sekil 3.1 de sematize edilmistir.
Calisma gruplart;

a. Aktivator Yardimh Kayropraktik Uygulama Grubu(AYKUG): (n=20, 5 kadin,

15 erkek) (13 Tiifek, 7 Tabanca aticisi)
b. Plasebo Kontrol Grubu (PKG): (n=20, 4 kadin, 16 erkek)

Seklinde belirlenmistir. (12 Tiifek, 8 Tabanca aticisi)

Sekil 3. 1: Calisanin 6rneklemi

Calismaya katilmak isteyen toplam goniillii sayisi (n=45)

4 N\

Aktivatér Yardimh Kayropraktik Plasebo Uygulama Kontrol
Uygulama Grubu Grubu
(n=23) (n=22)
Calismaya katilmaktan Calismadan dislanan Caligmaya katilmaktan Calismadan diglanan
vazgegen goniilli sayisi goniillii say1si vazgegen gonilllii sayist goniillii sayisi
(n=3) (n=0) (n=1) (n=1)
Calismaya katlan tiifekli sporcu sayisi: (n=13) Calismaya katilan tiifekli sporcu sayisi: (n=12)
Calismaya katilan tabancali sporcu sayisi: (n=7) Calismaya katilan tabancali sporcu sayisi: (n=8)
Calismaya katilan toplam sporcu sayisi: (n=20) Cahismaya katilan toplam sporcu sayisi: (n=20)
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3.2. YONTEM

Arastirma 40 lisanslt atic1 ile Atig poligonunda gergeklestirildi. Katilimcilar (n=40);
deney grubu (n=20) ve plasebo uygulama grubu (n=20) olmak {izere iki farkli grupta
degerlendirildi. Gruplarin se¢imi kapali zarf sistemi ile randomize olarak yapildi.
Calismamizda deney grubuna Aktivatdr enstriimani ile (Activator 5 model cihaz)
Aktivatdr Metod Basic Scan Protocol adimlari takip edilerek(ek1), sertifikali uygulayici
Fzt. B.E.P. tarafindan uygulama yapilirken; kontrol grubuna yayi ¢ikarilmis etkinligi
olmayan Aktivator ile plasebo uygulama yapildi. Uygulama gruplarmma gore her
katilimciya uygulama Oncesi ve sonrasinda; 10 1sinma atisinin ardindan 20°ser atis
yaptirildi. Isabet oran, atis siiresi, denge ve koordinasyon degerlendirildi. Uygulamanin
etkinligi agisindan uygulama sonrasi yapilacak testlere uygulamadan sonraki 5 dk'lik
siire igerisinde baslandi. Atiglardaki isabet oraminin degerlendirilmesinde vurulan
hedefler TargetScan ISSF Pistol & Rifle Programi ile taranip degerlendirildi. Atis
siiresinin  belirlenmesinde kronometre ile zaman tutuldu. Elde edilen degerler
degerlendirmede kullanildi. Dengenin ve koordinasyonun degerlendirilmesinde star
excursion balance testi kullanildi.

Calismanin akis semasi sekil 3.2 de gosterilmistir.

Calismanin etkinligini belirlemek amaciyla kullanilan test ve degerlendirme yontemleri

tablo 3.1 de gosterilmistir.

Tablo 3. 1: Calismanin etkinligini belirlemek amaciyla kullanilan test ve
degerlendirme yontemleri

TEST VE DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Demografik bilgilerin kayit altina alinmasi

Antropometrik Olgiimler

Aktivatdr metod basit tarama ve uygulama protokolii

Atis isabet oraninin ol¢iilmesi

Atis siirelerinin kronometre ile 6l¢iimii

SAI R Pl el b

Star Excursion Denge Testi
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Sekil 3. 2: Calismanin akis semasi

Arastirmaya istanbul aveilik ve aticihik spor kuliibii biinyesinde antrenmanlarim gerceklestiren
18-65 yas aralhiginda, havali silah atis sporu ile ugrasan 40 goniillii lisansh sporcu katilmstir.,

1l

Goniilliillere galisma ve uygulama hakkinda ayrintili bilgi verilip sorulan yamitlanmistir. Ardindan géniillii
onam formu imzalatilmistir. Sporcular kullandiklar silah gruplan ve cinsiyetleri dikkate
alimarak randomize olarak 2 gruba ayrilmiglardir.

U

Goniilliilerin demografik bilgi formlari doldurulup, antropometrik dlgtimleri yapilmistir.

U

Biitiin katihmcilara uygulama éncesinde Star Excurtion Denge Testi yaptirilmis
ardindan 10 1sinma atig1 yapmalart istenmistir. Isinma atiglarindan sonra 20 adet atis yaptirilmis ve bu
20 atisin siiresi kronometre ile tutulmus, stire ve atig skor kartlar kayit altina alinmgtir,

\ys U

Birinci gruba (n=20) Aktivatér yardimh ik_inci glruba (n=20) yayi qzlkarllmis
kayropraktik uygulama yapilmstir. aktivatér ile plasebo, etkinlig olmayan

uygulama yapilmistir

Uygulamadan 5 dk sonra her iki gruba da 6nce 20 adet atis yaptirilmig ardindan
Star Excurtion Denge Testi gergeklestirilip veriler kaydedilmistir.

3.2.1.1. Demografik Bilgilerin Kayit Altina Alinmasi
Katilimcilarin yas, kilo, boy, meslek, ka¢ yildir bu spor ile ugrastiklari, antrenman

sikiliklari, son 6 ay icerisinde gegcirdikleri fiziksel travmalar kaydedildi. Demografik
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bilgiler katilimeilarin gruplar arast homojen olup olmadigini degerlendirilmek i¢in

kullanmldi.

3.2.1.2. Antropometrik olciimler

Katilimcilarin boylari, kilolar, Aktivator metod basit tarama protokoliine baslandiginda
bacak boylar1 arasindaki fark ve Aktivator metod basit tarama protokolii sonlandiginda
bacak boylar1 arasindaki fark santimetre cinsinden meziire ile Olciiliip kaydedildi.
Demografik bilgiler katilimcilarin  gruplar arast homojen olup olmadigini

degerlendirilmek i¢in kullanildi.

3.2.1.3. Atis isabet oranminin ol¢iilmesi

Atig isabet oranmin Olgiilmesi i¢in katilimcilara uygulama oncesinde 10m standart
mesafeden kendi silahlar ile 10 1sinma atig1 ve 20 degerlendirme atis1 yaptirildi (Sekil
3.3 solda). Ardindan Aktivator metod basit tarama protokolii uygulandi. Uygulamnin
ardindan 5 dk icerisinde katilimcilar 2. Atis setine basladilar ve 20 degerlendirme atisi
daha yaptilar. Katilimcilarin atis yaptiklar atis kartlart (Sekil 3.4 ve sekil 3.5) arsivlendi
ve TargetScan ISSF Pistol & Rifle Isabet Skoru Degerlendirme Programi ile taranarak

degerlendirilerek kayit altina alindi.

3.2.1.4. Aktivator Metod Basit Tarama Protokolii
Aktivatdr metod basit tarama protokolii kendi icerisinde hem bir degerlendirme hem de
uygulama teknigini igerir (Fuhr 2009, s.s. 139). Teknigin gelisim basamaklar1 ve

uygulanma gekli boliim 2.3.9"da detayli olarak anlatilmigmustir.
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Sekil 3. 3: Deney sirasinda atis yapan sporcu

Sekil 3. 4: Atislarin gerc¢eklestirildigi skor
kartlar
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Sekil 3. 5: Atis Hedef Kartlari; A Tiifekli atislar icin, B Tabancah atislar icin

3.2.1.5. TargetScan ISSF Pistol & Rifle isabet Skoru Degerlendirme Program

Program android veya ios isletim sistemleri {izerine kurulan cihazin kamerasini
kullanarak sporcularin vurduklar1 hedefi kendi sitemine tarayip kalibre ederek tarama
islemini gergeklestimektedir. Vurus skorlarin1 ondalik degerler hassasiyetinde
hesaplayarak tablo ve grafikler halinde kullanicisina iletmektedir. Programin
gergeklestirdigi taramalarin dogrulugu program igerisinden kullanici tarafindan da

kontrol edilebilmektedir. (Sekil 3.6)
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Sekil 3. 6: TargetScan ISSF Pistol & Rifle Programi Veri Ekran Goriintiileri

il vodafone TR 40 16:06 @ ¥ w2 - wll vodafone TR 4G 19:06 ® 7 %12 il vodafone TR 4G 19:06

£ Sessions Session 8 v £ Folders Sessions Edit € Sessions
pnzatit 41(428) Essse 41(42,8) (1) Charts

Session 7 15.07.20719 =
L5 FEED 4a-1x (46,8) (1)

Session 6 s

5 BEL) 46 (48,0) (i) | | | |

Session 5 . |
us

Score 41 (42,8)

B roaa 45 (47,2) (i)
.'"'U_ =__ 47.2) (i 58 mm
Session 4 B 019

U5 FERT] 41(439) (D

Session 3 5.0 19
Windage: +2,8 mm Mean Radius: 5,8 mm 42 (44,8) (1)

Elevation: 0,1 mm Max Spread: 13,9 mm

Session 2

5.07.2019 ‘_."."lru-:lagc-
[5 BE:3-H 48-2x (49,6} (i) A

Session 1 5.07.2019
[ 5 ELXV] 45-2x (471) (1)
B A M -

3.2.1.7. Star Excursion Denge Testi

Star Excursion Balance Test (SEBT), gii¢, esneklik ve propriyosepsiyon gerektiren
dinamik bir testtir. Sporcularda ve fiziksel olarak aktif bireylerde dinamik dengenin bir
Olctisiidiir. Test, fiziksel performansi degerlendirmek i¢in kullanilabilmektedir, ancak
kas iskelet sistemi yaralanmalar1 nedeniyle dinamik postiiral kontroliin eksikliklerini
taramak i¢in de kullanmilabilmektedir. Saglikli aktif eriskinlerde ortopedik yaralanma
riskinin belirlenmesinde 6nemli bir Olgiittiir. SEBT ayrica farkli sporlar arasindaki
denge yetenegini karsilastirmak ve fiziksel performansi degerlendirmek icin de
kullanilabilmektedir (Heyward 2010, s. 303; Plisky ve dig. 2009; Pollock ve dig. 2010).
SEBT gerg¢eklestirilmeden once, bazi kurulumlar yapilmistir. Dort zemin igaretleme
seridinin, her birinin 180-250cm uzunlugunda kesilerek pargalardan merkez noktalar
ayni olacak sekilde “+” olusturmak icin iki parca kullamilmistir, diger ikisi ise “x”
olusturmak i¢in tiste yerlestirilmistir, boylece bir yildiz sekli olusturulmustur. Tiim
cizgilerin birbirinden 45 ° 'lik bir ac1 ile ayrilmasi ayrintisina dikkat edilmistir.
SEBT'nin hedefi olan hamleyi yapmak icin, katilimeilarin tek bacagi stabil orta nokta
tizerinde tutarken kontralateral bacagi miimkiin oldugunca ileriye uzatmalari istenmistir

(Plisky ve dig. 2009; Olmsted ve dig. 2002).
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Katilimcidan, bir bacagini 8 farkli yone miimkiin oldugunca ileri uzanmak igin
kullanirken diger bacagmi sabit tutarak dengeyi korumasi istenmistir. Ornegin sol
bacaginin iizerinde duran kisiden, sag bacagim kullanarak asagidaki yonlerin her birinde
bir kez olmak tizere 8 farkli pozisyona ulagmasi istenmistir: anterior, anteromedial,
medial, posteromedial, posterior, posterolateral, lateral ve anterolateral. —Anterior,
posteromedial ve posterolateral yonler, kronik ayak bilegi instabilitesi olan ve alt
ekstremite yaralanmasi riski yiiksek olan sporculari tanimlamak i¢in 6nemlidir. Her
uzanma sirasinda katilimcinin uzanabildigi en uzak mesafe olciilerek test sonucler1 elde

edilmistir (Plisky ve dig. 2009; Olmsted ve dig. 2002). (Sekil 3.7)

Sekil 3. 7: Star Excursion Denge testinin uygulanmasi (Temsili)

3.2.2. Aktivator Yardimh Kayropraktik Uygulama

Aktivator yardimli kayropraktik uygulama kayropraktik tekniklerinden biridir.
Amerikan kayropraktik derneginin kayitlarina gore kayropraktik uzmani klinisyenlerin
%62,8"'1 Aktivator metod teknigini aktif olarak kullanmaktadir. Bununla birlikte

Aktivator enstriimanli  kayropraktik uygulamanin klasik spinal manipiilatif
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uygulamalara gore yan etkisinin ¢ok daha az ve etkinliginin fazla oldugu literatiirde pek
¢ok calismada gosterilmistir (Bergman 2011, s. 427; Mangan 2016, s. 46).

Bu arastirmada kullanilan Aktivatoér yardimli kayropraktik uygulama protokolii bolim
2.3.11de detayli olarak anlatilmigtir. Uygulamanin gerceklestirilme sekli ve protokoliin
detayli anlatimi sekil 3.8 ve sekil 3.9'da gosterilmistir.

Sekil 3. 8: Aktivator Metod Basit Tarama Protokoliiniin Uygulanmasi

Activator Method Basic Scan Protocol

ﬂgz

Medial knee isolation test Lateral knee isolation test AS llium isolation test Pl llium isolation test
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Sekil 3. 9: Aktivator Yardimh Kayropraktik Uygulama

Sekil 3. 10: Aktivator S cihaz1 (A) ve Sham kontrol grubunda kullanilan yayi
cikarilmis Aktivator cihaz (B)
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3.2.3 Veri Analizi

Calismamizda Istanbul Atis Kuliibiinde Antrenman Yapan lisanshi atis sporculari
randomize olarak Aktivatdor Yardimhi Kayropraktik Uygulama Grubu ve Plasebo
Uygulama Kontrol Grubu olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. Bu gruplara isabet orani
Olctimil i¢in atig, atig siiresinin dl¢limil i¢in kronometre ile zaman Ol¢timii, denge ve
koordinasyon degerlendirmesi i¢in star excurtion denge testi yaptirtlmistir. Veriler kayit
altina alinmustir.

Bu degerlendirmelerin hem grup icinde tedavi dncesi ve sonrasina gére hem de gruplar
arasinda farklilik gosterip gostermedigi incelenmistir. Calisma kapsaminda ayrica
kullanilan silah tiiriine gére de grupici ve gruplararasi karsilastirmalara yer verilmistir.
Gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi, grup i¢i karsilastirmalarda ise
Wilcoxon Rank testleri kullanilmistir. Caligma kapsaminda verilerin degerlendirilmesi

icin SPSS 25.0 paket programi kullanilmstir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Demografik Bilgileri

Calisgma kapsaminda yer alan 2 gruba ait demografik bulgular Tablo 4.1°de
gosterilmistir. Bulgulara gore; Kayropratik grubunun yas ortalamasi 31,05+13,63 yil,
boy ortalamasi 171,1£8,98 cm, viicut agirliklar1 ortalamasi 74,25+14,4 kg, viicut kitle
indeksi ortalamasi 25,61+4,56 kg/rn2 olarak tespit edilmistir. Kontrol grubun yas
ortalamast 32,05+15,37 yil, boy ortalamas1 171,3£8,75 cm, viicut agirliklar1 ortalamasi
73,8+15,64 kg, viicut kitle indeksi ortalamasi 25,24+5,93 kg/mz’dir. Gruplar arasinda
yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kitle endeksi acisindan istatistiksel olarak

anlamli farkliliklar bulunmamaktadir (p> .05).

Tablo 4. 1: Gruplarin demografik ozellikleri

Ortalama £+ SS (Min-Maks) Mann
Kayropraktik Kontrol Whitney p
Parametreler Uygulama Grubu U Z Degeri deseri
fprou (n:20) Degeri °
(n:20) : g
31,05+13,63 | 32,05+15,37
Yas (y1l) (18.0-62.0) (18.0-65.0) 200,000 0,000 1,000
- 170,1+8,98 171,3+8,75
Boy uzunlugu (cm) (188.0-152.0) | (152.0-185.0) 181,500 | -0,501 0,616
+ +
Viicut agirhg (kg) 22423_9;4(’;; (131’%_ 11 g i6g) 194,500 | -0,149 | 0,882
Viicut kitle | 25,61+4,56 25,24+5,93
endeksi (kg/m®) (17,4-3434) | (17,21-38,48) 181,000 1 0,514 1 0,607
Silah tiirii
(Tiifek/Tabanca) 13/7 12/8
(m)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

4.2. Grup I¢i Karsilastirmalar

Uygulama oncesi ve sonrast Olglimlerinin gruplarin kendi iginde anlamli olup
olmadigina bakilmasi1 amaciyla kargilastirmalar yapilmistir.

Kayropraktik grubun, uygulama 6ncesi ve sonrasi atis skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Buna gore uygulama Oncesine
(174,19£22,18) gore sonrasinda (187,45+17,76) degerler anlamli derecede artmustir.
Atis siiresi acisindan uygulama Oncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 4.2).
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Tablo 4. 2: Kayropraktik uygulama grubunun Atis parametrelerine iliskin 6n ve
son test sonuc¢larinmin grup ici karsilastirilmasi

Ortalama + SS (Min-Maks)
Uygulama Uygulama ? . | pdegeri
oncesi sonrasi degeri
(TO) (TS)
174,19+22,18 | 187,45+17,76 sk
Atis Skoru (85.7-191,0) | (118,8-200.2) -3,921 | 0,000
. 17,35+1,60 16,23+1,51
Atis Siiresi (15.13-20.13) | (13.6-18.65) -1,829 0,067
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Kayropraktik grubun uygulama Oncesi ve sonrast Denge Testi parametreleri

incelendiginde Lateral bdlge harig istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir

(p<0,001). Uygulama Oncesine gore sonrasinda tiim denge parametreleri anlamh

derecede artmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4. 3: Kayropraktik uygulama grubunun Denge Testi parametrelerine iliskin
on ve son test grup ici karsilastirnlmasi

Ortalama + SS (Min-Maks)
UYgul?r;ng)iincesi sz:::;?a Z degeri | p degeri
(TS)

Anterior é%’jf ;273}37) (762267;; é?g) 3,923 | 0,000%
Anteriolateral (7623’,8677{:;;?3) (766773?5 ég) 3,885 | 0,000%
Lateral ( 6788,’63;5_69’5 f)) ( 678737 f_fg%g) 1,635 | 0,102
Posteriolateral (7623’,%)%;&3,’35;1) (76772?5 fg) 3,923 | 0,000%%*
Posterior (337”%%2:::;% (299”5677{:7655) 3,924 | 0,000%
Posteriomedial (251”6575237’277) (288’,233%632:}8) -3,922 | 0,000%**
Anteriomedial ( 56653?’32j;‘27677) (76%3%;6?3) 3,926 | 0,000%**

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Kontrol grubunda uygulama Oncesi ve sonrasi atig skorlar1 ve atig siiresi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 4.4).

Tablo 4. 4: Kontrol grubunun Atis parametrelerine iliskin 6n ve son test
sonuclariin grup i¢i karsilastirilmasi

Ortalama + SS (Min-Maks)

Uygulama Uygulama .. . .
degeri | degeri

iincgsi sonrasi

(TO) (TS)

186,61+11,12 | 185,049,95
Aty SR (151,1-196,0) | (1622-197.4) | 811 | 0.070
Atis Siiresi 16,91,84 | 16,17x1,18 1 1 155 | (263

(13,03-19,5) | (14,08-18,49)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Kontrol grubunda uygulama 6ncesi ve sonrast Denge Testi parametreleri incelendiginde
sadece Lateral bolgede anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Uygulama
Oncesine gore sonrasinda Lateral 6l¢glim parametresi anlamli derecede diismiistiir (Tablo

4.5).
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Tablo 4. 5: Kontrol grubunun Denge Testi parametrelerine iliskin 6n ve son test
grup ici karsilastirilmasi

Ortalama + SS (Min-Maks)
Uygul?;lg)ﬁncesi szog:i:::a Z degeri degeri
(TS)

Anterior (7,527”%%39,’6279) ( 57736132932677) 1,169 | 0,242
Anteriolateral (75‘;”%%?,’6579) ( 57;" ’6173_2%’56‘;) -590 | 0,555
Posteriolateral | : 61,’;73?;69’22) (23:8?;16,’3839) -1,230 | 0219
Posterior ( 23566?;9323‘;) ( j?;;ﬂ;%g‘;) 1,843 | 0,065
Posteriomedial | > ,g;j%%) ( . 6?363) 1915 | 0,055
grial (55 18 323%59%23) (gf,’;;-j;%’,%g) . | Y
Anteriomedial | 56:”69753%,%93) ( 5625”65753%3’%) -960 | 0,337

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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4.3. Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Kayropraktik ve kontrol grubu arasinda calisma kapsaminda yer alan parametrelerin
uygulama Oncesi ve sonrast Ol¢iim degerleri acisindan farklilik olup olmadigim
incelemek amaciyla gruplararasi karsilastirmalar  yapilmistir.  Sonucglara gore
Kayropraktik grup ile kontrol grubu arasinda yalnizca uygulama Oncesi atis skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Buna gore
uygulama grubunun atis skorlar1 kontrol grubuna gore daha diistiktiir (Tablo 4.6).

Tablo 4. 6: Atis parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalari

Ortalama £+ SS (Min-Maks)
i Mann
Kayropraktik Kontrol wid 7 p
Uygulama Grub "MEY | Degeri | degeri
Grubu rl; 0“ U Degeri
(n:20) @
- | 174,19422,18 | 186,61+11,12 sk
Atis P (85,7-191,0) | (151,1-196,0) @ -3,125 10,002
Skoru 187,45+17,76 185,0+9.,95
T3 (118,8-200,2) | (162,2-197,4) 133,000 -1.812 0,070
- 17,35+1,60 16,9+1,84
A et TO (15.13-20.13) | (13,03-19.5) 177,000 -0,622 0,534
16,23+1,51 16,17+1,18
TS (13.6-18.65) | (14,08-18.49) 191,000 -0,243 0,808

*p< 0,05; **p<0,01;***p<0,001

Denge testi parametreleri agisindan kayropraktik grup ile kontrol grubu arasinda
uygulama sonrasi Posteriolateral, Posteriomedial, Medial ve Anteriomedial degerleri
acisindan farkliliklar bulunmaktadir (p<0,05; p<0,01). Kontrol grubu 6l¢iim degerleri
kayropraktik gruba gore daha diistiktiir (Tablo 4.7).
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Tablo 4. 7: Denge Testi parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmalari

Ortalama + SS (Min-Maks)

Mann

K:Iljyroplraktlk Kontrol Whitney De%eri de?eri
ygulama Grubu U Degeri | 5 g
Grubu (n:20)
(n:20) )
| 70.75+7.17 72.9849.29
T s | Gresien | 166000 | 0920 | 0357
Anterior 75.27+7.32 73.1849.27
TS | (orsso) | (osagrn | 179:000 | 0568 | 0.570
| 72.87+5.95 74,0248.59
anterie. | TO| (63675500 | (008707 | 175000 | 0677 | 0499
lateral 76,77+5,56 74,13+8,54
TS | 0o | (o6rsTen | 167000 | -0.894 | 0371
| 7831612 78.6347.23
TO| (501000 | (66358823 | 184500 | -0419 | 0,675
Lateral 77.78+6 .42 77.47+7.19
TS | diin 8033 | (esansons | 199:500 | 0014 | 0989
| 72224454 7143631
Posterio- | 1O | (63.0-8033) | (56.67-79.33) | 122000 | -0,1351 0892
lateral 77,52+5,26 72,08+6,89 *
TS | (65338 (7081 ssy | 110500 | 2422 | 0015
| 53.0245.58 55,6849.24
_— TO | einy | @ermnay | 173500 | 0718 | 0473
59.5746.71 56.1749.14
TS | Coeraio) | @s3saay | 156:500 | <1177 | 0239
| 51554347 54.0748.04
Posterio- | 1O | (45.67-57.67) | (42.67-79.67) | 166900 | 0,907 1 0,365
medial 58.5343.40 55.147.86 .
TS | (4833-640) | (44338033 | 53000 | -3.11470,002
| 57.2843.63 58.2845.92
- 0| o) Cl33a0as) | 198500 | -0.041 | 0,968
62.05+3.80 58.3345.96 o
TS | (5433-6833) | (5233-7967) | 3300 | -3.154 10,002
| 65.3244.77 65.9516.89
Anterio- | 10| (56.33-76.67) | (54.67-78.33) | 107->00 | -0,068 10,946
medial 70.3344.74 65.556.90 .
TS | 00 | (Sergeay | 112000 | 2382 | 0017

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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4.4. Silah Tiiriine Gore Uygulama Oncesi Ve Uygulama Sonras1 Karsilastirmalar
Silah tiirtine gore gruplarin kendi i¢cinde uygulama oncesi ve sonrasi ol¢iim degerleri
acisindan bir farklilik olup olmadig1 incelenmistir.

Kayropraktik grupta hem tiifek hem de tabanca kullanan katilimeilarin uygulama oncesi
atis skorlar1 ile uygulama sonrasi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmaktadir (p<0,05; p<0,01). Uygulama sonras1 atig skorlar1 her iki grup

icinde uygulama Oncesine gore yiiksektir (Tablo 4.8).

Tablo 4. 8: Silah tiirlerine gore Kayropraktik uygulama grubunun Atis
parametrelerine iliskin 6n ve son test sonu¢larinin grup ici karsilastirilmasi

Ortalama + SS (Min-Maks)
Uygulama Uygulama ? . P
6ncgsi sonrasi degeri | degeri
(TO) (TS)
173,38+26,91 | 188,52+21,47 s
Tiifek Atis Skoru (85.7-187.4) | (118.8-200.2) -3,181 | 0,001
(n:13) y 16,98+1,64 | 15,84+1,46
Atis Siiresi (15.13-19.84) | (13.6-18.36) -1,642 0,101
175,67£10,31 | 185,47+8,38 %
Tabanca Atis Skoru (163,7-191.0) | (176,3-197.1) -2,366 | 0,018
(n:7) .. 18,04+1,37 | 16,95+1,44
Atis Siiresi (16.13-20.13) | (14,76-18,65) -,845 0,398

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Denge parametreleri agisindan kayropraktik grupta yer alan tiifek veya tabanca kullanan

katilimcilarin  uygulama Oncesi ve sonrasi degerleri karsilastirildiginda tiifek
kullananlarda Lateral, tabanca kullananlarda Lateral ve Medial Ol¢limler disgindan
uygulama Oncesi ve sonrasi Olglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmaktadir (p< 0,05; p<0,01; p<0,001). Tiim anlamli parametrelerde uygulama

sonrasi degerler uygulama 6ncesi degerlere gore yiiksektir(Tablo 4.9).
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Tablo 4. 9: Silah tiirlerine gore Kayropraktik uygulama grubunun Denge Testi

parametrelerine iliskin 6n ve son test grup ici karsilastirilmasi

Ortalama + SS (Min-Maks)

(56,33-69,67)

(62,67-73,67)

zZ
Uygulama Uygulama degeri degeri
6nc§si sonrasi
(TO) (TS)
, 71,87+6,63 76,72+6,76
Ant A 1226, 23,189 | 0,001%*
niertor (60,33-82,33) | (64,33-88,0) | :
Anteriolateral | /3:18+4.79 77512443 | 318> | 0,001%*
(64,33-79,67) | (69,0-83,67)
Lateral 78,79+3,94 77,9+4,33 1,786 | 0,074
(72,0-86,33) | (71,33-86,33) ’ ’
. 73,21+3,76 78,8+4,72
" P lateral 21E5, S 23,181 | 0,001%+
(Tug; osteriolateral | () 337867) | (69.0-85.0) ’ ’
n:
. 53,1+4,87 59,08+6,34
Post 154, I+, 23,181 | 0,001%*
N 47,33-61,67) | (49,67-71,0) : :
. A 51,54+3,68 59.13+2.79
) ) ) ) - 1 2 1**
Posteriomedial (45.67-57.67) (53.33-64.0) 3,18 0,00
. 56,67+3,32 62,1543 24
5 > > > _ 1 1**
3! (51.0-6133) | (5633-67,0) | 186 000
o 66,82+4,26 71,85+4,53
Ant 1 0254, 05+, 23,193 | 0,001%*
nteriomedial | = 553 6 67) | (62.33-80.0) : :
. 68,67+8,17 72574807 | _ .
Anterior (60.0-80.33) (63.67-83.67) 2,366 0,018
. 72,29+8,1 75.38+7.43
9 ) ) ) _2 1 2 %
Anteriolateral (63.67-83) (67.33-86.0) ,L197 | 0,028
. 70,38+5,56 75.14+5,74
P lateral 98E, 145, 2,366 | 0,018*
Tabanca | oSteriolateral | (308033) | (67.33-85,0) : :
(n:7) . 52.86+7,14 58,81+7,84 N
Posterior (47.0-64.33) (49.67-69.33) -2,371 0,018
. 51,57+3 34 57.43+4 34
) D) D) D) _2 1 %k
Posteriomedial (47.0-57.0) (48.33-62.0) , 366 | 0,018
. 58,43+4,17 61,86+4,95
M l ’ ’ ’ s _1
edia (52.67-6433) | (5433-6833) | 150 | 0,003
Anteriomedial | 0222E467 | 67.5283.98 | 5 351 | 18+

*p< 0,05; **p<0,01;***p<0,001
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Kontrol grubunda yer alan tiifek veya tabanca kullanan katilimcilarin uygulama oncesi
atis skorlar1 ile uygulama sonrasi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4. 10: Silah tiirlerine gore Kontrol grubunun Atis parametrelerine iliskin 6n
ve son test sonuclarinin grup ici karsilastirilmasi

Ortalama £+ SS (Min-Maks)
Uygulama Uygulama ? ) P .
iincgsi sonrasi degeri | degeri
(TO) (TS)
181,98+12,27 | 180,31+9,87
™. Atis Skoru (151,1-195.8) | (162.2-192.1) -1,255 | 0,209
(n:12) . 16,72¢1,85 | 16,38+1,06
AusStirest | (13 03.19.23) | (1449-1849) | 028 | 030
193,5542,65 | 192,03+4,67
Tabadll Atis Skoru | 1626 196,0) | (182.4-197.4y | 1120 | 0,263
(n:8) y 17,17+1,93 15,86+1,34
Atis Siiresi (1424-19.5) | (14.08-18,.22) -1,120 0,263

%p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Denge parametreleri agisindan kontrol grubunda yer alan tiifek kullanan katilimcilarin
Anterior, Posterior ve Medial dl¢iimleri agisindan uygulama 6ncesi ve sonrasi degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p< 0,05; p<0,01). Tim
anlamli parametrelerde uygulama sonrasi degerler uygulama Oncesi degerlere gore

yliksektir(Tablo 4.11).

Denge parametreleri agisindan kontrol grubunda yer alan tabanca  kullanan
katilimcilarin Anterior, Lateral ve Medial ol¢iimleri agisindan uygulama oOncesi ve
sonras1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p<
0,05). Tim anlamhi parametrelerde uygulama sonrasi degerler uygulama oncesi

degerlere gore diistiktiir(Tablo 4.11).
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Tablo 4. 11: Silah tiirlerine gore Kontrol grubunun Denge Testi parametrelerine

iliskin 6n ve son test grup ici karsilastirilmasi

Ortalama + SS (Min-Maks)

U)-f.gulal.na Uygulama Z degeri | p degeri
Onc.?Sl sonrasi
(TO) (TS)
Anterior (75‘;’})};&39 ,’379) ( 57;‘:6677%’3697) 2,320 | 0,020%
Anteriolateral (754;’,%%;? ,’é% ( 57 ;,’6379;%,3;13) -1,499 0,134
Lateral ( P 693631?8(;13) ( ; §”6972_§79’g§) -1,891 | 0,059
Tifek | Posteriolateral 7(?63;_67’3? (753;%337 §3S) 1,872 | 0,061
T | posterior ( jjﬁjﬁ’gﬁ) ( 45332;:39”23) 2,106 | 0,035*
Posteriomedial (223',’6376—?997,%77) (ji’; 35 _j;%’%) -1,740 0,082
Y s ! 3}3&779?;13) (529,’313“-?79’,1637) 2,809 | 0,005
Anteriomedial | 53?&77%77553?3) ( 5627657&778632) 536 | 0,592
Anterior 7(;92,2;9%5? ( . 85’3936292”26‘;) 2232 | 0,026*
Anteriolateral ( 6714,%(;%5? %?697) 7(2’17-?;,96’47‘;1 -,843 0,399
Lateral 7(2’71_;;76’;? ( . 5532391:;232) 2,383 | 0,017*
Fabanca | POSteriolateral | 6726173*759232) ( 662:6972%7‘;’%) 2281 | 0,779
@:8) | posterior 5(74;"6;1_(7)61)5 ( 25736;*7917677) 635 | 0,526
Posteriomedial (Z%,})%zg:g;‘) (257’66;269”6657) -, 701 0,483
Medial (gj,’ggié’,ég) (3276132327323») 2536 | 00117
Anteriomedial | 5653273*7511697) (225’,56%;‘6?3) -1,183 | 0,237

*p< 0,05; **p<0,01;***p<0,001
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4.5. Kullanilan Silah Tiiriine Goére Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Tifek veya tabanca kullananlar arasinda uygulama Oncesi veya sonrasi Ol¢lim

parametreleri agisindan farklilik olup olmadig1 incelenmistir. Kayropraktik grupta tiifek

kullananlar ile silah kullananlar arasinda atis skoru veya atis siiresi uygulama Oncesi

veya uygulama sonrasi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p<0,05).

Tablo 4. 12: Kayropraktik uygulama grubunun Atis parametrelerinin kullanilan
silah tiiriine karsilastirmalari

Ortalama £+ SS (Min-Maks)

Mann
Tiifek Tabanca Whitney % ) P
Kullananlar | Kullananlar | ¢ Degeri Degeri | degeri
(n:13) (n:7)
= | 173,38426,91 | 175,67+10,31
Atig b (85,7-187,4) | (163,7-191,0) 36,000 0,753 ) 0451
Skoru 188,52+21,47 | 185,47+8,38
s (118,8-200,2) | (176,3-197,1) 23,000 "L7sd | 0,074
= 16,98+1,64 18,04+1,37
Atig ' (15,13-19,84) | (16,13-20,13) 27,000 1,466 | 0,143
Siiresi 15,84+1,46 16,95+1,44
TS (13.6-18.36) | (14.76-18.65) 26,000 -1,545 | 0,122

*p< 0,05; **p<0,01;***p<0,001
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Kayropraktik grupta tiifek kullananlar ile silah kullananlar arasinda Denge parametreleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p<0,05).

Tablo 4. 13: Kayropraktik uygulama grubunun Denge Testi parametrelerinin
kullanilan silah tiiriine karsilastirmalar:

Ortalama £+ SS (Min-Maks)
Mann 7
Tiifek Tabanca Whitney Deseri de?eri
Kullananlar Kullananlar U Degeri g g
(n:13) (n:7)
| 71,876,63 68,678,17
O] (03rman) | (G00.s0sy | 33000 | 0093 | 0321
Antegar 76,72+6,76 72,57+8,07
TS| (6433-880) | (63.67-8367) | 0000 |-1.229) 0219
| 73,18+4,79 72.29+8.1
0 QA 4 39,500 | -0,476 | 0,634
lateral 77,5124,43 75,38+7,43
TS | coosren | (oranseo) | 36500 | 0714 | 0475
. | 78,79+3,94 77.38£9.28
TO| Dy0sess | (6867900 | 33000 | 0595 | 0552
@& 77,9+4.33 77,5729,65
TS 1 (7133-8633) | (6833-89,33) | *0.000 | -0.436 1 0,663
| 73214376 70,38+5,56
Posterio- | 1O | (6433-78,67) |  (63.0-8033) | 2>000 | -1,626 1 0,104
lateral 78,8+4,72 75,14+5,74
TS | 650850 (35850 | 29000 | 1309 | 0,191
| 53,1+4.87 52,.8627.14
b PO @7336167) | (@706433) | 00 | 010 ] 0000
59,08+6,34 58,81=7,84
TS 1 49.67-71.0) | (49,67-69,33) | 3500 | -0.5551 0579
| 51,5423,68 51575334
Posterio- | 1O | (45,67-57,67) (47,0-57,0) 45,000 | -0,040 | 0,968
medial 59.13£2.79 5743434
TS| iiven0 | (easeag) | 3100 | -LIIS| 0263
| 56,675332 58,4324,17
. TO| 306150 | (asredss | 35000 | 0833 | 0dos
62.1553.24 61.86-4.95
TS | (5633-67.0) | (5433-6833) | 41200 | 03181 0751
| 66,82+4,26 62,52-4,67
Anterio- | 1O | (5933-7667) | (5633-69.67) | 23000 | -1.788 1 0,074
medial 71,85:4,53 67,5243 98
TS | ko0 | (©ergiey | 21000 | <1945 | 0052

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Kontrol grubunda tiifek kullananlar ile silah kullananlar arasinda atig skoru uygulama
oncesi ve uygulama sonrasi degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05; <0,01). Uygulama sonrasi degerler uygulama oncesine gore
yiiksektir (Tablo 4.14).

Tablo 4. 14: Kontrol grubunun Atis parametrelerinin kullanilan silah tiiriine
karsilastirmalari

Ortalama + SS (Min-Maks)
Mann
Tiifek Tabanca Whitney % . P
Kullananlar | Kullananlar | ¢ Degeri Degeri | degeri
(n:12) (n:8)
= | 181,98+12,27 | 193,55+2,65 «
Atis Y (151,1-195,8) | (188,6-196,0) 15,500 -2,510 1 0,012
Skoru 180,3149,87 | 192,03+4,67 .
T (162,2-192,1) | (182,4-197.4) 9,000 -3,009) 0,003
s 16,72+1,85 17,17+1,93
Atis pro (13,03-19,23) | (14,24-19,5) e 0,463 0,643
Siiresi 16,38+1,06 15,86+1,34
pr (14,49-18,49) | (14,08-18,22) 35,000 -1,003 0,316

*p< 0,05; **p<0,01;***p<0,001
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Kontrol grubunda tiifek kullananlar ile silah kullananlar arasinda Denge parametreleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p<0,05).

Tablo 4. 15: Kontrol grubunun Atis parametrelerinin kullanilan silah tiiriine

karsilastirmalari
+ in-
Ortalama £+ SS (Min-Maks) Mann ,
Tiifek Tabanca Whitney Deseri dePeri
Kullananlar Kullananlar U Degeri g g
(n:12) (n:8)
| 74.11£9,49 71,299.36
10| Dol o338 38,500 | -0,733 | 0,463
Antegier 74,67+9,39 70,96+9 24
TS | (5767.8367) | (5933-8267) | >>000 | -LIS7 | 0,247
| 74,038,23 74,049,690
wnterie. | TO| Goos3en | (orersren | 47500 | 0039 | 0.969
lateral 7439831 73,75£9,44
TS | loorsins) | (61o.87sn | 43000 | 0387 | 0699
| 79,61£7,01 77.17+7.79
TO | (foVi5san) | (orossen | 40000 | -0.618 | 0537
@ 78.92+7.05 75,20+7,28
TS | (66.67-80.33) | (6533-8433) | >>000 | -LIS7 1 0,247
| 72.31£6,99 70,1358
Posterio- | 'O | (56,67-79,0) | (63,67-79,33) | >>000 | -1.003 | 0316
lateral 73.5327.85 69.92+4.82
TS| (57.08133) | (64.67-7733) | 3000 | 1351 0077
| 54,5£8.83 57.46:10,15
_— TO | ogisy | her00 | 38000 | 0772 | 0440
55,1990 57,639,77
TS 1 4333-7333) | @533-71,67) | 000 | -0.733 1 0463
| 53368937 55.1245.04
Posterio- | O | (42,67-79,67) | (48,0-66,67) | 000 | 0888 1 0373
medial 54.75£8.84 55,6326,65
TS | 4433-8033) | (49.67-69,67) | 4300 | 03471 0,728
| 58172731 58.4643.31
Medial TO | (5133.7933) | (54.67-6333) | >>°00 |-0.966 | 0334
59.14+7.13 57.1343,72
TS 1 (5233-7967) | (52.67-6233) | 200 | 0,502 0,616
| 67.7£7.53 63,33£5,19
Anterio- | 1O | (54,67-7833) | (35.67-7L.67) | 22000 | -1.466 1 0,143
medial 67,56+7,66 62.5454.47
TS | Groraeas) | (serteg | 24500 | <1814 | 0070

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Kayropraktik veya kontrol grubunda yer alan Tiifek kullanicilarinin uygulama dncesi ve

uygulama sonrasi Olgiimleri incelendiginde sadece uygulama sonrasi atis skoru

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Konrol

grubunun uygulama sonrasi degerleri kayropraktik gruba gore daha disiiktiir.

Tablo 4. 16: Tiifek kullanicilarinin Atis parametrelerinin gruplar arasi

karsilastirmalari
Ortalama + SS (Min-Maks)
; Mann
Kayropraktik Kontrol Whit 7 p
Uygulama Grub ey Degeri | degeri
Grubu r‘iz“ U Degeri
(n:13) (n:12)
« | 173,38426,91 | 181,98+12,27
Atis Y (85,7-187,4) | (151,1-195,8) 2000 -1,143 0,253
Skoru 188,52+21,47 | 180,3149,87 o
15 (118,8-200,2) | (162,2-192,1) 23,000 -2992 | 0,003
o 16,98+1,64 16,72+1,85
Atis Siiresi o (15,13-19,84) | (13,03-19,23) Y -0,054 0,957
WML G| 1584146 | 1638£1,06 | oo | 000 | 0308
(13,6-18,36) | (14,49-18,49) ’ ’ ’

*p< 0,05; **p<0,01;***p<0,001

Kayropraktik veya kontrol grubunda yer alan Tiifek kullanicilarinin uygulama 6ncesi ve

uygulama sonrasi denge parametreleri Ol¢iimleri incelendiginde sadece uygulama

sonrasi Posteriomedial ve Medial parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmaktadir (p<0,05; p<0,01). Konrol grubunun uygulama sonrasi degerleri

kayropraktik gruba gore daha diistiktiir.
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Tablo 4. 17: Tiifek kullanicilarinin Denge Testi parametrelerinin gruplar arasi

karsilastirmalar
Ortalama + SS (Min-Maks)
. Mann
K%yrol)lr?::tlk Kontrol Whitney De%eri de?eri
yguama Grubu U Degeri g 8
Grubu (n:12)
(n:13) )
| 71.8746,63 74,1129,49
|10 osamny | (rossen | SB000 | -Los9 | 0276
Anterior 76,726,716 74,67+9,39
TS | (iiass0) | (rorsaen | 73500 | 0245 | 0807
| 73,1844,79 74,0328,23
Anterio- | 10| (64337967 | (59,0-83,67) | 00200 | 0627 0531
lateral 77,5144,43 7439831
TS 1 (69,083,67) | (59.67-8433) | 0000 | -0.6271 0,531
| 78,79+3,94 79,61+7,01
TO (7208633) | (66.33-8833) | 04000 | 0762 ) 0.446
Latera 77,9+4.33 78.92+7.05
TS 1 (7133-8633) | (66,67-89,33) | 04000 | -0.7621 0,446
| 73214376 72.3146.99
posterion | TO | @433.75.67) | (seero0) | TH000 | 0218 | 0828
lateral 78,8:4,72 73,53+7.85
TS | o050 Toslan | 47500 | -1660 | 0,097
| 53,1487 54,5:8.83
_— 0| D iveien | @dorsay | THS00 | 0191 | 0849
59,08+6,34 55,1949,0
TS 1 49.67-71,0) | (43337333 | 20200 | -1:496 1 0135
| 51,54+3,68 53,369,37
Posterio- | 1O | (45.67-57,67) | (42,67-7967) | H000 | -0218 ) 0,828
medial 59,132,79 54,7548 34 o
TS| (53336400 | (4433-8033) | 22000 |-3.048 70002
| 56,6743 .32 58,1747.31
- TO| 06133 | (5133083 | 78000 | 0.000 | 1,000
62,15+3,24 59,14+7,13 .
TS| Coier0 | (oasaeen | 3000 | 2588 | 0010
| 66,8244.26 67,7+7,53
Anterio- | 1O | (5933-76.67) | (54.67-7833) | 1200 | 0,354 0,723
medial 71,85:4,53 67,56-7,66
TS| (62338000 | (52.67-7833) | 22000 | -14l6 ] 0157

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Kayropraktik veya kontrol grubunda yer alan Tabanca kullanicilarinin uygulama 6ncesi

ve uygulama sonrasi Olc¢iimleri incelendiginde sadece uygulama Oncesi Atis Skoru

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Konrol

grubunun uygulama oncesi degerleri kayropraktik gruba gore daha yiiksektir.

Tablo 4. 18: Tabanca kullanicilarinin Atis parametrelerinin gruplar arasi

karsilastirmalari
Ortalama + SS (Min-Maks)
; Mann
Kayropraktik Kontrol Whitney U 7 p
Uygulama Grubu ey Degeri | degeri
Grubu (n:8) Degeri
(n:7) ;
. | 175,67£10,31 | 193,55+2,65 sk
Atis e (163,7-191,0) | (188,6-196,0) g0 -3,012-) 0,003
Skoru 185,47+8,38 192,03+4,67
TS (176,3-197,1) | (182,4-197.,4) 13,000 -1,736 0,083
- 18,04+1,37 17,17+£1,93
Atis > (16,13-20,13) | (14,24-19,5) 2200 -0,694 0,487
Siiresi 16,95+1,44 15,86+1,34
TS 1 (1476.18.65) | (14.08-1822) | 12000 | -1,504 10,132

*p< 0,05; **p<0,01;***p<0,001

Kayropraktik veya kontrol grubunda yer alan Tabanca kullanicilarinin uygulama oncesi

ve uygulama sonrasi denge parametreleri dlglimleri incelendiginde sadece uygulama

sonrast Anteriomedial parametresi agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

bulunmaktadir (p<0,05). Konrol grubunun uygulama sonrasi degerleri kayropraktik

gruba gore daha diistiktiir.
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Tablo 4. 19: Tabanca kullanicilarinin Denge Testi parametrelerinin gruplar arasi

karsilastirmalar
Ortalama + SS (Min-Maks)
. Mann
K%yl‘opll‘i:rll(tlk Kontrol Whitney De%eri dePeri
yguama Grubu U Degeri g 8
Grubu (n:8)
(n:7) )
| 68.6748,17 71,29£9.36
CTO| Gooson (So3ssw | 25000 | -0348 | 0728
Anterior 72,57+8,07 70,96+9,24
TS 1 (63.67-83.67) | (59.33-82,67) | 2H000 | -0.463 1 0,643
| 7229481 74.049.69
nterie. | TO| (oorsy) | (o1ersren | 28000 | 0000 | 1,000
lateral 75,38+7,43 73,7549 44
TS | onsen | losten | 23500 | 0521 | 0602
| 77.38£9,28 77,177,79
TO| (00 | @rossen | 26000 | -0.232 | 0817
Latersy 77,57+9,65 75,20+7,28
TS 1 (6833-8933) | (65,33-8433) | 24000 | -0.463 10,643
| 70,38+5,56 70,13+5,28
Posterio- | 'O | (630-8033) | (63,67-7933) | 27000 | 0116 ] 0.908
lateral 75.14+5.74 69,92+4.82
TS | s | oaeraras | 11000 | <1969 | 0049
| 52.867.14 57.46210.15
_— TO | CT0easy | herno, | 20000 | 0927 | 0354
58,8127,84 57,6329,77
TS 1 49.67-6033) | (@533-71,67) | 27000 | 0,116} 0,908
| 51,57£334 55.12+5.04
posterio. | TO | 0470570 Gvoeen | 18000 | -L1S7 | 0247
medial 57,43+4,34 55,63+6,65
TS | 000 | dosiaoey | 19000 | <1042 | 0297
| 58.43t4.17 58.46:3.31
Medial TO | (s267.6433) | (54.67-6333) | 27000 | -0.116 1 0,908
61,86-4,95 57,1323,72
TS (5433:6833) | (52,67-6233) | 13000 | -1.744 1 0,081
| 62.5244.67 63,33+5,19
Anterio- | YO | (5633-69.67) | (55.67-71,67) | 2700 | -0.058 1 0.954
medial 67,52+3.98 62,5454.47 R
TS 1 (6267-7367) | (3567-70,0) | 200 | 215110032

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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5. TARTISMA

Bu calisma ile lisansli atis sporculari tizerinde uygulanan Aktivator enstriimani destekli
kayropraktik uygulamanin aticilarin atis performansi iizerine etkisi arastirilmistir.
Calismaya goniillii olan sporcular kullandiklar1 silahlara gore gruplandiktan sonra
rastgele secilerek Aktivator yardimli kayropraktik uygulama grubu (AYKUG) ve
plasebo kontrol grubu (PKG) olmak {izere 2 gruba ayrilmislardir. Her iki gruba da
secimlerin rastgele yapildigi ve plasebo kontrol grubuna sec¢ilmis olabilecekleri izah
edilerek uygulamanin etkinligi olmayabilecegi agiklanmistir.

Calismaya katilan her iki grubun da demografik bilgileri incelendiginde; Aktivator
yardimli kayropratik uygulama grubunun (AYKUG) yas ortalamasi 31,05+13,63 yil,
boy ortalamast 171,1£8,98 cm, viicut agirliklar1 ortalamas1 74,25+14,4 kg, viicut kitle
indeksi ortalamasi 25,61+4,56 kg/m2 olarak saptanmuistir. Plasebo Kontrol grubun yas
ortalamast 32,05£15,37 yil, boy ortalamas1 171,3£8,75 cm, viicut agirliklar1 ortalamasi
73,8+15,64 kg, viicut kitle indeksi ortalamasi 25,24+5,93 kg/m2’dir. AYKUG'da 7
kadm, 13 erkek; PKG'da ise 6 kadin, 14 erkek goniillii yer almaktadir. Gruplar arasinda
yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kitle endeksi acisindan istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmamaktadir. Bu da calismaya katilan gruplarin homojen
oldugunu gostermektedir.

Calisma bulgularinin  degerlendirilmesi ile elde edilen veriler 1s1¢inda grup ici
karsilastirmalarda; Aktivator yardimli kayropraktik uygulama grubunda, atis skorlari ve
denge testi parametrelerinin lateral yonelim hari¢ 7/8 inde uygulama oncesi ve sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliliklar (p<0,001) tespit edilmistir. Ancak atis
stiresi acisindan tedavi Oncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik (p>0,05) bulunmamaktadir. Kontrol grubunda ise uygulama 6ncesi ve sonrasi
atis skorlar, atig siiresi ve denge testi parametrelerinin karsilastirildiginda lateral
yonelim hari¢ 7/8'inde acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (p>0,05)
bulunmamaktadir. Uygulama sonrasinda uygulama Oncesine gore, Lateral olgiim
parametresi anlamli derecede diigmiistiir. Gruplar arasi karsilastirmalarda ise uygulama
Oncesi atis skoru denge testinin, uygulama sonrasi Posteriolateral, Posteriomedial,
Medial ve Anteriomedial yoOnelim parametreleri arasinda anlamli farkliliklar

bulunmustur.
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Kayropraktigin gecmisten giiniimiize spor diinyasinda etkin bir rol aldig1 bilinmektedir.
Adams ve arkadaglarinin 2500 kayropraktik uzmani tizerinde gerceklestirdigi bir anket
calismasi; katilimcilarin %49,5°1 sporculara kayropraktik uygulama hizmeti verdigini ve
bu sporcularin genellikle tedavi olmak amaciyla degil, spor performansini arttirmak
amaciyla multidisipliner ¢alisma odagi ile kayropraktik uygulamaya bagvurduklarini
gostermistir (Adams ve dig. 2018). Yapilan bir bagka anket ¢aligmasinda ise, olay
sporcu odakli olarak incelemis ve Amerikan Ulusal Futbol Liginde kayroprak
uzmanlarinin yerini arastirmistir. Calismaya katilan 36 takimin %45 inin antrendrlerinin
sahsen kayropraktik tedavi aldigi, %77 sinin tedavi i¢in kayropraktdre basvurdugu ve
takimlarin %31 inin resmi kadrosunda kayropraktik uzmani bulundurdugu gdosterilmistir
(Stump ve dig, 2002).

Kayropraktik Bilimler Koleji baskani Gregory P. Uchacz, kayropraktikin 1950 lerin
basindan giinlimiize kadar spor camiasinda varligmni gelistirerek stirdiirdiiglind,
multidisipliner koruyucu saglik hizmetleri ve tedavi uygulamalarinin bir parcasi
oldugunu, Popiilerligini zamanla gitgide arttirarak 2010 Yili Kis Olimpiyatlarinda
resmi olarak saglik ekibinin bir pargasi olarak katildigini, boylece 80 farkli iilkeden
5500 farkli sporcu ve takim iiyesinin kayropraktik hizmete erisimine saglandigini
bildirmektedir. (Gregory P. 2010).

Miners, (2010) spor performansinin arttirtlmast amactyla sporculara uygulanan
kayropraktik uygulamalarin etkinligi ile ilgili mevcut bilgi seviyesinin belirlenmesi
amaciyla gerceklestirdigi bir calismasinda; belirtlen amacla yazilmis 59 makalenin
yalnizca 7'sinin teoriden ileriye giderek performans artisimi test edip kanitladigini, 52
calismanin ise teoriler iizerinden veya dolayli yoldan performans artis mekanizmalarini
tanimladigini bildirmistir (Miners, 2010). Kayropraktik ve sporun bu kadar i¢ ige olup
spesifik spor dallart {izerinde gerceklestirilmis ¢alismalarin sinirli olmasi nedeniyle,
calismamiz havali silah kullanan lisansli atis sporculari {izerinde kayropraktik
uygulamanin direk etkilerini degerlendirmek amaciyla kurgulanarak gercekletirilmistir.
Dishman ve Burke un (2003) Spinal manipiilasyona verilen fizyolojik cevabi arastirmak
amaciyla gerceklestirdikleri calisma; SM prosediirleri uygulanmasinin, Hoffmann
refleks teknigi ile degerlendirilmesi sonucunda, motondron uyarilabilirliginin gegici
olarak baskilanmasina neden oldugunu ortaya koymustur (Dishman ve Burke ,2003).

Colloca ve arkadaslar1 (2003) kisa kollu kaldirag sistemi ile uygulanan spinal
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manipiilatif uygulamalarin olusturacagi vertebral hareketler, néromuskular yanitlar ve
spinal sinir kokii tepkilerini 6lgmek icin bir ¢alisma kurguladirlar. Veri toplamak i¢in
multifidus kas sistemi iizerinde 4 igne elektrotla beraber sag ve sol S1 sinir kokiilerinin
etrafina 2 adet bipolar platin elektrot yerlestirerek ¢aligmalarini gerceklestirdiler. Sonug
olarak vertebral hareketler sonucunda olusan spinal sinir kokii ve néromiiskiiler refleks
yanitlari, SMT sirasinda uygulanan kuvvetle gecici olarak iligkili goriindiiglinii ve bu
bulgularin, spinal manipiilasyonla iiretilen vertebral hareketlerin fizyolojik tepkilerin
ortaya ¢ikmasinda onemli bir rol oynayabilecegini gostermislerdir (Colloca ve dig.
2003). Yates ve arkadaslarmin kayropraktik uygulamanin kan basinci ve anksiyete
durumu iizerindeki etkisini arastirdiklar1 bir diger ¢alismanin sonuglari; sistolik ve
diyastolik kan basincinin, aktif tedavi durumunda 6nemli 6l¢lide azaldigini, plasebo ve
kontrol kosullarinda ise onemli bir degisiklik olmadigini gostermistir. Anksiyete
durumunun ise uygulama ve kontrol grubunda anlamli olarak azaldigi gosterilmistir
(Yates ve dig. 1988).

Toplu olarak, bu ¢alismalar spinal manipiilatif tedavinin merkezi sinir sistemi iizerinde
dogrudan bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Bu, spinal manipiilatif tedavi ile
iliskili klinik sonuglarin, tek basimna veya kombinasyon halinde calisan ¢oklu
norofizyolojik mekanizmalardan kaynaklanabilecegini diisliniidrmektedir.

Elit seviye havali silah kullanan aticilar iizerinde gerceklestirilen bir ¢alismada, 319 test
ve 1375 atig lizerinden denemeler gerceklestirilmis ve performans belirleyici kriterler
olarak; hedefleme zamani, postural denge ve silah tutus stabilizasyonu, hedefleme
hassasiyeti ve tetikleme temizligi kavramlarinin 6nemli oldugunu tanimlamiglardir
(Ihalainen ve dig, 2016).

Aticilik statik dengenin kullanildigi, atislarin gergeklestirildigi siire boyunca sabit
pozisyonun korunarak postiiriin stabil tutulmasini gerektiren bir spordur. Alvarenga ve
ark. (2018) lomber spinal manipiilatif uygulamalarin sporcularda simetriye etkilerini
O0lgmeyi amacladiklar1 calismalarinda uygulamanin sadece statik simetri icin etkili
oldugunu dinamik testlerin hicbirinde etkin sonuglar elde edemediklerini
gostermiglerdir. Valenzuela ve ark. (2019) ise gerceklestirdikleri bir diger ¢alisma da
daha o6nce hi¢ spinal manuel terapi almamis 37 profesyonel sporcu iizerinde SMT nin

otonomik etkisini ve dolayli olarak performansa etkisini arastirmistir. Sonug olarak bu

87



caligma SMT nin otonom sinir sistemini parasempatik aktivite yoniine kaydirdigini ve
gli¢c gerektiren sporlarda performansi bir miktar diistirdiigiinii ortaya koymustur.

Plisky ve ark.(2009) Star Excursion ve Y Balance Test 'in gelistirilmesini ve
giivenilirligini  bildirmek amaciyla gergeklestirdikleri c¢alismada “Star Excursion
Balance Test (SEBT), giig, esneklik ve propriyosepsiyon gerektiren dinamik bir test
oldugunu ve fiziksel performansi degerlendirmek, kronik ayak bilegi instabilitesini
tanimlamak ve diisiik ekstremite yaralanmasi i¢in daha biiyiik risk altindaki sporculari
tanimlamak i¢in kullanilabilecegini, star excursion balance testinin giivenilir giiven
araliginda bir test oldugunu bildirmektedir. Bizim calismamizda da performans
belirleme kriterleri benzer olarak atig skorunun yaninda atis siiresi ve postiiral
stabilitenin tespiti amaci ile star excursion balance testi olacak sekilde kullanilmistir.
Nitekim bizim ¢alismamizin sonucu da star excursion balance testinde de atis skorunda
da uygulama grubunda anlamli derecede gelisme oldugunu gdstermistir.

Aktivator metod ve Aktivator enstriimaninin kullanarak sonuglarin, Oswestry indexi ve
dinamik X-Ray goriintiilemeler seklinde degerlendirilen bir c¢alismada Aktivator
metodun her iki degerlendirmede de anlaml degisiklikler gergeklestirdigini gostermistir
(Roy ve ark. 2016).

Shearar ve ark.(2005) sakroiliak disfonksiyonu olan hastalarda manuel kayropraktik
uygulamasi ile Aktivator enstriimanli kayropraktik uygulmasinin farkini arastirarak,
caligma sonucunda her iki grupta da anlaml sekilde iyilesme oldugunu kendi aralarinda
karsilastrildiklarinda ise manuel uygulamanin Aktivator yardimli uygulamaya gore
herhangi bir tistinliiglintin bulunmadigini tespit etmislerdir.

Gemmell ve ark. (1995)’a gore akut bel agrisinda Aktivator teknigi ve spinal
manipiilatif tedavinin etkinliginin faydali oldugu, ancak birbirlerine gore {istiin
olmadiklar1 ifade edilmistir. Yine ayni arastirmaci boyun agris1 sikayeti ile klinige
basvuran hastalarda manuel uygulama yontemlerinin ve Aktivatér yardimh
kayropraktik uygulamanin etkinligini arastirmis ve birbirlerine gore bir istiinlik
saptayamamustir. (Gemmel, 2010). Aktivator metodun etkinligi ile ilgili yapilan
caligmalar incelendiginde enstriimanin etkinliginin en az manuel kayropraktik
uygulamasi kadar oldugu gozler oniine serilmektedir. Ve yine Aktivator metodla ilgili

veri tabani tarandiginda bu giine kadar gerceklesmis bir malpraktis vakasinin
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tanimlanmamis olmasi1 cihazin kullanimimi risksiz hale getirmektedir. Bu sebeple

caligmamiz Aktivatdr metod ile kurgulanmis ve gergeklestirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma sonucunda Aktivator yardimli kayropraktik uygulamasi gergeklestirilen lisansl

atis sporcularinda,

Grup i¢i karsilastirmalarda ;

1.

il.

iil.

1v.

Atis performansi, toplam atis isabet skoru ile degerlendirilmis olup,
Aktivator Yardimli Uygulama Grubunda atis isabet skorunda artis
gerceklesmistir.

Atis siiresi, atig sirasinda kayit altina alinmig stirelerin degerlendirilmesi ile
hesaplanmis olup, Aktivator Yardimli Uygulama Grubunda atig siiresinde
herherngi bir degisiklik saptanamamuistir.

Genel denge kabiliyeti, Star Excursion Balance Test ile degerlendirilmis
olup, Aktivator Yardimhi Uygulama Grubunun genel ortalamasina bakarak
denge kabiliyetinde artis gerceklesmistir.

Denge kabiliyetini detayli inceledigimizde, Star Excursion Balance Test 8
yone yonelim ile gerceklestirilmis olup, Aktivator Yardimli Uygulama
Grubunun Anterior, Anteriolateral , Posteriolateral , Posterior ,
Posteriomedial, Medial, Anteriomedial yonlerindeki yonelimlerde denge
kabiliyeti artmis; Lateral yonlerindeki yonelimde herhangi bir degisiklik
gozlenmemistir.

Plasebo kontrol grubunda Atig performansi, Atis siiresi, Genel Denge
kabiliyeti parametrelerinin hi¢birinde uygulama 6ncesi sonrasinda anlaml

farklar tespit edilememistir.

Gruplar aras1 karsilagtirmalarda ise;

L.

ii.

iil.

Toplam atig isabet skoru uygulama oncesinde Aktivator Yardimli Uygulama
Grubunda, Plasebo kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Plasebo kontrol grubunun skorlarinda herhangi bir artis olmadigindan
Aktivatdr Yardimhi Uygulama Grubunun skor artis1 daha yiiksektir.

Atis siiresi agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark tespit
edilememistir.

Denge testi parametreleri agisindan Aktivator Yardimli Uygulama Grubu ile

Plasebo kontrol grubu arasinda tedavi sonrasi Posteriolateral,
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Posteriomedial, Medial ve Anteriomedial degerleri Aktivator Yardimli

Uygulama Grubunda daha yiiksektir.

Olgu sayisinin arttirtlmast ve farkli 6l¢iim parametrelerinin dahil edilerek ¢alismanin
tekrarlanmasi bilime katki saglayacaktir. Bu ¢alismamin ulusal ve uluslararasi bilimsel
ortamlarda paylasilmasin; kayropraktik bilimine katki saglayacagina, kayropraktik
biliminin spor ve sporcu camiasinda taninmasina yardimci olacagina, sporcularin
kayropraktik uygulamalar sayesinde sakatlanma ihtimallerini diistireceklerine, spor ve
kayropraktik uygulamalar ile ilgili yapilacak diger calismalara 1sik tutarak ilham

verecegine inanmaktayiz.
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