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OZET

Toprak Celenay S., Kronik Boyun Agrih Hastalarda Stabilizasyon Egzersizleri
ile Birlikte Servikal ve Skapular Mobilizasyonun Agr1 ve Yasam Kalitesine
Etkilerinin Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program Doktora Tezi, Ankara, 2014. Amag,
kronik boyun agrili hastalarda stabilizasyon egzersizleri ile birlikte servikal ve
skapular mobilizasyonun agr1 ve yasam kalitesine etkilerini aragtirmaktir. Kronik
boyun agrist olan 102 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar rastgele yontemle Egzersiz
(n:51, yas:44,07£13,29 yil) ve Mobilizasyon (n:51, yas:47,98+10,97 yil) grubu
olarak ikiye ayrildi. Egzersiz Grubu’na servikal ve skapulatorasik stabilizasyon
egzersizleri, Mobilizasyon Grubu’na servikal ve skapulatorasik stabilizasyon
egzersizlerine ek servikal ve skapular mobilizasyon yapildi. Tedavi 4 hafta boyunca
haftanin 3 giinli uygulandi. Hastalarin ila¢ kullanma sayilar1 kaydedildi. Agr1 siddeti
Vizuel Anolog Skalasi ile, agr1 esik ve toleranst dijital algometre (JTech Medical
Industries, ZEVEX Company) ile, eklem hareketleri klinik gonyometre (Baseline
Evalutaion Tools, USA) ile, 6ziir durumu “Boyun Oziir Gostergesi” ile, yasam
kalitesi “Kisa Form-36" ile tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirildi. Tedavi
sonrasinda, Egzersiz ve Mobilizasyon Gruplari’nda ilag¢ kullanimi, agr1 siddeti ve
Oziir durumunda azalma, eklem hareketleri ve yasam kalitesinde artma bulundu
(p<0,05). Sadece Mobilizasyon Grubu’nda agr1 esik ve toleransinda artma saptandi
(p<0,05). Gruplar aras1 yapilan karsilastirmada ila¢ kullanimi, gece agr1 siddeti,
boyun rotasyon hareketi, 6ziir durumu ve yasam kalitesinde Mobilizasyon Grubu
lehine fark goriildii (p<0,05). Boyun sagligin1 korumak ve tedavi etmek i¢in kronik
boyun agrili hastalarda stabilizasyon egzersizleri ve bu egzersizler ile servikal ve
skapula mobilizasyon uygulamalarinin klinikte rahatlikla kullanilabilecegi goriildii.
Ayrica, stabilizasyon egzersizleri ile servikal ve skapula mobilizasyon
uygulamalarinin medikal ihtiyag, gece agr1 siddeti, boyun rotasyon hareketi, 6ziir

durumu ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde daha etkili oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Kronik boyun agrisi, mobilizasyon, stabilizasyon egzersizleri,

skapula
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ABSTRACT

Toprak Celenay S., The Investigation of the Effects of Stabilization Exercise in
Addition to Cervical and Scapula Mobilization on Pain and Quality of Life in
Patients with Chronic Neck Pain, Hacettepe University, Institute of Health
Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program Doctorate Thesis,
Ankara, 2014. The aim was to investigate the effects of stabilization exercise in
addition to cervical and scapula mobilization on pain and quality of life in patients
with chronic neck pain. One hundred and two patients with chronic neck pain were
recruited in the study. The patients were allocated into two groups as Exercise Group
(n:51, age:44.07+13.29 years) and Mobilization Group (n:51, age:47.98+10.97
years), randomly. It was performed cervical and scapulathoracic stabilization
exercises in Exercise Group, cervical and scapulathoracic stabilization exercises in
addition to cervical and scapula mobilization in Mobilization Group. The treatment
was applied during 3 days in a week for 4 weeks. The number of drug intake of
patients was recorded. Pain intensity with Visual Analog Scale, pain threshold and
tolerance with digital algometer (JTech Medical Industries, ZEVEX Company),
range of motion with clinic goniometer (Baseline Evalutaion Tools, USA), disability
with Neck Disability Index, quality of life with Short Form-36 were evaluated before
and after treatment. After treatment, drug intake, pain intensity, and disability
decrease, range of motion and quality of life increase in Exercise and Mobilization
Groups were found (p<0.05). The pain threshold and tolerance increase in only
Mobilization Group were detected (p<0.05). The intergroup comparison showed that
significant difference in drug intake, pain intensity at night, cervical rotation motion,
disability and quality of life were seen in favor of Mobilization Group (p<0.05). It
was seen that it could be used stabilization exercise and this exercise with cervical
and scapula mobilization in patients with chronic neck pain to protect neck health
and to treat. However, it was found that the stabilization exercise in addition to
cervical and scapula mobilization were more effective in improving medical need,

pain intensity at night, neck rotation, disability and quality of life.

Key words: Chronic neck pain, mobilization, stabilization exercise, scapula
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1.GIRiS

Boyun agrisi, sik goriilen saglik problemlerinden biri olup, boyun ve boyun
ile iligkili bolgelerde kas iskelet ve motor fonksiyon degisikliklerine neden
olmaktadir (1, 2). Yetiskinlerde, boyun agrisinin prevalanst %30-50 arasindadadir
(3). Boyun agrist kroniklesme egiliminde olup erkeklerin %10’unda, kadinlarin
%17’sinde goriilmektedir (4). Boyun agris1 biiyiik oranda artan tedavi maliyetine ve
azalan is kapasitesine neden olmaktadir (5).

Boyun agris1 olan hastalarda, derin boyun fleksor ve ekstansor kaslarinda
inhibisyon olugmakta, yag inflitrasyonunda artma, tip 1 ve 2 lif oranlarinda
bozulmalar ve kaslarda atrofi meydana gelmektedir. Mikro ve makro travma riski
artmakta ve destek azalmaktadir (6-8). Boylece, boyun yiizeyel kas grubunun
aktivasyon cevabinda ve yorgunlugunda artma, boyun eklem hareketlerinde ve
propriosepsin duyusunda azalma meydana gelmektedir (9, 10). Boyun agrilarinda
skapulatorasik bolgenin de etkilendigi, 6zellikle {ist trapez kas aktivasyon cevabinin
artt1g1, alt trapez ve serratus anterior kas aktivasyon cevabinin azaldig: bilinmektedir
(11, 12). Bu durum, boyun agrili hastalar ile omuz problemi olan hastalarin skapula
oryantasyonu ve mobilitesindeki degismelerin benzer oldugunu gostermektedir (13,

14).

Kronik boyun agrili hastalarin tedavisinde ¢esitli fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemleri uygulanmaktadir (15). Egzersiz tedavisi bu yontemlerin en basinda yer
almakta ve ¢ok sik kullanilmaktadir. Derin grup kas egitiminde servikal stabilizasyon
egzersizlerinin 6nemi her gegen giin artmasina ragmen yapilan ¢alismalar
incelendiginde, cogunlukla stabilizasyon egzersizleri olarak sadece kranioservikal
fleksiyon egzersizlerini icerdigi goriilmektedir (16-18). Genel stabilizasyon
egzersizlerinin prensiplerinde ise stabilizasyonun fonksiyonel aktivitelerde de
devaminin saglanabilmesi amaciyla ilerleyici ve dinamik bir program izlenilmesi
gerekmektedir (19). Bununla beraber boyun agrilarinda postiiral diizglinliigii
saglayan skapulatorasik stabilizasyon egzersizlerinin de boyun agrili hastalarin

tedavi programina eklenmesi dnerilmektedir (20).

Boyun agrisinda kanit degeri yiiksek olan tedavi yontemlerinden bir digeri ise
manipiilasyon ve mobilizasyon yontemleridir. Bu yontemlerin egzersizlerle beraber

etkinliginin daha fazla oldugunu gosteren caligmalarin olmasina ragmen



stabilizasyon egzersizleri ile beraber mobilizasyon tekniklerinin kullanildig1 ¢calisma
sayis1 ¢cok azdir (21-24). Ayrica, arastirmalar incelendiginde boyun agrisinda skapula

mobilizasyonunun kullanildig: bir ¢aligmaya da rastlanmamustir.

Calismamiz, boyun agris1 olan hastalar1 sadece servikal bdlge egzersiz ve
mobilizasyon uygulamalar1 olarak degil, ayn1 zamanda etkilenen skapulatorasik
bolge egzersiz ve mobilizasyon uygulamalarini da igereren bir programin servikal
bolge problemlerindeki 6nemini vurgulamaktadir.

Bu calisma, kronik boyun agrili hastalarda stabilizasyon egzersizleri ile
birlikte servikal ve skapular mobilizasyonun agri, eklem hareket genisligi, 6ziir

durumu ve yagsam kalitesi lizerine etkilerini arastirmak amaciyla gerceklestirilmistir.
Calismanin hipotezleri sunlardir:

1. Hipotez: Kronik boyun agrisinda stabilizasyon egzersizleri ile birlikte servikal ve

skapula mobilizasyon uygulamalar1 agr1 lizerinde etkilidir.

2. Hipotez: Kronik boyun agrisinda stabilizasyon egzersizleri ile birlikte servikal ve

skapula mobilizasyon uygulamalari1 eklem hareket a¢ikligi tizerinde etkilidir.

3. Hipotez: Kronik boyun agrisinda stabilizasyon egzersizleri ile birlikte servikal ve

skapula mobilizasyon uygulamalari 6ziir durumu iizerinde etkilidir.

4. Hipotez: Kronik boyun agrisinda stabilizasyon egzersizleri ile birlikte servikal ve

skapula mobilizasyon uygulamalar1 yasam kalitesi iizerinde etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Bolge Anatomisi
2. 1. 1. Kemik ve Eklem Yapilari

Birinci servikal vertebra (atlas) kafa ile eklem yapar. En 6nemli ayirici
ozelligi vertebra gdvdesinin olmamasidir. Ustten bakildiginda halka seklindedir (25).
Servikal omurganin ikinci vertebranin (aksis) en belirgin 6zelligi, korpusundan
yukar1 dogru uzanan dis seklindeki dens aksisin bulunmasidir. Dens aksis, arkasinda
ve atlasin massa lateralislerinin medial yiizlerinde bulunan oval fasetler arasindaki
mesafede uzanan giiclii bir bag olan ligamentum transversum atlantis tarafindan
tespit edilir. Pedikiil, lamina ve spinoz proses diger servikal omurlardan daha
kalindir. Pedikiil laminaya ligamentum flavum tutunur. Dens aksis, bir eksen gibi
fonksiyon yaparak atlas ve ona bagli olan basin aksis iizerinde her iki yana dénme
hareketine izin verir (26). C3-C6 tipik servikal vertebradir. Her biri oldukca kiiciik
gdvde ve transvers foramen tarafindan anterior ve posterior tiiberkiil igeren transvers
proseslere sahiptir. Vertebral arklarin tizerindeki artikular fasetler basik ve ileriye
dogru egik transvers plan odaklidir. Spinoz prosesler, nukal ligamente baglant1 igin
iki parcalidir (27). C7 uzun ve ikiye catallanmamis prosesus spinozusundan dolay1
vertebra prominens adini alir. Prosesus transversuslari genistir. Torakal omurlara
daha ¢ok benzer. Prosesus transversuslarinda foramen transversum bulunmasiyla

torakal omurlardan ayrilir. Foramen transversusdan sadece vertebral arter gecer (26).

Atlanto-oksipital eklem, atlasin massa lateralisleri ile oksipital kemigin
kondilleri arasinda olusur. Sinovyal tipte bir eklemdir. Atlanto-oksipital eklemlerde
bas one arkaya dogru egilme hareketi yapar. Bu eklem bagsin lateral fleksiyon
yapmasina da izin verir. Yapilan asil hareket fleksiyondur. Atlanto-aksial eklem, iki
tane atlantoaksialis lateralis ve bir tane atlantoaksialis medialis eklemlerinden olusur.
Bunlar sinovyal eklemlerdir. Ilk eklemler massa lateralislerin alt kismindaki eklem
yiizleri ile aksisin st yiiziiniin yan taraflarindaki eklem ylizleri arasinda olusur.
Ortadaki tek eklem dens aksis ile atlasin arkus anterioru arasinda meydana gelir. Bu
tic eklemde asil olarak rotasyon hareketi gerceklesir (28). Faset (zigapofizyal)
eklemler, komsu vertebralarin prosesus artikularis superior ve inferiorlar1 arasinda

olusan sinovyal eklemlerdir. Ince bir eklem kapsiilii vardir ve eklem yiizii kenarlarina



tutunur. Servikal bolgede bu eklemler 6nden arkaya dogru bir egim yaparlar. Bu
yonelim fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini kolaylastirir (25). Intervertebral
eklemler, ikinci servikal vertebranin altindan itibaren olan, her vertebra gdévdesi
birbirleri ile intervertebral diskler aracilifiyla simfizis tarzindaki eklemleridir. Bu
eklemler vertebralar iizerine binen viicut agirhigini ve baskilar1 karsilayacak sekilde
tasarlanmislardir (28). Unkovertebral (Luscha) eklemler, tipik servikal vertebralarin
ist yiizeylerinin lateral kenarlar1 prosesus unkinatus adi verilen c¢ikintilar yapar.
Bunlar yukarida vertebranin cismi ile eklem yaparak kiiciik unkovertebra sinovyal
eklemleri olusturur. Bu eklemler, anulus fibrosisteki zayifliklardan dolayr meydana

gelmistir (25).

2. 1. 2. Baglar

Apikal ligamentin origosu densin ucu, insersiyosu ise oksiputtur. Basa
traksiyon uygulandiginda gerilir. Transvers Ligamenti, atlasin massa lateralislerinin
i¢ yiizleri arasinda uzanan gii¢lii bir bagdir. Densin geriye hareketinde spinal korda
carpmasini ve zarar vermesini engeller. Atlanto-oksipital eklem baglica transvers ve
apikal ligamentler ile stabilize edilir. Bu iki ligament birlikte krusiat ligamenti
olusturur. Alar ligament, dens aksisin yan taraflarindan baslayip foramen magnumun
dis kenarlarina tutunur. Basin rotasyonu ve atlanto-oksipital eklemdeki lateral
fleksiyon bu ligament tarafindan kontrol edilir. Ayrica, iist servikal omurganin
stabilizasyon sisteminin biiylik parcasim1 da olusturur. Anterior ve Posterior
Longitudinal Ligamentler (ALL ve PLL) vertebra korpuslarimin 6n ve arka
ylizlerinde bulunurlar ve tiim vertebral kolon boyunca uzanirlar. ALL, vertebralar
arasindaki eklemlerin stabilitesini saglar ve vertebral kolonun hiperekstansiyonunun
Oonlenmesine yardim eder. PLL ise kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu ve
diskus intervertebralisin arkaya kaymasmi Onlemeye yardim eder. Tektorial
Membran, PLL nin yukar1 dogru devami olan gii¢lii bir bagdir ve basin fleksiyonuyla
gergin duruma gelir. Ligamentum Flavum, her bir alttaki vertebranin laminasinin
arka yiizliyle {istteki vertebranin laminasinin 6n yiizii arasinda uzanir. Fleksiyonda
laminalarin  birbirinden ayrilmasini  onler ve anatomik pozisyona doniiste
ekstansiyona yardimci olur. Supraspinal Ligamentler, 7. servikal vertebradan
sakruma kadar uzanir ve prosesus spinozuslarin uclarini birbirine baglar. Bu

ligamentler, yukarida Ligamentum Nukae, énde Ligamentum Interspinale olarak



devam eder. Fleksiyon hareketine direng gdsterir ve basin anatomik pozisyona geri
doniisiinii kolaylastirir. Ayrica ligamentum nukae basi destekler. Intertransvers
Ligamentler ise komsu vertebralarin transvers ¢ikintilarini birbirine baglar (25, 27-

30) (Sekil 2.1)
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Sekil 2.1. a, b. Servikal omurga ligamentlerinin gériiniimii (31)

2. 1. 3. Kassal Yapilar

Antero-Lateral Kaslart

Platisma kasi, deri ile fasya servikalis superfisialis arasindadir. Agiz kosesi
ve mandibuladan, klavikula {izerine kadar uzanir. Boyun derisini gerer. Pleksus
servikalis ve n. fasialis tarafindan inerve edilir (28) (Sekil 2.2).

Sternokleidomastoid kast (SCM), manubrium streni ve proksimal
klavikuladan mastoid prosese uzanir. Bilateral kasildiginda atlantooksipital eklemde
basa ekstansiyon, boyna fleksiyon yaptirir. Unilateral kasildiginda ise ayni tarafa
lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon yaptirir. Esas olarak n. aksessorius ventral
dalinca inerve edilir. Ayrica C2-C4 spinal sinirlerin ventral dallarindan proprioseptif
lifler alir (32) (Sekil 2.2).

Suprahyoid kaslar, digastrik, stylohyoid, mylohyoid ve geniohyoid kaslardan
olusurken; infrahyoid kaslar omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve thyrohyoid
kaslardan olusur (32). Suprahyoid ve infrahyoid kaslar grup olarak calisirlar. Hyoid
kemigi ve bu kemige bagli larinks ve trakeanin konusma, yutma, solunum sirasindaki
gorevlerini en iyi sekilde yapmalarini saglarlar. Ayrica bu kaslar bas ve boyun
fleksiyonuna yardimci olurlar (29) (Sekil 2.2).

Skalen kaslar, m. skalenus anterior, m. skalenus medius ve m. skalenus
posteriordan meydana gelir. M. skalenus anterior, vertebralarin transvers

proseslerinin on tiiberkiillerinden birinci kostanin i¢ kenarma uzanir. Birinci kostay1



yukar1 kaldirarak inspirasyona yardimci olur. Boyna lateral fleksiyon yaptirir.
Subklavian ven, anterior skalen kasin oniinden, subklavian arter ve brakiyal pleksus
arkasindan geger. C4-C6 spinal sinirlerin 6n dallarinca inerve edilir. M. skalenus
medius, C1-C6 servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarindan birinci kosta ©6n
yiizline uzanir. Birinci kostay1 yukari kaldirarak inspirasyona yardimer olur. Ayrica
boynun lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine yardim eder. C3-C8 spinal
sinirlerin 6n dallar1 tarafindan inerve edilir. M. skalenus posterior, C4-C7
vertebralarin transvers ¢ikintilarindan ikinci kosta dis yiiziine uzanir. Boyna lateral
fleksiyon yaptirir. Ayni zamanda, ikinci kostayr yukart cekerek inspirasyona
yardimei1 olur. C6-C8 spinal sinirlerin 6n dallarinca inerve edilir (29) (Sekil 2.2).

Prevertebral boyun kaslari, m. longus kolli, m. longus kapitis, m. rektus
kapitis anterior, m. rektus kapitis lateralisten olusur. Longus kolli ve longus kapitis
kaslari, servikal kolonun her iki tarafinda servikal visseranin derininde bulunur. Bu
kaslar basa fleksiyon yaptirir, servikal lordozun desteklenmesinde ve bu bolgedeki
vertikal stabilitede 6nemlidir (30) (Sekil 2.2).

Rektus kapitis anterior ve rektus kapitis lateralis kaslari, atlasin transvers
prosesi ile oksipital kemigin inferior yiizii arasinda uzanir. M. rektus kapitis anterior
basa fleksiyon, m. rektus kapitis lateralis de basa lateral fleksiyon yaptirir. M. longus
kolli C2-C7 spinal sinirlerin 6n dallar tarafindan inerve edilirken, diger prevertebral

boyun kaslar1 C1-C2 spinal sinirlerin 6n dallarinca inerve edilir (28) (Sekil 2.2).



Sekil 2.2. Antero-Lateral Boyun Kaslar1 (31)

Posterior Kaslar

Trapezius kasi iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ parcadan olusmaktadir. Ust
parcasi, linea nukae ve biitiin servikal vertebralarin prosesus spinozuslarindan
klavikulanin 1/3 disina uzanir. Bas ve boyun sabit iken skapulay1 yukariya ¢eker.
Skapula diger kaslar ile tesbit edilmis ise bas ve boyna ekstansiyon yaptirir. Orta
parcasi, 1-6. torakal vertebralarin prosesus spinozuslarindan akromiona uzanir.
Skapulayr kolumna vertebralise yaklastirir. 6-12. torakal vertebralarin prosesus
spinozuslarindan spina skapulaya uzanir. Skapulay1 asagiya ve igeriye dogru g¢eker.

N. aksessorius tarafindan inerve edilir (33) (Sekil 2.3).

Levator skapula kasi, 1-4. servikal vertebralarin prosesus transversuslarindan
angulus superior skapula ve margo medialisin iist kismina uzanir. Skapulay1 yukari
ve ice dogru ceker. Skapula diger kaslar ile tesbit edilmis ise kas unilateral
kasildiginda bas ve boynu lateral fleksiyon, bilateral kasildiginda bas ve boyna
ekstansiyon yaptirir. N. dorsalis skapula tarafindan inerve edilir (33, 34) (Sekil 2.3).

Splenius Servisis, 3-6. torakal vertebralarin prosesus spinozus ile 1-3. servikal
vertebralarin prosesus transversuslar1 arasinda, Splenius Kapitis kaslar: ise 7.

servikal ve ilk 4 torakal vertebralarin prosesus spinozuslari ile linea nukae superiorun



1/3 laterali ve porsesus mastoideus arasinda uzanir. Splenius kaslar1 unilateral
calistiklarinda bas ve boyna lateral fleksiyon ve aym tarafa rotasyon, bilateral
calistiklarinda bas ve boyna ekstansiyon yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal

sinirlerin ramus dorsalisleri tarafindan inerve olurlar (29) (Sekil 2.3).

Erektor spina kasi, servikal, torakal ve lumbal pargalar1 olan sakrospinal kas
grubunu olusturur. Kas lifleri kolumna vertebralise paralel olarak uzanir. Servikal
bolgedeki bu kaslar lateralden mediale dogru m. iliokostalis servisis, m. longissimus
servisis, m. longissimus kapitis, m. spinalis servisis ve m. spinalis kapitis’ten olusur.
Servikal bolgedeki bu kaslar bilateral kasildiklarinda boyna ekstansiyon, unilateral
kasildiklarinda lateral fleksiyon yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin

ramus dorsalisleri tarafindan inerve olurlar (33) (Sekil 2.3).

Transversospinalis kaslar:, oblik olarak yukar1 ve mediale dogru yonelip
prosesus spinozuslara dogru uzanirlar ve bu vertebral c¢ikintilarin arasindaki olugu
doldururlar. Bu kaslar erektor spina kasinin derininde bulunurlar. Ug béliime
ayrilirlar: M. semispinalis servisis ve m. semispinalis kapitis en yiizeyde bulunan
gruptur (Sekil 2.3). M. multifidi, m. semispinalislerin derininde bulunur. M.
rotatores, en derinde yer alan kaslardir. Servikal bolgedeki bu kaslar bilateral
kasildiklarinda basa ve boyna ekstansiyon, unilateral kasildiklarinda karsi tarafa
rotasyon yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin ramus dorsalisleri

tarafindan inerve olurlar (33).

Suboksipital kaslar, m. rektus kapitis posterior minor, m. rektus kapitis
posterior major, m. oblikus kapitis superior ve m. oblikus kapitis inferiordan olusur.
Bu kaslar bilateral kasildiklarinda basa ekstansiyon, unilateral kasildiklarinda ayni
tarafa rotasyon yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin ramus dorsalisleri

tarafindan inerve olurlar (29) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Posterior Boyun Kaslar1 (31)

2. 1. 4. Sinirler

Servikal spinal sinirler, ndral foramenler araciligiyla spinal kanali
terkederken, bolgesel vertebral yapilar1 inerve eden meningeal dali verdikten sonra
ventral ve dorsal rami olarak adlandirilan iki dala ayrilir. Ventral ramus servikal
siniri olustururken dorsal ramus da faset eklemler ve boyun arka boliimiindeki kas
yapilarini inerve eder. C1-C4 arasi ventral rami Servikal Pleksus’un ve C5-T1 arasi
ventral rami Brakiyal Pleksus u olusturur. C1’in posterior ramusu tiimiiyle motordur
ve suboksipital ticgende boyun ekstansorlerini inerve eder. C2 dorsal ramusunun bes
dalindan birisi olan median dal “Biiyiik Oksipital Sinir” olarak adlandirilir. C1-C3
dorsal ramiden de dallar alarak oksipital bdlgenin cilt duyusunu alir ve servikojenik
bas agrisinin anatomik temelini olusturur. C3 dorsal ramusu iki ayr1 median dal verir;
bunlardan superiorda yer alan ve daha kalin olan, “Ugiincii Oksipital Sinir” olarak
adlandirilir ve C2-C3 faset eklemi ile oksiputun alt boliimiinii inerve eder. C4-C8
arasi posterior ramuslar ise kendi seviyesindeki ve bir alt seviyedeki faset eklemi ile

posterior servikal kaslar1 inerve eder (35).
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2. 1. 5. Vaskiiler Sistem

Servikal bolgede, kemikler, eklemler, kaslar ve noral yapilar1 besleyen en
Oonemli yap1 vertebral arterlerdir. Bu arterler servikal vertebralarin lateral
foramenlerinden yukar1 dogru ilerler ve kraniuma girerler. Basin ekstansiyonu ve
rotasyonu vertebral artere basi olusturabilir. Ancak bu diger taraftaki vertebral arter
tarafindan kompanse edilir. Ekstrinsik ve intrinsik vendz sistemler ise spinal vendz
drenaj1 saglamaktadir (36).
2. 2. Servikal Omurga Biyomekanigi

Servikal omurga iist (oksiput-C1-C2) ve alt (C3-T1) servikal bolge olarak iki
kisimdan olusur. Servikal bdlge, omurganin en hareketli ve yaralanma riskinin en
fazla olan boliimiidiir (37). Atlanto-oksipital eklemin fleksiyonu 0-15°, ekstansiyonu
0-20°, lateral fleksiyonu 5°, rotasyonu 12°, atlanto-aksiyal eklemin fleksiyonu 0-10°,
ekstansiyonu 0-10°, lateral fleksiyonu 3°, rotasyonu 50°, alt servikal bélgenin toplam
fleksiyon-ekstansiyonu 100-110°, lateral fleksiyonu 35-37°, rotasyonu 45°, tiim
servikal bélgenin ise toplam fleksiyon-ekstansiyonu 130°, lateral fleksiyonu 45° ve

rotasyonu 80-90°"dir (38) (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Servikal Omurganin Eklem Hareketleri (38)

Servikal bolgede 14 adet faset eklem bulunur. Meniskoid yapiya benzer
sinoviyal katlanmalart vardir. Bu eklemlerin ekseni superior segmentlerde daha
horizontal, inferior segmentlerde daha vertikaldir. Bu durum fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini kolaylastirir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi en fazla
C5-C6 sevivelerinde meydana geldigi i¢in bu seviyelerde dejenerasyon da sik
goriiliir (39). Ayrica, servikal bolgede faset eklemler torakal ve lumbal bolgeye gore
daha fazla mekanoreseptore sahiptir. Bu da servikal bolgenin proprioseptif

fonksiyonda ¢ok biiyiik bir 6neme sahip oldugunu gostermektedir (36).
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Vertebral kolonda bazi hareketler, diger hareketlerle birlikte meydana
gelmektedir. Buna birlesik hareketler denir. Bas ve boyun fleksiyon hareketi atlanto-
oksipital, atlanto-aksiyal ve alt servikal segmentlerin kombine fleksiyonunu, bas ve
boyun ekstansiyon hareketi de atlanto-oksipital, atlanto-aksiyal ve alt servikal
segmentlerin kombine ekstansiyon hareketlerini icermektedir. Bag ve boyun lateral
fleksiyon ya da rotasyon hareketlerinde alt servikal segmentlerde benzer hareketler
olusurken, {ist servikal segmentlerde farkli hareketler meydana gelmektedir. Ornegin,
bas ve boyun sol rotasyon hareketinde, alt servikal bolgedeki her bir segmentte
kombine olarak sol lateral fleksiyon ve rotasyon, ayrica hafif ekstensiyon meydana
gelir. Atlanto-aksiyal eklemde sol rotasyon, atlanto-oksipital eklemde sag lateral
fleksiyon ve hafif fleksiyon olusur. Bag ve boyun sol rotasyon ve lateral fleksiyon
hareketleri arasindaki tek fark {ist servikal omurgada olusan hareketlerdir (37).

Servikal omurganin nétral ve dinlenme pozisyonu hafif ekstansiyon,
maksimum stabilite ve kapali paket pozisyonu tam ekstansiyondur. Kapsiiler patern,
tramva, dejenerasyon veya hastalik sonucu irrite olan eklem kapsiiliiniin
inflamasyona bagli kasilmas1 ve eklem hareket kaybina neden olmasidir. Her bir
eklemin kapsiiler paterni farklidir. Servikal omurganin kapsiiler paterninde
ekstansiyonda az limitasyon, lateral fleksiyon ve rotasyonda esit limitasyon meydana
gelir. Eklemdeki hareket kaybi bilinen hareket paternine uygun degilse bu kapsiiler
olmayan parterndir. Bu olaya intra ve ekstra artikiiler kapsiiler olmayan dokular
katilir (40).

Intervertebral diskler servikal bolge uzunlugunun yaklasik %25’ini yapar.
Diskler atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemlerin arasinda bulunmamaktadir.
Servikal bolgeye vertebralardan ziyade diskler lordotik bir sekil verir. Diskler, i¢
kisimda nukleus pulpozus, dig kisimda anulus fibrozustan olusmaktadir. Nukleus
pulpozus jel kivaminda olup, glikozaminoglikanlardan zengindir. Aksial
kompresyonlara karst amortisor goérevini lstlenir ve kompresif stresleri dagitir.
Anulus fibrozus, fibroz kartilaj ve kollajen liflerden meydana gelir. Her tabakanin
liflerinin yonleri farklidir ve son plaklara obliktir. Anulusun dis tabakasindaki lifler,
vertebralara Sharpey lifleri ile sikica baglidir. Disk i¢indeki gerilim streslerine karsi

direnmek gorevidir (36, 37).
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2. 3. Boyun Agris1

Boyun agrisi en yaygin rapor edilen kas iskelet sistemi sikdyetlerinden biridir
ve nokta prevalansi popiilasyonda %10-22 arasindadir. Yasam boyunca goriilme
sikligr ise yaklasik %67-71 arasindadir. Bu sonuglara gore, toplumda bireylerin
yaklagik tigte ikisi yasamlari boyunca en az bir kez boyun agrisi problemiyle
karsilasir (41, 42).

Boyun agris1 siklikla okspital kondiller ve C7 vertebranin arasinda kalan
bolgenin dorsalinde agr1 ve/veya sertlikle tanimlanir. Agr1 oksipital, omuzlar ve st
torakal bolgede agri ile beraber goriiliir. Klinikte bireylerde sinir kokii irritasyonu
veya kompresyonuna ait kanit bulunmayabilir. G6gslin 6n boliimii, kol ve omurga
dorsalindeki myotomal paterni takip eden agr ile iliskili de olabilir (43, 44).

Boyun agrist zamana gore lice ayrilmaktadir: Akut boyun agrisi; 0-6 hafta
siireyle devam eden agr1 ve/veya disabilite, subakut boyun agrisi; 6-12 hafta siireyle
devam eden agr1 ve/veya disabilite, kronik boyun agrisi da 12 haftadan fazla siiredir
devam eden agr1 ve/veya disabilite olarak tanimlanmaktadir (45).

Kronik boyun agrisi kadinlarda daha sik goriiliir ve yas ilerledik¢e goriilme
siklig1 artmaktadir. Boyun agrisini etkileyen faktorler arasinda psikososyal faktorler,
mesleksel faktorler, kiiltlirel faktorler ve fizyolojik faktorler sayilabilir (44).

2. 4. Boyun Agrisinin Nedenleri
Boyun agrisinin olusmasinda bir¢cok neden olabilir. Boyun agrisina yol agcan

ve klinikte sik karsilasilan patolojiler sunlardir:

Servikal Disk Herniasyonu: Dort evresi vardir. Servikal bolge disk hernisi en ¢ok
C5-C6 ve C6-C7 seviyelerinde goriilmektedir. Disk hernisi genel olarak anulus

fibrozusun posterolateral liflerinin zayiflamasi ile bu bolgede ortaya ¢ikar (46).

Bulging: Nukleus pulposusun normal smiriin disina dogru bir fitiklagsma (sisme)

yaparak anulus fibrozis seklinde bir degismenin olmasidir (Sekil 2.5 a).

Protriizyon: Anulus fibrozusun i¢ tabakadaki liflerinde yirtilma vardir. Nukleus
pulposus anulus fibrozusun dis tabakadaki lifleri ve destek ligamentleri ile sarilidir.

Posterior longitudinal ligamentte ise sorun yoktur (Sekil 2.5 b).
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Ekstriizyon: Anulus fibrozusun tamamen yirtilip nukleus pulposusun kanal igine

cikmasidir, posterior longitidunal ligament yirtilmistir (Sekil 2.5 ¢).

Sekestrasyon: Fitiklasan nukleus pulposusun koparak epidural alanda serbest
kalmasidir. Serbest fragman olarak adlandirilir ve burada posterior longitidunal

ligament yirtilmistir (Sekil 2.5 d).

Sekil 2.5. Servikal Disk Herniasyon Evreleri: a. Bulging, b. Protriizyon, c.
Ekstriizyon, d. Sekestrasyon (47)

Servikal Spondilozis: Servikal bdlgenin osteoartriti olup baglica diskin su
kaybetmesi, proteoglikan sentezinde azalma, diskin kollojen dagilimindaki
degisikliktir. Bu patoloji ile birlikte anulus fibrozusta kabariklik goriiliir ve kollojen
lifler ayrilarak anulusta catlakliklara neden olur. Biyomekanik yetersizlik nedeniyle
disk yiiksekligini kaybetmektedir. ileri evrelerde, faset ve unkovertebral eklemlerde
dejenerasyonu olusur. Siklikla C5-C6 arasinda goriiliir. Dejenerasyon normal
yaslanma siirecinin bir parcast olup yaralanma ile ilerlemektedir (48). Klinik
bulgular1 g6z 6niine alindig1 zaman ii¢ temel gruba ayrilabilir. Birinci grupda, gergek
radikulapati ya da myelopati komponenti olmayan boyun agrist olan hastalar, ikinci
grupta radikiiler bulgular1 olan hastalar ve tiglincli grupda myelopati bulgular1 olan

hastalar olarak siranalabilir (49).

Spinal Stenoz: Spinal kanalin spinal laminalarin konjenital hipertrofisine bagh

olarak yetersizligi veya ligamentum flavum ve faset eklemlerin yasa bagh
dejenerasyonu sonucu daralmasidir. Noral ve vaskiiler baski meydana gelir (50, 51).

Servikal Instabilite: Servikal bolge aktif ve pasif yapilar ile desteklenmektedir.
Pasif stabilite servikal bdolgenin Onde diskler arkada faset eklemler ile

saglanmaktadir. Normal dinlenme pozisyonunda hafif lordoz olmasi ile vertikal
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kompresif streslerin yaklasik 1/3’iinii faset eklemler tasir. Bu pozisyondaki stabiliteyi
sirdirmek icin ¢ok az kas kontraksiyonu gerekir. Pasif stabilite, boynun
fleksiyonunu igeren aktiviteler, kotii postiir ya da yaralanmalar ile kaybedilebilir.
Servikal lordoz kaybolursa faset eklemlerin rotasyonel kuvvetleri karsilama yetenegi
azalir, vertikal kompresif stresler disk iizerine dogru kayar. Ilerleyen zamanda diskin
anuler kismu gerilir ve zayiflar, vertebra govdesinde lipping denen dudaklasmalar
olusur. Asir1 fleksiyon ve rotasyonu dnlemek i¢in multifidus kasinin devamli olarak
kasilmas1 gerekir. Boylece, kas spazma ve inflamasyona dogru gider. Diskin anuler
kismi zayiflar, nukleus kismi anterior ya da posterir tarafa dogru bulging olusur.
Servikal instabilite olan hastalarda kronik bas agrisi, boyun, omuz ve interskapular

agr1 meydana gelir (37).

Whiplash Yaralanmasi: Kalici servikal semptomlarin en yaygin nedenidir. Duran
ya da hareket halinde olan bir araca hiz1 fazla olan baska bir aracin ¢arpmasi sonucu
olusur. Basin siddetli bir sekilde dnce ekstansiyona sonra fleksiyona gelmesiyle kas
ve ligamentlerde kopma, intervertebral disklerde yirtilma hatta vertebralarda kiriklar

gelisebilir (48).

Mekanik Boyun Agrisi: Disk patolojisi ve ndrolojik bulgusu olmayan, anatomik
yapilardaki deformite ve travmalara bagli olarak gelisen bir durumdur. Siklikla kas,
bag ve eklemlerin stres altinda kalmasindan ya da dogru ¢alismamasindan

kaynaklanir. Agr1 genel olarak aktivite ile artar istirahat ile azalir (52).

Myofasial Agr1 Sendromu: Kas ya da kas grubunun fasyadaki tetik noktasindan
kaynaklanan agrilardir. Bu sendromda kaslarda sertlik, hassasiyet, eklem hareket
kisithiligr ve yorgunluk eslik eder. Tetik noktanin uyarilmasi belli alanlara agrinin
yayilmasina neden olur. Tetik noktalarin olusmasinin bir¢ok nedeni vardir. Bunlar,
kas iskelet sisteminin yaralanmalari, asir1 kullanimi, stres, yorgunluk, soguk ve
genetik faktorlerdir. Ayrica, kotii postiir, fiziksel inaktivite, enfeksiyonlar, vitamin B

kompleks eksikligi, metabolik ve endokrin bozukluklar da neden olmaktadir (53).

Klippel-Fiel Sendromu: Normal bir servikal vertebrada yedi adet vertebra
bulunmaktadir. Bu sendromda, bazi servikal vertebralarin konjenital olarak

kaynastig1 goriilmektedir. Genellikle C3-C5 vertebralar arasinda kaynasma olusur.
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Bu hastalarda skapula seviyelerinde bir asimetri goriiliir ve kardiyak anomaliler eslik

edebilir (54).

Torasik Cikis Sendromu: Subklavian arter, subklavian ven ve pleksus brakialisin
olusturdugu damar sinir paketinin boyun ile aksilla arasinda bazi bolgelerde basiya
ugramasi sonucu norolojik ve/veya vaskiiler semptomlarin olustugu bir durumdur.
Bu basi anterior ve medial skalen kaslar1 arasi, ikincisi kosta ile klavikula arasi ya da

pektoralis minor kasi ile korakoid ¢ikint1 arasinda olusabilmektedir (55).

Tortokollis: Bagin ayni taraf omzuna dogru, ¢enenin de karsi taraf omzuna dogru
yaklasacak sekilde basin diisey ekseni etrafinda donmesi sonucu olusan goériiniime
denir. En sik sebepler olarak konjenital problemler, travma ve enfeksiyonlar
sayilabilir. Boyun eklem hareketlerinde kisitlanma, agri1 ve ilerleyen donemlerde

deformite meydana gelir (56, 57).

Servikal Sprain: Bag ve tendonlarin asir1 gerilmesi ya da kopmasidir. Eklem

travmasina bagl olarak gelisir (58).
Servikal Strain: Kas yaralanmasidir (58).

Romatizmal Hastahklar: Romatoid artrit, ankilozan spondilit gibi romatizmal

hastaliklarda boyun agrilar1 olusturabilir (48).

Tiimorler: Servikal omurga tlimorleri nadiren goriiliir. Vertebra govdesinin yikimina
ve kiriklara neden olurlar. Bunlara, sinir ve kord bulgulart eslik edebilir. En sik

goriilen multiple myelomadir (48).

Inflamatuar Hastahklar: Osteomiyelit, spondiloartropati gibi hastaliklar boyun
agrilarina yol agabilir (53).

Visseral Hastaliklar: Trakea, 6zefagus, tiroid, akciger, karaciger, safra kesesi ya da
diafragmadan kaynakli problemler boyunda agr1 yansimalarina sebep olabilir (53).

2.5. Boyun Agrisinin Mekanizmasi

Boyun agrisinda basin anteriora tilti sik olarak goriilen bir postiirdiir. Bu
postiirde iist servikal vertebralarda ekstansiyon, alt servikal vertebralarda fleksiyon
meydana gelir ve servikal diizlesme olusur (59). Bdylece servikal lordozu

destekleyen derin grup kaslarda zayiflamalar meydana gelir. Boyun agris1 ile derin
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boyun fleksor (longus koli ve kapitis) ve ekstansor (multifidus, rotator, semispinalis)
kaslarinda inhibisyon olugmakta, yag inflitrasyonunda artma, tip 1 ve 2 Ilif
oranlarinda bozulmalar ve kaslarda atrofi meydana gelmektedir. Mikro ve makro
travma riski artmakta ve destek azalmaktadir (6-8). Boylece, boyun yiizeyel kas
grubunun (trapez, skalen, SCM kaslar1) aktivasyon cevabinda ve yorgunlugunda
artma, boyun eklem hareketinde ve propriosepsin duyusunda azalma meydana

gelmektedir (9, 10).

Boyun agrilarinda sadece bas ve boyun postiirii degil skapulatorasik yapilarda
etkilenmektedir. Bagin anteriora tiltini gdsteren kraniovertebral agi azalmasi ve

torakal ac¢inin artmasi ile boyun agrisi arasinda anlamli bir iligski bulunmustur (60).

Boyun agrisinda skapula pozisyonunun da énemli bir yeri vardir. Istirahat
skapula postlirii T2-T7 arasinda toraks iizerine oturmaktadir. Medial kenari
vertebralarin spindz ¢ikintilarindan yaklasik 5 cm uzakliktadir. Bu postiir optimal
skapula humeral hareketleri saglamaktadir (61, 62). Caligmalar, omuz kusaginin
postiiri ya da hareketlerinin de§ismesinin servika omurga biyomekaniginin

etkilenmesinde ve servikal agrinin olusmasinda 6nemli oldugunu vurgulamaistir (63).

Skapula pozisyonundaki de§ismeler asag1 rotasyonu, depresyon, elevasyon,
adduksiyon, abduksiyon, tilt ve kanatlasma olarak simiflanmaktadir (62). Skapula
pozisyonundaki degismeler servikoskapular kaslarin (iist trapezius, levator skapula)
gerginligini  degistirerek boyun bolgesindeki stresleri artirmakta ve st
ekstremitelerden agirlik transferi boyunca boyun fonksiyonlarimi etkiliyebilmektedir
(64). Tekrarli ve asir1 stres servikal bolge dokularinda yaralanma, agri ve limitli
boyun rotasyonuna neden olmaktadir (64, 65). Bu stresler servikal bdlgedeki
ateslemeyi etkiler, proprioseptif duyuyu inhibe eder ve motor kontrolii
degistirmektedir (66, 67). Deprese skapula pozisyonu boyun agris1 (68, 69) ve iist
trapez kasinin basing agr1 esiginin azalmasi ile iliskili bulunmustur (70). Zit olarak,
boyun agrisina bagli motor fonksiyonun degismesi de servikoskapular kas
fonksiyonlarmi etkilemektedir (71, 72). Gevsek postiir, artan servikal ve torakal

egrilik skapula oryantasyonunun degismesine neden olmaktadir (13, 73, 74).

Uzun siireli bilgisayar kullanimi ve statik oturma pozisyonu, skapula

protraksiyonu ve trapez kasinin iist parcasinin aktivasyon artist boyun agrisi ile
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iliskili bulunmustur (75). Mekanik boyun agrili hastalar ile omuz problemi olan
hastalarin skapula oryantasyonu ve mobilitesindeki degismelerin benzer oldugu
saptanmigtir (13, 14). Yapilan calismalarda, iist tarpez kasinin aktivasyonunun
artmast, alt trapez ve serratus anterior kaslarinin aktivasyonlarindaki azalmalarin da

boyun agrilarina neden oldugu bulunmustur (11, 12).

2.6. Tam

Boyun agris1 tanisinin konmasinda temel olarak, radyolojik goriintiileme
yontemleri, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve

myelografi yontemlerinde yararlanilir.

Radyolojik yontemler: Servikal bolgedeki degisiklikler 6n, arka, yan ve oblik
grafilerde goriintiilenmeye c¢alisilir. Intervertebral disk mesafeleri, servikal
lordozdaki degisiklikleri, osteofitler, pedikiiller, foramen darliklar, listezis
unkovertebral ve faset eklemler goriiliir. Direk grafilerde noral dokular hakkinda

bilgi almak miimkiin degildir (76).

BT: Servikal bolgenin kemik ve yumusak doku anatomisinin kesitsel olarak

gosterilmesine yardim eder (77).

MRG: Girisimsel olmayan bu teknik ¢esitli yumusak doku ve kemik
arasindaki farki gosterir. Boylece sinir koki, spinal kord, disk, tekal kese, kemik ve

kemik iligi hakkinda bilgi verir (77).

Mpyelografi: Sinir koklerini ve tekal basilar1 degerlendirmede yardimci bir

yontemdir (77).
2.7. Degerlendirme

Kronik boyun agris1 olan hastalarin gelisen semptomlarinin farkh
degerlendirme yontemleri bulunmaktadir. Dogru tedavi yaklasimi igin iyi bir

degerlendirme olduk¢a 6nemlidir.

Hikdaye: Hastanin tanisini, temel sikayetlerini, siiresini, Ozge¢migini,

kullandig: ilaglar1 ve boyun agrisiin risk faktorlerini (cinsiyet, yas, viicut kiitle
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indeksi, yaralanma mekanizmasi, meslek, sigara, alkol ve spor aligkanliklarini)

icermelidir (37, 77).

Postiir Analizi: Boyun agris1 olan hastanin 6zellikle bas, boyun, omuz kusagi

ve skapula pozisyonu anterior, posterior ve lateralden incelenmesini igerir (36, 37).

Palpasyon: Patolojinin kaynagini gosteren kas spazmi, gergin bantlar, tetik
noktalar, hassasiyet ve eklem disfonksiyonu hakkinda bilgi verir (78). Boyun
agrilarinda ozellikle palpasyonun yapilmasi onerilen bolgeler: C2 ve C7 spindz
proses, mastoid proses, temporamandibular eklemler, SKM, trapezius, levator

skapula ve skalen kaslaridir (77).

Agr1 Degerlendirmesi: Agri, hastanin fonksiyonunu etkileyen &nemli bir
duyudur. Agrinin lokalizasyonu, tipi, siiresi, siddeti, agriy1r artiran ve azaltan
faktorler, agr1 esik ve toleransi1 kaydedilir (77). Agrinin  siddetinin
degerlendirilmesinde tek boyutlu veya ¢ok boyutlu dlgekler tercih edilebilir. Tek
boyutlu 6l¢ekler Visuel Analog Skalasi (VAS), Agr1 Termometresi, S6zel Kategori
ve Sayisal Olgeklerdir (77, 79). Agn siddetinin degerlendirilmesinde en yaygimn
kullanilan 6lgek VAS’dir. Cok boyutlu odlgeklerden en ¢ok kullanilan McGill
Melzack Agr1 Anketidir. Bu anket, agrinin yeri, 6zelligi, zamanla iliskisi ve siddetini
belirlemeye yonelik bir o6lgiim  yontemidir (80). Agr1 esik ve toleransinin

degerlendirilmesinde de mekanik ya da dijital algometrelerden yararlanilir ().

Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesi: Servikal bolge normal eklem
hareketleri (NEH) giinliikk yasamda birgok aktivite i¢in dnemlidir (81). NEH’in tiim
diizlemlerde ve 6zel bir sira ile degerlendirilmesi, en agrili hareketlerin en sona
birakilmasi gereklidir (77). Servikal bolge NEH’in degerlendirmesinde ¢esitli l¢tim
yontemleri bulunmaktadir. Bunlar, klinik gonyometre, gravite gonyometre, CROM
(cervical range of motion) cihazi, dijital inclinometre, radyolojik yontemler ve {ii¢
boyutlu analiz sistemleridir (82). Klinik gonyometre, kullanim pratikligi, ucuz ve
kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle kliniklerde siklikla tercih edilmektedir. 180° veya
360”lik kadrani ve iki kolu bulunmaktadir. Bu yontem eklem hareketlerinin agt

olarak kaydedilmesini saglar. Boylelikle normalden sapmalar belirlenebilir.
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Servikal bolgede pasif eklem hareketleri degerlendirilmesi de eklemin

kapsiiler paterni ve son hissini belirlemek amaciyla kullanilir (40, 77).

Kas Kuvvetinin ve Enduransin Degerlendirilmesi: Boyun  kaslari,  basi
pozisyonlama ve bunun siirdiiriilmesinden sorumludur. Bu fonksiyonlar statik ve
dinamik olarak saglanir. Boyun kaslarinin optimum ¢alismalari, bas boyun
kompleksinin normal fonksiyonlar1 i¢in gereklidir. Boyun agrisi olan hastalarin
boyun kas kuvvet ve enduransi saglikli bireylere gére azalmaktadir (83, 84). Manuel
kas testi, el dinamometresi, izokinetik dinamometre ve elektromyografi gibi farkl

yontemler kas kuvvetini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (85).

Boyun kaslarin enduransi, kas kasilmasini koruyabildigi siire kaydedilerek

degerlendirilmektedir. (86, 87).

Sinir Kok Bulgularimin Degerlendirilmesi: Norolojik etkilenimin oldugu
durumlarda, sinirin inerve ettigi alanlarda duyu, motor ve refleksler

degerlendirilmelidir (Sekil 2.6, Tablo 2.1).

Sekil 2.6. Sinir kokii ve duyu alanlar1 (40)



Tablo 2.1. Sinir kokii, myotom ve refleks alanlar1 (77)
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Sinir kokii Motor Refleks

C1 Boyun rotasyonu Yok

C2,3,4 Omuz elevasyonu Yok

Cs Omuz abduksiyon ve eksternal | Biseps, Brakioradialis
rotasyon refleksi

Ceé Omuz internal rotasyonu, dirsek | Biseps
fleksiyonu, el bilegi ekstansiyonu

C7 Omuz adduksiyonu, dirsek | Triceps refleksi
ekstansiyonu, el bilegi fleksiyonu

C8 Basparmak adduksiyon, ekstansiyon | Yok
ve el bilegi unlar deviasyonu

T1 Parmaklarin abduksiyon ve | Yok
adduksiyonu

Ozel Testler: Servikal omurga degerlendirmesinde en sik kullanilan testler:

Vertebrobaziler Arter Testi: Sirt iistii yatar pozisyondaki hastanin bas ve boynu pasif

olarak ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyona alinir; gozler agiktir ve 30 saniye

beklenir. Bag donmesi, nistagmus, bulanti, kulak ¢inlamasi gibi durumlar olusursa

test pozitiftir. Bu durum, karsi taraf vertebral arter kompresyonunu gosterir (40, 77)

(Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Vertebrobaziler arter testi

Spurling Testi: A. Oturur pozisyondaki hastanin bas1 semptomatik tarafa dogru pasif

olarak lateral

fleksiyona alinarak basin iizerinden asagiya dogru kuvvet
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(kompresyon) uygulanir (Sekil 2.8.a). B. Oturur pozisyondaki hastanin bagsi
semptomatik tarafa dogru pasif olarak lateral fleksiyona ve rotasyona alinarak
ekstansiyon yaptirilir. Basin iizerinden asagiya dogru kuvvet uygulanir. Her iki testte
de aym tarafta kola dogru yayilan agri olmasi testin pozitif oldugunu gosterir.

Radikiiler semptomlar1 olan hastalara uygulanir (77, 88) (Sekil 2.8.b).

Sekil 2.8. Spurling testi: a. A, b. B

Distraksiyon Testi: Sirt iistii yatar pozisyondaki hastanin basi bir elle ¢ene altindan,

diger elle oksiputtan kavranarak yukariya dogru traksiyon uygulandiginda agrinin
azalmas1 veya kaybolmasi halinde test pozitiftir. Radikiiler semptomlari olan

hastalara uygulanir (88, 89) (Sekil 2.9).

gt .

Sekil 2.9. Distraksiyon testi

Omuz Abduksiyon Testi: Ozellikle C4-C5 sinir kokii problemlerinde kullanilir.
Hasta oturur pozisyonda iken etkilenmis elini basini iizerine koymasi istenir. Bu
pozisyonda sinir yollart gevsek pozisyondadir. Hastanin semptomlarinin azalmasi
testin pozitif oldugunu gosterir. Hastanin semptomlar1 artiyorsa skalen kaslar

arasinda basing artis1 s6z konusudur (77, 88) (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Omuz abduksiyon testi

Upper Limb Tension Testleri: Ust ekstremitede bulunan nérolojik yapilar {izerine

stres olusturan testlerdir. Elvey tarafindan tanimlanmig dort testten olusur. Bu testler,
sirt Uistii yatar pozisyondaki hastanin skapula, omuz, dirsek, Onkol, el bilegi,
parmaklar ve boynun farkli sekillerde pozisyonlanmasi ile olusur. Radikiiler

semptomlarin ortaya ¢ikmasi halinde test pozitiftir (77, 88) (Sekil 2.11.a,b,c,d).

Sekil 2.11. Upper limb tension testleri: a. Median sinir, b. Median sinir, ¢. Ulnar

sinir, d. Radial sinir

L’hermitte Isareti: Uzun oturma pozisyonundaki hastanin basi ve bir kalcas1 diz diiz

iken aymi anda fleksiyona getirilmesiyle omurgadan ekstremitelere yayilan
elektriklenme hissinin ortaya c¢ikmasi halinde test pozitiftir. Bu test, servikal

myelopatiyi, omurgada dural ya da meningeal irritasyonu gosterir (77) (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. L’hermitte isareti

2.8. Tedavi

Boyun agrisinda primer yaklagim konservatif tedavidir. Bu tedavinin sik
olarak kullanilan 6nemli komponenti de fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleridir.
Bunlar; hasta egitimi ve koruyucu Onlemler, 1s1 ajanlari, elektroterapi modaliteleri,
mekanik traksiyon, destek cihazlari, manuel tedavi ve egzersiz yaklasimlarindan
olugmaktadir (40, 90). Konservatif yontemler igerisinde farmokolojik tedaviler de
(Nonsteroid  antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), analjezikler, myorelaksanlar,
antikonviilzan ve antidepresanlar) yer almaktadir (91, 92). Ayrca, ndrojenik mesane
veya bagirsak disfonksiyonu, nérolojik fonksiyonlarda bozulma, konservatif
tedavilere yamitsiz agr1  varhiginda farkli  cerrahi tedavi  yOntemleri
uygulanabilmektedir. Boyun agrisinda, cerrahi tedaviler nadiren tercih edilmektedir

(93).

Egitim ve Koruyucu Onlemler: Boyun okulu, egzersiz, ergonomik girisimler ve
risk faktdrleri modifikasyonlarini igerir. Diinya Saghk Orgiitii tedavi edici hasta
egitimini, kisilerin hayatlarin1 hastaliklariyla en iyi sekilde yonetebilmeleri igin
gerekli becerileri kazanmasina ve korumasina yardimei olan egitim olarak tanimlar.
Hasta egitimiyle, akut ve kronik boyun agris1 yonetiminde hasta bagimsizliginin
arttirtlmasi planlanir. Hasta egitimi, aktivite Onerilerini, postiir egitimini, glinlik
aktivitelere erken doniisii, eklem hareket agikligi egzersizlerini, sicak, soguk ve
analjezikler gibi agr kesici yontemlerin kullanimini, agri1 ve stresle basa ¢ikma
yontemlerini, is yerinde ergonomik diizenlemeleri ve risk faktorlerini azaltmayi igerir
(94-96). Boyun okullar1 anatomi, biyomekanik, aktivite egitimi ve egzersiz

programlarini kapsar (94, 96, 97).
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Is1 ajanlari: Soguk ve sicak uygulama olarak ikiye ayrilir. Soguk uygulama, akut
donemde metabolik aktiviteyi ve sinir iletim hizin1 azaltarak spazmi ¢6zmek, agriy1
ve O0demi azaltmak amaciyla kullanilir. 12-15 dakika siireyle uygulanabilir. Bu
uygulama, soguk jel paketleri, buz masaji, soguk kompres ve spreyler seklinde
yapilabilir (98-100). Sicak uygulama ise dolasimi, metabolik aktiviteyi, kollojen
doku elastikiyetini artirmak ve kas spazmini azalmak amaciyla kullanilir. Sicak paket
ve infraruj 1sinlar1 boyun problemlerinde yaygin olarak kullanilan yiizeyel 1s1
ajanlaridir. Sicak paketler 20-30 dakika, infraruj ise 50-75 cm uzakliktan 15-30
dakika siireyle uygulanabilir. Kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi ve ultrason

siklikla kullanilan derin 1s1 ajanlaridir (98,99,101).

Elektroterapi: Galvanik akim, iyontoforezis, enterferansiyel akim, elektromanyetik
alan tedavisi, ndromuskiiler stimulasyon, transkuteneal -elektrik stimulasyonu
(TENS) agn tedavisinde kullanilan akimlardir. Siklikla tercih edilen TENS tedavisi,
hem akut, hem de kronik agrili durumlarda kullanilabilir. Spinal ve supraspinal
seviyedeki mekanizmalar1 uyararak, ayrica kas stimulasyonu ile kan dolasimini

artirp, kas gerginligini azaltarak agr1 inhibisyonunu saglar (36,102)

Lazer: Radyasyonun uyarilmasi ile kuvvetlendirilmis 1sinlardir. Fizik tedavide diisiik
yogunluklu lazerlerin 1s1 etkisi yok denecek kadar azdir ve kas iskelet sisteminin
agrili durumlarinda yogun olarak kullanilmaktadir. Klinikte temel olarak kullanilan
tic tipi vardir: Helyum-Neon (HeNe dalga boyu 632,8 nm, doku penetrasyonu 0,8
mm), Galyum-Arsenik (GaAs dalga boyu 904nm, penetrasyon 5 cm) ve Galyum-
Aliminyum-Arsenik (GaAlAs dalga boyu 830nm, penetrasyon 2-3 cm). Lazerin
analjezik, yara iyilestici ve antienflamatuvar etkileri oldugu 6ne siiriilmektedir. Lazer
kollojen sentezi, vaskiilarite, mitokondri aktivitesi ve agr1 esiginde artisa neden

olmakta, proinflamatuar mediatorleri uzaklastirmaktadir (34,43,45).

Mekanik Traksiyon: Siirekli ya da kesikli sekilde mekanik bir sistem ile servikal
omurgaya longitudinal kuvvetin etki etmesidir (106). Boyun hastalarinda sik
kullanilan ek bir tedavidir (107). Servikal eklemlerin distraksiyonu, faset eklemlerin
hareketi, intervertebral foramenlerin genislemesi, dural kilifta yapisikliklarin
Onlenmesi, sinir kokii ve diskteki basmin azaltilmasi, agr1 ve kas spazminin

hafifletilmesi i¢in kullanilir (106, 107). Timdr, enfeksiyon, osteoporoz,
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subluksasyon, vaskiiler bas1 problemleri, myelopati, gebelik ve kontrol edilemeyen

hipertansiyon durumlarinda kontraendikedir (108).

Destek Cihazlar: Sert ortezler 6zellikle akut boyun agrisinda boynu nétral veya
hafif fleksiyonda tutarak radikiiler veya faset eklem kaynakli agrilarda etkili géziikse
de 1-2 haftadan daha uzun siire kullanilmamalidir. Yumusak ortezler duyusal
geribildirim yoluyla ani ve sert boyun hareketlerini 6nler; boyun fleksiyon ve

ekstansiyonunu % 26 kisitlar. Akut ve subakut durumlarda kullanilirlar (91).

Manuel Tedavi: Yunanca’da ‘elle yapilan tedavi’ anlamina gelmektedir (109). Hem
teshis hem de tedavi tekniklerini icerir. Ozellikle kas iskelet sistemine ait
yaralanmalarin ve fonksiyonel bozukluklarin tedavisinde kullanilir. Manuel tedavi
teknikleri yumusak doku ve eklem mobilizasyon teknikleri olarak ikiye ayrilir.
Manuel tedavi; agriy1 azaltmak, eklem ve doku hareketliligini saglamak, sempatik
refleks aktiviteyi inhibe etmek, gamma-motor noron aktivitesini azaltarak kas
tonusunu  normale dondiirmek, adrenalin serbestlesmesini azaltmak,
myofibroblastlarin gevsemesi ile konnektif doku tonusunda azalma saglamak,
adezyonlar1 ¢6zmek, sinovial sivida normale donmeyi hizlandirmak, periferal
sensoriyel aktivitede inhibisyon saglamak ve inflamatuar cevaplari baskilamak
amaciyla kullanilir (46, 110). Eklem mobilizasyon teknikleri, normal eklem
hareketlerinin  fizyolojik simirlar icerisinde ardi ardina tekrarlanmasi ile
gerceklestirilen bir manuel tedavi yontemidir (46, 111). Degerlendirme ve tedavi i¢in
yaygin olarak; Cyriax, Mennell, Maitland, Kaltenborn ve Mulligan teknikleri
kullanilir. Bu teknikler medulla spinalis tiimdrlerinde, vaskiiler patolojilerde, kirik,

osteoporoz, romatoit artrit gibi durumlarda kullanilmamalidir (112).

Egzersiz Tedavisi: Boyun agrist olan hastalarda germe, kuvvetlendirme, postiir,
stabilizasyon, propriosepsiyon, gevseme, aerobik ve eklem hareket egzersizleri
kullanilmaktadir. Agrmin ¢ok oldugu erken donemlerde &zel egzersizler
Onerilmelidir. Bu donemlerde Onerilen egzersizlerin yapilmasi hem o bdlgenin

beslenmesine hem de boyun agrisinin azaltilmasina yardimet olur (36, 113).

Son zamanlarda popiiler olan stabilizasyon egzersizlerinin amaci stabilize

edici kaslar1 aktive ederek, vertebral kolonu desteklemek ve kinestetik farkindaligi
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artirarak diizglin postiiriin gelistirilmesini ve devamini saglamaktir. Stabilizasyon
egzersizlerinde motor 6grenmenin temel prensipleri kullanilmaktadir. Motor kontrolii
(kontraksiyon hizi, koordinasyonu ve enduransi) saglamak ic¢in ilk amag
kuvvetlendirme olmamalidir. ilk olarak kas kontraksiyonunun ve spinal pozisyonun
farkindaligin1 gelistirmek gerekir. Basit paternlerde kontrolii gelistirerek, kompleks
paternlere dogru ilerlenir. Son olarak basit fonksiyonel aktivitelerden kompleks ve
planlanmamis aktivitelere dogru ilerleyen bir siirecte, spinal stabilitenin otomatik

olarak devami saglanir (46, 114).

Stabilizasyon egzersizlerinin baglangicinda, yiizeyel kaslarin kontraksiyonu
olmadan izole olarak, derin stabilizator kaslarin kontraksiyonu hastaya kontrollii bir
sekilde ogretilmelidir. Ardindan ekstremite hareketleri ve agirlik eklenerek devam
edilmelidir. Ekstremite hareketleri ve agirlik ek bir yiik saglamakla birlikte,
hareketler sirasinda serebral korteksi uyararak stabilize edici kaslarin otomatik
koaktivasyonu saglanmaktadir. Ilerleyen asamalarda, egzersizlerin sabit olmayan
yiizeylerde yapilmasi stabilizasyon i¢in oldukc¢a dnemlidir. Stabilitenin néromuskiiler
mekanizmasinin etkinliginin gelistirilmesi amaciyla, pozisyonun sabit olmayan
ylizeylerde de devam ettirilmesi gereklidir. Bu amagla silindirler ya da egzersiz

toplar1 kullanilabilir (115).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Bu c¢aligma, kronik boyun agrili hastalarda stabilizasyon egzersizlerinin ve bu
egzersizlerle birlikte uygulanan servikal ve skapular mobilizasyonun agri, eklem
hareket aciklig1, 6ziir durumu ve yasam kalitesine etkilerini aragtirmak ve birbirlerine
olan istiinliigiinii karsilastirmak {izere Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’nde ve Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda yapildi. Hastalarin, boyun agri siddeti VAS’a gore
3 cm ve altindaki degerler hafif agri, 3,1-6,9 cm arasindaki degerler orta siddette
agri, 7 ve lizeri degerler ise siddetli agr1 olarak tanimlandi (116). 18-65 yaslari
arasinda 3 aydan uzun siiren orta ve siddetli boyun agrisina sahip, uzman hekim
tarafindan kronik boyun agrisi klinik teshisi konulmus goniillii hastalar ¢alismaya
alindi. Tiim katilimcilar arastirmayla ilgili bilgilendirildi ve yazili onaylar1 alindi.
VAS degeri 3 cm ve altinda olan, servikal omurga cerrahisi ge¢irmis olan, farkl
patolojilerden (tiimor, romatoid artrit, ankilozan spondilit, kirik, dislokasyon)
kaynakli boyun agris1 yasayan, kord basisi ve bulgular1 olan (L’hermitte isareti
pozitif), ciddi radikiilopatisi olan (Upper Ilimb tension testleri pozitif),
Vertebrobaziler arter testi pozitif olan, osteoporozu bulunan, antikoagiilan ya da uzun
stireli kortikosteroid ila¢ kullanan, son 3 ay igerisinde boyun agrisina yonelik

herhangi bir tedavi almis olan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

Kriterlere uyan 116 hasta calismaya alindi. Alinma kriterlerine uymayan ve
katilmak istemeyen 7 hasta calisma dis1 birakildi. Kalan 109 hasta basit rasgele
ornekleme yontemi ile iki gruba ayrildi (117, 118): 1. Egzersiz Grubu (n=54), 2.
Egzersiz+Mobilizasyon Grubu (Mobilizasyon Grubu) (n=55). Calismaya alinanlar,
cikarilanlar ve son veri analizine kadar olan olgulara ait akis semast Sekil 3.1°de

verildi.
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Eatthimeilar (n=116)

Cikarilanlar (n=T)
Alinma kriterlerine uvmayanlar:
-Servikal omurga  cerrahisi

{ Calismava gecirmig, VAS=3 cm (n=1)
Alnanlar -L hermitte igareti pozitif (n=2)

-Vertebrobaziler arter testi, upper

limb tension test pozitif (n=2)

Basit .
Randomizasyon -Katilmak istemeyenler (n=2)
(n=109)
Egzersiz Grubu Mobilizasyon Grubu
(n=34) (n=53)
¥ ¥
Caligmava kigisel Calismaya kigisel
nedenleri ile devam nedenleri ile devatn
etmeyenler (n=3) etmeyenler (n=4)
¥ ¥
Analiz edilen hastalar Analiz edilen hastalar
(n=51} (n=51)

Sekil 3.1. Calisma akis semasi
Arastirma “Helsinki Deklarasyonu” ilkelerine uygun olarak yiiriitiildii. Bu
calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Yerel Etik Kurulu
tarafindan degerlendirildi ve tibbi etik agidan uygun bulundu (Toplanti tarihi:
24.07.2013, Karar no: GO 13/381).

3.2.Yontem

Bu c¢alismada, ileriye yonelik, rastgele, kontrollii ¢alisma diizeni kullanildi.
Calismay1 102 kronik boyun agrisi olan hasta (yas: 46,02+12,28 yil) tamamladi.
Hastalarin degerlendirilmeleri tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminde (4. hafta sonunda)

asagida belirtilen yontemler ile degerlendirildi.



29

3.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Hastalarin cinsiyet, yas (yil), boy (m), viicut agirlig1 (kg) kaydedildi. Viicut
kiitle indeksi (VKI) degerleri viicut agirhiklarmin boy uzunlugunun karesine
boliinmesi ile hesaplandi ve kg/m? olarak ifade edildi. Hastalarin sigara aligkanlig1

“var” ya da “yok”, diizenli egzersiz aligkanligi (haftada en az 3 giin ve 2 ay boyunca)

(3 2 13

“var” ya da “yok”, egitim durumlar da “okuryazar olmayan”, “okuryazar olan”,
“ilkokul”, ortaokul”, “lise” ve “yiiksekogretim” olarak kaydedildi. Tedaviye
baslamadan once son bir haftada ve tedavi boyunca boyun agrisi i¢in alinan

analjezik, NSAII ve kas gevsetici ilag sayis1 kaydedildi.

3.2.2. Agn Siddetinin Degerlendirmesi

Istirahat (bas ve boynun sabit durma gibi statik pozisyonlar1), aktivite (bas ve
boynun 0ne arkaya egilme, donme gibi dinamik pozisyonlari) ve gece sirasinda var
olan boyun agrisinin siddeti gecerlik ve gilivenirlik katsayilar1 sirastyla 0,79 ve 0,97
olan VAS ile degerlendirildi (116). VAS, 10 cm uzunlugunda yatay bir ¢izgiden
olusmaktadir. 0 “agr1 yok”, 10 ise "dayanilmaz agriy1" ifade etmek iizere bireylerden
10 cm’lik ¢izgi boyunca agrilarinin siddetine denk gelen seviyeyi kalemle
isaretlemeleri istendi. Isaretli yerlerin degerleri 100 mm’lik bir cetvel ile hesaplandi

(116).

3.2.3. Agn Egsigi ve Toleransinin Degerlendirilmesi

J-tech dijital algometre cihazi (JTech Medical Industries, ZEVEX Company)
kullanilarak basinca yonelik olusan agri esik ve tolerans1 &lgiildii. Onceki
calismalarda bu o6l¢lim yonteminin farkli zamanlarda ayni arastirmaci tarafindan
yapilan testlerin gilivenirlik katsayilar1 (intratest) 0,65 ve 0,96 (119), farkh
arastirmacilarin ayni zamanlarda yaptiklar testlerin giivenirlik katsayilari (intertest)
0,47 ve 0,89 arasinda oldugu bulunmustur (120). Agn esik ve toleransinin
degerlendirilmesinde C7 ile akromionun lateral kenar: arasinda “iist trapez kasinin
orta noktas1” kullanild1 (121, 122). Bu nokta akromion ile boyun arasindaki
bélgenin ortasindan 6lgiildii. Olgiimler, gii¢ biriminde kg/cm® ye kalibre edilmis
basing cihazina bagl 1 cm?lik bir disk baslik aparat: ile yapildi. Agri esigini 6lgmek

icin uygulanan basing hastanin agriy1 ilk hissettigi ana kadar arttirildi. Hastaya agriy1
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ilk hissettigi anda “dur” komutunu vermesi sOylendi. Hastanin “dur” komutuyla
ol¢iim sonlandirildi. Ug tekrarli 6l¢iim yapildi ve ekranda goriilen ortalama deger
kg/cm® olarak kaydedildi. Agri toleransini 6lgmek i¢in de uygulanan basing, hastanin
agriy1 tolere edilemez diizeye ulastig1 ana kadar arttirildi. Hastanin “dur” komutuyla
ol¢iim sonlandirildi. Ug tekrarli 6lgiim yapildi ve ekranda goriilen ortalama deger
kg/em® olarak kaydedildi (123). Olciimler sag ve sol iist trapez kasinda tek tek
uygulandi (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2. Dijital algometre cihazi ile agr1 esik ve toleransinin degerlendirilmesi
3.2.4. Eklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Hastalarin boyun eklem hareket acikliklari tabure {izerinde dik oturma
pozisyonunda iken fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri
icin klinik gonyometre (Baseline Evalutaion Tools, USA) ile asagidaki sekillerde
olciildii (124):

Fleksiyon hareket Olclimiinde, bas nétral pozisyonda iken gonyometre akromion
hizasma yerlestirildi. Hareketli kol kulak orta hizasini takip ederken sabit kol yere
paralel tutuldu. Hastadan yapabildigi kadar basini 6ne dogru egerek hareketi

tamamlamasi istendi ve Olciilen deger kaydedildi.

Ekstansiyon hareket 6l¢iimiinde, bas notral pozisyonda iken gonyometre akromion
hizasina yerlestirildi. Hareketli kol kulak orta hizasini takip ederken sabit kol yere
paralel tutuldu. Hastadan yapabildigi kadar basini arkaya dogru egerek hareketi

tamamlamasi istendi ve Olgiilen deger kaydedildi.

Lateral fleksiyon hareketinin Ol¢timiinde, gonyometre C7 seviyesine yerlestirildi.

Hareketli kol servikal vertebralarin spindz ¢ikintilarini takip ederken sabit kol yere
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paralel tutuldu. Hastadan yapabildigi kadar kulagini omzuna dogru yaklastirarak

hareketi tamamlamasi istendi. Sagda ve solda Olgiilen degerler kaydedildi.

Rotasyon hareketinin 6l¢iimiinde, gonyometre basin orta noktasi referans alinarak
yerlestirildi. Hareketli kol hastanin agzina verilen abeslangi takip ederken sabit kol
yere paralel tutuldu. Hastadan yapabildigi kadar ¢enesini omzuna dogru ¢evirerek

hareketi tamamlamasi istendi. Sagda ve solda Olgiilen degerler kaydedildi.
3.2.5. Oziir Durumunun Degerlendirilmesi

Boyun agrisinin  giinlik yasam aktivitelerine etkilerini degerlendirmek
amaciyla Tiirkce uyarlamasi yapilmis olan “Boyun Oziir Géstergesi” (NDI)
kullanild1 (125) (EK 1). Bu gosterge, agrinin siddeti, kisisel bakim, yiik
kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba kullanma, uyku ve bos
zaman ugraslart basliklarinin bulundugu 10 boéliimden olugsmaktadir. Her bir bolim
i¢in 6 cevap vardir, 0 (agr1 yok ve fonksiyonel limitasyon yok) ve 5 (en kotii agr1 ve
maksimum limitasyon) seklinde puanlanmaktadir. Hastalardan her bdliimden
kendileri icin en uygun olan secenegi isaretlemeleri istendi. Anket sonunda
isaretlenen seceneklerin puanlari toplanarak hastalarin yetersizlikleri belirlendi.
NDI'de 0-4 puan arasi 0ziir yok, 5-14 puan arasi hafif 6ziir, 15-24 puan arasi orta
derecede Oziir, 25-34 puan arasi siddetli Ozilir ve 35 puan {istli tam Oziir olarak

belirtilmistir (126).

3.2.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek icin “Kisa Form-36 (SF-36)” anketi
kullanild1 (127). Tiirk¢eye cevrilmis, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmig
olan anketin kisilerin fiziksel ve mental saglik boyutlarini degerlendiren iki ana
basligi bulunmaktadir (EK 2). Anketteki her bir boyutun puani 0-100 arasinda
degismektedir. Pozitif puanlamaya sahip SF-36 anketinin her saglik boyutundaki

puanin yiikselmesi, saglikla iligkili yasam kalitesinin arttigin1 géstermektedir (128).
3.2.7. Tedavi Programi

Ilk degerlendirmeler tamamlandiktan sonra Egzersiz Grubu’na postiiral

diizgiinliik egitimi ve egzersiz programi uygulandi. Mobilizasyon Grubu’na postiiral
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diizgiinliik egitimi, egzersiz programi, servikal ve skapular mobilizasyon teknikleri
uygulandi. Her uygulama haftanin 3 giinii 4 hafta boyunca toplam 12 seans olarak

yapildi.
Egzersiz Programi

Bir egzersiz seans1 10 dakika 1sinma, 40 dakika kranioservikal derin
kaslarmin egitimi, servikal ve skapulatorasik stabilizasyon egzersizleri, 10 dakika
soguma egzersizlerinden olustu. Egzersizlerin tamami fizyoterapist gozetiminde

yapildi.

Stabilizasyon egzersizlerinin baglangic egitimi olarak once postiiral
diizgiinliik egitimi verildi. Postiiral diizgiinliik egitimi, omurganin temel anatomisini,
fizyolojisini ve biyomekanigini iceren bir egitimden olustu. Ideal postiir anlatilds,
omurganin derin kaslarmin nasil aktive edilecegi 6gretildi. Omurganin egriliklerini
ve ideal postiirlerini giin igerisinde oturma, ayakta durma gibi pozisyonlarda ve
aktivitelerle beraber siirdiirmeleri istendi. Bu egitim kapsaminda, kranioservikal
fleksiyon ve hafif aksiyal ekstansiyonu (Servikal Korseleme), omuzlarin hafif geriye
ve asagiya, skapulalarin nétrale yerlestirilmesi (Torakal Korseleme), lumbopelvik
bolgede agrisiz ve rahat oldugu notral pozisyonu (Abdominal Korseleme) bulunarak

derin kaslarin kasilmasi 6gretildi (46) (Sekil 3. 3).

Sekil 3.3. Postiiral diizgiinliik egitiminin uygulamasi
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Germe egzersizleri; boyun ve skapula ¢evresi dokular1 gevsetmeye yonelik
uygulandi. Lateral ve oblik germe, boyun ekstansor ve fleksor kas grubuna germe,
omuz posterior ve anterior kapsiil germe, pektoral kaslara germe egzersizleri yapildi

(129, 130). Bu egzersizler hem 1sinma hem de soguma periyodunda kullanildi (Sekil

= s

e
AR

Sekil 3.4. Germe egzersizleri

Servikal stabilizasyon egzersizlerine, oncelikle derin servikal fleksorlerin
kontraksiyonu hastaya oOgretilerek baslandi. Bu kaslarin aktivasyonu saglandiktan
sonra, otomatik stabilizasyonun kazanilmasi i¢in, her egzersizde ve her aktivitede
hastadan bu hareketi devam ettirmesi istendi. Bu amagla, kranioservikal fleksor
kaslarimin egitimi hava ile sisirilmis basing sensorii Stabilizer™ (Chattanooga
Stabilizer Group Inc., Hixson, TN) ile yapildi (Sekil 3.5 a). Hastalar boyun nétral
pozisyonunu saglayacak sekilde (yastiksiz) sirt iistii ¢gengel pozisyonunda yatirildi.
Bazi hastalarda boyun nétral pozisyonunun saglanmasi i¢in bas altina ince bir havlu
konuldu. Kranioservikal fleksiyon ve hafif aksiyal ekstansiyon icin, her bir hastaya
bireysel olarak yavas, kontrollli, basin ve iist servikal bolgenin fleksiyonu hafif
¢enenin gogse yaklastirilmasi ile uygulandi (“evet” hareketi). Stabilizer™ oksiput
altina yerlestirildi ve 20 mmHg’ye kadar sisirildi. Basing degeri 20 ile 30 mmHg
arasinda 2 mmHg artacak sekilde dereceli olarak egitim verildi. Her basin¢ degerinde
(22, 24, 26, 28 mmHg) 10 saniye tutulup, 10 tekrarl olarak ¢alistirild: (131) (Sekil
3.5b).
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Sekil 3.5.a. Stabilizer™, b. Kranioservikal fleksor kaslarin Stabilizer™ ile egitimi

Notral ve fonksiyonel pozisyonun kontrolii i¢in, spinal bdlgedeki
stabilizasyon kuvvetleri, ekstremitelerden gelen degisen kuvvetlere yanit vermek
zorunda oldugundan derin servikal kaslarin kontraksiyonu ekstremite hareketleri ile
birlikte gergeklestirildi. Farkli pozisyonlarda ve zeminlerde, ekstremite hareketleri
basitten karmasiga dogru ilerlenilerek yapildi (46). Kas kontroliiniin yeniden
egitilmesi ve kuvvetlendirilmesine yonelik elastik bantlar (Thera-Band® Hygenic
Corporation, Akron, OH) ve toplar kullanildi. Egzersiz uygulamalar1 sirasinda
hastalardan postiiral ~ diizgiinliigiin korunmasi1 istendi. Hastalara 2 metre
uzunlugundaki elastik bantlar verildi. Bantlarin rengi yiiksek giivenirlige sahip ¢oklu
maksimum tekrar yontemi ile hastaya 6zel belirlendi. Bu yonteme gore segilen bant
ile 10-12 tekrarli hareket yaptirildi ve hastanin yorgunlugu Borg Skalasi ile
sorgulandi (EK 3). Yorgunlugun hasta tarafindan Borg skalasina gore, 12-14
seviyesinde (biraz zor) puanlandig renkteki bant ile egzersizler yaptirildi (132, 133).

Servikal stabilizasyon egzersizleri servikal korseleme saglanarak sirt iisti,
yiiz ustii, emekleme, emeklemede ekstremite hareketleri ve ayakta uyguland: (Sekil
3.6). Elastik bantin bas etrafina gecirilerek 6ne, sag ve sol yanlara, sag ve sol
rotasyon yonlerine ¢ekilmesi ile bag-boynun nétral pozisyonunun korunmasi seklinde
izometrik egzersizler yapildi (Sekil 3.7). Top lizerine oturma, top lizerine oturmada
ekstremite hareketleri, ayakta top basin onilinde ve arkasinda yerlesimli, ayakta top
basin Oniinde ve arkasinda yerlesimli iken elastik bant ile iist ekstremite hareketleri,
bas {lstii top kaldirma hareketleri servikal korseleme saglanarak uygulandi. Bu

egzersizler 10 saniye kontraksiyon 5 saniye gevseme seklinde 10 tekrarli olarak

yapildi (18, 134-136) (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Servikal stabilizasyon egzersizleri 3

Skapulatorasik stabilizasyon egzersizleri, torakal korseleme saglandiktan sonra
therabantlar ile skapular adduksiyon ve omuz eksternal rotasyonu, 6ne yumruklama,
kucaklama, bilateral omuz ekstansiyonu ile skapular retraksiyonu, eksantrik skapular
retraksiyonu, govde ekstansiyonu ve Briiger egzersizleri 10 tekrarli olarak ayakta

uygulandi (137) (Sekil 3. 9).
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Sekil 3.9. Skapulatorasik stabilizasyon egzersizleri

Mobilizasyon Teknikleri

Mobilizasyon uygulamalari olarak, Cyriax’in boyun mobilizasyon teknikleri
ve skapula mobilizasyonu yapildi. Mobilizasyondan 6nce hastalarin servikal bolge
kapsiiler ya da nonkapsiiler paterni belirlemek i¢in pasif olarak fleksiyon,
ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon hareketleri
degerlendirildi. Ayrica, servikal bolgeye 0zgii vertebrobaziler arter testi yapildi.
Tedaviye alinan tiim hastalarda servikal bolge nonkapsiiler patern ve vertebrobaziler

arter testinin negatif oldugu goriildii.

Servikal bolgeye briding teknigi, manuel traksiyon, traksiyonla birlikte
rotasyon, anterior posterior gliding ve lateral gliding mobilizasyon teknikleri
uygulandi. Hastalarin sikayet ve semptomlarina gore uygun mobilizasyon teknikleri

secilerek uygulama yapildi. Servikal bolge mobilizasyon uygulamalar1 ortalama 15-

20 dakika siirdii (40).

Bridging teknigi: Hasta, sirt iistii yatarken uygulandi. Fizyoterapist hastanin
basucunda oturdu, ellerini ve dnkollarini yatakta destekledi. Her iki elin parmaklarini
oksiput altina koprii pozisyonunda yerlestirdi. El bilegini radial deviasyona getirerek
basa hafif tilt, 6nkollarini fleksiyona alarak basa hafif traksiyon uygulandi. Hasta bu
pozisyonda birkag saniye tutulduktan sonra gevsetildi. (Sekil 3.10)
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Manuel traksiyon: Hasta, bas1 yataktan sarkacak sekilde sirt Uistii yatirildi ve
govdesi yataga bir kemer ile sabitlendi. Bir el ile oksiputtan diger el ile ¢ene altindan
kavrandi. Boyun nétralde, oksiput hafif ekstansiyonda tutularak manuel traksiyon
uygulandi. Birka¢ saniye traksiyon uygulandiktan sonra yavasca birakilarak

baslangi¢ pozisyonuna doniildii (Sekil 3.10).

Traksiyonla birlikte rotasyon: Hasta, bas1 yataktan sarkacak sekilde sirt iistii
yatirildl ve govdesi yataga bir kemer ile sabitlendi. Bir el ile oksiputtan diger el ile
¢ene altindan kavrandi. Boyun nétralde, oksiput hafif ekstansiyonda tutularak manuel
traksiyon uygulandi. Traksiyon gevsetilmeksizin rotasyon yapildi. Sonra yavasca
birakilarak baslangi¢ pozisyonuna doniildii. Uygulama sag ve sol rotasyon igin

tekrarland1 (Sekil 3.10).

Anterior posterior gliding: Hasta, bas1 yataktan sarkacak sekilde sirt iistii
yatirild1 ve govdesi yataga bir kemer ile sabitlendi. Bir el oksiput altina konuldu ve
onkol basin agirhigini tasidi. Diger elin web aralifi ise ¢eneye, alt dudagin hemen
altina yerlestirildi. Bag hafifce traksiyona alindi. Traksiyon korunurken bas ¢eneden
asagiya dogru posterior yonde, oksiputtan yukariya dogru anterior yonde kaydirildi

(Sekil 3.10).

Lateral gliding: Hasta, bas1 yataktan sarkacak sekilde sirt {istii yatirildi ve
gbvdesi yataga bir kemer ile sabitlendi. Parmaklar oksiput altinda, bagparmaklar ise
kulaklarin 6n kisminda olacak sekilde eller basin iki tarafina yerlestirildi. Bas saga ve
sola lateral yonde kaydirildi. Boyunda lateral fleksiyon yapilmamasina dikkat edildi
(Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Servikal mobilizasyon tekniklerinin uygulamasi

Skapular mobilizasyonu: Hasta, yan yatis pozisyonunda uygulandi. Hastanin

kolunun agirligr alinarak, skapula ¢evresindeki kaslar gevsetildi. Bir el skapulanin
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superior kenar1 akromionun iizerine yerlestirilirken, diger el skapulanin inferior agisi
ve medial kenarina konuldu. Superior, inferior, medial, lateral, yukari rotasyon, asagi

rotasyon ve sirkiimdiksiyon yonlerinde skapula hareketleri 10 tekrarl olarak yapildi

(46, 138) (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Skapular mobilizasyon tekniklerinin uygulamasi

3.3. Orneklem Biiyiikliigii ve Istatistikler
3.3.1. Orneklem Biiyiikliigii ve Giic

a tip I hatas1 0,05, B tip II hatas1 0,20 olarak alinan bir testte, calismanin giicii
%80 olarak belirlendi. Gruplar aras1 gercek farkin (d) hesaplanmasinda “Boyun Oziir
Gostergesi” kullanildi. Yapilan analiz sonucunda her bir grup icin n=42 kisi
hesaplandi. Tedavi siiresince, tedaviyi tamamlayamayan hasta orani %20 olarak
alindi. Dolayis1 ile her bir gruba n=51"er hasta olmak iizere toplam 102 hasta dahil

edilmesine karar verildi (139, 140).

3.3.2. istatistiksel Analizler
Istatistiksel analiz, SPSS versiyon 20 yazilimi (SPSS Inc., Chicago, IL.,
USA) kullanilarak yapildi.

Degigkenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov testleri) kullanilarak
incelendi. Tanimlayici istatistiklerin gosteriminde kategorik degiskenler i¢in say1 ve
yiizdeler, stirekli degiskenler i¢in ise normal dagilima bagli olarak ortalama +
standart sapma ya da ortanca (Ceyreklerarasi Aralik-Interquartile Range-IQR),
minumum ve maksimum degerleri ile birlikte tablolar ve grafikler kullanildi. Ordinal
olan verilerde nonparametrik, siirekli verilerde parametrik testler kullanilarak
degerlendirildi. Boylece, guplarinin tedavi dncesi ve sonrasi agri siddeti, agr1 esik ve

toleransi, eklem hareket agikligi ve yasam kalitesi anket puanlari “t testi” ile ilag
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kullanimi ve NDI puanlar1 “Wilcoxon isaretli sira testi” ile incelendi. Gruplar arasi
karsilastirmada agr1 siddeti, agr1 esik ve toleransi, eklem hareket agiklig1r ve yasam
kalitesi anket puanlar “t testi” ile ilag kullanimi1 ve NDI puanlar1 ise “Mann Whitney

U testi” ile analiz edildi. P degeri 0,05 olarak kabul edildi (141).
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4. BULGULAR
4. 1. Fiziksel Ozellikler ve Tanimlayici1 Bulgular

Gruplarin yas, boy, viicut agirhigi ve VKI arasinda anlamli farkliliklar

bulunmadi (p>0,05). Gruplarin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de gdsterildi.

Tablo 4.1. Hastalarin fiziksel ozellikleri

Egzersiz Grubu Mobilizasyon Grubu
Fiziksel Ozellikler X+SD (n=51) X£SD (n=51) Test Istatistig' P
Yas (yil) 44,07+13,29 47,98+10,97 t=-1,617 0,109
Viicut Agirhg (kg) 74,13+14,45 77,40+13,48 t=-1,178 0,241
Boy (m) 1,64+0,08 1,63£0,08 t=0,557 0,579
VKI (kg/m?) 27,25+4,71 28,94+5,60 t=-1,649 0,102

*0<0,05; X: Ortalama; SD: Standart sapma; VKI: Viicut kiitle indeksi, ' t: t testi

Hastalarin gruplara gore cinsiyet, sigara, egzersiz aligkanliklar1 ve egitim

durumlarina ait tanimlayici bulgular1 Tablo 4. 2° de verildi.

Tablo 4.2. Hastalarin tanimlayici bulgulari

Egzersiz Grubu Mobilizasyon Grubu
n % n %
Cinsiyet Kadin 35 68,6 39 76,5
Erkek 16 314 12 23,5
Sigara Aliskanhg: Yok 40 78,4 40 78,4
Var 11 21,6 11 21,6
Egzersiz Ahskanhg Yok 34 66,7 34 66,7
Var 17 333 17 333
Egitim Durumlar: Okuryazar olmayan - 00 - 00
Okuryazar olan 1 20 2 39
ilkokul 17 333 19 373
Ortaokul 11 21,6 3 59
Lise 9 17,6 10 19,6
Yiiksekogretim 13 255 17 333
Toplam 51 100,0 51 1000

4. 2. fla¢ Kullanim Durumlari

Egzersiz grubunda ilag kullanan 21 (%41,2), kullanmayan 30 (%58,8);
Mobilizasyon grubunda ise ila¢ kullanan 30 (%58,8), kullanmayan 21 (%41,2) hasta
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vardi. Baslangicta gruplar arasi, boyun agrisina bagh haftalik ilag kullanim durumlari
benzerdi (p>0,05). Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasinda ila¢ kullanim durumlari

incelendi. Her iki grupta da tedavi sonrasinda ila¢ kullaniminda anlamli azalma

oldugu bulundu (p<0,05), (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast haftalik ila¢ kullanim sayisinin

karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Mobilizasyon Grubu
(n=51) (n=51)

TO TS TO TS
ilag Ortanca Ortanca Test Ortanca Ortanca Test
Sayisi (Min-Max) (Min-Max) istatistig' p (Min-Max) (Min-Max) istatistig’ P
Haftalik 0,00 0,00 2,00 0,00

7=-2,384 0,017* 7=-4,646  <0,001

Say1 (0,00-15,00)  (0,00-13,00) (0,00-10,00)  (0,00-5,00)

*»<0,05, Min: Minumum deger, Max: Maksimum deger, * Z: Wilcoxon isaretli sira testi, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi ila¢ kullanim sayilar1 arasindaki farklar
hesaplanip, gruplar karsilagtirildiginda ise, Mobilizasyon grubu lehine anlamli bir

fark saptandi (Egzersiz: 0,00 (0,00), Mobilizasyon: -1,00 (3,00)), (p<0,05).
4. 3. Boyun Agr Siddeti

Baglangigta gruplar arasi, istirahat, aktivite ve gece agr siddetleri benzerdi
(p>0,05). Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasinda, her iki grupta da agri siddetlerinde

tedavi sonrasinda anlamli bir azalma oldugu goriildi (p<0,05), (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi istirahat, aktivite ve gece agr1 siddetinin

karsilastirilmasi (VAS, cm)

Egzersiz Grubu Mobilizasyon Grubu
(n=51) (n=51)
Agni N "
TO TS Test TO TS Test
Siddeti . :
(em) X+SD X+£SD Istatistig' p X+£SD X+SD Istatistig’ p
cm

Istirahat  4,07+2,94 2,43+2,22 t=4,989 <0,001 3,86+2,53 1,79+£1,58 t=6,939 <0,001
Aktivite  6,53£2,72 3,93+2,54 t=6,720 <0,001 6,64+2,37 3,77+1,91 t=9,351 <0,001
Gece 3,96+3,99 2,34+3,13 t=3,895 <0,001 4,89+3,63 2,27+2,58 t=6,538 <0,001

*»<0,05, cm: Santimetre, ' t: t testi, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrast
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Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi istirahat, aktivite ve gece agn siddetleri
arasindaki farklar hesaplanip, gruplar karsilastirildiginda, iki grup arasinda istirahat
ve aktivite agrilarinda anlamli bir fark bulunmaz iken (p>0,05), gece agrisinda
anlaml bir fark bulundu (p<0,05) (Sekil 4.1). Bu sonuglar, her iki grupta da istirahat
ve aktivite agrist agisindan benzer iyilesme, Mobilizasyon grubunda ise gece

agrisinda daha iyi bir iyilesme oldugunu gostermektedir.

3.5
3 -
2.5
2 -
M Egrersiz
1,5 -
M Maobilizasyan
l -
0,5
0 -

WAS stirahat WAS_Aktivite WVAS_Gece

Sekil 4.1. Gruplar arasi istirahat, aktivite ve gece agr1 siddetindeki farklarin

karsilastirilmast

4. 4. Agn Esik ve Toleransi

Baglangigta gruplar arasi, agr esik ve tolerans degerleri benzerdi (p>0,05).
Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasinda, agri esigi ve toleransi incelendi. Sadece
Mobilizasyon grubunda agr1 esik ve toleransinda anlamli bir artis bulundu (p<0,05),

(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri1 esik ve toleransin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu Mobilizasyon Grubu
(n=51) (n=51)

Agn Esigi TO TS Test TO TS Test

(kg/cm?) X+SD X+SD istatistig' p X+SD X+SD istatistig p
1

Trapez (R)  6,72+2,81 7,51+3,81 t=-1,744 0,083  6,05£2,69  7,53£2,54  t=-3,841  <0,001

Trapez (L)  6,44+2,54 7224321 t=-1,165 0,053  5,99+2,53 731255  t=3,513  0,001*

Agrn1 Toleransi

(kg/cm®)

Trapez (R)  9,77+4,40 10,16+5,29 t=-0,745 0,460  9,46+3.44  10,55+3,38  t=-2,896  0,006*

Trapez (L)  8,80+3,79 9,18+4,35 t=-0,948 0,348  8,57+2,83  9,99+329  t=-3,689  0,001*

*0<0,05, L¢: t testi, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, R: Sag, L: Sol

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi sag ve sol agr1 esik ve tolerans degerleri
arasindaki farklar hesaplanip, gruplar karsilastirildiginda, iki grup arasinda agri esik
ve tolerans degerlerinde anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05), (Sekil 4.2). Bu
sonuclar, agr1 esik ve toleransindaki degisimin her iki grupta da benzer oldugunu

gostermektedir.

25 7

15 +
M Egzersiz

B Mobilizasyon

05 -+

AgriEsigi (R) ABriEsigi (L)  AgrniToleranzi (R) AgriToleransi (L)

Sekil 4.2. Gruplar aras1 agr1 esik ve toleransindaki farklarin karsilagtirilmasi

4. 5. Eklem Hareket Acikhig1

Baslangicta gruplar arasi, eklem hareket agikliklar1 benzerdi (p>0,05).

Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasinda eklem hareket agikliklar: incelendi. Her iki
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grupta da tedavi sonrasinda tiim yonlerdeki eklem hareketlerinde anlamli bir artis

oldugu goriildi (p<0,05), (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi eklem hareket acikliginin karsilastiriimasi

Egzersiz Grubu

Mobilizasyon Grubu

(n=51) (n=51)
Eklem . .
Hareket TO TS Test TO TS Test
Acikligi (°) X+SD X+SD Istatistigi' p X+SD X+SD istatistigi' p
Fleksiyon 39,41£10,34  45,29+8,67 t=-6,934 <0,001 42,74+11,41 46,29+10,35 t=-4,141 <0,001
Ekstansiyon 35,37£11,09  40,86+9,51 t=-5,244 <0,001 37,49+13,99 41,96+11,38 t=-3,765 <0,001
Lateral
32,54+7,10 38,70+6,10 t=-6,852 <0,001 35,6249,73 41,66+9,15 t=-6,975 <0,001

Fleksiyon (R)
Lateral

) 32,66+7,90 37,37+7,67 t=-5,860 <0,001 36,47+13,32 42,80+10,11 t=-6,080 <0,001
Fleksiyon (L)
Rotasyon (R)  42,68+10,77  48,05+9,30 t=-5,229 <0,001 47,09+12,98 56,80+13,30 t=-6,077 <0,001
Rotasyon (L) 45,68+10,38  49,414+9,39 t=-3,855 <0,001 46,96+14,39 55,68+13,00 t=-6,481 <0,001

*<0,05, Y- t testi, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast, R: Sag, L: Sol, °: Derece

Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve

rotasyon degerleri arasindaki farklar hesaplanip, gruplar karsilastirildiginda ise iki

grup arasinda sadece rotasyon hareketinde anlamli bir gelisme goriildi (p<0,05),

(Sekil 4.7.a,b ). Diger yonlerdeki hareketlerde ise fark bulunmadi, (p>0,05), (Sekil

4.3). Bu sonuglar, her iki grupta da boyun fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon

hareketleri acisindan benzer iyilesme, Mobilizasyon grubunda ise boyun rotasyon

hareketi acisindan daha iyi bir gelisme oldugunu gostermektedir.



45
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10 4
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M Egzersiz

a - B Mobilizasyon
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0 - T T T T T

Fleksiyon Ekstansiyon Lateral Lateral Rotasyon (R) Rotasyon (L)
Fleksiyon (R) Fleksiyon (L)

Sekil 4.3. Gruplar arasi eklem hareket agiklig1 farklarinin karsilastirilmasi

4. 6. Oziir Durumu

Egzersiz grubunda en fazla oranda (%51,0) orta dereceli 6ziir durumu, en az
oranda (%2,0) tam 6ziir durumu oldugu goriildii. Mobilizasyon grubunda da en fazla
oranda (%47,0) orta dereceli 0ziir durumu, en az oranda (%2,0) tam 6ziir durumu
oldugu goriildii. Gruplara gore hastalarin boyun 06ziir durumlart Sekil 4.4’te
gosterildi.

" Hafif6ziir =™ Ortadzir © Siddetl dziv = Tam d=ziir

2%

N

b.

Sekil 4.4. Gruplara gore hastalarin boyun 6ziir durumlari; a. Egzersiz grubu,

b. Mobilizasyon grubu

Baglangigta gruplar arasi, hastalarin NDI puanlart benzerdi (p>0,05).

Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast NDI puanlart incelendi. Her iki grupta da tedavi
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sonrasinda NDI puanlarinda anlamli bir azalma oldugu goriildi (p<0,05), (Tablo

4.7).

Tablo 4.7. Tedavi dncesi ve tedavi sonrast NDI puanlarinin karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu

Mobilizasyon Grubu

(n=51) (n=51)
TO TS TO TS
Oziir Ortanca Ortanca Test Ortanca Ortanca Test
Durumu  (Min-Max) (Min-Max) istatistigi' p (Min-Max) (Min-Max) istatistigi' p
NDI 18,00 12,00 18,00 9,00
=-5,481 <0,001 7=-5,996 <0,001
Puan1 (1,00-36,00) (0,00-26,00) (4,00-40,00) (0,00-30,00)

*»<0,05, 1 Z: Wilcoxon isaretli sira testi, Tt O: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, NDI: Boyun Oziir Gostergesi

Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast NDI puanlar1 arasindaki farklar

hesaplanip, gruplar karsilastirildiginda, iki grup arasinda Mobilizasyon grubu lehine

anlamli bir fark gorildi (Egzersiz: -4,00 (8,00); Mobilizasyon: -8,00 (6,00)),

(p<0,05).

4.7. Yasam Kalitesi

Baslangicta gruplar arasi, yagam kalitesinin fiziksel saglik ve mental saglik

durumlar1 benzerdi (p>0,05). Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasinda fiziksel ve

mental saglik durumlari incelendi. Her iki grupta da tedavi sonrasinda hem fiziksel

hem de mental saglik durumlarinda anlamli bir gelisme oldugu bulundu (p<0,05),

(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi fiziksel ve mental saglik puanlarinin

karsilastirilmasi
Egzersiz Grubu Mobilizasyon Grubu
(n=51) (n=51)

Yasam TO TS Test TO TS Test
Kalitesi X+SD X+SD istatistigi' p X+SD X+SD Istatistigi' p
Fiziksel

37,04£9,10  41,09+9,60 t=-4,893  <0,001  33,91+£7,45 40,95+7,80 t=-7,401 <0,001
Saglik
Mental
Susli 41,95£12,69  44,87+12,27 t=-2,322  0,024*  42,63+11,62  48,73+10,21 t=-6,503 <0,001
agl

*<0,05, Y- t testi, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi
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Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi fiziksel ve mental saglik puanlar
arasindaki farklar hesaplanip, gruplar karsilastirildiginda, iki grup arasinda anlamh
farklar goriildii (p<0,05), (Sekil 4.5). Bu sonuglar, Mobilizasyon grubundaki fiziksel
ve mental saglik puanlarinin Egzersiz grubuna gore anlamli bir sekilde gelistigini

gostermektedir.

W Egzersiz
W Mobilizasyon

Fiziksel Saghk Mental Saghk

Sekil 4.5. Gruplar arasi fiziksel ve mental saglik puan farklarinin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Kronik boyun agrili hastalarda servikal ve skapulatorasik stabilizasyon
egzersizleri, bu egzersizlere ek servikal ve skapular mobilizasyon yodntemlerinin
etkilerini inceleyen ve birbiriyle karsilagtiran bu g¢alismada: Tedavi sonrasi hem
Egzersiz hem de Mobilizasyon grubunda boyun agrisina bagl kullanilan ilag sayis,
istirahat, aktivite ve gece agr siddeti ile 6ziir durumunda anlamli bir azalma; tiim
yonlerdeki eklem hareket agiklig1 ve yasam kalitesinde ise anlamli bir artma oldugu
bulundu. Sadece Mobilizasyon grubunda agri esik ve toleransinda anlamli bir artis
goriildii. Mobilizasyon grubunda boyun agrisina bagl ilag kullanim sayisinda, gece
agr1 siddetinde ve Oziir durumundaki iyilesmeler ile boyun rotasyon hareketlerinde

ve yasam kalitesindeki gelismelerin Egzersiz grubuna gore daha iyi oldugu tespit

edildi.

Son yillarda stabilizasyon egzersizlerinin, derin boyun kaslarinin
aktivasyonunu saglayarak, boyun agrisi olan bireylerin tedavisinde etkili oldugu
bildirilmistir (18, 142, 143). Stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini arastiran bir ¢ok
calismada ise ¢caligmamizdan farkli olarak sadece Jull ve arkadaslarinin tanimladigi,
kranioservikal fleksiyon egzersizi kullanilmistir (143, 144). Ayrica, boyun agrili
hastalarda skapula cevresi kassal imbalansi ve mobilitesindeki degismelerin oldugu
ve bunlarin boyun agrisi tedavi programina eklenmesi gerektigi calismalarda ifade
edilmistir (71). Bu ylizden biz de ¢alismamizda hem servikal hem de skapulatorasik

stabilizasyon egzersizlerini iceren dinamik ve ilerleyici bir program uyguladik.

Egzersize ek olarak uygulanan manuel tedavinin boyun agrili hastalarda kanit
degeri yiiksek olan bir uygulama oldugu gosterilmistir (21, 145, 146). Literatiirde,
genellikle kronik boyun agrilarinda servikal manipiilasyon ve mobilizasyon
yontemleri kullanilmaktadir (146, 147). Boyun agrilarinin tedavisinde skapula
mobilizasyonunun kullanildigi bir yonteme rastlanmamistir. Calismamiz, hem
servikal hem de skapula mobilizasyonunu kullanarak literatiirdeki bu boslugu

doldurmada onemlidir.

Literatiirde, stabilizasyon egzersizlerinin ve mobilizasyonun etkinligini farkl
kontrol gruplar ile karsilastiran bir¢ok c¢alisma olmasina ragmen, servikal ve

skapular mobilizasyonun yoOntemin etkinligini arastiran ya da stabilizasyon
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egzersizleri ile beraber mobilizasyon tekniklerinin kullanildig1 ¢alisma sayisi ¢ok
azdir (21-24). Bu calisma, boyun agris1 olan hastalar1 sadece servikal bolge egzersiz
ve mobilizasyon uygulamalar1 olarak degil, ayn1 zamanda etkilenen skapulatorasik
bolge egzersiz ve mobilizasyon uygulamalarin1 da igereren bir programin servikal

bolge problemlerindeki 6nemini vurgulamaktadir.
5.1. Fiziksel Ozellikler

Boyun agrisi ile ilgili ¢esitli risk faktorleri bulunmaktadir. Literatiirde, boyun
agrist gorlilme sikligmin en fazla orta yash ve yash grupta oldugu belirtilmistir.
Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi sonuglarina gére boyun agrisi prevalansi en
fazla 45-64 yaslar arasindadir (36). Viikari ve arkadaslar1 (148) yas ilerledikce
tekrarlayan travma, is yiikii ve yumusak dokulardaki kalsifiye degisiklik gibi
faktorlere bagli olarak boyun ve iist ekstremitede kas iskelet sisteminde agr1 olusma
riskinin arttigini belirtmiglerdir. Bu c¢aligmaya katilan hastalarin yas ortalamasinin
Egzersiz grubunda 44,07+13,29 yil, Mobilizasyon grubunda ise 47,98+10,97 yil
oldugu goriilmektedir. Hastalarimizin yas ortalamalar1 literatiirde verilen boyun

agrisinin sik gortildiigl yas araliklari ile uyumludur.

Yapilan c¢alismalarda, kas iskelet sisteminde agri olusmasinda yiiksek
VKIi’sine sahip olmanin énemli bir risk faktorii oldugunu goriilmiistiir (148, 149).
Mintyselki ve arkadaslar1 (150) metabolik sendrom ve yiiksek VKI’nin boyun agrist
ile iligkili oldugunu belirtmiglerdir. Metabolik sendrom ve kronik agr1 sendromlari
arasindaki iliskinin  hipotalamus-hipofiz-adrenal = stres aksmin  fonksiyon
bozuklugundan kaynaklanabilecegi rapor edilmistir (151). Calismamizda, Egzersiz
ve Mobilizasyon grubundaki hastalarm VKI’leri incelendiginde hastalarin asir1 kilolu
oldugu saptanmustir. Bu sonuglar, boyun agris1 goriilme sikligmin VKI’si yiiksek

olanlarda daha sik oldugunu belirtilen ¢aligma sonuglarini desteklemektedir.

Aragtirmalar, kas iskelet sisteminde agr1 olusmasinda cinsiyetin etkili
oldugunu, kadinlarin erkeklerden daha fazla agr1 sikdyetinde bulunduklarini rapor
etmislerdir. Bu durum, kaslarin kadinlarda erkeklerden daha az kuvvette olmasi ile
aciklanmistir (152-154). Ayrica, kadinlarda boyun agrisinin daha fazla goriilmesinin

nedeninin cinsiyetle iligkili biyolojik faktoérler (hormonlar ya da fizyoloji), agn
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duyarliligindaki farkliliklar ya da psikososyal faktorlerdeki degisiklikler olabilecegi
belirtilmistir (155). Bu calismada da hem Egzersiz grubundaki hastalarin (%68,6)
hem de Mobilizasyon grubundaki hastalarin (%76,5) biiylik ¢ogunlugunu kadinlar

olusturdu.

Literatiirdeki caligmalarda, boyun agris1 ve sigara kullanimi arasinda iliski
rapor edilmistir (156, 157). Palmer ve arkadaslar1 (158), bu iliskinin sigaranin
periferal doku beslenmesini bozmasi ya da agri esigini azaltmasindan
kaynaklanabilecegini ifade etmislerdir. Son ve arkadaslar1 (155) tarafindan boyun
agrisi risk faktorlerinin arastirildigi bir ¢alismada sigara igme orani %19,3 olarak
bulunmustur. Benzer olarak calismamizda, hem Egzersiz hem de Mobilizasyon

grubunda sigara igme orani birbirine esit ve % 21,6’d1r.

Fiziksel inaktivite bir¢ok kronik hastaligin gelismesinde major risk faktoriidiir
(159). Bu nedenle c¢alismada egzersiz aligkanligi sorgulanmig, Egzersiz ve
Mobilizasyon gruplarindaki hastalarin egzersiz aligkanliklarinin birbirine benzer
oldugu gozlendi. Bu da hem risk faktorii hem de tedavi kapsaminda gruplar arasi

standardizasyonun olugsmasini sagladu.
5.2. ila¢ Kullanim

Kronik boyun agrisinda semptomlarin hafifletilmesinde medikal tedavi
onemlidir. Siklikla agr1 kesici, kas gevsetici ve NSAII ilaglar tercih edilmektedir
(36).

Diistlinceli ve arkadaslarinin (160) kronik boyun agrili hastalarda servikal
stabilizasyon egzersizlerinin fizik tedavi ajanlar ile karsilastirildigi bir ¢alismasinda,

stabilizasyon egzersiz grubunda ila¢ kullanim sayisinin azaldig1 goriilmiistir.

Baska bir calismada ise kronik boyun agrili hastalarda genel boyun
egzersizleri ve Oneriler ile servikal stabilizasyon egzersizlerinin 6 haftalik etkileri
karsilastirilmistir. Servikal stabilizasyon egzersizleri olarak sadece derin grup kaslara
yonelik kranioservikal fleksiyon egzersizi ve basi yataktan kaldirma egzersizi
verilmigtir. Tedavi sonrasinda hastalarin ila¢ kullanimlar1 karsilastirildiginda,

stabilizasyon grubundaki hastalarin daha az ilag kullandiklar1 goriilmiistiir (142).
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Calismamizda, Egzersiz grubundaki ilag kullanim sayisindaki azalmanin
diger ¢alisma sonuclar ile benzer oldugu goriildii. Kronik boyun agrisinda derin
boyun kaslar1 ve skapula oryantasyonundan sorumlu olan kaslarin zayifladigi ve
atrofiye ugradig1 yapilan ¢alismalarda gdsterilmistir (6, 11, 12). Calismamizda bu
kaslarin servikal ve skapulatorasik stabilizasyon egzersizleri ile reediikasyonu
saglanip, agr1 inhibe edildigi i¢in hastalarin ilag kullanma gereksinimlerinin azaldig

diistiniilmektedir.

Yapilan caligmalarda kronik boyun agrist1 olan hastalarda kullanilan
mobilizasyon tekniklerinin analjezik ilag kullanimi iizerindeki etkilerini aragtiran

sinirlt sayida caligmaya rastlanmistir.

Maiers ve arkadaslar1 (24) kronik boyun agrisi olan yaslilarda spinal manuel
tedavi (servikal mobilizasyon, yumusak doku ve germe teknikleri) ve egzersizlerin
etkilerini incelemislerdir. 12 hafta uygulanan tedavi ve uzun dénem takip sonrasinda

hastalarin ila¢ kullanma sayilarinda anlamli bir azalma bulunmustur.

Literatiire benzer olarak, c¢alismamizda da Mobilizasyon grubundaki
hastalarin ila¢ kullanim sayilarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
goriildii. Mobilizasyon grubundaki hastalarin tedavi boyunca kullandiklari ilag
sayisinin Egzersiz grubuna gore daha az oldugu saptandi. Mobilizasyon uygulamalari
ile mekanoreseptorler uyarilarak agri refleks mekanizmasmin kirilmasi ile ilag
gereksinimini azaltmis olabilir. Bu durum, stabilizasyon egzersizleri ile uygulanan
mobilizasyon tekniklerinin hastalarin medikal ihtiyaglarini azaltmada daha etkili

oldugunu ortaya koymaktadir.
5.3. Agn

Agr1, genellikle doku hasarina cevap olarak meydana gelen ve doku hasarina
sebep olan stimulustan kaginmak ic¢in olusan hos olmayan bir duyu olarak kabul
edilir. Agri, kas lif aktivasyonunu ve propriosepsiyon duyusunu etkileyerek motor

kontroliin degismesine neden olmakta ve fonksiyonlart olumsuz etkilemektedir.

(161).
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Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi kapsaminda, boyun agrisin1 azaltmak
icin ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Egzersiz tedavisinin boyun agrilar1 igin
yararli oldugu bulunmugstur (161, 162). Sarig-Bahat’in (162) yaptig1 bir derlemede,
mekanik boyun agrilarinin tedavisinde boyun ve omuz kusagi kaslarma yonelik
verilen dinamik diren¢li kuvvetlendirme ve proprioseptif egzersizlerin etkinligini
destekleyen giiclii kanitlar ortaya konmustur. Linton ve van Tulder (163) tarafindan
yapilan baska bir derlemede ise genel popiilasyonda egzersiz tedavisinin boyun
agrisini Onledigi bulunmustur (164). Kronik boyun agrisi olan hastalarda servikal
stabilizasyon egzersizleri ve skapula kas egitiminin agri1 siddeti iizerine etkilerini

arastiran cesitli calismalar vardir (18, 143, 160).

Ylinen ve arkadaslar1 (18) kronik boyun agris1 olan hastalar1 rasgele kuvvet,
endurans ve kontrol grubu olarak iice ayirmistir. Bu calismada kuvvet egitimi
kapsaminda 4 hafta boyunca elastik bantlarla izometrik boyun egzersizleri ve
stabilizasyon egzersizleri verilmistir. 12. aym sonunda yapilan degerlendirme
sonucunda, kuvvet ve endurans gruplarinda agrinin anlamli olarak azaldigi

bulunmustur.

Jull ve arkadaslar1 (143) kronik boyun agrisi olan kadinlar1 rasgele iki gruba
ayirmis ve 6 hafta boyunca egitim vermislerdir. Birinci gruba propriyoseptif
egzersiz, ikinci gruba kranioservikal fleksiyon egzersiz egitimi uygulanmis ve
sonuclart karsilastirilmistir. Agr1 siddetinde, her iki egzersiz grubunda da anlamli

derecede azalma bulunmus, ancak her iki grup arasinda fark bulunmamustir.

Diisiinceli ve arkadaglariin (160) yapmis oldugu bir ¢calismada, kronik boyun
agrisi olan hastalarda ilerleyici bir program olarak silipervizor gézetiminde 3 hafta
boyunca uygulanan servikal stabilizasyon egzersizlerinin tedavi sonrasi ve uzun

donem takiplerinde agr1 siddetinde anlamli azalma oldugu saptanmustir.

Yapilan c¢alismalarda, boyun agrisinda skapular kas egitiminin de Onemi
vurgulanmistir. Andersen ve arkadaslari (165), kronik boyun ve omuz agrisi olan ofis
calisanlarin1 rasgele skapular fonksiyon egitimi ve kontrol grubu olarak ikiye
ayirmislardir. Skapular fonksiyon egitim grubuna, siipervizor gozetiminde 10 hafta

boyunca {iist trapez aktivitesini minimal tutan, alt trapez ve serratus anterior
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kaslarinin kuvvetlenmesine yonelik egitim (press up ve push up egzersizleri)
verilmistir. Egitim grubunda, tedavi almayan kontrol grubuna gore anlamli olarak

agr1 siddetinde azalma ve agr1 esiginde artma oldugu goriilmiistiir.

Diger bir calismada ise Ang ve arkadaslar1 (166), boyun agrisi olan ve
olmayan helikopter pilotlarina 6 hafta boyunca boyun ve skapula ¢evresi kaslarina
yonelik egzersiz egitimi uygulamislardir. Egitim sonrasi ve bir yillik takip
sonuclarinda boyun ve skapula c¢evresi kaslarina yonelik egzersiz egitiminin boyun

agr1 siddetini ve agr prevalansini azaltmada etkili oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda, orta-siddetli boyun agrisina sahip olan hastalarin stabilizasyon
egzersizleri ile agr1 siddetleri hafif-orta diizeye indigi gorildii. Sonuglarimiz,
literatiirdeki boyun agrisinda kullanilan stabilizasyon egzersizlerinin agr1 siddeti
tizerindeki etkileri ile benzerlik gdstermistir. Bu sonuglar, ilerleyici ve dinamik bir
program olarak uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin hastalarin derin stabilizator
kas kuvvetinin daha fazla artmasina bagh olabilir. Boylece yiizeyel kaslarin spazma,
asirt kas aktivasyonu ve yorgunlugun azalmasi ile agrinin azalmasi elde edilmis
olabilir. Bu ¢aligma ile boyun agrisinda 6zellikle zayiflayan ve atrofiye ugrayan derin
boyun kaslarina ve skapulatorasik kaslara yonelik verilen 6zel egzersizlerin 6nemi ve
etkinligi gosterildi. Bununla beraber ¢alismamizda egzersiz grubunun kasa 6zel agri
esik ve toleransinin degismemis olmasi, egzersizin agr1 esigini artirdigin1 gdsteren
caligmalardan farkli olarak, egzersiz programinin daha kisa siireli uygulanmasindan

kaynaklanabilir.

Boyun agrilarinda manuel tedavi yaygin olarak kullanilan diger bir tedavi
yontemidir. Kronik boyun agrisinda farkli manuel tedavi yontemlerinin etkilerinin
arastirlldigt ve birbiriyle karsilastirildigi bir calismada, birinci gruba servikal
manipiilasyon, ikinci gruba servikal mobilizasyon, ii¢iincii gruba ise siirekli notral
apofizial gliding yontemleri uygulanmistir. Iki haftalik uygulama siiresi sonrasinda
ve uzun donem takiplerde tiim gruplarda benzer olarak agri ve 6ziir durumunda
azalma, eklem hareketlerinde ise artma bulunmustur. Bu c¢alisma o6zellikle
maniplilasyon uygulanamayacak hastalarda mobilizasyon yoOntemlerinin alternatif
olarak kullanilabilecegini ifade etmistir (167). Boyun agrisinda mobilizasyon

uygulamalarini igeren farkli caligmalar vardir.
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Hoving ve arkadaslar1 (168), boyun agrili hastalarda 6 hafta siiren manuel
tedavi (sevikal mobilizasyon ve stabilizasyon-koordinasyon egzersizleri), fizik tedavi
(aktif, pasif, germe, postiir, gevseme ve fonksiyonel egzersizler) ve genel
uygulamalarin (analjezik, danigsmanlik ve egitim) etkilerini aragtirmiglardir. Tedavi
sonrast manuel tedavi grubunda iyilesme hizi ve agr siddetindeki azalmanin diger

gruplara gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Hékkinen ve arkadaslarinin (23) yaptiklar1 bir diger ¢alismada ise kronik
boyun agrili hastalar 4 hafta boyunca bir gruba manuel tedavi (servikal mobilizasyon
ve masaj) ile beraber germe egzersizileri, diger gruba sadece germe egzersizleri
verilmigstir. Ortalama agr1 siddeti manuel tedavi grubunda %64, germe egzersiz
grubunda %53 oraninda azalmistir. Tedavi sonras1 her iki grupta da agr1 siddetinde

anlamli azalma bulunmustur.

Vincent ve arkadaglarinin (146) 2012 yilinda yayinladig1 derlemede, kronik
boyun agrisinda sadece egzersizin ya da manuel tedavi ile beraber egzersizin

kullaniminin sadece manuel tedaviden daha etkili oldugu ifade edilmistir.

Calismamizda, stabilizasyon egzersizleri ile birlikte uygulanan servikal ve
skapula mobilizasyonunun orta-giddetli olan istirahat, aktivite ve gece agr1 siddetini
hafif-orta diizeye indirdigi, ayn1 zamanda trapez iist parcasinda ol¢iilen agr1 esik ve
toleransinida artirdigi  goriildii. Bu sonuglar, mobilizasyonun norofizyolojik
mekanizmalar1 uyararak agr1 esigini artirmasi ve hizli bir sekilde hipoaljeziye neden
olmasi ile agiklanabilir (169). Ayrica, boyun agrisinda skapula pozisyon ve
mobilitesinin etkilendigini gosteren farkli caligmalar (13, 14) olmasina ragmen
boyun agrisinin tedavisinde skapula mobilizasyonunu igeren bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Ha ve arkadaglarinin (170) yaptig1 bir ¢aligmada, boyun agrist olan
hastalarda pasif skapula pozisyonunun diizeltilmesi ile hastalarin boyun agri
siddetinin azaldig1 saptanmistir. Skapulanin pasif olarak pozisyonlanmasi, mobilize
edilmesi ile skapula c¢evresi kaslarin gerginliginin azalmasi ve agriy1 inhibe ettigi
ifade edilmistir. Hem servikal hem de skapular mobilizasyonun uygulandigi
calismamiz da bu sonuglar1 desteklemekte ve Ozellikle skapula mobilizasyonunun

boyun agrisindaki 6nemini vurgulamaktadir.
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Calismamizda, Mobilizasyon grubunda Egzersiz grubuna gore 6zellikle gece
agr1 siddetinin daha ¢ok azaldigi tespit edildi. Kronik boyun agrisinda uygulanan
stabilizasyon egzersizleri ile mobilizasyon uygulamalarinin gece agrisi {izerine
etkilerini arastiran bir caligmaya rastlanmadi. Gece agris1 genellikle inflamatuar
durumlarin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir (77). Mobilizasyon tekniklerinin
servikoskapular kaslarin gevsemesi, kompresif stresleri azaltmasi (46) ve ozellikle
inflamatuar cevaplar1 baskilamasi (110) ile gece agris1 ilizerinde daha etkili oldugu
diistiniilmektedir. Bu yiizden gece agrist olan hastalarda tedavi programina
stabilizasyon egzersizleri ile birlikte mobilizasyonun eklenmesi tedavi etkinligi

acisindan faydali olabilir.
5.4. Eklem Hareket Acikhig:

NEH, fiziksel uygunluk i¢in kuvvet, endurans, gii¢, denge ve koordinasyon
ile birlikte rol oynar. Ayrica, kisinin fiziksel fonksiyonlarinin bir biitiin olmasinda da
onemli bir katkisi vardir. NEH’ler eklemin anatomik yapisi, yas, kotii postiir,
yaralanma, asir1 kullanma ve immobilizasyon gibi cesitli faktorler ile

etkilenebilmektedir (124).

Bu ¢alismaya 102 kronik boyun agrili hasta dahil edildi. Bu hastalarin klinik
gonyometre ile NEH Olclimleri yapildi. Hastalarin tiim yonlerdeki aktif eklem

hareketlerinde limitasyonlart oldugunu goriildii (38).

Boyun agrisinda kullanilan stabilizasyon egzersizlerinin NEH {iizerine

etkilerini arastiran sinirh sayida ¢alisma vardir (18, 160, 171).

Ozgelik ve arkadaslarmin (171) yaptig1 bir calismada, dejeneratif servikal
hastaligi olan olgulara uygulanan servikal stabilizasyon egzersizlerinin boyun
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini arttirdigi

bulunmustur.

Benzer olarak, Ylinen ve arkadaslar1 (18) ile Diisiinceli ve arkadaslarinin
(160) da yaptiklar1 ¢aligmalarda kronik boyun agrisi olan hastalara verilen servikal
stabilizasyon egzersizlerinin boyun eklem hareketlerini sagital, frontal ve transvers

diizlemlerde arttig1 saptanmistir.
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Literatiire uygun olarak, calismamizda Egzersiz grubunda tedavi sonrasi tiim
yonlerdeki boyun eklem hareketlerinde anlamli bir gelisme oldugu tespit edildi.
Eklem hareket limitasyonlarinin azalmasi, egzersiz tedavisinin agri-spazm-agri

dongiisiinii kirmasina ve doku esnekligini artirmasina baglanabilir.

Mobilizasyon yontemlerinin mekanik etkilerinin net bilinmemesine ragmen,
bu yontemler eklem hareket limitasyon tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir
(46). Mobilizasyon yontemlerinin ndrofizyolojik mekanizmalar ile agrinin
azalmasina neden oldugu bilinmektedir (169). Bazi ¢alismalar agr1 ile boyun eklem

hareketi arasinda iligki oldugunu gostermistir (172, 173).

Hakkinen ve arkadaslar1 (23), kronik boyun agris1 olan hastalara haftada 2
giin 4 hafta boyunca yumusak doku teknikleri ile kombine servikal mobilizasyon

uygulamislardir. Tedavi sonrasi servikal mobilitede anlamli bir artig bulmuslardir.

Benzer sekilde, Izquierdo ve arkadaslar1 (167) da, kronik boyun agrili
hastalarda servikal mobilizasyon uygulamalarinin tiim yonlerdeki boyun eklem

hareketlerini gelistirdigini saptamiglardir.

Literatiirle uyumlu olarak bu c¢alismada da, Mobilizasyon grubunda tiim
yonlerdeki boyun eklem hareketlerinde artis oldugu goriildii ve mobilizasyonun
eklem hareket kisithiligi tizerindeki pozitif sonuglarmi desteklenmis oldu. Bu
sonuclar, mobilizasyonun agriy1 azaltmasi, kaslarda gevseme saglamasi ve
adezyonlar1 ¢6zmesinin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica, Mobilizasyon
grubunda Egzersiz grubuna gore rotasyon hareketi daha belirgin olarak arttig
bulundu. Rotasyon hareketindeki bu anlamli artis, Ha ve arkadaslarimin (170)
skapulanin pasif elevasyonu ile boyun rotasyonunun artmasini gosteren ¢aligmasiyla
uyumludur. Calismamizda rotasyon hareketinin artmasi hem skapula mobilizasyonu
hem de servikal mobilizasyonun igerisinde rotasyonun izole mobilize edilmesinden
kaynaklanabilir. Rotasyon hareketi normal gelisim i¢in onemlidir, hem fleksér hem
de ekstansor kaslarin beraber calistigt zor bir hareket komponenti olup
propriosepsiyon ve stabilizasyonda da énemli bir yeri vardir. Boyun agrisinda, boyun
rotasyon hareket kisitliliginin diger yonlerdeki boyun eklem hareketlerinden daha

cok giinliikk yasam aktivitelerini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (174). Bu bilgiler
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15181nda, servikal ve skapula mobilizasyonunun stabilizasyon egzersizleriyle beraber
uygulanmasi1 6zellikle rotasyon hareket kisitliligi olan hastalarin fonksiyonlarini

gelistirmesi acisindan etkili olabilir.
5.5. Boyun Oziir Durumu

Yapilan caligmalarda, servikal bolgede meydana gelen problemler ile olusan
agri, eklem hareket limitasyonlari, kas spazmi gibi semptomlarin fonksiyonel
kisitliliga ve 6zre neden oldugu bildirilmistir (175, 176). Calismamizda 6ziir durumu
NDI ile degerlendirildi. Tedavi 6ncesi her iki grupta da benzer olarak hastalarin en
cok orta dereceli 6zre sahip olduklar1 goriildii. Yapilan ¢alismalar, stabilizasyon
egzersizlerinin 6ziir diizeyinde 6nemli derecede azalma sagladigini gostermistir (18,

160).

Falla ve arkadaslar1 (177), 8 hafta, derin boyun kas aktivasyonunu artiracak
sekilde stabilizasyon egzersizleri uygulanan hastalarin  6zlir  durumlan
incelenmislerdir. Tedavi sonrasi egzersiz grubunda 6ziir durumunun kontrol grubuna

gore azaldig1 bulunmustur.

Chiu ve arkadaslar1 (178), kronik boyun agrili hastalarda infraruj (kontrol
grubu), infraruj ile beraber transkuteneal elektrik stimulasyonu (TENS grubu),
infraruj ile beraber derin boyun kas egitimi ve izometrik egzersizlerin (egzersiz
grubu) 6 haftalik etkilerini arasgtirmislardir. Tedavi sonrasi, egzersiz ve TENS
gruplarinda kontrol grubuna gore Ozilir durumundaki iyilismelerin daha anlamli

oldugu goriilmiistiir.

Franga ve arkadaglarinin (179) yaptiklar1 bir diger calismada ise, gergin
boyun sendromu olan hastalar rasgele {i¢ gruba ayrilmistir. 10 hafta boyunca haftada
1-2 seans olarak birinci gruba fizyoterapi ile beraber akupuntur, ikinci gruba sadece
akupuntur, liclincli gruba ise sadece fizyoterapi uygulanmistir. Fizyoterapi olarak
derin boyun fleksiyon kas egitimi ile bereber boyun ve omuz kusagina yonelik germe
ve kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir. Oziir durumu tiim gruplarda iyilesme

gostermistir.
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Literatiirde kronik boyun agrisinda servikal bolge derin grup kaslarin egitimi
ile ilgili ¢aligmalar olmasina ragmen servikal ve skapula ¢evresi kas egitimi ile ilgili
sinirli sayida ¢alisma vardir (165, 166). Calismamizda, 4 hafta boyunca toplam 12
seans uygulanan servikal ve skapulatorasik stabilizasyon egitimini iceren Egzersiz
grubunun 6ziir durumunda anlamli bir azalma oldugu goriildi. Servikal ve
skapulatorasik stabilizasyon egitimi ile motor kontroliin gelismesi, fonksiyonel
aktiviteler sirasinda dogru zamanda dogru kaslarin ateslenmesi ile postiiral
diizglinliglin saglanmasi, asir1 yiiklenmelerin ve agrinin azalmasi 6ziir durumunun

iyilesmesine katki saglayabilmekte ve yapilan ¢aligma sonuglarini desteklemektedir.

Boyun agrisinda egzersiz programi ile beraber uygulanan mobilizasyon
uygulamalarinin 6ziir durumunu azaltmada daha etkili olabilecegi farkli ¢caligmalarda

ifade edilmektedir (145, 180, 181).

Jull ve arkadaslar1 (180), 10 hafta buyunca uygulanan multimodel fizyoterapi
(derin boyun fleksor ve ekstansor kaslarin egitimi, skapula stabilizasyon egzersizleri,
servikal mobilizasyon teknikleri ve egitim programi) ile ev programini
karsilagtirmiglardir. Tedavi sonrasi, multimodel fizyoterapi grubunun sonuglarinin ev

programina gore daha iyi gelistigi ortaya konmustur.

Walker ve arkadaslarinin bir ¢aligmasinda (145), 3 hafta boyunca servikal
manipililasyon ve mobilizasyon ile birlikte uygulanan servikal stabilizasyon
egzersizlerinin tedavi sonrasi hastalarin 6ziir durumunda anlamli bir iyilesmeye

neden oldugu gorilmiistiir.

Zaproudina ve arkadaslarinin (181) kronik boyun agrili hastalarda manuel
mobilizasyon teknikleri, fizyoterapi ve masajin etkisini karsilastirdigi ¢alismasinda
ise, tedavi sonrasinda mobilizasyon grubunda 6ziir durumundaki iyilesmenin daha

anlamli oldugu tespit edilmistir.

Yapilan ¢aligmalarda genellikle kronik boyun agrisinda servikal mobilizasyon
teknikleri kullanilmig olup farkli kontrol gruplar ile karsilagtirilmigtir. Calismamizda
ise 4 hafta boyunca toplam 12 seans stabilizasyon egzersizine ek uygulanan servikal

ve skapula mobilizasyonu iceren Mobilizasyon grubunda 6ziir durumunda anlamli
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bir iyilesme goriildii. Ayrica, Mobilizasyon grubunda Egzersiz grubuna gore Oziir
durumunda daha belirgin bir azalma bulundu. Bu durum agrinin azalmasi ve

fonksiyonelligin gelismesine baglanabilir.
5.6. Yasam Kalitesi

Boyun agrisi ciddi 6ziir durumuna neden olan bir halk sagligi problemidir.
Boylece bireyin genel saghigi ve saghkla iliskili yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilmektedir (182, 183). Boyun agris1 olan hastalarin boyun agris1 olmayanlar
ile karsilastirildig1 ¢calismalarda, boyun agrisi olanlarda yasam kalitesinin daha kot

oldugu goriilmistiir (184, 185).

Boyun agrisinda kullanilan konservatif tedaviler ile ilgili son derlemeler,
manipulasyon ve mobilizasyonu igeren manuel tedavi ve egzersizlerin kullanimini
desteklemektedir (21, 146). Yapilan caligmalarda, kronik boyun agrilarinda farkl
egzersiz tedavilerinin (boyun kuvvetlendirme, endurans, germe, Yoga egzersizleri)
yasam kalitesi anlaml1 olarak gelistirdigi bulunmustur (186-188). Ancak literatiirde
kronik boyun agrili hastalarda servikal stabilizasyon egzersizlerinin ya da servikal
stabilizasyon egzersizleri ile beraber skapulatorasik kas egitiminin yasam kalitesi

lizerine etkilerini arastiran bir ¢alismaya rastlanmadi.

Calismamizda, Egzersiz grubunda 4 hafta boyunca haftanin 3 giinii yaklagik 1
saat fizyoterapist gozetiminde uygulanan servikal ve skapulatorasik stabilizasyon
egzersizleri ile yasam kalitesinin gelistigi goriildii. Bu sonuglar, kronik boyun agrili
hastalarda siipervizor gozetiminde yapilan boyun ve skapulatorasik kas egitiminin
ozellikle de stabilizasyonu iceren egzersizlerin omurga destegini artirmasi, agriyi
azaltmasi, fonksiyonlar1 artirmasi ile birlikte yasam kalitesini gelistirmedeki 6nemini
vurgulanmaktadir.

Literatiirde boyun agrilarinda kullanilan mobilizasyon yaklagimlarinin
genellikle agri, eklem hareketi ve Ozilir durumu iizerindeki etkileri arastirilmistir.
Boyun agrilarinda kullanilan mobilizasyon uygulamalarinin yasam kalitesi

tizerindeki etkilerini arastiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
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Maiers ve arkadaslarinin (24) yaptig1 bir ¢alismada, kronik boyun agrisi olan
yaslilarda spinal manuel tedavi (servikal eklem ve yumusak doku mobilizasyonu) ve
egzersizlerin etkilerini incelemistir. Tedavi sonrasinda, yasam kalitesinde istatiksel

olarak anlamli olmayan kii¢iik gelismeler bulunmustur.

Calismamizda, tedavi sonrasi Mobilizasyon grubunda yasam kalitesi
sonuglarinin anlamli olarak arttig1 saptandi. Ayrica, Mobilizasyon grubunda Egzersiz
grubuna gore yasam kalitesinde daha fazla bir gelisme oldugu goriildii. Maiers ve
arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak, calismamiza yasl olmayan kronik boyun
agrili hastalar (yas ortalamalar1 65 yastan daha azdi) dahil edildi, hem servikal ve
skapula mobilizasyon teknikleri uygulandi. Bu sonuglar, hem servikal hem de
skapulatorasik bolgeyi kapsayan tedavi programin kronik boyun agrili hastalarin
tedavisinde ve yasam kalitesinin  gelistirilmesinde Onemli olabilecegini

gostermektedir. Bu sonuglari destekleyen ileriki ¢aligsmalara ihtiyag vardir.
5.7. Limitasyonlar

Boyun agrist kroniklesme orani sik oldugu i¢in hastalara uygulanan tedavi
yontemlerinin uzun dénemde agri, 6ziir durumu ve yasam kalitesini iyilestirilmesi
onemlidir. Calismamizda hastalarin egitim, sosyokiiltiirel ve ekomonik durumlardan
dolayr uzun donem takip degerlendirmeleri yapilamamistir. Bu nedenle,
stabilizasyon egzersizleri ve bu egzersizlere ek servikal ve skapular mobilizasyon
uygulamalarinin uzun donem etkilerini arastiran, karsilastiran, fizyoterapi ve
rehabilitasyon biliminde etkin tedavi yaklagimlarinin belirlenmesinde ileriki

caligmalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Ayrica, egzersiz tedavi etkinliginin goriilmesi i¢in genellikle uzun dénem
egzersiz programi verilmektedir. Bu caligmada, tedavi programi hastalarin kirsal
alanlarda yasamasi ile meydana gelen ulasim sorunlar1 ve calisan hastalarin izin
siirelerinin kisa olmasi nedeniyle 4 hafta boyunca haftada 3 giin toplam 12 seans
uygulanabilmistir. Bu zaman siiresinde de hastalarda anlamhi 1iyilesmeler

goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Kronik boyun agrili hastalarda servikal ve skapulatorasik stabilizasyon
egzersizleri ve bu egzersizlerle beraber uygulanan servikal ve skapula
mobilizasyonu kadar etkili oldugu goriildii. Bu durum, stabilizasyon
egzersizlerinin, zaman alan ve zahmetli olan mobilizasyon uygulamalari

kadar etkili olmas1 egzersizin 6nemini vurgulamaktadir.

Ozellikle gece agris1 olan hastalarda stabilizasyon egzersizleri ile kombine
servikal ve skapula mobilizasyon uygulamalarinin tedavi programina

eklenmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Giinlik yasam fonksiyonlarmin gelistirilmesinde, 0Ozellikle rotasyon
limitasyonunun azaltilmasinda mobilizasyon uygulamalarinin  tedavi

programina eklenmesi 6nemli olabilir.

Boyun sagligini korumak ve problemlerini tedavi etmek i¢in kronik boyun
agrili hastalarda stabilizasyon egzersizleri ile kombine servikal ve skapula

mobilizasyon yaklasimlari klinikte rahatlikla kullanabilir.

Kronik boyun agrili hastalarda yasam kalitesinin gelistirilmesinde, hastaya
biitlinciil olarak yaklasarak hem servikal hem de skapulatorasik bolgenin
tedavi edilmesi gerekir. Stabilizasyon egzersizleri ya da bu egzersizlerle
beraber uygulanan servikal ve skapula mobilizasyon uygulamalarinin yasam
kalitesi tiizerindeki etkilerini arastiran yeni ¢alismalara da ihtiyag

duyulmaktadir.

Sonug olarak, stabilizasyon egzersizlerinin ve stabilizasyon egzersizleri ile
birlikte uygulanan servikal ve skapula mobilizasyonun agrinin ve ilag
kullannminin azalmasi, eklem hareketlerinin artmasi, O6ziir durumunun
lyilesmesi ve yasam kalitesinin gelismesine katki sagladig: i¢in kronik boyun

agrisinin tedavisinde bu uygulamalarin yer almasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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EKLER

EK 1:

BOYUN OZUR GOSTERGESI

Liitfen aciklamalari okuyunuz:

Bu anket boyun agrisinin giinlilk yasantinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi vermek i¢in hazirlanmistir. Liitfen her

boliimdeki sorular1 cevaplayip sadece size uyan bir kutuyu isaretleyiniz. Bir boliim igerisinde size uyan 2 ifade olabilir, ancak

yine de sizin probleminizi en iyi sekilde tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz

BOLUM 1- AGRININ SiDDETI
O Su anda agrim yok

o0 Su anda agrim ¢ok hafif

O Su anda agrim orta siddette

o0 Su anda agrim oldukga siddetli
o0 Su anda agrim ¢ok siddetli

o0 Su anda agrim disiiniilebilenin en kotiisii

BOLUM 6 - KONSANTRASYON ( dikkati bir noktada
toplayabilmek)

o Istedigim zaman zorluk ¢ekmeden tam olarak konsantre
olabilirim.

o Hafif bir giigliikle istedigim zaman tam olarak konsantre
olabilirim.

o Konsantre olmak istedigimde orta derecede zorluk ¢ekerim.
o Konsantre olmak istedigimde fazla zorluk ¢ekerim.

o Konsantre olmak istedigimde ¢ok fazla zorluk ¢ekerim.

o Higbir sekilde konsantre olamam.

BOLUM 2 - KiSISEL BAKIM ( Yikanma, giyinme, vb)
0 Var olan agrimda artis olmaksizin normal olarak kisisel
bakimimu yapabilirim.

o0 Normal olarak kisisel bakimimi yapabilirim ancak var olan
agrimda artis olur.

o Kisisel bakimimi yapmam agrilidir ve bu nedenle yavas ve
dikkatliyim.

O Biraz yardima ihtiyacim olmakla beraber kisisel
bakimimin biiyiik bir kismini kendim yapabilirim.

o Kisisel bakimimin pek ¢ogunda her giin yardima ihtiyag
duyarim.

o Giyinemem, giicliikle yikanabilirim ve yataktayim.

BOLUM 7 - iS HAYATI

o Istedigim kadar gok is yapabilirim.

o Sadece giinliik isimi yapabilirim, fakat daha fazlasimni degil.
0 Glinliik isimin biiyiik bir kismini yapabilirim, fakat daha
fazlasini degil.

0 Glinliik isimi yapamam.

0 Herhangi bir isi hemen hemen hi¢ yapamam.

0 Higbir igi yapamam.

BOLUM 3 - YUK KALDIRMA

0 Var olan agrimda artis olmaksizin bana agir gelen yiikleri
kaldirabilirim.

o Agir yiikleri kaldirabilirim fakat var olan agrimda artis
olur.

o Agrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel olur fakat,
eger yiikler uygun sekilde yerlestirilirse drnegin, masanin
tizerine konulursa bunu kaldirabilirim.

o0 Agrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel olur fakat
eger yiikler uygun yerlestirilmigse agir olmayan yiikleri
kaldirabilirim.

o Cok hafif yiikleri kaldirabilirim.

O Higbir seyi kaldiramam veya tagiyamam

BOLUM 8 - ARABA KULLANMA

0 Herhangi bir boyun agrist olmadan arabami kullanabilirim.
0 Hafif bir boyun agrisi ile istedigim kadar arabam
kullanabilirim.

o Orta dereceli boyun agrimla istedigim kadar arabamu
kullanabilirim.

o Orta dereceli boyun agrim nedeniyle istedigim kadar
arabami kullanamam.

o0 Boynumdaki ciddi agr1 nedeni ile neredeyse hig araba
kullanamam.

o Higbir sekilde arabami kullanamam.

BOLUM 4 - OKUMA

BOLUM 9 - UYKU
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o Boynumda herhangi bir agri olmadan istedigim kadar
okuyabilirim.

o0 Boynumda hafif bir agri ile istedigim kadar okuyabilirim.
o0 Boynumda orta siddetteki bir agri ile istedigim kadar
okuyabilirim.

o0 Boynumdaki orta siddetteki agr1 nedeni ile istedigim kadar
okuyamam.

o0 Boynumdaki siddetli agri nedeni ile neredeyse hig
okuyamam.

0 Higbir sekilde okuyamam

o Uyku sorunum yok.

o Uykum ¢ok az boliiniir ( 1 saatten daha az uykusuzluk).
o Uykum biraz boliiniir ( 1-2 saat uykusuzluk).

o0 Uykum orta derecede boliiniir ( 2-3 saat uykusuzluk).

o Uykum ¢ok fazla boliiniir ( 3-5 saat uykusuzluk).

o0 Uykum siirekli boliiniir ( 5-7 saat uykusuzluk).

BOLUM 5 — BAS AGRISI

o Hig bas agrim yok

o Seyrek gelen hafif bag agrilarim var.

o Seyrek gelen orta siddette bag agrilarim var.
o Siklikla orta siddette bas agrilarim var.

o Siklikla siddetli bag agrilarim var.

o Neredeyse her zaman bag agrilarim var.

BOLUM 10 - BOS ZAMAN UGRASILARI

o0 Herhangi bir boyun agrim olmadan tiim bos zaman
ugrasilarima katilabilirim.

o0 Boynumda biraz agr ile tim bos zaman ugrasilarima
katilabilirim.

o0 Boynumdaki agri nedeniyle, tamamina olmamakla beraber,
her zamanki bos zaman ugrasilarimin biyiik bir kismina
katilabilirim.

o0 Boynumdaki agri nedeni ile her zamanki bosg zaman
ugrasilarimin ancak birkagina katilabilirim.

o0 Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman ugrasilarina hemen
hemen hig katilamam.

o Higbir bos zaman ugrasisini yapamam.

EK. 2:
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KISA FORM 36 (SF36) YASAM KALITESI ANKETI
1. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a. Mitkemmel b. Cok iyi c.lyi  d. Orta e. Koti

2. Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda simdi genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a. Cok daha iyi b. Biraz daha iyi c. Hemen hemen ayni d. Biraz daha kotii e. Cok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu etkinlikleri kisitliyormu? Kisitliyorsa

ne kadar kisitliyor?

Evet oldukga kisitliyor Evet biraz kisitliyor Hayir kisitlamryor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak

gibi etkinlikler

Bir masay1 6ne g¢ekmek, elektrik siipiirgesini
itmek, agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta

derecedeki etkinlikler

Giinliik aligverigte alinanlari tagimak

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikmak

Merdivenle bir kat ¢ikmak

Egilme veya diz ¢okmek

Bir-iki kilometre yiiriimek

Birkag sokak 6teye yliriimek

Bir sokak oteye yiiriimek

Kendi kendine banyo yapmak veya giyinmek

4. Son dort hafta boyunca bedensel sagligiizin sonucu olarakisiniz veya diger giinliik aktivitelerinizde agagidaki sorunlardan

birisiyle karsilastiniz m1?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zaman azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?

Is ve diger etkinliklerinizi yaparken zorluk cektiniz mi?

5. Son dort hafta boyunca duygusal sorunlarimizin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki

sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamam azalttiniz mi1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor musunuz?

6. Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz aileniz, arkadaslariniz veya komsularinizla olan sosyal
etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a. Hig etkilemedi  b. Biraz etkiledi c. Orta derecede etkiledi d. Oldukga etkiledi e. Asirt etkiledi

7. Son dort hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a. Hig b. Cok hafif c. Hafif d. Orta e. Siddetli  f. Cok siddetli

8. Son dort hafta boyunca agriniz normal isinizi ne kadar etkiledi ?



a. Hig etkilemedi  b. Biraz etkiledi c. Orta derecede etkiledi

d. Oldukga etkiledi e. Asir1 etkiledi
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9. Asagidaki sorular son dort haftada neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in kendinize en yakin yaniti, son dort haftadaki

sikligini diisiinerek isaretleyiniz.

Her Cogu Oldukga Bazen Nadiren Higbir
zaman zaman zaman
Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?
Cok sinirli oldunuz mi?
Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar
kendinizi lizglin hissettiniz mi?
Kendinizi sakin uyumlu hissettiniz mi?
Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?
Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?
Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
10. Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlarimiz sosyal etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi?
a. Her zaman b. Cogu zamanc. Bazen d. Nadiren e. Higbir zaman
11. Asagidaki her ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in en uygun olani isaretleyiniz.
Kesinlikle Cogunlukla Bilmiyorum Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis

Diger insanlardan biraz daha

kolay hastalaniyor gibiyim

Tanidigim diger insanlar kadar

saglikliyim

Saghgmn kotilye gidecegini

diisiiniyorum

Sagligim miikemmel




EK. 3:

BORG SKALASI
6 Hig ¢aba yok

7

8 Oldukga hafif

9 Cok hafif

10

11 Hafif

12

13 Biraz zor

17 Cok zor
18
19 Oldukga zor

20 Maksimum ¢aba
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