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OZET

Cetin H. Kronik Boyun Agris1 Olan Kisilerde Sanal Gerg¢eklik Uygulamalarinin
Etkinliginin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Noroloji Fizyoterapistligi Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2021. Bu calisma
kronik boyun agrisi olan kisilerde sanal ger¢eklik uygulamasmin etkinliginin
incelenmesi amaciyla planlandi. Calismaya norolojik defisiti bulunmayan ve en az 3
aydir boyun agrist devam eden 34 hasta dahil edildi. Hastalar basit randomizasyon
yontemiyle motor kontrol egzersizlerine ek olarak sanal gerceklik uygulayan grup
(SG grubu) (n=17) ve motor kontrol egzersizleri grubu (kontrol grubu) (n=17) olmak
iizere 2 gruba ayrildi. Her iki gruptaki hastalar haftada 3 giin ve toplamda 6 hafta
tedavi programi aldi. Caligmaya katilan tiim bireylerin, agri1 seviyesi, agr1 esigi,
eklem hareket acikligi (EHA), eklem pozisyon hissi (EPH), kas performansi, postiir,
denge, Oziir seviyesi, anksiyete/depresyon, kinezyofobi ve yasam kalitesi tedavi
oncesinde ve sonrasinda toplam 2 kez degerlendirildi. Caligma sonrasinda da tiim
bireyler 1 aylik siireyle takip edilerek egzersiz siirdiiriilebilirligi belirlendi. Her iki
grubun da tedavi sonrasinda agri siddeti, agr1 esigi, EHA, EPH, kas performansi,
postiir, dengenin bazi parametrelerinde, fonksiyonel limitasyon, kinezyofobi ve
yasam kalitesi agisindan gelisim gosterdigi bulunurken (p<0,05); servikal lordoz
acisinda (postiir) ve dengenin bazi parametrelerinde gelisim gdstermedigi saptandi
(p>0,05). SG grubu, Ci-C; ve Cs-Cs agr1 esigi, EPH, dengenin vestibiiler komponenti,
anksiyete/depresyon ve kinezyofobi acgisindan daha etkiliyken, kontrol grubu postiir
acisindan daha etkiliydi (p<0,05). SG grubunun, bir aylik takip siiresi iginde egzersiz
yaptiklar1 giin sayilar1 daha fazlaydi (p<0,05). Bu sonuglar, SG’nin motor kontrol
egzersizlerine ek olarak uygulanmasinin agrinin, fonksiyonel limitasyonlarin,
anksiyete/depresyonun ve kinezyofobinin azaltilmasi, EPH ve dengenin vestibiiler
komponentinin gelistirilmesinde ve egzersiz siirdiiriilebilirligi agisindan daha etkili
olabilecegini, SG’nin kronik boyun agrili bireylerde tedavi programma ek olarak

kullanilabilecegini gosterdi.

Anahtar kelimeler: egzersiz, denge, eklem pozisyon hissi, boyun agrisi, sanal

gerceklik
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ABSTRACT

Cetin H. Investigation of the Effectiveness of Virtual Reality Applications in
People with Chronic Neck Pain, Hacettepe University, Graduate School of
Health Sciences, Neurology Physiotherapy Program, PhD Thesis, Ankara, 2021.
This study was conducted to investigate the effectiveness of virtual reality (VR) in
people with chronic neck pain. Thirty-four patients, who had no neurological deficits
and suffered from neck pain for at least 3 months, were enrolled to the study. The
patients were divided into 2 groups with simple randomization method as the "VR
applied in addition to motor control exercises group" (VR group) (n = 17) and
"motor control exercises group" (control group) (n = 17). Patients in both groups
performed the treatment program 3 days a week for 6 weeks in total. Pain level, pain
threshold, range of motion (ROM), joint position sense (JPS), muscle performance,
posture, balance, disability level, anxiety /depression, kinesiophobia and quality of
life of all participants in the study, were evaluated twice; before and after treatment.
After the study, the individuals in both groups were followed for 1 month and the
exercise compliance was determined. Pain severity, pain threshold, ROM, JPS,
muscle performance, posture, some parameters of balance, level of disability,
kinesiophobia and quality of life were improved in both groups after treatment (p
<0.05); there was no improvement in cervical lordosis angle (posture) and some
parameters of balance (p> 0.05). The VR group was more effective in terms of C;-C»
and Cs-Ce pain threshold values, JPS, vestibular component of balance, anxiety
/depression and kinesiophobia, while the control group was more effective in terms
of posture (p <0.05). The VR group performed the exercises for more days in 1-
month follow-up. These results showed that the application of VR in addition to the
motor control exercises could be more effective in reducing pain, functional
limitations, anxiety/depression and kinesiophobia, improving the vestibular
component of balance, JPS and exercise compliance, and VR can be used in addition

to treatment program in individuals with chronic neck pain.

Keywords: exercise, balance, joint position sense, neck pain, virtual reality



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER VE KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRiS
2. GENEL BILGILER
2.1. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi
2.1.1. Servikal Bolge Vertebralar1
2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri
2.1.3. Servikal Bolge Ligamentleri
2.1.4. Servikal Bolge Kaslari
2.1.5. Servikal Bolgenin Damarlanmasi
2.2. Boyun Agrisi
2.2.1 Risk Faktorleri
2.2.2. Prognoz
2.2.3. Boyun Agrismin Smiflandirilmasi ve Nedenleri
2.2.4. Boyun Agrisinda Motor Kontrol Stratejilerindeki Degisiklikler
2.2.5. Boyun Agrisinda Kas Yapisindaki Degisiklikler
2.2.6. Boyun Agris1 ve Sensorimotor Kontrol Arasindaki iliski
2.2.7. Boyun Agrisinda Fonksiyonel Oziir Etkilenimi
2.2.8. Boyun Agrisinda Psikososyal Etkilenim
2.3. Boyun Agrisinin Degerlendirilmesi
2.3.1. Hikaye
2.3.2. Fiziksel Muayene

ix

1ii

v

Vi
vii
viii
X
Xiii
XV

Xvi

—

— 0 N W B~ B



2.3.3. Biyopsikososyal Model Temelli Degerlendirme
2.3.4. Boyun Agrisinda Klinik Degerlendirme
2.4. Tedavi
2.4.1. Medikal Tedavi
2.4.2. Cerrahi Tedavi
2.4.3. Algolojik Tedavi
2.4.4. Fizik Tedavi
2.4.5. Sanal Gergeklik
3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler
3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Plan1
3.2.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi
3.2.3. Veri Toplama Araclar1
3.2.4. Tedavi Programi
3.3. Istatistiksel Analiz
4. BULGULAR
4.1. Gruplarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Hastalik ile ilgili Bilgileri
4.2. Agr1 Degerlendirme Sonuglar1
4.2.1. Agn Karakteristiklerinin Degerlendirme Sonuglar1
4.2.2. Agr Siddeti Degerlendirme Sonuglar1
4.2.3. Agri Esigi Degerlendirme Sonuglar1
4.3. Eklem Hareket A¢iklig1 Degerlendirme Sonuglari
4.3.1. CROM ile eklem hareket a¢ikliginin degerlendirme sonuglar1
4.3.2. Bireyin algiladig1 eklem hareket acikliginin degerlendirme
sonugclar1
4.4. Servikal Bolge Eklem Pozisyon Hissi Hata Sonuglari
4.5. Kas Performansi1 Degerlendirme Sonuglar1
4.5.1. Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuglar1
4.5.2. Kas Endurans1 Degerlendirme Sonuglar1
4.6. Postiir Degerlendirme Sonuglar1

4.6.1. Anteriyor tilt ve omuz protraksiyon agilarmin degerlendirilmesi

24
25
33
34
34
34
35
45
49
49
50
50
50
51
64
76
77
79
80
80
81
81
83
83

&3
86
87
87
88
89
&9



4.6.2. Radyografik goriintiileme ile servikal lordozun
degerlendirilmesi
4.7. Denge Degerlendirme Sonuglari
4.7.1. Bilgisayarlh Dinamik Postiirografi Sonuglar1
4.7.2. Dinamik Denge Degerlendirme Sonuglar1
4.8. Oziir Seviyesi Degerlendirme Sonuglar
4.9. Anksiyete/Depresyon Degerlendirme Sonuglari
4.10. Kinezyofobi Degerlendirme Sonuglar1
4.11. Yasam Kalitesi Degerlendirme Sonuglar1
4.12. Egzersizin Siirdiiriilebilirligi Degerlendirme Sonuclar1
5. TARTISMA
5.1. Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri
5.2. Agn
5.2.1. Agri karakteristikleri
5.2.2. Agri siddeti
5.2.3. Agr1 esigi
5.3. Eklem hareket agiklig1
5.4. Eklem pozisyon hissi hatasi
5.5. Kas performansi
5.5.1. Kas kuvveti
5.5.2. Kas enduransi
5.6. Postiir

5.6.1. Anterior tilt ve omuz protraksiyon agilar1

5.6.2. Radyografik goriintiileme ile servikal lordoz agis1

5.7. Denge
5.7.1. Bilgisayarli Dinamik Postiirografi
5.7.2. Dinamik denge

5.8. Oziir seviyesi

5.9. Anksiyete/ Depresyon

5.10. Kinezyofobi

5.11. Yasam kalitesi

5.12. Egzersizin siirdiiriilebilirligi

Xi

&9

90

90

95

96

97

98

98
100
101
101
102
102
102
104
105
106
107
107
108
108
108
109
110
110
112
113
114
114
115
116



6. SONUC VE ONERILER

7. KAYNAKLAR

8. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onay1

EK 2. Profit Boyun Sagligi1 Degerlendirme Anketi
EK 3. Aydinlatilmig Onam Formu

EK 4. Olgu Rapor Formu

EK 5. Dijital Makbuz

EK 6: Orijinallik Ekran Ciktis1

9. 0ZGECMIS

xii

118
122



%o:
BKI:
Ci:

Ca:

Ca:

Ca:

Cs:

Ce:

Cr

cm’:
BDP:
BOA:
COVID-19:
CROM:
dk:
DOT:
DSE:
DSF:
EHA:
EMG:
EPHH:
fMRG:
HADO:
ICD-10:
kg:

K:
KSF:
KSFT:
KST

~N O U AW

SIMGELER VE KISALTMALAR

: Yiizde

: Derece

: Beden Kiitle Indeksi
: 1. Servikal vertebra

. Servikal vertebra
. Servikal vertebra
. Servikal vertebra
. Servikal vertebra
. Servikal vertebra

. Servikal vertebra

: Santimetrekare

: Bilgisayarli Dinamik Postiirografi
: Boyun Oziirliiliik Anketi

: Corona Virus Disease-19

: Cervical Range of Motion

: Dakika

: Duyusal Organizasyon Testi

: Derin Servikal Ekstansor

: Derin Servikal Fleksor

: Eklem Hareket Ac¢iklig1

: Elektromyografi

: Eklem Pozisyon Hissi Hatas1

: Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme
: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
: Uluslararas1 Hastalik Smiflandirmasi-10
: Kilogram

: Konum

: Kraniyoservikal Fleksiyon

: Kraniyoservikal Fleksiyon Testi

: Kararlilik Sinirlar: Testi

xiii



maks:
min:

mim:

mmHg:

MRG:

msS:

NEH:
NSAI:

PACS:

SKR:
SOR:
KF-36:
SG:
SKM:
sn:
SPSS:
Ta:
Ts:
TBR:
TKS:
TO:
TS:
VAS:
vb:

S

Xiv

: Metrekare

: Maksimum

: Minimum

: Milimetre

: Milimetre civa

: Manyetik Rezonans Goriintiileme
: Milisaniye

: Newton

: Normal Eklem Hareketi

: Nonsteroid antienflamatuar ilag

: Istatistiksel yanilma pay1

: Goriintii Arsivleme ve Iletisim Sistemleri
: Standart sapma

: Servikokolik refleks

: Servikookiiler refleks

: Kisa Form-36

: Sanal Gergeklik

: Sternokleidomastoid

: Saniye

: Statistical Package for Social Sciences
: 2. Torakal vertebra

: 3. Torakal vertebra

: Tonik Boyun Refleksi

: Tampa Kinezyofobi Skalas1

: Tedavi Oncesi

: Tedavi Sonras1

: Viziiel Analog Skalas1

: ve benzeri

: yiizyil

: Ortanca

: Ortalama



Sekil
2.1.
2.2.
23.
24.
2.5.
3.1.
3.2.
33.
34.
3.5.
3.6.
3.7.
3.8.
3.9.
3.10.
3.11.
3.12.
3.13.
3.14.
3.15.
3.16.
3.17.
4.1.

SEKILLER

Servikal vertebralarin anatomisi

Servikal bolge ligamentleri

Saglikli bir bireyde servikal ekstansor kaslarm 4 tabakasi
Boyun agrisinda degisen kas 6zellikleri ve kontrol stratejileri
Biyopsikososyal agr1i modeli

Servikal bolge agr1 esiginin degerlendirildigi bolgeler
CROM cihazi ile eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi
Derin servikal fleksor kaslarin enduransmin degerlendirilmesi
Anterior tilt ve omuz protraksiyon acilarinin hesaplanmasi
Posteriyor tanjant metoduyla servikal lordoz agisinin dl¢iilmesi
Duyusal organizasyon testinde konumlarm 6zellikleri
Duyusal organizasyon testi sonu¢ gosterimi

Kararhlik sinirlari testi sonug gosterimi

Tek ayak iistiinde durus testi sonug¢ gosterimi

“Fitts ve Posner” ti¢ seviyeli 6grenme modeli

Germe egzersizleri 6rnekleri

Birinci seviye igin ornek egzersizler

Ikinci seviye i¢in drnek egzersizler

Ugiincii seviye i¢in drnek egzersizler

“Ocean Rift” uygulamasindan 6rnek kesitler

“Gala 360” uygulamasindan 6rnek kesitler

Sanal gerceklik uygulamasmin 6rnek gosterimi

Caligma akis semasi

XV

Sayfa

10
19
25
53
55
56
57
58
59
60
62
62
65
68
70
71
72
74
74
75
78



Tablo
2.1.
2.2.
23.
24.

3.1.
3.2.
4.1.
4.2.
4.3.
44.
4.5.
4.6.

4.7.
4.8.
4.9.
4.10.
4.11.

4.12.
4.13.

4.14.

4.15.

4.16.
4.17.

4.18.

TABLOLAR

Lokalizasyona gore servikal bolge kaslarmin siniflandirilmasi
Boyun agrisinin klinik bulgulara gére siiflandirilmasi

Kanzit diizeyi kalitesini degerlendirmek i¢in siniflama

Klinik Uygulamalar Rehberi’ne gore boyun agrisinda 6zet tedavi
yaklasimi

Duyusal analiz puanlarinin hesaplanmasi

Egzersiz programinin detaylandirilmasi

Gruplarm sosyodemografik 6zellikler agisindan karsilastirilmasi
Gruplarin agr1 karakteristikleri agisindan karsilastiriimasi

Grup i¢i ve gruplar arasinda agr1 siddeti sonuglarinin karsilastirilmasi
Grup i¢i ve gruplar arasinda agri esigi sonuglarinin karsilastiriimasi
Grup i¢i ve gruplar arasinda EHA sonuglarinin karsilastiriimasi
Grup i¢i ve gruplar arasinda bireylerin kendi algiladiklar1 EHA
sonuglarmin karsilastiriimasi

Grup i¢i ve gruplar arasinda EPHH sonuglarinin karsilastiriimasi

Grup i¢i ve gruplar arasinda kas kuvveti sonuglarinin karsilastirilmasi

Grup i¢i ve gruplar arasinda kas enduransi sonuglarmin karsilastirilmasi

Grup i¢i ve gruplar arasinda postiir sonuglarmin karsilagtirilmasi
Grup i¢i ve gruplar arasinda duyu organizasyon testi

sonuglarmin karsilastiriimasi

XVi

Sayfa

14
41

44
60
66
79
80
81
82
84

85
86
87

&9

91

Grup i¢i ve gruplar arasinda duyusal analiz sonuglarinin karsilagtirilmas: 92

Grup i¢i ve gruplar arasinda kararlilik sinirlari testi sonuglarinin
karsilastirilmasi

Grup i¢i ve gruplar arasinda tek ayak tistiinde durus testi
sonuglarmin karsilastirilmasi

Grup i¢i ve gruplar arasinda 10 metre yiirlime testi
sonuglarmin karsilastiriimasi

Grup i¢i ve gruplar arasinda 6ziir seviyelerinin karsilastirilmasi
Grup i¢i ve gruplar arasinda anksiyete / depresyon seviyeleri
sonuglarmin karsilastirilmasi

Grup i¢i ve gruplar arasinda kinezyofobi sonuclarinin karsilastiriimasi

93

94

95
96

97
98



4.19.

4.20.

xvii

Grup i¢i ve gruplar arasinda yasam kalitesi degerlendirme
sonuglarmin karsilastirilmasi 99
Gruplar arasinda egzersiz stirdiirtilebilirligi sonuglarinim

karsilastirilmasi 100



1.GIRiS

Boyun agrisi, bireyler, aileler ve saglik sistemleri {izerinde onemli etkileri
olan ve toplumda yaygin gozlenen bir kas iskelet sistemi problemidir (1). Tahmini
bir yillik boyun agris1 insidans1 % 10,4 ile % 21,3 arasinda degismektedir ve genel
popiilasyonda boyun agrisinin prevalanst % 86,8' e kadar ¢ikabilmektedir (2). Boyun
agrilar1 siklikla tekrar etmektedir. Bu tekrarlarin altinda yatan mekanizmasinin, kesin
olmamakla birlikte, servikal bolgenin karmasik anatomik ve fizyolojik yapisina bagl
olabilecegi belirtilmektedir (3, 4). Boynu yanlis pozisyonda uzun siire kullanma, agir
is giiclinde calisiyor olma, mekanik problemler, ileri yas gibi faktorlere bagh olarak

boyun kétii yonde etkilenmekte ve boyun agrisi ortaya ¢ikmaktadir (5).

Boyun agrisinin tedavisinde egzersiz yaklagiminin 6nemi oldukga biiyiiktiir.
Bu konuyla ilgili yapilan caligmalarda, israrci boyun agrisinin tedavisinde
kuvvetlendirme, germe ve eklem hareket agiklig1 egzersizlerinden olusan kombine
egzersiz programlarinin etkili oldugu belirtilmektedir (6). Servikal kaslarin yeniden
egitiminde, motor kontrol egzersizlerinin derin servikal kaslarin kontrol
yeteneklerine odaklanarak, sensorimotor kontroliin gelismesine ve stabilitenin
gelisimine katki sagladigr belirtilmektedir. Motor kontrol egzersizlerinde ele
almmas1 gereken noktalar; kraniyoservikal fleksor ve ekstansér kaslarin
kuvvetlendirilmesi, postiir egitimi, aksiyoskapular kaslarin egitimi, yiizeyel ve derin
fleksor kaslarin arasindaki sinerjinin saglanmasi, fleksor ve ekstansor grup kaslarin
ko-aktivasyonudur (7). Kraniyoservikal fleksor kaslarin egitiminin, boyun agrili
hastalarin tedavisinde oldukea etkili oldugu ifade edilmektedir (8). Kraniyoservikal
fleksor kaslarin egitimi, omurganin stabilize edici derin kaslarinda spesifik olarak
aktivasyon olusturmayr amaglayan egzersizleri icermektedir (9). Kraniyoservikal
ekstansor kaslarin egitiminde, semispinalis ve mutifidus kaslarinin egitimine
odaklanilarak, yiiziistii veya emekleme pozisyonunda kraniyoservikal bélgenin nétral

pozisyonunun kazandirilmasi hedeflenmektedir (10).

Egzersiz yaklagiminin yani sira, her gegen giin hizla gelisen teknoloji, akilli
telefonda kullanilan uygulamalar, bilgisayar sistemleri ve sanal gerceklik (SG)
yaklasimi gibi yeni gelismelerle saglik alaninda da kullanilmaya baslanmistir. SG,

saglik alaninda genellikle agriyr azaltma amaciyla kullanilmaktadir (11). SG



uygulamasinin agrisi olan bireylerde, gergeklik hissi uyandirarak multisensoriyal, ii¢
boyutlu ve etkileyici bir sanal ortam deneyimlemeleri sagladigi, dikkati viicut
hareketleri gibi internal uyaranlardan ziyade eksternal uyaranlara cektigi
belirtilmektedir (12). SG wuygulamasinin agr1 iizerinde tedavi edici etkisi,
distraksiyon ve geri bildirim olarak belirtilen iki mekanizma ile agiklanmaktadir
(13). Distraksiyon, gorsel, isitsel ve propriyoseptif uyaranlarla agrili uyaranlarin
baskilanmasi sonucu nosiseptif uyaranlarin modiilasyonuyla, agrinin daha az
algilanmasmi saglamaktadir (14). Bu mekanizma aym1 zamanda, agri nedeni ile
yasanan hareket korkusunu azaltmada ve egzersizi tesvik etmede de etkindir (15).
Geri bildirim mekanizmas1 ise, viicut boliimlerinin bozulmus santral temsili
alanlarinin diizeltilmesinde, hareket korkusunun azaltilmasinda ve buna bagl olarak
da anksiyetenin azaltilmasinda rol oynamaktadir (16). Fonksiyonel manyetik
rezonans goriintiileme yontemi ile SG uygulamasi boyunca beyin bdlgelerinin
incelendigi bir ¢aligmada, agriyla aktive olan insula, talamus ve somatosensoriyal
korteks bolgelerinde kan akiminin azaldigi belirtilmistir (17). Ayrica, kronik agril
bireylerde yapilan bir ¢alismada, SG uygulamasinin hastalar tarafindan interaktif ve
eglenceli bulundugu ifade edilmistir (18).

Literatiirde egzersiz programlarinin etkinliinin artirilabilmesi, fiziksel
aktiviteye katiliminin siirdiiriilebilirligi agisindan ek stratejilerin gerektigi, egzersiz
yaklasimlarimin igerigine teknolojinin entegre edilmesinin genel saglik ve
fonksiyonel sonuglarin devamliligini saglayabilecegi ve davranis degisikligine sebep
olabilmek icin egzersiz programlarinin uygun stratejilerle desteklenmesinin gerekli
oldugu belirtilmektedir (19).

Yukaridaki bilgiler 1s18inda, boyun agrili kisilerde egzersiz programina ek
olarak SG uygulamasinin etkilerini gosteren az sayida g¢alisma olmasi ve bu
caligmalarin da kanit diizeylerinin diisiik olmasi nedeniyle, kronik boyun agrili
kisilerde derin servikal fleksor ve ekstansor kaslar, aksiyoskapular kaslarin egitimi
ve postiir egitimini igeren egzersiz programina ek olarak, SG uygulamasinin agri
esigi, Ozilr, denge, propriyosepsiyon, egzersiz siirdiiriilebilirligi, servikal kas
performansi, yasam kalitesi, anksiyete/depresyon ve kinezyofobi iizerine etkilerinin
incelenmesi amaciyla g¢alismamiz gergeklestirildi. Caligmamiz sonucunda elde

edilecek olan sonuglar ile bu alanda calisan profesyonellere; kronik boyun agrisinin



tedavisinde egzersiz programlarina ilave olarak SG uygulamasinin kullanilabilirligi

ve etkileri konusunda yol gosterici bilgiler sunulmasi amaglandi.

Calismanin hipotezleri;

Hipotez 1: “Kronik boyun agrisi olan kisilerde uygulanan
programina ek olarak SG uygulamalar1”, agr1 esigini artirir.

Hipotez 2: “Kronik boyun agris1 olan kisilerde uygulanan
programina ek olarak SG uygulamalar1”, dengeyi artirir.

Hipotez 3: “Kronik boyun agrisi olan kisilerde uygulanan
programina ek olarak SG uygulamalar1”, propriyosepsiyonu gelistirir.

Hipotez 4: “Kronik boyun agrisi olan kisilerde uygulanan
programina ek olarak SG uygulamalar1”, 6ziirii azaltir..

Hipotez 5: “Kronik boyun agrisi olan kisilerde uygulanan

egzersiz

egzersiz

egzersiz

egzersiz

egzersiz

programima ek olarak SG uygulamalarn”, egzersizin siirdiiriilebilirliginde daha

etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi

Vertebral kolonun en genis hareket yetenegine sahip bdlgesi olan servikal
bolge, 7 servikal vertebra (C), 5 intervertebral disk, 14 faset eklem ve g¢esitli
ligamentler ve kaslarla genis hareket olanagina sahiptir (20).

Anatomik ve fonksiyonel yap1 bakimindan 2 béliime ayrilir:

v' Ust servikal bolge: C1-C2 (Atlas ve aksis) vertebralarindan olusmaktadir.

Atlas ve aksis vertebralara atipik vertebralar da denmektedir.

v Alt servikal bolge: C3-7 (Son 5 vertebra) vertebralardan olusmaktadir. C7
vertebra da atipik vertebra olarak tanimlanmaktadir.

Servikal bolgede spinal kanal tiim servikal seviyelerde liggen seklindedir ve on-

arka cap, sag-sol ¢aptan daha kiiciiktiir ve spinal kanal ¢apinin en genis oldugu bolge

C2, en dar oldugu bolge C7 seviyesidir (21).
2.1.1. Servikal Bolge Vertebralar:

Kolumna vertebralisi olusturan 33 vertebranin ilk 7 tanesi, servikal
vertebralar olarak isimlendirilir. Bu vertebralardan C1, C2 ve C7 atipik , diger 4
vertebra ise tipik vertebralardandir. Tipik bir servikal vertebra; korpus vertebra,
foramen vertebra, prosessus spinosus ve prosessus artikiilarislerden olusmaktadir.

Servikal vertebralarin en onemli 6zellikleri, transvers ¢ikintilarinda bir adet
foramen bulunmasidir. Ayrica servikal vertebralarin korpuslan kiigiik, vertebral
foramenleri genis, pedikiilleri kii¢iik, laminalar1 uzun ve ince, spinoz ¢ikintilari ise
kisa ve bifid seklindedir (20).

C1 servikal vertebra (Atlas): Atlasin korpusu ve gergcek bir spindz g¢ikintisi

yoktur. Atlasda diger vertebralarda oldugu gibi agirligin biiylik boliimiinii tagiyan
korpus yerine lateral kitleler (lateral mass) bulunur. Lateral kitleleri 6nden ve
arkadan anteriyor ve posteriyor arkuslar birlestirir. C1 vertebral transvers
cikintilarinin  arasindaki mesafe cinsiyet ayriminda kullanilmaktadir. Bu mesafe
Kadinlarda 65-76 mm iken, erkeklerde 74-90 mm arasindadir (22). Ayrica boyun
stabilizasyonunda 6nemli bir kas olan longus colli kasinin, C1 vertebraya kadar uzun

baglantilar1 bulunmaktadir (23)



C2 servikal vertebral (Aksis): Aksisi diger vertebralardan ayiran en onemli

0zellik korpusundan yukari dogru uzanan yaklagik 15 mm uzunlugunda odontoid
cikintisinin (dens) olmasidir. Ayrica aksisin pedikiil ve laminalar1 diger servikal
vertebralara oranla daha kalindr.

C7 servikal vertebra: C7 servikal vertebranin spindz ¢ikintisi, diger servikal

vertebralardan daha uzun oldugu i¢in C7 servikal vertebra, vertebral prominens
olarak isimlendirilir. Palpasyonla muayenede spindz ¢ikintinin kolay hissedilebilir
olmasi sebebiyle de vertebralarin tanimlanmasinda referans rol almaktadir (22)

(Sekil 2.1).

SERVIKAL VERTEBRALAR

C1 ATLAS

Massa

Tipik servikal omur lateralis ] = Sulcus
Arcus anterior a.vertebralis
Sulcus nervi et posterior
Foramen spinalis
transversarium

Dens axis
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articularis
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Proc. spinosus o
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Sekil 2.1. Servikal vertebralarin anatomisi (24)

2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri

Atlanto-oksipital eklem

Sagital diizlemde esas hareket, fleksiyon ve ekstansiyondur. Bu hareketler
oksipital kondillerin kayma hareketi ile birliktedir. Fleksiyon hareketinde kondiller
atlas lizerinde arkaya; ekstansiyonda ise kondiller 6ne dogru hareket eder. Yaklasik
olarak fleksiyon aralig1 20°, ekstansiyon araligi ise 30° dir.

Oksipital kondillerin 6n kism1 13 mm bir yaricapa sahipken, arka kismi 21
mm yaricapa sahiptir. Yaricaptaki bu farkliliktan dolay1r fleksiyon hareketinde

hareket kiiclik olan 6n boliim etrafinda meydana gelirken, ekstansiyon hareketi



kondillerin daha genis olan arka kismi etrafinda meydana gelir. Fleksiyon-
ekstansiyon hareketine eslik eden kayma hareketi 10 mm civarindadir (25, 26).

Atlanto-aksival eklem

Atlas ve aksis arasinda yer alan eklemdir. Bu eklemin 4 artikiiler faseti vardir.
Bagka bir deyisle bu eklem 4 eklemden meydana gelmistir: 2’si atlasin alt artikiiler
yiizli ve aksisin iist artikiiler yilizii arasindadir. Diger 2’si ise atlasin 6n halkasi ve
aksisin odontoid ¢ikintis1 arasinda meydana gelir.

Atlantoaksiyal eklem 3 diizlemli harekete izin verir. Ancak meydana gelen
temel hareket odontoid (dens) c¢ikintinin uzun ekseni etrafindaki rotasyondur.
Atlantoaksiyal eklem etrafindaki hareket sinirlari, tek tarafli rotasyon icin yaklasik
45-50°, lateral fleksiyon icin 10°, fleksiyon-ekstansiyon i¢in 20° dir (26, 27).

Unkovertebral eklem

Lukhka eklemi olarak da bilinen unkovertebral eklem C3-C6 vertebralar
arasinda, vertebra govdesinin iist laterali ile iistteki vertebranin alt laterali arasinda
yer alan bir eklemdir. Ger¢cek eklem olmaktan ziyade, dejeneratif bir degisiklik
oldugu da ileri siiriilmektedir. Unkovertebral eklemler, kikirdakla ¢evrili olarak ici
stvi  dolu bir kapsiile sahiptir. Servikal vertebranin rotasyon hareketini
kolaylastirmaktadir (28).

Intervertebral eklemler

Vertebralar arasindaki hareketler, intervertebral eklemlerde meydana gelir.
Intervertebral eklem, iki korpus vertebra ve aradaki intervertebral diskten meydana
gelir. Bu eklemler birbirlerine intervertebral disk ve ligamentlerle baglanmistir (29).

Zigapofizyal eklemler (Faset eklemler)

Zigapofizyal eklemler, bir alt vertebranin prosessus artikularis siiperiyor’u ile
bir {ist vertebranin prosessus artikularis inferiyor’u arasinda olusan eklemlerdir.
Klinikte “faset eklem” olarak adlandirilan bu eklemler, segmentin hareket genisligini
artirirlar. Eklem yiizlerinin servikal bolgede genis ve gevsek yapist olmasi sebebiyle,
kapsiil ile sarilmig olan eklemler, servikal omurganin hareketliligine olanak

tanimaktadirlar (29).
2.1.3. Servikal Bolge Ligamentleri

Servikal bolge ligamentleri, hayati acidan 6nemli yapilar1 barindirdig1 i¢in

asirt hareketliligi kisitlayarak servikal bolgeyi korumaktadirlar. Servikal bolge



ligamentleri, yerlesim yerlerine gore incelendiginde iist ve alt servikal bdlge
ligamentleri olarak ayrilmaktadir.

-Ust servikal bélge ligamentleri; ligamentum atlanto-oksipitalis anteriyor,
ligamentum atlanto-oksipitalis posteriyor, ligamentum atlanto-oksipitalis lateralis,
ligamentum alaria, ligamentum apisis dentis, ligamentum krusiforme atlantis ve
membrana tektoria’dan olusmaktadir.

-Alt  servikal bolge ligamentleri; ligamentum longitudinalis anteriyor
ligamentum longitudinalis  posteriyor, ligamentum flavum, ligamentum
interspinosus, ligamentum intertransversus ve ligamentum nukhae’ dan
olusmaktadir.

Fonksiyonel olarak incelendiginde, servikal bolgede g6z Oniinde
bulundurulmasi gereken alti temel ligament vardir. Bu ligamentlerin ¢ogunlugu
servikal kolon boyunca yerlesim gostermektedir. Vertebral kolon boyunca uzanan

anteriyor ve posteriyor longitudinal ligament, vertebra govdeleri ve intervertebral

diskleri cevreleyerek, servikal bolge hareketlerini kontrol etmektedir. Ligamentum
flavum, komsu vertebralarin laminalarin1  birbirine baglarken, ligamentum
interspinosus ise prosessus spinosuslari birbirine baglamaktadir. Iki ligament de
vertebralarin stabilizasyonuna katki saglamaktadir. Servikal kolona 6zgii bulunan

ligamentum nuchae, C1-C7 prosessus spinosuslara tutunmaktadir ve rhomboideus ve

trapezius kaslar1 i¢in origo olusturmaktadir._Ligamentum intertransversus, atlasin

lateral kitlelerini birbirine baglar ve bunu yaparken densi yerine sabitler.

Ligamentum interspinosusun, ligamentum nukhaenin bir parcast oldugu da

disiiniilmektedir (30).
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Sekil 2.2. Servikal bolge ligamentleri (31)



2.1.4. Servikal Bolge Kaslar

Servikal vertebralar, bas ve boynun hareketini kontrol eden, ama ayni

zamanda stabilizasyonunu da saglayan bir dizi kas ic¢in origo ve insertio

olugturmaktadir. Oldukca karmasik olan servikal bolge kaslar birkag farkli kas

grubundan olusmaktadir. Boyundaki yerlesimlerine gore anteriyor, posteriyor ve

lateral grup kaslar olarak ayrilirlar (Tablo 2.1.). Ancak derinlik ve fonksiyon gibi

bagsliklar altinda daha ¢ok spesifik gruplara da ayrilabilirler.

Tablo 2.1. Lokalizasyona gore servikal bolge kaslarinin siniflandirilmasi

Anteriyor servikal

kaslar

Stiperfisyal kaslar, platisma, sternokleidomastoideus,
subklavius

Suprahyoid kaslar; digastrik, mylohyoid, geniohyoid,
stylohyoid

Infrahyoid kaslar; sternohyoid, sternothyroid, thyrohyoid,
omohyoid

Skalen kaslar; anteriyor, medial ve posteriyor skalen kas

Posteriyor servikal

kaslar

Superfisyal kaslar, splenius kapitis, splenius servisis

Suboksipital kaslar; rektus kapitis posteriyor major, rektus
kapitis posteriyor mindr, obliquus kapitis inferiyor, obliqus
kapitis superiyor , rektus kapitis lateralis, rektus kapitis
anteriyor

Transversospinal kaslar; semispinalis kapitis, semispinalis
servisis, rotator kaslar, interspinal ve intertransvers kaslar

Lateral servikal

kaslar

Rektus kapitis
Longus kolli
Longus kapitis

Servikal kaslarin fonksiyonel olarak simiflandirilmasi, servikal patoloji

durumlarinda motor kontrol disfonksiyonunun nasil gergeklestigi ve motor kontrol

rehabilitasyonunun nasil yapilmasi gerektigi konusunda daha agiklayict olacaktir.

Servikal kaslar1 fonksiyonel olarak global hareket ortaya cikaran kaslar (global

movers) ve lokal stabilize edici kaslar (local stabilisers) olarak siniflandirabiliriz.




Global hareket ortaya ¢ikaran kaslar, yiizeyde yer alan kaslardir ve tork
iireterek hareket ortaya ¢ikmasimi saglarlar. Fazik olarak calisirlar ve hareketin bir
yonii vardir. Disfonksiyon durumlarinda spazm, agri1 ve hareket kisitliligr vardir.
Lokal stabilize edici kaslar, daha derinde yer alan kaslardir ve hareketin segmental
kontroliinii ve notral pozisyonu saglarlar. Aktiviteleri fazik olmaktan ¢ok toniktir;
uzun siire ¢ok daha diisilk kasilma seviyelerinde kasilabilirler. Bu kaslarin
disfonksiyonu ise gecikmis kasilmaya, notral pozisyonun ve segmental kontroliin

kaybina neden olur.

Servikal fleksorler

Yiizeyel servikal fleksor kaslar arasinda sternokleidomasteoideus (SKM) ve
anteriyor skalen kaslar bulunur. SKM, lateral yerlesimli, manubrium sterni’den pars
sternalis ve klavikula’nin 1/3 medialinden pars klavikularis olarak iki bas halinde
origo alan ve prosessus mastoideus ve linea nukhalis superiyor’un lateral kisminda
sonlanan bir kastir. Unilateral kasildiginda ayni tarafa lateral fleksiyon ve karsi tarafa
rotasyon yaptirirken, bilateral kasildiginda orta ve alt servikal bolgeye fleksiyon
yaptirir. Anteriyor skalen kaslar ise, birinci kostanin elevasyonunu saglar ve SKM ile
ayni1 fonksiyonu olustururlar (32).

Derin servikal fleksor (DSF) kaslari, longus kolli ve longus kapitis
kaslarindan olugmaktadir. Longus kolli, spinal kolonun 6n ylizeyine oturan uzun ve
diiz bir kastan olugmaktadir. Servikal vertebra govdelerini, iligkili transvers
prosessuslara baglama islevi gormektedir. Superiyor oblik, inferiyor oblik ve vertikal
parca olmak iizere 3 parcadan olugmaktadir. Superiyor oblik kismi, C3-Cs vertebra
transvers prosessuslarindan atlasmn &n yiiziine insertio yapmaktadir. Inferiyor oblik
kismi, T»-T3 vertebralardan baslayip Cs-Ce vertebra transvers prosessuslara insertio

yapmaktadir. Longus kapitis, oksipital kemikten baslayarak C;-Cg¢ vertebralarin

inferiyoruna kadar uzanmaktadir (33). Longus kolli ve longus kapitus'un islevi
servikal lordozu siirdiirmek ve segmental kontrolii saglamaktir. Aktif olduklarinda,
kraniyoservikal fleksiyon (KSF) olustururlar ve anteriyor servikal lordozu
desteklerler (32).
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Servikal ekstansorler

Servikal ektansor kaslari, en yiizeyelden en derine kadar 4 tabaka halinde
smiflandirabiliriz (Sekil 2.3.) (34) .

1.tabaka: Bu tabakada primer olarak omuz kusagi kabul edilen, ancak
servikal ekstansor kas grubu iizerinde yiizeyel bir katman olusturan levator skapula
ve ist trapezius yer almaktadir. Ust trapezius kas1 nervus accesoriusun spinal kokii,
levator skapula nervus dorsalis scapula tarafindan inerve edilir.

2.tabaka: Splenius kapitis ve servisis kaslar1 yer almaktadir. Bilateral
kasildiginda ektansiyon, unilateral kasildiginda ise rotasyon ortaya g¢ikarirlar. Medial
servikal spinal sinirlerin dorsal dali tarafindan inerve edilir.

3.tabaka: Semispinalis kapitis kasi, primer olarak servikal ekstansiyon saglar
ve tek tarafli kasildiginda lateral fleksiyon yaptirir. Semispinalis kapitis, spinal
sinirlerin dorsal ramisi tarafindan inerve edilir.

4. tabaka: Semispinalis servisis, rotatdr ve multifidus kaslar1 bulunmaktadir.
Bu kaslar transversospinalis grubu olarak bilinir ve derin servikal ekstansorler (DSE)
olarak adlandirilirlar (35). Semispinalis servisis kas1 servikal ekstansor, multifidus
kas1 segmental stabilizator olarak gorev yapar. DSF kaslar ile sinerji i¢inde servikal
lordozun posteriyor destegini saglarlar ve basin anteriyor tilt pozisyonunu Onlerler.

Servikal spinal sinirlerin dorsal dali tarafindan inerve edilirler (32).

Multifidus

Rotatores
Semispinalis
cervicis

Levator
scapulae

Semispinalis
caopitis

Splenius
capitis

Trapezius

Sekil 2.3. Saglikli bir bireyde servikal ekstansor kaslarin 4 tabakasi (34)
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Kraniyoservikal ekstansorler

Suboksipital kas grubu olarak da adlandirilan 4 temel kastan olusmaktadir.
1. Rektus kapitus posteriyor major: Bas ekstansiyonu ve ipsilateral
rotasyon,
2. Rektus kapitus posteriyor mindr: Bas ekstansiyonu ve ipsilateral
rotasyon,
3. Obliqus kapitus superiyor: Bas ekstansiyon ve lateral fleksiyon,

4. Obliqus kapitus inferiyor: Ipsilateral bas-boyun rotasyonu yaptirir.

Suboksipital kas grubu, propriyosepsiyon saglamak i¢in olduk¢a 6nemlidir ve
gorsel/vestibiiler sistemlerle baglantilar1 vardir. Kraniyoservikal lordozu ve kiigiik
bas-boyun hareketlerini kontrol ederler. Bu kaslarin disfonksiyonunda, denge ve
eklem pozisyon hissinde bozukluklar, okiilomotor problemler gibi kinestetik duyuda
problemler ve sensorimotor bozukluklar gozlenmektedir. Ayrica servikojenik bag
donmesi gozlenebilir. Bu kas grubu, C1-suboksipital sinir tarafindan inerve edilirler

(32).

Sonug olarak servikal bolgede segmental hareketlerin kontroliinii ve postiiral
kontrolii saglayan {i¢ ana servikal kas grubu yer almaktadir. Asagida bu kaslar yer
almaktadir:

1. Derin servikal fleksorler- longus kolli ve longus kapitus,

2. Derin servikal ekstansorler- semispinalis servisis ve multifidus,

3. Suboksipital kaslar- rektus kapitus posteriyor major ve mindr ve obliqus

kapitus superiyor ve inferiyor’ dur (36).

2.1.5. Servikal Bolgenin Damarlanmasi

Servikal bolgenin beslenmesini saglayan ana arterler a. carotis externa ve
a.subclavia’ dir.

A. carotis externa, seyri boyunca boyun beslenmesini saglayan bir¢ok dal
verir. Tiroid bezi, larinks ve suprahyoid kaslar1 besleyen a. thyroidea superiyor, orta
kulak, beyin zarlar1 ve prevertebral kaslar besleyen a. pharyngea ascendens, dili
besleyen a. lingualis hypoglossus, yluzii besleyen a. facialis, kulagin posteriyor
kismmi besleyen a. auricularis posteriyor ve skalpin dis yliziinii besleyen

a.temporalis dallarin1 verir.
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A. subclavia, ¢ pargaya ayrilir. Birinci parcada a. vertebralis, a. thoracica
interna ve truncus thyrocervicalis yer alir. 1kinci parcada truncus costocervicalis
bulunur. Truncus costocervicalis ikiye ayrilarak a. cervicalis profunda ve
a. intercostalis suprema olarak devam eder. Ugiincii parcada ise a. dorsalis scapulae
bulunmaktadir.

Servikal bolgenin vendz dolagimi olduk¢a karmasik olmasina ragmen biiyiik
bir bolimii v. jugularis interna ve eksternanmin dallarina bosalmaktadir. V. jugularis
interna, foramen jugulareden baslayip ve siniis sigmoideustan bosalmaktadir.
V' jugularis eksterna ise v. retromandibularisin arka dali ve v. auricularis

posteriyorun devamidir (37).
2.2. Boyun Agris1

Boyun agrisi, bireyler, aileler ve saglik sistemleri {izerinde onemli etkileri
olan ve toplumda yaygin gozlenen bir kas iskelet sistemi problemidir. Tahmini 1
yillik boyun agrisi insidanst % 10,4 ile % 21,3 arasinda degismektedir ve genel
popiilasyonda boyun agrisinin prevelanst % 86,8' e kadar ¢ikabilmektedir (2). Boyun
agrist prevalansi yasla birlikte artmakta ve en ¢ok yasamin besinci on yili civarinda
kadinlarda siklikla goriilmektedir (38).

Boyun agrisinin tekrarlama ve kroniklesme oranlari da oldukca yiiksektir. Bir
caligma, boyun agrist olan hastalarin % 30'unun kronik semptomlar gelistirecegini
belirtmektedir. Boyun agrisi olan yetiskin niifusun da % 5’inde agriya bagh
Oziirliilik gozlenecegi de belirtilmektedir ki bu da ciddi bir saglik sorunu teskil

etmektedir (39).
2.2.1. Risk faktorleri

Kanita dayali olarak boyun agrisinin gelismesindeki risk faktorleri asagida
belirtilmistir:
V' 40 yas lizeri olmak
v" Bel agrisinin eslik etmesi
v" Uzun siiren boyun agrisi hikayesi
v" Diizenli olarak bisiklet kullanmak
v

Ellerde gii¢ kayb1
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v Endise verici tutum
v" Diistik yasam kalitesi ve
v' Dabha az fiziksel aktivite
Son yillarda yapilan iki derleme calismasinda yukaridaki risk faktorlerine ek
olarak kadin cinsiyet, ileri yas, agir is giiciinde ¢alisiyor olmak, sigara kullanma ve

sosyal destegin az olmasinin da eklenebilecegi belirtilmistir (5).
2.2.2. Prognoz

Boyun agrisinin klinik seyrine iliskin kanitlar degiskenlik gostermektedir.
Ancak klinisyenler akut travmatik durumlarda, hastalarin prognozunun olasi 3
seyirden hangisinin olacagini takip etmelidir. Olas1 3 seyir su sekildedir: hizli
iyilesme ile birlikte hafif semptomlarin gozlenmesi (bireylerin yaklasik % 45'),
kismen iyilesme ile birlikte orta derecede semptomlarin gozlenmesi (bireylerin
yaklasik % 40'1) ve iyilesme gozlenmeksizin siddetli semptomlarin gozlenmesidir
(bireylerin yaklasik %15'i1 ). Sonu¢ ne olursa olsun, iyilesme en hizli sekilde
yaralanmadan sonraki ilk 6 ile 12 hafta icerisinde gozlenmektedir. Bu siireden sonra
iyilesme Onemli Ol¢iide yavaglamakta ve 12 ay sonrasinda ise iyilesmenin
gergeklesmesi ¢ok zorlagmaktadir (40).

Akut travmatik olmayan (idiyopatik) durumlar i¢in ise daha az kanit olmasina
ragmen yine de klinisyenler baslangicindan 6 ila 12 hafta icerisinde iyilesmesinin
cok yiiksek olmasini, sonrasinda ise yavaslamasini bekleyebilirler.

Kronik durumlarda, prognoz stabil veya dalgali olabilir; ancak gorece
iyilesme donemleri ve ardindan gorece kotilesme donemleri ile karakterize
tekrarlayan agrilari olmas1 kronik tabloyu en iyi sekilde ifade etmektedir (41).

Orta-yliksek kanit diizeyindeki calismalar; klinisyenlerin hastalar1 i¢in bir
prognoz olustururken agri siddetini, 6ziir seviyesini (hastanin kendi raporladigi),
agriya bagli katastrofik tablonun olmasini, posttravmatik stres semptomlarimi
(yalmzca travmatik baglangic) ve soguk hiperaljeziyi dikkate almalar gerektigini
gostermektedir.

Nonspesifik boyun agris1 i¢in, yas ve onceki kas-iskelet sistemi problemleri
Oykiisii prognostik yaklasim sunabilir. Risk faktorlerinin degerlendirilmesi ve

bunlarin nasil yorumlanip yonetilmesi gerektigine iliskin hala nispeten az rehber
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vardir. Daha entegre karmasik modellere odaklanan yeni arastirmalarin, yakin

gelecekte bu zorluga 151k tutabilecegi 6n goriilmektedir (42).
2.2.3. Boyun Agrisimin Siniflandirilmasi ve Nedenleri

Boyun agris1 birgok sekilde siniflandirilabilir. Boyun agrisi, klinik bulgulara
gore, belirtilerin baglama tarihine ve tedaviye dayali olarak siniflandirilabilir.
Boyun agrisinda siklikla kullanilan klinik bulgulara gére simiflandiriima

yontemi Tablo 2.2° de 6zetlenmistir (43).

Tablo 2.2. Boyun agrisinin klinik bulgulara gore siniflandirilmasi

Grade | Major patolojik bulguyu diisiindiiren herhangi bir semptom yoktur.
Giinliik aktivitelerin en az etkilendigi ve en sik goriilen boyun agrisidir.

Ciddi bir patoloji yoktur.

Grade 11 Major patolojik bulguyu diisiindiiren herhangi bir semptom yoktur.
Giinliik aktiviteler biiyiik 6l¢giide etkilenmektedir.

Grade III | Major patolojik bulguyu diisiindiiren herhangi bir semptom yoktur.
Ancak derin tendon reflekslerinde azalma, giigsiizlik veya duyusal

defisitler gibi ndrolojik bulgular goriilmektedir.

Grade IV | Major patolojik ile birlikte gdzlenen boyun agrisidir. Kirik, vertebral
dislokasyon, omurilik yaralanmalari, enfeksiyon, neoplazma veya
enflamatuar artropatiler dahil sistemik hastaliklarda go6zlenir. Acil

miidahale gerekmektedir.

Boyun agrilar1 belirtilerin bagslama tarihine gére akut veya kronik olarak
siiflandirilabilir. Akut herniasyonlar 3-6 aydan daha az siireliyken, kronik
herniasyonlar ¢ok daha uzun siireli herniasyonlardir (44).

Boyun agris1 olan bireyler i¢in tedaviye dayali siniflandirma ilk olarak 2004
yilinda Childs ve arkadaslar1 (45) tarafindan 6nerilmistir; bu sisteme gore hastalar
patoloji veya semptom dagilimma gore smiflandirma girisiminden ziyade genel
tedavi amacina gore siniflandirmaya dayanmaktadir. 2007 yilinda Fritz ve Brennan
(46), bu smiflandirma sistemiyle eslesen miidahalelerin daha iyi sonuglarla iliskili

oldugunu belirterek tedaviye dayali siniflandirmayr dogrulamislardir. Bu
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smiflandirma yontemi i¢in boyun agrili bireyin degerlendirilmesinde, servikal ve iist

torasik bolgelerdeki hareket limitasyonlari, servikojenik bas agrisi varligi, travma

Oykiisli ve iist ekstremiteye yayilan agrinin olup olmadigi sorgulanmalidir. 2008

yilinda, APTA (American Physical Therapy Association) Ortopedi boliimii de ICF

Kilavuzunun bir pargasi olarak siniflandirmay1 4 baslik altinda gilincellemistir ve

2017 yilinda yayinlanan “Amerikan Fizik Tedavi Dernegi Ortopedi Boliimiinden

Uluslararast

Islevsellik, Engellilik ve Saghk Siniflandirmasiyla Baglantili Klinik

Uygulama Rehberi (Clinical Practice Guidelines Linked to the International

Classification of Functioning, Disability and Health From the Orthopaedic Section
of the APTA)” de bu siniflandirma ele alimmistir (47):

Mobilite limitasyonu ile karakterize boyun agrisi

Koordinasyon bozuklugu ile karakterize boyun agris1 (Whiplash
yaralanmalar1 gibi)

Bas agrisiyla karakterize boyun agris1 (servikojenik boyun agrisi)
Yayilan agr ile karakterize boyun agrisi (radikiiler boyun agrisi)

Boyun agrisina sebep olabilecek durumlart Uluslararasi Hastalik

Smiflandirmasi-10 (ICD-10) kapsaminda inceleyecek olursak; boyun

agristyla birincil olarak iliskili yer alan patolojik durumlar asagida

siralanmustir:

M54.2 Servikalji

M54.6 Torasik omurgada agri

R51 Servikojenik bas agrist

M353.0 Servikokraniyal sendrom

MS53.1 Servikobrakial sendrom

M53.2 Spinal instabilite

S13.4 Servikal ligamentlerin hasar1

S13.8 Diger boyun kisimlarinda eklem ve ligamentlerin hasari
M54.1x Servikal radikiilopatili dorsalji
M47.2x Servikal spondilozis, radikiilopati ile
M47 .1x Servikal spondilozis, Miyelopati ile
M50.x Servikal disk bozukluklari
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e M62.5 Kas kaybi1 ve atrofi
e M79.1 Miyalji
e M99.01 Segmental ve somatik disfonksiyon (47)

2.2.4. Boyun Agrisinda Motor Kontrol Stratejilerindeki Degisiklikler

Boyun agrili bireylerde gozlenen ortak bulgu, hem izometrik kontraksiyonda
hem de fonksiyonel iist ekstremite hareketlerinde servikal yiizeyel kaslarin artmis
aktivitesidir. Bunun aksine, derin servikal fleksor kaslarin (Longus colli ve Longus
capitis) aktivasyonunda azalma gozlenir. Derin servikal kaslarin aktivasyonu, hizh
bir kol hareketi yapildiginda da bozulmaktadir. Hastalarda merkezi sinir sistemi,
servikal omurgayr kontrol etmek icin saglikli bireylerin aksine gecikmis derin
servikal kas aktivasyonu gosterir ve kendine 6zgii bir yanit1 benimser. Boyun agrili
kisilerde, herhangi bir aktivasyonu takiben anteriyor skalen kas, SKM ve list trapez
kaslarmin gevseme yeteneklerinin, tekrarlayan hareketlerde de {ist trapezius kasinin
dinlenme periyotlarinin azaldigi gosterilmistir (48).

Agr1 ve motor kontrol stratejileri arasindaki iliski

Boyun agris1 ile motor kontrol stratejilerindeki degisiklikler arasindaki
neden-sonug iliskisi konusunda bir fikir birligi yoktur. Bununla birlikte motor
kontrol problemleri ile algilanan agr ve 6ziir seviyesi arasinda iliski goriilmektedir.
Ornegin; hizli bir kol hareketi sirasinda derin servikal fleksdrlerdeki gecikmis
kasilma Boyun Oziirliiliik Anketi (BOA) skoru ile iliskilidir. Ek olarak, tekrarlayan
iist ekstremite fonksiyonu sirasinda yiizeyel servikal fleksor kaslarin artmis aktivitesi
yine BOA skoru ile iliskilidir (49).

Nosiseptorlerin aktivasyonu, kas kontroliinden sorumlu spinal ve supraspinal
devreler iizerinde derin bir etkiye sahiptir. Nosiseptif uyaranlara duyarli olan kiigiik
capl kas afferentlerinin aktivasyonu, polisinaptik yollarla motor ¢iktiy1 etkileyebilir,
daha biiyiik capli kas afferent girdiye aracilik eden internéronlara etki edebilir ve
sempatik aktivasyon yoluyla kas igciginin duyarliliginda etkili olabilir. Bu karmagik
yap1 goz Oniine alindiginda, ayrintili mekanizmalarin in-vivo g¢alisilmast zordur;
ancak elektrofizyolojik teknikler kas koordinasyonun arastirilmasina olanak

saglarlar.
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Servikal nosiseptorlerin intramiiskiiler hipertonik salin enjeksiyonu ile
deneysel olarak uyarilmasi, hareket boyunca agrili servikal kasin aktivitesinin siirekli
olarak azaldigimi1 gostermistir. Ekstremite kaslarinda yapilan tek motor iinite
calismalari, azalmis kas aktivitesinin, kas 6zelliklerinde degisiklik olmaksizin motor
noron desarjlarinin refleks adaptasyonundan kaynaklandigini gostermistir (50).

Servikal agonist bir kasin agriya bagli inhibisyonu, antagonist veya sinerjistik
kaslarin degisen aktivitesi ile kompanse edilir, boylece aktivite agri varliginda da
aym  sekilde gerceklestirilebilir.  Ornegin; izometrik servikal fleksiyon
kontraksiyonlar1 sirasinda SKM’nin agrili uyarilmasi, splenius capitis ve trapezius
kas aktivitesinin bilateral olarak azalmasi ile birlikte SKM’deki EMG aktivitesinin
azalmasina neden olur. Benzer sekilde, izometrik servikal ekstansiyon sirasinda,
splenius capitisin agrili uyarilmasi, splenius capitis'in EMG aktivitesinin azalmasiyla
birlikte trapezius kasinin (sinerjist kas) artan aktivasyonuna neden olur. Bu
mekanizma, merkezi sinir sisteminin, agrili kas1 inerve eden motor néronlarin refleks
inhibisyonuna yamt olarak, fazla sistem avantajim kullanarak ayn1 gorevin
gerceklestirilmesine izin veren kompansatuar bir strateji kullandigin1 géstermektedir.

Deneysel agr galismalari, siiphesiz ki agr ve degisen motor kontrol arasinda
bir iligki saglamaktadir. Omurganin motor kontroliindeki eksiklikler, eklem hareket
kontroliinde zayifliga, tekrarlanan mikrotravmaya ve dolayisiyla da agriya yol
acabilir (51). Ornegin; boynun kétii ¢aligma pozisyonu ve yanls iist ekstremite
pozisyonlart nedeniyle iist trapezius ve levator skapulanin artmis kas aktivitesi,
servikal segmentler lizerindeki kompresif yiikleri artirabilir ve agrili boyna yol
acabilir. Ayn1 sekilde, derin fleksor veya ekstansor kaslarin inhibisyonu, boyun agrisi
olasiligimi artirarak servikal omurganin stabilitesini ve durusunu etkileyebilir. Boyun
fleksiyonu (52), uzun siireli hareketsiz ¢alisma (53) ve list ekstremitenin
elevasyondayken c¢alismanin (54), boyun agrisi igin risk faktorleri olduguna dair

kanitlar da mevcuttur (48).
2.2.5. Boyun Agrisinda Kas Yapisindaki Degisiklikler

Boyun agris1 olan kisilerde, trapezius kasinda interstisyel glutamat ve
serotonin diizeyinin artmasi, oksidatif mekanizmanin bozulmasi gibi birtakim

biyokimyasal degisiklikler gozlenmistir (55). Ayrica, kronik boyun agrili durumlarda
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servikal fleksor ve ekstansor kaslarda tip Ilc liflerin arttig1, bunun da yavas kasilan lif
tipinde atrofiye sebep oldugu, derin servikal ekstansor kaslarda da konnektif doku
infiltrasyonunun oldugu gosterilmistir (48, 56).

Agr1 ve degisen kas yapis1 arasindaki iligki

Agrmin kas lifleri {izerinde dogrudan bir etkisi yoktur, ancak agrili uyaranlara
kars1 savunma mekanizmas1 olarak sempatik sinir sistemini aktive edilebilir (57).
Soguk uygulama ya da elektrik stimulasyonu gibi akut agr1 uyaranlarina yanit olarak
adrenalin salgilanir. Sempatik aktivasyona bagl olarak katekolaminlerin 6zellikle
adrenalinin salinimi, sarkoplazmik retikulumdan ya da icine Ca++ iyonlarinin
salimim ve geri alim mekanizmalarim etkiler. Adrenalin ve B —agonistler tip I liflerin
kasilma giiciinii azaltirken, tip II liflerin kasilma giicilinii artirmaktadir. Bu sebeple
agr1, kas liflerinin kasilmasini etkileyebilmektedir. Diger bir mekanizma ise sempatik
sinir sisteminin, vazokonstriiksiyona sebep olmasi, boylelikle de kas ici biriken
metabolik yan Triinlerin (laktik asit gibi) uzaklastirilmasim etkilemesidir. Bu
bilgilere gore, saglikl kisilere kiyasla boyun agrili kisilerde ndromuskiiler etkinligin
azalmasini, kas liflerinin bozulmus kasilma 6zellikleri sebep olabilir diyebiliriz (58).

Motor kontrol stratejileri ve kas yapisi arasindaki iligki

Motor kontrol stratejilerindeki degisiklikler kas yapisini etkileyebilir ve tam
tersi durum da gergeklesebilir. Kaslarin uzun siireli yanlis kullanimi ya da
inhibisyonuna bagli bozulmus motor kontrol, kas ig¢inde proteolizisin artmasina ve
azalmig protein sentezine sebep olabilir. Tersi durumda da, degisen kas yapisi motor
kontrol stratejilerinin de@ismesine yol acabilir. Ornegin; kas ici siirkiilasyonun
azalmasina bagli olarak hiicre i¢i metabolit birikimi, spinal néronlar {izerinde
karmasik refleks olaylara sebep oldugu bilinen kemosensitif grup III ve IV kas
afferentlerini aktive edebilir ve bu da motor kontrol stratejilerinin degismesine yol
acabilir (59) (Sekil 2.4).
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Kas lifinin kontraktil Azalmis dinl
anisinda dedis zalmig dinlenme
Kas atrofisi  yapisinda degisiklikler Azalmug derin s dimlenme Artrmis yuzeyel

periyodu
A Kas lifinin kontraktil kas aktivitesi kas aktivitesi
\ / yapisinda degisiklikler \ T /
Kas ozellikleri < » Kontrol stratejileri

Sonuglar
-Limitli endurans
-Daha az kuvvet

/ \ /N

Kas lifi -Daha ¢ok yorgunluk

membraninda | Kas lifi tipi “Bozulmus lleri besleme Istemli kontraksiyonu

degisiklikler dafiluninda propriyosepsiyon mekanizmasinda  takiben uzamis kas
degisiklikler -Kas koordinasyonun degisiklik aktivasyonu

- eorganizasyonu
Yag hd ¥

infiltrasyonu
Agn

Sekil 2.4. Boyun agrisinda degisen kas 6zellikleri ve kontrol stratejileri (59)
2.2.6. Boyun Agrisi ve Sensorimotor Kontrol Arasindaki Iliski

Servikal bolge, dengenin diizenlenmesinde olduk¢ca o©nemli bir rol
iistlenmektedir. Dengenin saglanmasinda propriyoseptif sistem, vestibiiler sistem ve
okiiler sistem olmak iizere 3 temel sistem sorumludur. Dik postiiriin devamliliginin
saglanmasi ve bas/goz hareketlerinin motor kontroli, bu ii¢ sistemden gelen afferent
girdilerle saglanmaktadir. Servikal bolgede propriyoseptif sistem; servikal
intervertebral eklemler, kaslar ve ligamentlerdeki mekanoreseptorler, derin servikal
kaslara lokalize kas igcikleri ve posteriyor spinal kolon ile boyun
propriyoseptorlerini baglayan sensitif liflerden olusmaktadir. Bu sebeple servikal
omurga propriyoseptif “input” iiretiminde olduk¢a dnemlidir (60) .

Servikal mekanoreseptorlerin fonksiyonlari; kas yapisinda Sekil 2.4.°te
bahsedilen yag infiltrasyonu, kas atrofisi gibi degisiklikler ya da direk travma
reorganizasyon degisebilir. Bu dogrultuda servikal patoloji  durumlart
propriyosepsiyon duyuyu etkilemekte ve kinestetik duyarlilik degigsmektedir. Boynun
propriyosepsiyonu, dik durusun saglanmasi ve lokomosyon sirasinda, aksiyal
kaslarda oldugu gibi gii¢lii bir viicut oryantasyon etkisine de sahiptir. Sonug olarak
boyun propriyosepsiyonu; ekstremitelerin pozisyonlarini igeren viicudun kognitif
temsiline ve segmentlerin bosluktaki konfigiirasyonuna katki saglamaktadir (61).

Servikal afferentler arasinda bas, gz ve postiiral stabiliteyi kontrol eden

servikokolik refleks (SKR), servikookiiler refleks (SOR) ve tonik boyun refleksi
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(TBR) de yer almaktadir.

SKR; gerilmeye yanit olarak boyun kaslarinin aktif olmasinda ve bagin

stabilizasyonunda gorev alir (62).

SOR; vestibiilookiiler refleks ve optokinetik refleksle beraber calisarak
ekstraokiiler kaslar iizerinde etkilidir. Hareketli goriintiiyii netlestirmede
etkilidir (62).

TBR; vestibiilospinal refleksle birlikte postiiral stabilitenin saglanmasina

katki saglar (63).

Boyun agrisinda somatosensoriyal input degisikliklerine neden olabilecek

mekanizmalar1 6zetleyecek olursak soyledir (64):

1.

Tim spinal eklemler i¢inde en yogun inervasyona sahip olan servikal
zigapofisyal eklemler, yogun mekanoreseptorler ve propriyoseptorler
nedeniyle statik postiir ve denge hissine katkida bulunurlar. Vestibiiler
niikleusta, C»-Cs spinal sinirlerin dorsal kdkleri sinaps yaparlar. Disfonksiyon
durumlarinda, bu eklemlerden vestibuler niikleusa normal uyaran
gonderilemedigi diistiniilmektedir (61).

Kronik boyun agrili hastalarda servikal kaslardaki bag doku infiltrasyonu ve
atrofi sebebiyle propriyosepsiyon etkilenebilir ve pozisyon duyusunda
azalmaya neden olabilir (58).

Servikal kaslar, o6zellikle suboksipital kaslar, merkezi sinir sistemine
afferentler gonderen kas lifleri agisindan oldukca zengindir ve bu da basin

viicutla normal iliskisini saglamaktadir. Bu kaslarda kaslarin grami basina

.....

.....

etkili oldugu anlasilmaktadir (65). Bu igciklerden gelen anormal bilgi ile
vestibiiler ve gorsel sistemler arasindaki duyusal uyumsuzlugun, postiiral
stabiliteyi bozabilecegi varsayilmaktadir.

Kronik kas kontraksiyonlar1 sonucunda ortaya g¢ikan metabolik {iriinlerin,
ince miyelinli (IIT) ve miyelinsiz (IV) kas afferent liflerini stimiile edebilecegi
diistiniilmektedir. Bu grup kas afferent liflerinin etkilenmesi ile statik ve
dinamik gama motor noronlarda eksitator etki gézlenebilir (59).

Postiiral kontrolde sakkadik goz hareketleri, SKR, SOR ve TBR’dan gelen
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propriyoseptif girdiler olduk¢a 6nemlidir. Bag-go6z koordinasyonu ve postiiral
stabilitede etkili diger reflekslerle baglantili olarak g¢alisan bu reflekslerin
derin boyun kaslarindaki kas igciklerinden saglandig: diisiiniiliirse, kaslardaki

fonksiyon bozuklugu postiiral kontroliin etkilenmesine sebep olabilir (64).
2.2.7. Boyun Agrisinda Fonksiyonel Oziir Etkilenimi

Boyun agrisi yaygin bir kas iskelet sistemi problemi olmakla birlikte
toplumlar icin 6nemli bir saghk yiikii olusturmaktadir. Kiiresel olarak da boyun
agrisi, kisilerin uzun yillar Oziirle yasamasina sebep olan dordiincii saglik
problemidir (66). Bu da bize gostermektedir ki boyun agrisini énleme ve boyun
agrisinda etkili tedavi programlar gelistirmek i¢in yapilan arastirmalar oldukca
Oonem tagimaktadir.

Boyun agris1 kisilerde, agri, fonksiyon kaybi, kas kuvveti ve enduransinda
yetersizlikler ve yanlis postiir aligkanliklar1 sebebiyle giinliikk yasam aktivitelerinde
limitasyonlara, fonksiyonel kisitliliklara ve dolayisiyla Oziire sebep olmaktadir.
Ayrica kronik boyun agrisi, tedavi maliyeti agisindan toplumlara yiik olusturmakta
ve kisilerin ig giliciinii azaltarak hem diger ¢alisanlarin is yiikiiniin artmasina sebep
olmakta hem de ayni sekilde is kurumlarina yiik olusturmaktadir (1). Kronik boyun
agrili kisilerde yapilan c¢alismalar da agrinin yiiksek oOziir seviyesi ile iliskili
oldugunu gostermektedir. Nitekim 6ziir seviyesini degerlendiren skalalarin Tiirkge
gecerlik-giivenirlik  calismalarinda da gold standart olarak agr1 siddetini

degerlendiren 6l¢iim yontemleri kullanilmasi da bu durumu kanitlamaktadir (67-69).
2.2.8. Boyun Agrisinda Psikososyal Etkilenim

Stres, depresyon ve anksiyete gibi psikolojik faktorler kronik boyun agrisinda
onemli bir role sahiptir. Depresyon ve anksiyete boyun agrili hastalarda yaygin
goriilen psikolojik bir faktordiir (70). Yapilan bir ¢alismada da kronik boyun agrili
hastalarda sagliklt kontrollere kiyasla depresyon ve anksiyete seviyelerinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir (71).

Anksiyete-depresyon gibi olumsuz duygular da bu kisilerde korku-kaginma
davraniginin gelismesine yol agmaktadir. Korku-kaginma modeli, korku-kaginma

davraniginin nasil ortaya ¢iktigini, agrinin neden kroniklestigini ve fonksiyonel 6ziire
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sebep oldugunu agiklayan kognitif-davranissal bir modeldir (72). Kisiler “agrim daha
kotiiye gidecek™ gibi katastrofik diistinceler gelistirmektedirler. Bu durum kisilerde
yeniden agriya sebep olacagmi disiindiigli hareketleri yapmaktan kagimma,
iimitsizlik, asir1 bitkinlik hali, fonksiyonel yetersizlige ve agriya; sonug olarak kisir
bir dongiliniin gelismesine sebep olacaktir. Tersi durum s6z konusu oldugunda ise
yani agriya karsi katastrofik diislinceler gelistirmeyen bireylerde daha az hareket
korkusu olusacak, kisi agri olusturan durumlarla yiizlesecek ve iyilesme durumu
(glinliik yasam aktivitelerine, igse doniis gibi) gerceklesecektir (73).

Kronik bel agrisinda yapilan calismalara kiyasla, kronik boyun agrisi1 ve
kinezyofobi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar daha azdir (74). Korku-ka¢inma
davraniginin kronik boyun agrili kisileri olumsuz etkiledigi diistiniildiigiinde, sinirh
olan caligmalar da hareket korkusunun degerlendirilmesinin 6nemini ve kisir

dongiiniin kirilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir (75).
2.3. Boyun Agrisinin Degerlendirilmesi

Boyun agrili kisilerin degerlendirilmesi igin kapsamli bir 6ykii ve fizik
muayene gereklidir. Boyun agrisinin degerlendirilmesinde, biyolojik, fizyolojik,
sosyokiiltiirel ve psikolojik faktorlerin bir arada gozetilmelidir. Degerlendirmenin
kapsamli bir sekilde yapilmasi tedavi programinin sekillenmesine ve hastanin etkin

tedavi edilmesine yardimci olacaktir.
2.3.1. Hikaye

Klinisyen, boyun agril kisinin degerlendirmesine ilk olarak detayli bir hikaye
alarak baglamalidir. Hastaligin baslangici ve seyri bu konuda ¢ok énemlidir. Agrinin
travmaya bagli olup olmadig1 yoksa tekrarlayan ve kronik mi oldugu, eslik eden
semptomlar (duyu-motor bozukluklar), bas agrisiyla iliskili olup olmadigi mutlaka
sorgulanmalidir. Cerrahi miidahale geg¢irmis mi, onceden fizik tedavi almig mu,
aldiysa ne tiir uygulamalar yapilmis, agriy1 artiran aktiviteler ve durumlar neler
sorgulanmali ve kaydedilmelidir. Ek olarak hastanin diagnostik bilgileri incelenmeli,
agriya sebep olan patolojinin (disk patolojileri, servikal stenoz, radikiilopati vs.) ne

oldugu incelenmeli, gerekirse doktoruyla iletisime gecilmelidir.
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2.3.2. Fiziksel Muayene

Boyun agrili hastalarin fiziksel muayenesi inspeksiyon ve palpasyon
yontemiyle yapilabilir. Fiziksel muayenede kas tonusu, sekil ve renk degisiklikleri,
sag sol viicut bolgelerinin karsilastirilmasi gibi degerlendirmeleri icermektedir.

Inspeksiyon  degerlendirmesi, klinisyen igin hasta hakkinda bilgi
edinebilecegi, klinik yorumlamada akil yiiriitebilecegi olduk¢a gerekli sonuglar
saglamaktadir. Servikal bolgeyle birlikte tiim spinal kolon, genel postiir, hastanin
davraniglari, tortikolis, cerrahi miidahalelerle ilgili skar dokulari, skolyoz, skapular
pozisyon bozukluklari, eklem hareket agikliklar1 ve yiiriiylis bozukluklarinin olup
olmadig dikkatli bir sekilde gozlenmelidir.

Palpasyon degerlendirmesi, gerekli noktalarin palpasyonu acisindan fayda
saglayabilecegi i¢in yiiz iistii pozisyondayken yapilabilir. Trapezius ve SKM kasi,
lenf nodlar, paraspinal kaslar, spinéz ¢ikintilar palpe edilerek hasta hakkinda bilgi
sahibi olunabilir. Bu bilgiler 15181nda, klinisyen uygun degerlendirme yontemlerini
secebilir, tedavisine yon verebilir ve klinik olarak ¢ikarimlarda bulunabilir.

Ozel testlerin uygulanmas: da klinisyen icin oldukca yararli bilgiler
saglamaktadir. Distraksiyon testi igin, uygulayacak kisi hastanin bagina yavasca
distraksiyon uygular. Bunun sonucunda semptomlarda azalma beklenmektedir. Bu
durumda test pozitif olarak degerlendirilir ve agrinin sinir kokii kompresyonuna bagl
oldugu belirlenir. Kompresyon testi igin ise basa yavasca kompresyon uygulanir.
Bunun sonucunda semptomlarda artma beklenmektedir. Test pozitif olarak
degerlendirilir ve agrinin sinir kokii kompresyonuna bagli oldugunu gosterir.
Spurling testinde, hasta oturur pozisyondayken basi ve boynu ekstansiyona ve lateral
fleksiyona getirilir ve basi agsag1 dogru bastirarak bir dakika beklenir. Semptomlarin
ortaya c¢ikmasi halinde test pozitif olarak degerlendirilir. Omuz abdiiksiyon testinde
ise, hastanin omzunu abdiiksiyona aldiginda semptomlarin rahatlamasi beklenir. Bu

durum disk herniasyonuna bagl radikiilopatiyi gosterir (76).
Fiziksel Muayene Bulgularina Gore Klinik Yorumlama

Akut intervertebral disk herniasyonunun neden oldugu sinir kokii sikismasi
baslangigta boyun agrisina ve ardindan kol agrisina neden olabilir. Radikiiler agr

tipik olarak dermatomal olarak meydana gelir, ancak insanlarin yarisindan fazlasinin
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birden fazla sinir kokii tutulumu vardir ve dermatomlar birbiriyle oOrtiismektedir.
Sinir kokii sikismasmin klinik semptomlari, sinsi baslangicli foraminal stenoza
sekonder olarak da gozlenebilir.

Diger bir yaygin noropatik agri kaynagi servikal spinal stenozdur. Mevcut
semptomlar arasinda boyun agrisi, sertlik ve {ist ekstremitede radikiiler agr1 olabilir.
Spinal stenozun potansiyel bir sonucu, iist motor néron bozuklugu semptomlan ile
karakterize olan servikal miyelopatinin gelismesidir.

Sinir kokii sikismasi belirtileri fizik muayenede tespit edilebilir. Muayenede
bas ve boyun etkilenen tarafa dogru hafifce egilebilir. Atrofi i¢in boyun, omuz, kol
ve el kaslar1 izlenmelidir, bu da uzun siire devam eden sinir kokii disfonksiyonunun
varligma isaret edebilir. Bununla birlikte, ellerde ve parmaklarda uyusma sikayeti,
genellikle spinal sinir kokii sikismasinin  degil, karpal veya kiibital tiinel
sendromunun gostergesidir. Fizik muayene manevralari, sinir kokil sikismasi
teshisine yardimci olabilir. Ornegin; Spurling testi, omuz abdiiksiyon ve servikal
distraksiyon testlerinin 6zgiilliikkleri % 80 ile % 90 arasindadir. Fiziksel muayene
yapilirken 6zel testlerde omuz abdiiksiyon ve rotasyon sirasinda ortaya ¢ikan omuz

agrisi, sinir kokii sitkismasindan ¢ok birincil omuz problemini diistindiirmelidir (47).
2.3.3. Biyopsikososyal Model Temelli Degerlendirme

Kronik agr1 genellikle anatomik, psikolojik, sosyal ve mesleki faktorlerle
iliskilidir. Bu durum, agriy1 her bireye 6zgii biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorler
arasinda dinamik bir etkilesim olarak goren biyopsikososyal modelle uyumludur.
Sekil 2.5’te kronik agrida etkili olabilecek biyolojik/fiziksel, psikolojik ve
sosyokiiltiirel faktorler yer almaktadir. Ayrica burada, kronik agri ne gibi sonuglara
yol acabilir tanimlanmistir. Kronik boyun agrili bir bireyi biyopsikososyal modele
gore degerlendirirken bu bagliklar dikkate alinmali ve bu parametrelere uygun 6lgiim
yontemleri kullamlmalidir.  Ornegin; yasam tarzinin  belirlenmesinde  fiziksel
aktiviteyi degerlendiren anketler ya da cihazlar kullanilabilir. Ya da
anksiyete/depresyon ve kognitif inaniglar1 degerlendirmek i¢in uygun skalalar tercih

edilebilir (36).
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Sosyokiiltiirel
-Finansal zorluklar ve
saghk guvencesi
-Mesleki memnuniyet

Biyolojik ve Fiziksel -Dil ve kiiltirel zorluklar
-Cinsiyet -Sosyal destek .
-Genetik -Gegmis agri deneyimi Psikolojik
-Yagam tarz: (aktif, -Toplumsal beklentiler Anksiyete
sedanter) -Madde kullanimt Kognitif inanglar

-llag kullanimt

-Depresyon
-Fiziksel uygunluk -Emosyonel stres
-Uyku paterni -Negatif tutum
-Kigilik
ACRI -Katastrofizasyon

/—Biyolojlk ve Flzlksel\ /

-Agriyollarinda Psikolojik
degisiklikler 4 \ -Anksiyete
-Gri madde kayb1 -Kognitif bozukluklar
-Biyomekanik Sosyokiiltiirel -Depresyon
problemler -Oziir ve ig guci kayb: -Ogrenilmis garesizlik
-Fiziksel uygunlugun -Sosyal iligkilerde -Koordinasyon
bozulmas: bozulma bozuklugu

-intihar riskinin artmasi
-lzolasyon \ /
-lge kapanma

-llacin yanhs kullanim:

Sekil 2.5. Biyopsikososyal agr1 modeli: kronik agrida etkili olan biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorleri (keskin kbseli kutular); ve kronik agrimin biyolojik, psikolojik ve sosyal
sonuglart oldugunu (yuvarlak késeli kutular) varsaymaktadir (36).

2.3.4. Boyun Agrisinda Klinik Degerlendirme

Klinikte boyun agrisi olan hasta degerlendirilirken, zaman igindeki
degisikliklerin izlenebildigi, klinik karar vermede yardimci olabilecek, bozukluklarin
degerlendirmeleri dahil edilmelidir. Asagida boyun agrili hastalarda goriilen

bozukluklara yonelik degerlendirmeler ele alinmistir.

swe

a) Agr1/ Agn esigi degerlendirmesi

Agnyr degerlendirmede kullanilan yaygin ve kanit diizeyi yiiksek yontemler
agagida tanimlanmigtir.

Uvyeulayicinin degerlendirdigi yontemler:

Hastanin kendi agr1 siddetini belirledigi yontemlere kiyasla, bu yontemle

uygulayict lokal olarak agri esigini belirleyebilir ve tedaviyi buna gore sekillendirip,
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tedavi sonucundaki degisimleri lokal olarak go6zlemleyebilir. Bunun igin basing
algometresi yaygin olarak kullanilmaktadir. Boyun agrisinda agr1 esiginin
belirlenmesi i¢in siklikla trapezius kasinin orta noktasi (akromion ve C7’yi birlestiren
hattin orta noktasi), {ist boyun i¢in belirlenen Ci-C; artikiiler bosluk, alt boyun i¢in
Cs-Cs artikiiler bosluklar (iki vertebranin spindz prosesisin orta noktasmnin 1 cm
laterali), suboksipital bolge icin splenius kapitis kasi referans olarak kullanilmaktadir
(77, 78). Olgiim sirasinda hastalardan uygulayan kisiye, hissin basingtan agriya
degistigi an1 sdylemeleri veya bir diigmeye basmalar1 talimati verilir. Testler

arasinda en az 30 saniyelik araliklarla her bolgede 3 test gergeklestirilir.

Hastanin kendisinin degerlendirdigi yontemler:

Viziiel Analog Skalas1 (VAS), klinikte siklikla kullanilan ve 6l¢iimii basit olan
bir skaladir. 0-10 cm’lik ¢izgi {izerinde hastadan hissettigi agr1 siddetine karsilik
gelen noktayi isaretlemesi istenerek, isaret konulan nokta cm olarak olgiiliir (79).

Sayisal Derecelendirme Skalasi ise, VAS ile benzer olup agrinin siddeti 0-10
arasinda sayisal olarak Olgilir. “0” agrmin olmamasimi tanmimlarken, “10”

dayanilmayacak derecede siddetli agriy1 ifade etmektedir (80).
b) Eklem Hareket Acikhgi Degerlendirmesi

Uvyeulayicinin degerlendirdigi yontemler:

Hasta odakli viicut fonksiyon bozukluklarinin arastirildigi bir calismada,
hastalarin ¢ogunlugu eklem hareket fonksiyonlarinda problemler yasadiklarini
belirtmislerdir (81). Eklem hareket acikligini (EHA) olgen bir¢cok yoOntem
bulunmakla birlikte (inklinometre, gonyometre gibi) “Cervical Range of Motion
(CROM)” cihaz1 siklikla kullanilan cihaz oldugu belirtilmektedir. Servikal EHA nin
degerlendirilmesinde CROM cihazinin kullanilmasinin, servikojenik bas agrisi,
servikal radikiilopati ve servikal spinal yaralanmayla ilgili tani/tedavi siirecinde
potansiyel olarak etkili bir cihaz oldugu 6nerilmektedir. Olgiim igin hastanin oturur
pozisyonda olmasina ve kompansasyonlarin olmamasina dikkat edilmelidir (82).

Hastanin kendisinin degerlendirdigi yontemler:

EHA’nin degerlendirilmesi klinikte uygulayici i¢in objektif bir deger sunar;
ancak bir hastanin tedaviden ne bekledigini bilmek de 6nemlidir, ¢iinkii bu durum
tedavi sonuglarini ve hasta memnuniyetini derinden etkileyebilir. Boyun agrili

kisilerin viicut bozukluklarinin ne kadar farkinda olup olmadigmi degerlendirmek
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icin son yillarda ortaya ¢ikan hastanin kendi degerlendirdigi EHA anketi
kullanilmaktadir (83). Bunun icin Viziiel Analog Skalas1 kullanilmaktadir. 0-100
mm’lik bir ¢izgi iizerinde hastadan her bir eklem hareketi icin (fleksiyon,
ekstansiyon, sag/sol lateral fleksiyon ve sag/sol rotasyon) eklem hareket agikligini
isaretlemesi istenir. “0” hareketin hi¢ miimkiin olmadigini, “100” ise tamaminin
miimkiin oldugunu gosterir. Anket sonucu toplamda 0-600 puan arasi degismektedir

(83).
¢) Propriyosepsiyon degerlendirmesi

Servikal propriyosepsiyon, pozisyonu ve hareketin takibi icin afferent ve
efferent reseptorler arasindaki karmasik etkilesimi olarak tanimlanan, bas veya
boynun uzaydaki pozisyon hissidir. Bireyin bir eklemin &nceden belirlenmis
pozisyonlarini veya hareket acikligini algilama ve yeniden hareket ettirme olan
pozisyon hissi, propriyosepsiyonun onemli bir bilesenidir. Klinik olarak servikal
propriyosepsiyonun degerlendirilmesi i¢in birincil parametre Eklem Pozisyon Hissi
Hatas1 (EPHH) dir. Bireylerin 6nceden tanimlanmis pozisyonu yeniden bulmaya
calisirken yaptig1 hata EPHH olarak tanimlanir (84).

EPHH nin degerlendirilmesinde 3 Space Fastrak (Polhemus, Inc, Colchester,
Vermont, USA), elektrogonyometre, lazer isaretleyici, ProReflex System (Qualisys
Medical AB, Gothenburg, Sweden) gibi 6l¢iim yontemleri kullanilmaktadir (84).

CROM cihaz1 da EPHH’nin o6lgiilmesinde son yillarda kullanilmaya
baglanmistir. CROM cihazi, tek bir degerlendirici tarafindan yonetilebildiginden ve
fazla zaman alan hesaplamalar gerektirmediginden, klinik uygulama ig¢in cesitli
avantajlara sahiptir. Ayrica servikal hareketlerin 6l¢iilmesinde gegerli bir yontem
oldugu belirtilmistir (85).

Olgiim yapilirken bireyin basi uygulayici tarafindan belirlenen eklem hareket
acikliginin %65’ine pasif olarak getirilir. Ug saniye beklenerek pozisyonu hissetmesi
ve bireyden tekrar o noktayr bulmasi istenir. EPHH derecesi ii¢ tekrarin ortalamasi

alinarak degerlendirilir (86).
d) Postiir degerlendirmesi

Boyun agrili kisinin postiirii klinikte kolay ve hizli sekilde uygulayic

tarafindan konvansiyonel olarak anteriyor, posteriyor ve lateralden olacak sekilde
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degerlendirilmelidir. Lateralden servikal lordoz, bas anteriyor tilt pozisyonu, kifotik
postiir, omuz protraksiyonu; anteriyordan basin laterale deviasyonu; posteriyordan
ise skolyozun olup olmadig1 not edilmelidir. Ayn1 degerlendirmeler, oturma sirasinda

da tekrar edilmelidir (87).
e) Denge degerlendirmesi

Dengenin degerlendirilmesi icin farkli kosullar uygulanabilir. Ornegin; farkli
duruslarda (ayaklar bitisik, rahat pozisyonda, tek ayak, tandem pozisyonlarinda),
gozler acik veya kapali, yumusak veya sert yiizeylerde denge degerlendirilebilir (88).
Klinikte basit ve hizli olarak, tiim bu duruslarda basarili olunan siireler kaydedilebilir
ya da hasta gézlemlenerek kompansasyonlar not edilebilir. Daha ayrintili verilerin
elde edilmesi icin ise bilgisayar destekli ekipmanlar (postiirografi cihazi, salimim
olger gibi) kullanilabilir (89). Ornegin; bilgisayarli dinamik postiirografi cihazinda
duyu organizasyon testi, kararlilik sinirlar testi ve tek ayak {istiinde durus testleri

yapilarak detayli sonuglar elde edilebilir (90).
f) Kas Kuvveti ve Endurans Degerlendirmesi

Kas kuvveti

Boyun agrili kisilerin saglikli kisilere kiyasla daha az boyun kas kuvvetine
sahip oldugu belirtilmistir (91). Yiizeyel ve derin servikal kaslarin ayri ayri
degerlendirilmesi tedavi siirecinin planlanmasinda oldukc¢a 6nem tagimaktadir.

Yiizeyel servikal fleksor ve ekstansor kaslar, Dr. Lovett’in 0-5 arasi
derecelendirilen manual kas testi ile, uygulayicinin eline kolayca yerlestirilen ve
statik giicii kaydeden ekrani olan el dinamometresi ile veya izokinetik dinamometre
ile degerlendirilebilir (92).

Kas Enduransi

Boyun servikal fleksorlerin enduransimin degerlendirilmesi igin bireyler,
sirtlistii kollar1 yanlarda olacak sekilde pozisyonlanir. Bireylerden kraniyoservikal
fleksiyon yapmalari, baglarini yataktan yaklasik 2,5 cm uzaklastirmalar1 ve ardindan
bu pozisyonu olabildigince uzun siire korumalari istenir. Bireylerin kraniyoservikal
fleksiyonu kaybettikleri veya baslarini diistirdiikleri anda test sonlandirilir. Siire
saniye cinsinden kaydedilir. Kronik boyun agrili kisilerde, minimal klinik anlamlilik

degerinin 26,3 saniye oldugu belirtilmistir (93).
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Boyun servikal ekstansérlerin enduransimin degerlendirilmesi igin ise bireyler
yiiz {istli kollar1 yanlarda olacak sekilde pozisyonlanir. 6. dorsal vertebra seviyesine
stabilize edici bir velkro yerlestirilerek, bireylerin basina 2 kg agirlik sarkacak
sekilde yerlestirilir. Bireylerden notral pozisyonu korurken bu agirhigi miimkiin
oldugu kadar tutmalar1 istenir. Test maksimum 5 dakikalik dayaniklilik sinirina
ulasildiginda veya nétral pozisyonun korunmadigi noktada sona erdirilir. Kronik
boyun agrili kisilerde, minimal klinik anlamlilik degerinin 125,6 saniye oldugu
belirtilmistir (93).

Derin  servikal fleksér kaslarin  enduransimin  degerlendirilmesi i¢in
kraniyoservikal fleksiyon testi (KSFT) kullanilir. KSFT, derin servikal fleksor
kaslarin enduransin ve aktivasyonunu dlgen klinik bir testtir. KSFT ile {ist servikal
fleksiyon gerceklestirme stratejisi analiz edilir ve izometrik dayaniklilik
degerlendirilir.

KSFT’nin uygulanmasi i¢in geri bildirim saglayan basingli biyofeedback
cihazi kullanilmaktadir. Birey sirt {istii cengel pozisyonunda iken, basingh
biyofeedback cihazi sigirilmemis halde kulak memesi ve g¢ene izdilisiimii arasina
yerlestirilerek basin noétral pozisyonunda olmasina dikkat edilir. Basingh
biyofeedback cihazinin basing hiicresi 20-30 mmHg arasinda 2’ser mmHg araliklarla
boliinmiis 5 asamadan olusmaktadir. Basing hiicresi, servikal lordoz artirilmadan
20 mmHg’ya kadar sisirilerek teste baslanir. Bireylerden dudaklar kapali olacak
sekilde KSF yaparak (bas ile onay verme)(orta ve alt vertebralarda fleksiyon
olmamas1 gerekir), 2 mmHg basing olusturacak sekilde itmesi (22 mgHg’ya getirilir)
ve bu pozisyonu 10 saniye korumasi istenir. Bu seviyede basariyla 10 tekrar
tamamlandiginda, bireyden 4 mmHg basin¢ olusturmasi (24 mmHg’ya getirmesi)
istenir. Test bu sekilde ilerlenerek 30 mmHg seviyesine gelinir; basarili bir sekilde
kraniyoservikal fleksiyonun 10 saniye korunarak 10 tekrar yapilmasiyla sonlandirilir.
Test sonucunda aktivasyon ve performans skoru elde edilir.

Ornek iizerinden anlatacak olursak, hastaniz 2 mmHg artirarak 22 mmHg’ya
getirebildi ve 10 saniye boyunca tutarak 10 tekrar yapabildi. Ancak 4 mmHg
artirarak 24 mmHg’ya getirdiginde 10 saniye boyunca 4 tekrar yapabildi. Bu
hastanin aktivasyon skoru, 10 saniye siireyle 10 tekrar basariyla tamamlayabildigi

mmHg degeri 2’dir. Performans skoru ise 4 mmHg x 4 tekrar = 16’dir. En yiiksek



30

aktivasyon puani 10 mmHg, en yiiksek performans skoru 100’diir (94). Bir
arastirmada, asemptomatik popiilasyona kiyasla boyun agrili olan kisilerde
aktivasyon skorunun 4 mmHg daha diisiik, performans skorunun ise 10 mmHg daha
diisiik oldugu belirtilmektedir (95).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda DSF kaslarin enduransini degerlendiren bir
baska yontem de yer almaktadir. Bu yontemde basingli biyofeedback cihazi aym
sekilde suboksipital bolgeye yerlestirilirek basing ibresi 20 mmHg’ya ayarlanir.
Bireyden, KSF hareketini maksimal seviyede yaparak 3 saniye siirdiirmesi istenir. Bu
islem 3 kez tekrarlanir ve en yiiksek mmHg degeri referans degeri olarak kaydedilir.
Bu deger bize maksimal istemli kontraksiyon degerini ifade etmektedir. Test i¢in
maksimal istemli kontraksiyon degerinin %50’si (submaksimal deger) alinarak, bu
seviyede bireyin kag saniye tutabildigine bakilir. Bu islem 10 saniye araliklarla 3 kez

tekrarlanir ve ortalama deger alinarak siire saniye cinsinden kaydedilir (96).
g) Oziir seviyesinin degerlendirilmesi

Klinik c¢alismalar, boyun agrisinda gozlenen semptomlar hafif ve
komorbiditeler az olsa bile, hastalarin giinliik yagsam aktivitelerinde limitasyonlara ve
fonksiyonel oOzilire sebep olabilecegini gostermisti. Bu nedenle, agn
degerlendirmesinin yani sira, fonksiyonel 6ziiriin de degerlendirilmesi olduk¢a 6nem
tagimaktadir (97). Klinikte tedavi donemi boyunca hastanin islevselligindeki
degisiklikleri degerlendirmek icin kolayca tekrarlanabilir Oziir seviyesini Olgen
Olgekler kullanilmalidir. Klinikte siklikla kullanilan Olgekler arasinda Boyun
Oziirliiliik Anketi, Northwick Park Boyun Agrisi Anketi, Boyun Agr1 ve Oziir Skalast,
Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalasi, Bournemouth Boyun Anketi ve
Profit Boyun Saghgi Degerlendirme Anketi yer almaktadir (69, 98-101)

Boyun Oziirliiliik Anketi (BOA), en yaygm olarak kullanilan, hastanin kendi
degerlendirmesiyle mevcut durumunu belirleyen ve hem hasta agisindan hem
uygulayict acisindan oldukca fayda saglayan bir Olcektir. Boyun agrisinin farkh
sikayetlerine odaklanan 10 maddelik bir 6l¢ektir. Agr1 siddetini 6lgen bir madde
disinda, ara¢ kullanma ve okuma gibi giinlilk yasam aktivitelerindeki kisitliliklar
sorgulayan maddeler icermektedir. Her bir madde 0—5 araliginda degerlendirilir; “0
oziir yok ve 5 siddetli 6ziir” anlamina gelmektedir. Toplam puan 0 ile 50 arasindadir

(98). Yapilan bir derleme ¢alismas1 BOA’ nin agr1, fonksiyon ve klinik semptomlari
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degerlendirmede yeterli oldugunu gosterirken; konsantrasyon ve kisisel bakim
aktivitelerini degerlendirmede yeterince belirleyici olmadigim gdstermektedir.
Ayrica birey i¢in olduk¢a dnemli olan sosyal kisitliliklart degerlendirmede yeterli
degildir. Ayni ¢alismada minimal klinik anlamlilik degerinin ise 5 ve 19 arasinda (50
puan tizerinden) degistigi belirtilmektedir (102).

Northwick Park Boyun Agrisi Anketi, BOA ile benzer sekilde agr1 siddeti ve
giinliik yasam aktivitelerine odaklanan 9 madde igermektedir. Puanlama skoru 0-4
arasinda (0; 6ziir yok ve 4; siddetli 6ziir) degismektedir ve toplam puan 36’dir (99).

Boyun Agr1 ve Oziir Skalasi, agn siddeti, agrinin sebep oldugu problemler,
emosyonel-biligsel problemler ve giinliik yasam aktivitelerindeki kisitliliklar olmak
iizere 4 temel alandan olugmaktadir. Toplam 20 maddeden olusan bu skalada, her
madde 0 (normal fonksiyon)’dan 5 (en kotii durum)’e kadar esit araliklarla boliinmiis
bir GAS kullanilarak bireyin kendisinin puanlamasi istenir. Toplam puan 0-100
arasinda degismektedir.

Kopenhag Boyun Fonksiyonel —Oziirliiliik  Skalas:, giinlik yasam
aktivitelerindeki yetersizligi degerlendirmeye yonelik 15 maddeden olusan bir
Olcektir. Yanitlar “evet (2 puan)”, “ara sira (1 puan)” ve “hayr (0 puan)” seklindedir.
Toplam puan 0 ile 30 arasinda degisir, puan arttik¢a 6ziir seviyesi artmaktadir.

Bournemouth Boyun Anketi, agn siddeti, giinlik yasam aktiviteleri, sosyal
aktiviteleri, anksiyete ve depresyon seviyeleri, korku kacinma davranisi ve
odaklanma olmak iizere yedi temel maddeden olugmaktadir. Agr1 ve 6ziir seviyesinin
degerlendirilmesinin yaninda boyun agrisinin emosyonel ve biligsel yonlerini de ele
almasiyla “International Classification of Functioning (ICF)” ye dayali bir
degerlendirme oOlgegi olarak ele alinmaktadir (100). Yapilan bir ¢aligmada da
Bournemouth Boyun Anketi’nin yeterli psikometrik 6zelliklere sahip oldugu ve
boyun agrili hastalarda kullaniminin uygun oldugu belirtilmistir (103).

Profit Boyun Saghgi Degerlendirme Anketi ise, semptom skalasi ve
fonksiyonel limitasyon skalasi bagliklar1 altinda iki skaladan olugmaktadir. Semptom
skalas1 da kendi i¢inde frekans ve siddet indekslerinden olusmaktadir. Semptom
skalas1 agri, bas donmesi, ¢ene problemleri gibi 27 madde igcermektedir ve her
semptomun ne siklikla oldugu 1-6 arasi puanlandirilirken, (1; hig, ¢ok nadir, 6; ¢ok

siklikla, daima) ne siddette oldugu ise 7-12 arast puanlandirilmaktadir (7; hig, 12;
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dayanilmaz derecede). Fonksiyonel limitasyon skalasi ise ayakta durma, uzanma ve
corap giyme gibi 20 aktivite icermektedir ve her aktivitenin ne zorlukla
gerceklestirildigi 1-6 arasi puanlandirilmaktadir (1; ¢ok iyi, giivenli, hi¢ problem
yok, 6; cok kotii, hi¢ miimkiin degil). Puanlama sonucunda semptom frekans indeksi,
semptom siddet indeksi, fonksiyonel limitasyon indeksi ve toplam puan olmak tizere
4 puan elde edilmektedir. Her indeks puani 0-100 arasinda degismekte ve 100 en iyi
sonucu ifade etmektedir (101).

Boyun Oziirliiliik Anketi, Northwick Park Boyun Agrisi Anketi, Boyun Agri ve
Oziir Skalasi, Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalasi ve Bournemouth
Boyun Anketi agn, 6ziir seviyesini ve gilinliikk yasama etkisini tek bir puanlandirma
sistemi altinda yansitmaktadir. Hastalarin bir parametredeki sonuclar1 gelisim
gosterirken, diger bir parametredeki sonuglar1 daha da kétiilesebilir, ancak toplam
puan etkilenmeyebilir. Bu nedenle hastalarin tiim parametrelerini degerlendiren
Olctimlerin yapilmasi faydali olabilir. Profit Boyun Sagligi Degerlendirme Anketi
ayrt ayrt hem agrn ve semptomlarin, hem de aktivite limitasyonlarinin
puanlandirilmasi sebebiyle klinik olarak avantaj saglamaktadir (104).

Yukarida bahsedilen tiim degerlendirme olgekleri, boyun agrisinin giinliik
yasama etkisinin anlagilmasinda klinisyenler ve hastalar i¢in oldukca kullanish
Olceklerdir. Ancak bir g¢aligmada, hastaya gore Olgek se¢iminin daha iyi sonuglar
ortaya koyacagim belirtmektedir. Ornegin; BOA ve Northwick Park Boyun Agrist
Anketi, araba kullanmayla ilgili 68e icerdigi i¢in, araba kullanan hastalardaki

fonksiyonel problemin ortaya ¢ikmasinda faydali olabilir (67).

h) Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Kisa From-36 (KF-36) ve Nottingham Saghk Profili yasam kalitesini
degerlendiren ve klinikte oldukc¢a yaygin kullanilan o6l¢eklerdir. Boyun agrili
kisilerde yapilan ¢alismalar incelendiginde yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in
daha KF-36 kullanildigi gbze c¢arpmaktadir. KF-36, 8 parametrenin
degerlendirilmesini saglayan 36 maddeden olugmaktadir. Bunlar; fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagl rol kisitliliklari, emosyonel sorunlara baglh
rol kisitliliklari, mental saglik, enerji/ vitalite, agr1 ve saghgm genel algilanmasidir
(105). Nottingham Saghk Profili ise enerji diizeyi, agri, fiziksel aktivite, uyku,

emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyonu degerlendiren alti bdliimden
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olusmaktadir. Sorular evet-hayir seklinde degerlendirilir. 1ki 6lcek icin de her alt
bagliktan 0-100 aras1 puan elde edilir. Puan arttikga yasam kalitesinin arttigini
gostermektedir (106).

i) Anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesi

Beck Anksiyete Olgegi, Beck Depresyon Olgegi, Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HADS) kullanilmaktadir.

Beck Anksiyete Olgegi (107) ve Beck Depresyon Olgegi (108) ayr1 ayr 21
sorudan olusan ve her bir soru 0 (hi¢) ve 3 (ciddi) arasinda degerlendirilmektedir.
Toplam puan 0-63 arasinda degismekte ve puanin artmasi anksiyete-depresyon
diizeyinin artmasini ifade etmektedir.

HADS, Zigmond ve Snaith (1983) tarafindan gelistirilen ve 14 maddeden
olugmaktadir. Bu maddelerin 7’si anksiyete, diger 7 tanesi de depresyon belirtilerini
dlemektedir. Olgekte bulunan maddeler, 4’ lii likert dlgegi ile degerlendirilmekte ve
0-3 arasinda puanlandirilmaktadir (109). Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Aydemir ve
ark. tarafindan yapilmistir (110).

j) Kinezyofobinin degerlendirilmesi

Tampa Kinezyofobi Skalas: (TKS), kinezyofobiyi degerlendiren ve hareket
korkusuyla ilgili ifade i¢eren bir skaladir. 17 madde bulunan bu skalada, her madde
Likert tipi puanlama (1; Kesinlikle katilmiyorum, 4; Tamamen katiliyorum)
kullanilarak degerlendirilir. 4, 8, 12 ve 16. maddeler tam tersi sekilde puanlanarak
hesaplanir ve toplam puan elde edilir. Toplam puan 17-68 arasinda degismektedir;
puan arttik¢a kinezyofobinin arttigin1 gostermektedir (111).

Korku Kaginma Inanislart Anketi de fiziksel aktivite ve calisma olmak iizere
2 alt bagliktan olusan 10 maddeden olusmaktadir. Her madde 6 puanlik Likert tipi
puanlamaya (0; hi¢ katilmiyorum, 6; tamamen katiliyorum) gore hesaplanir. Toplam
puan 0-96 arasinda degismektedir. Fiziksel aktivite boliimii 4 madde (0-24 puan
arasi), ¢alisma boliimii 7 madde (0-42 puan arasi) baz alinarak hesaplanmaktadir.

Puanin artmasi korku-kac¢inma davraniginin arttigin1 gostermektedir (67).
2.4. Tedavi

Boyun agrili hastalarin tedavisi; medikal tedavi, cerrahi tedavi, algolojik

tedavi ve fizik tedavi olarak 4 baslik halinde incelenebilir (112).
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2.4.1. Medikal Tedavi

Boyun agrisinin tedavisinde nonsteroid antienflamatuar (NSAI) ilaglar, kas
gevseticiler ve analjezikler kullanilmaktadir.

NSAI ilaglarin, yaygin spinal agrili durumlarda faydali oldugu belirtilirken,
boyun agrisinda etkili oldugu konusunda net bir bilgi belirtilmemektedir (113).

Kas gevseticilerle ilgili yapilan ¢aligmalarda yiiksek doz ve orta doz kas
gevsetici kullaniminin akut bel ve boyun agrisinda etkili oldugu belirtilmistir (114).
Antienflamatuar ilaglara ek olarak kas gevsetici kullanimi, sadece antienflamatuar
kullanimina kiyasla bel agrili hastalarin agr1 seviyesinde fark yaratmazken, boyun
agrili hastalarda agrida ve uyku kalitesinde 6nemli farkliliklar yarattigi belirtilmistir.
Ayrica kas gevseticilerin, kronik agriya kiyasla akut agrida daha etkili oldugu
belirtilmektedir (36).

2.4.2. Cerrahi Tedavi

Boyun agrili hastalarda cerrahi tedaviye bireyin semptomlarindaki
kotiilesmeye ve ek patolojilerin varligina gore karar verilmektedir. Cerrahi tedavinin
amaglart arasinda sinir basinin ortadan kaldirilmasi ve omurga stabilizasyonunun
saglanmas1 yer almaktadir. Servikal prosediirler asagidaki yaklagimlar icermektedir:

e Anterior diskektomi ve fiizyon

e Hemilaminektomi

e Foraminotomi

e Fiizyon olmaksizin anterior diskektomi
e Korpektomi

e Fiizyon (112)

2.4.3. Algolojik tedavi

Boyun agrisina yonelik tiim uygulanan girisimlere ragmen gegmeyen 1srarci
agr1 durumlarinda, agrinin kontrol altina alinamadigi durumlarda algolojik yaklasima
basvurulabilmektedir. Algolojik islemler arasinda epidural steroid enjeksiyonu,
radyofrekans denervasyonu, kas ve eklem ici enjeksiyon ve sinir bloklar1 yer

almaktadir (115).
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2.4.4. Fizik Tedavi

Fizik tedavi, kronik boyun agrisinin tedavisinde en yaygin kullanilan tedavi
yontemlerinden biridir. Boyun agrisit i¢in fizik tedavide ortak amac; agr1 ve kas
spazmlarimi azaltmak, bag ve boyun hareket agikligini artirmak, boyun ve boynu
destekleyen kaslar1 kuvvetlendirmek ve agrinin tekrar etmesini 6nlemek icin
stratejiler gelistirmektir. Kaynagi ve mekanizmasi belirlenemeyen ve tekrarlayan
boyun agrisinda, servikal bolge yumusak doku veya eklem yaralanmalar1 sonrasinda
ya da cerrahi sonrasinda fizik tedavi olduk¢a 6nem tagimaktadir (43).

Kronik boyun agrisinda fizik tedavi, pasif ve aktif olarak ikiye ayrilmaktadir.
Pasif fizik tedavi, soguk ve sicak uygulama, manuel terapi, ultrason, elektroterapi,
kinezyo bantlama gibi hastanin ¢abasi olmadan fizyoterapistin aktif rol aldig1 tedavi
modalitelerini icermektedir. Pasif fizik tedavide amag, agriyr ve 6demi azaltmaya
yardimci olmaktir. Aktif fizik tedavi ise, hastanin kendi viicudunu kullanarak kendi
cabasityla uyguladigi egzersizleri igermektedir. Boyun kaslarmin kuvvet ve
esnekliginin artirilarak, daha iyi bir postiiriin saglanmas1 ve omurgadaki stresin

azalmasi dolayisiyla da agrinin hafifletilmesi amaclanir (116).
A. Pasif Fizik Tedavi

Kronik boyun agrisinda kullanilan pasif fizik tedavi modaliteleri asagida
kisaca 6zetlenmistir:

Soguk/ sicak uygulama: Agriy1 ve 6demi azaltma amaciyla buz veya soguk

paketler uygulanabilirken, kan dolagimim artirmak ve spazmdaki kaslar1 gevsetmek
icin sicak paketler uygulanabilir. Bazi durumlarda, hastanin yaralanmasina veya
tercihlerine bagl olarak da sicak ve soguk tedavi degistirilebilir.

Masaj: Vazodilatasyona yol acarak kaslarin gevsemesine ve buna bagh
olarak da agr1 ve spazmin azalmasina katki saglamaktadir.

Manipiilasyon/ mobilizasyon: Manuel terapi teknikleri de diger modaliteler

gibi agriy1 azaltmak ve eklem hareket agikligini artirmak amaciyla uygulanmaktadir.

Elektroterapi modaliteleri: Diiz akim, iyontoforezis, elektriksel sinir uyarima,

ultrason, elektriksel kas stimulasyonu, tekrarli manyetik stimulasyon, kesikli

elektromanyetik alanlar klinikte tercih edilen elektroterapi modalitelerindendir (117).
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Kinezyo bantlama: Bu teknik ile epidermis tabakasinin yukar1 kaldirilarak

mekanoreseptorlerdeki basincin azaltilmasi ve dermis tabakasinin kan dolasimi ve
lenfatik akigin artirilmasi ile agri inhibisyonu sagladigi belirtilmektedir (118).
Akupunktur: Akupunktur, su anki haliyle Bati tibbinda tedavi amaciyla
kullanilan bir yontemdir. Genellikle agri, inflamasyon ve genel rahatlama amaciyla
genel tedaviye entegre edilen ve fizyoterapide kullanilan uygulamalardan biridir

(119).
B. Aktif Fizik Tedavi

Boyun agrisinin tedavisinde, fizik tedavinin birincil odak noktast boyun
kaslarinin kuvvetini ve esnekligini arttirmaktir. Bu hedeflere en iyi sekilde boyun ve
boyun cevresi kaslar1 ¢alistirmaya odaklanan aktif egzersizlerle ulasilir ve zamanla
bu kaslarin is ylikii kademeli olarak artirilir. Egzersizlerin tipi ve miktart degisebilir,
bazen de diger viicut bolgeleri egzersiz programina dahil edilebilir.

Aktif fizik tedavide uygulanan egzersizler genel olarak, normal eklem
hareketleri (NEH) ve germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik
egzersizler, aquatik egzersizler, denge egzersizleri, Tai Chi, yoga, pilates,
stabilizasyon egzersizleri ve motor kontrol egzersizleri olarak ele alinabilir (120).

NEH ve germe egzersizleri: Su iginde veya normal klinik ortamlarda

caligilabilir. Amag¢ eklem hareket acikliginin artirllmast ve eklem c¢evresindeki
kaslarin hareketliligini saglamaktir.

Kuvvetlendirme egzersizleri: Kas kuvvetini, enduransimni artirmak amaciyla

ilerleyici bir dirence karsi uygulanan egzersizlerdir. Direng, elastik bantlar, serbest
agirliklar veya yergekimine kars viicut agirligi kullanilarak saglanabilir. Statik veya
izometrik kuvvetlendirme seklinde ¢aligilabilir.

Aerobik egzersizler: Egzersizler genellikle yiiriiyiis, kosu, bisiklete binme ve

yiizme gibi aerobik aktivitelerle, kalp atis hiz1 ve solunum hizi artirilarak yapilir.
Aerobik egzersizler, kisinin maksimum kalp atis hizi baz aliip belirli bir yiizde
hesaplanarak uygulanir. Benzer sekilde kisinin maksimum oksijen tiiketimi veya
kasin dakikada alabilecegi maksimum oksijen miktar: referans alinarak da egzersiz

programi olusturulabilir.
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Aquatik egzersizler: Su iginde yapilan herhangi bir egzersiz, aquatik

egzersizler kapsamina girmektedir. Viicut agirhiginin desteklenmesinde suyun
kaldirma kuvvetinden yararlanilarak, suya kars1 direngli egzersizler yapilabilir.

Denge egzersizleri: Gozler acik veya kapali, farkli ¢evre sartlarinda, farklh

destek yiizeylerinde stabiliteyi korumak amaciyla yapilan egzersizlerden
olusmaktadir.

Tai Chi: Doviis sanatlarindan gelistirilen eski bir Cin disiplini olan Tai Chi,
fiziksel ve zihinsel saglig1 iyilestirmek icin tasarlanan bir dizi kontrollii (genellikle
yavag) ve devamliligi olan hareketler biitiintidiir.

Yoga: Hindu felsefesinden dogan yoga, nefes kontrolii, basit meditasyon ve
belirli viicut duruslarma odaklanan egzersizlerden olusmaktadir. Genel saglik,
meditasyon ve fiziksel ve zihinsel kontrol amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir.

Pilates: 20. yy’da Joseph Pilates tarafindan gelistirilen, fiziksel giicii,
esnekligi ve durusu gelistirmek ve zihinsel farkindaligi artirmak icin tasarlanan
egzersizler sistemidir (120).

Stabilizasyon _egzersizleri: Stabilizasyon egzersizleri, servikal lordozu ve

servikal eklemleri destekleyerek, kinestetik farkindaligin artirilmasini, sonug olarak
da motor kontroliin artirilmasini hedeflemektedir (121). Stabilizasyon egzersizleri
derin kas grubunun egitimini, ¢ogunlukla da derin servikal fleksor kaslarin egitimini
icermektedir. Kronik boyun agris1 sebebiyle servikal kaslarda bozulmus motor
kontrol stratejilerinin ve noromuskiiler fonksiyonunun tekrar kazandirilmasi
amagclanmaktadir (122).

Motor kontrol egzersizleri: Boyun agrili kisilerde kas kuvvet kaybi ve motor

kontrolde bozukluklar gozlenmektedir. Motor kontrol egzersizleri, sensorimotor
kontroliin gelismesine ve stabilitenin gelisimine katki saglamaktadir. Motor kontrol
egzersizlerinin de derin servikal kaslarin kontrol yeteneklerine odaklandig ileri
stiriilmektedir. Motor kontrol spesifik boyun fleksor, ekstansor ve omuz kusagi
kaslarmin koordinasyonuna vurgu yapan yeniden motor Ogrenme olarak
tanimlanmaktadir. Servikal kaslarin yeniden egitiminde ele alinmasi gereken
noktalar agagida belirtilmistir:
e Kraniyoservikal fleksorlerin kuvvetlendirilmesi

e Kraniyoservikal ekstansorlerin kuvvetlendirilmesi
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e Postiir egitimi

e Aksiyoskapular kaslarin egitimi

e Yiizeyel ve derin fleksor kaslarin arasindaki sinerjinin saglanmasi
e Fleksor ve ekstansor grup kaslarin koaktivasyonu

e s yeri diizenlemesi (123)

Egzersizlerin uygulanmasinda 5 temel komponente dikkat edilmelidir:

1. Kinestetik farkindalik: Spinal pozisyonlama, gilivenli hareket ve postiiral
kontrolii propriyoseptif olarak gelistirmek amaglanir.

2. Mobilite/ Esneklik: Boyun ve govdede hareketliligi etkileyen belirli
yapilarin eklem hareket acikligi artirilir.

3. Kas performansi: Stabilizasyonun saglanmasina ve kas enduransi ile kas
kuvvetinin artirnlmasina odaklanilir. Derin segmental ve global spinal stabilizator
kaslar1 aktive etmek ve gelistirmek hedeflenir.

4. Kardiyopulmoner endurans: Kardiyopulmoner enduransin ve kondisyonun
gelismesi amaglanir. Bireyin tolere edebildigi diizeyde maksimum koruma ile uygun
pozisyonu koruyarak caligmasi saglanir.

5. Fonksiyonel aktiviteler: Uzanma, oturma ve ayakta durma aktiviteleri gibi
bagimsiz aktivitelere giivenli bir sekilde ilerlenir (9).

Motor kontrol egzersizlerinin egitimi 3 fazdan olusmaktadir. ilk fazda, derin
servikal ve aksiyoskapular kaslar1 aktive etmek amaclamr. ikinci fazda, derin
postliral kaslarin  koaktivasyonuna ve omuz bolgesindeki kaslarin hareket
paternlerine odaklanilir. Ugiincii fazda ise, kas kuvveti ve enduransinin artirilmasi
saglanmaktadir ve egzersiz programi hastanin is ve rekreasyonel aktivitelere

gereksinimini karsilayacak sekilde planlanir (10).
Birinci faz

Bu fazda, her kas grubu ayri1 olarak ve diisiik yiiklemeli endurans programa ile
egitilir. Derin servikal fleksor, derin servikal ekstansor ve aksiyoskapular kaslarin
aktivasyonu ve postiiral farkindalik hedeflenir.

Derin _servikal fleksorlerin (M. Longus capitis ve M. Longus colli)

egitiminde, KSF hareketi kullanilmaktadir. KSF hareketinin 6gretilmesi igin sirt Gistii
pozisyon tercih edilir ve hastanin hareketi yiizeyel servikal fleksor kas aktivasyonu

olmadan dogru bir sekilde 6grenmesine dikkat edilir.
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KSF hareketinin 6gretilmesi: KSF hareketinin hastaya Ogretilmesi icin
“basimiz1 evet der gibi hareket ettirin” ifadesi kullanilabilir. Bunun i¢in basingl
biyofeedback cihazindan yardim alinir. Basingli biyofeedback cihazi, iist servikal
omurganin altina yerlestirilerek 20 mm Hg’ya kadar sisirilir. KSF hareketini yapmasi
istenir. Yukarida degerlendirme kisminda bahsedildigi gibi hastanin submaksimal
degeri  hesaplanir (bkz: derin servikal fleksor kaslarin  enduransinin
degerlendirilmesi). Tedavi i¢in de bu submaksimal degerden baslanarak, hastanin o
degerde 10 saniye boyunca tutmasi istenir. Hasta hareketi dogru bir sekilde 10 tekrar
yapabildikten sonra bir sonraki mmHg degerine gecilir. Bu sekilde 30 mmHg’da 10
saniye boyunca tutarak 10 tekrar yapabilecek seviyeye gelene kadar ilerlenir (96).

Derin _servikal ekstansorlerin egitimi igin emekleme pozisyonu ya da on

kollar iizerinde durus pozisyonu tercih edilir. Bu pozisyonda, basin yer c¢ekimine
kars1 tutulabilmesi i¢in tiim servikal kaslarin ¢alismasi1 gerekmektedir. Derin servikal
ekstansorlerin egitiminde, omurganin lumbar, torakal ve servikal egriliklerinin nétral
pozisyonda olmasma dikkat edilmelidir. Hastanin, kraniyoservikal ekstansiyon
yapmast istenir (10). Ayrica semispinalis ve mutifidus kaslarmin egitimi igin
kraniyoservikal bolgenin nétral pozisyonu korunarak, hastadan servikal ektansiyon
yapilmasi istenebilir.

Aksiyoskapular kaslarin egitiminde ilk olarak skapular hareketin kontroliine

odaklanilir. Bunun i¢in yan yatis pozisyonunda ve oturma pozisyonunda kol 140°
elevasyondayken skapulanin pasif ve aktif olarak pozisyonlanmasi saglanir. Bu
farkindalik kazanildiktan sonra bu pozisyonlarda izometrik tutma kuvvetine
odaklanilir. 10 saniye boyunca tutmasi ve 10 tekrar yapmasi 6nerilmektedir.

Postiir _diizeltme _egitiminde 1ilk olarak hastaya oturma pozisyonunda

lumbopelvik hareket ile baglanarak aktif dik oturmasi 6gretilir. Daha sonra skapular
oryantasyona odaklanilarak, spinal postiiriin devamliligi korunurken skapulalar
notral pozisyonda konumlanir. En son olarak da spinal ve skapular postiir korunarak
basin yukar1 dogru uzatilmasi (oksipital lift) saglanir (10).

Ikinci faz

Bu fazdaki egzersizlerle, motor kontrol kazanilmasi iizerine odaklanmaya

devam edilir ve ekstremite hareketleri de eklenerek yiiklenme egzersizlerine
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odaklanilir. Basit ekstremite hareketlerinden, karmasik ekstremite hareketlerine
dogru ilerleme saglanir.

Derin servikal fleksorlerin egitimi igin, derin ve ylizeyel servikal kaslar
arasinda etkilesim ve derin servikal fleksor ve ekstansor kaslarin bir arada
aktivasyonu hedeflenir.

Aksiyoskapular kaslarin egitiminde, bu fazda kol hareketlerine gecilmesi
gerekmektedir. Oturma pozisyonunda, agirliksiz eksternal rotasyon/ fleksiyon/
abdiiksiyon hareketleri ¢alisilabilir. On kollar {izerinde ve emekleme pozisyonlarinda
smav (push-up) yapilabilir ve hastadan bu pozisyonda izometrik olarak tutmasi

istenebilir (10).
Uciincii Faz

Ucgiincii fazda, kuvvet ve endurans egitimine odaklanilmaktadir. Bunun igin
yer ¢ekimi, elastik bantlar, agirliklar veya hareketli zemin kullanilabilir. Bu fazdaki
egzersizlerle, hareketin  biling altt  diizeyde  kontroliiniin  saglanmasi
hedeflenmektedir.

Izometrik egzersizler ve direngli egzersizlerle, derin servikal fleksor ve

ekstansor ve aksiyoskapular kaslarin kuvvetlendirilmesine odaklanilir (10).

Boyun Agrisinda Fizik Tedavi Yaklasgimiyla Tlgili Kamta Dayah
Uygulamalar

Literatiirde yer alan kanit dayali uygulamalarin kanit diizeyleri ve onerilerin
giic diizeyleri Tablo 2.3’te sunulmustur. Yiiksek ve orta kalite diizeylerinde
prospektif, randomize karsilastirmali klinik ¢calisma ve meta analizler, diisiik ve ¢ok
diisiik kalite kanit diizeylerinde ise randomize edilmemis prospektif, retrospektif

veya kohort caligmalar1 yer almaktadir (43).
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Tablo 2.3. Kanit diizeyi kalitesini degerlendirmek i¢in siniflama

Kalite diizeyi Tammlama

Yiiksek Gelecekteki aragtirmalarin etki degerini degistirme olasiligt
diistiktiir.

Orta Gelecekteki arastirmalar etki degeri iizerinde dnemli etkiye sahip

olabilir ve etki degerinde degisiklik yapabilir.

Diistik Gelecekteki aragtirmalarin etki degeri iizerinde 6nemli bir etkiye

sahip olmasi olasidir ve etki degerini degistirmesi olasidir.

Cok diistik Etki degeri belirsiz.

Profil A’nin tedavisi i¢in, fizyoterapist hastayr agrimin beklenen seyri
hakkinda bilgilendirmesi ve ev programi vermesi Onerilir. Fizyoterapistin tedaviyi 3
seansla sinirlandirmasi tavsiye edilir.

Profil B’nin tedavisi icin, fizyoterapistin amaci hastayr normal giinliik
aktiviteye hizli bir sekilde geri dondiirmek ve agrinin kroniklesmesini dnlemektir.
Mobilizasyon (124), manipiilasyon (125) ve egzersiz tedavisi (126), plasebo veya
diger tedavilerin aksine olumlu etkiler gostermektedir ve orta derecede kanit
diizeyine sahiptir. Onerilen yaklasim ise bu miidahalelerin bir arada kullanilmasidir
(127). Boyun agris1 olan hastalar i¢in bilgilendirme ve egitimin etkili olduguna dair
¢ok diisiik diizeyde kanit vardir, ancak rehber komitesinin goriisiine gore hasta
bilgilendirilmesi ve egitimi, tedavinin dnemli bir pargasidir (128).

Kuru igneleme (129), diisiik seviyeli lazer (130), elektroterapi (131), ultrason
(131), traksiyon (132) ve boyunluk kullanimi (126), diisiik veya cok diisiik kanit
diizeyine sahiptir. Bu tedavi yaklagimlarinin plaseboya veya diger tedavilere kiyasla
bir etkisinin olmadig1 belirtilmektedir ve boyun agrisi olan hastalarin tedavisi i¢in
kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Profil C’nin tedavisi, Profil B ile aynidir; ancak aradaki fark baskin olarak
psikososyal etkilenimdir (psikososyal prognostik faktorler). Bu faktorler boyun
agrisiin gecikmis olmasindan (delayed course) “sorumlu” olarak goriildiiginden,
diger miidahalelerin uygulanmasindan oOnce veya Dbirlikte ele alimmalidir.
Fizyoterapist, miimkiin oldugunca bu faktorleri ele almayr diisiinmeli veya

gerektiginde hastayi bir uzmana yonlendirmelidir.
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Profil D’nin tedavisi, profil B'ye benzer, ancak boyunluk kullaniminda
farklilik gosterir. Collar tipi boyunluk, bu hasta popiilasyonunda agriy1 azaltmak icin
diistiniilebilir. Dikkat edilmesi gereken nokta, boyunluk sadece birkag hafta boyunca
ve glinde ¢ok kisa siireli olarak kullanilmalidir (43).

Bir sistematik derleme ¢alismasinda, mobilizasyon, manipiilasyon ve masajin
boyun agrisinin tedavisinde etkili yaklagimlar oldugu, elektroakupunkturun ve bazi
pasif modalitelerin (sicak, soguk, diatermi, ultrason, hidroterapi) boyun agrisinin
yonetiminde etkili olmadig1 ifade edilmistir (133).

Yoganin boyun agrist i¢in yararli bir miidahale olabilecegi, agr siddeti ve
fonksiyonel 0ziir iizerinde Onemli bir etkiye sahip oldugu ve kaygiyr azalttig
bulunmustur. Ancak, boyun agrisi ile ilgili yapilan yoga calismalarinda, farkli yoga
formlar1 ve farkli durasyonlarla yapilmigtir. Kesin sonuglara varmak igin daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (134).

Boyuna spesifik egzersiz programina ek olarak aerobik egitimin etkilerinin
incelendiginde randomize kontrollii bir ¢alismada, uzun dénemde agr1 ve Oziir
seviyesinin azalmasinda daha olumlu etkilerinin oldugu belirtilmistir (135).

Motor kontrol egzersizlerini, daha genel bir egzersiz yaklagimiyla
karsilastiran ¢aligmalar gruplar arasinda ¢ok az fark oldugunu goéstermistir. Boyun
agrisinin tedavisinde egzersizler olduk¢a faydalidir; ancak motor kontroliin
eklenmesinin uzun vadeli sonuclart gergekten iyilestirip iyilestirmeyecegi acik
degildir. Literatiirde bu konuyla ilgili farkli sonuglar bulunmaktadir. Motor kontrol
egzersizlerinin diger tedavi yaklasimlar1 (propriyoseptif egitim, okulomotor egitim,
aktif NEH egitimi, pasif mobilizasyon ve yardimli kraniyoservikal fleksiyon egitimi
gibi) ile karsilastirildigi bir sistematik derleme ¢alismasinda motor kontroliin agr1 ve
Oziir seviyesini azaltmada daha etkili oldugu belirtilmektedir (136). 2020 yilinda
yayinlanan bir ¢alismada da, derin boyun fleksdrlerinin motor kontrol egitimi, agr1
siddeti ve oziir seviyesinin iyilestirmesinde etkili bir miidahale oldugu ve servikal
kaslarin kuvvet ve dayaniklilik egitimine tercih edilebilecegi belirtilmektedir (137).
Boyun agrisinin tedavisinde egzersizin dozu ve yogunlugunun nasil olmasi
gerektigini inceleyen bir meta-analiz ¢aligmasinda, gesitli egzersiz tipinde, frekans ve
siddetinde egzersizleri inceleyen c¢alismalar oldugu, bu ¢aligmalarin sonucunda

haftada minimum 3 giin, 30-60 dakika arasinda olacak sekilde egzersiz yapilmasi
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gerektigi, aerobik egzersizlerin genel iyilik halinde ve yasam kalitesinde daha etkili
olabilecegi, endurans egzersizlerinin derin servikal kaslarin postiiral fonksiyonunda
etkili oldugu, ev programiyla kombine edildiginde uzun siirede daha etkili sonuglarin
olacag belirtilmektedir (138).

Literatiirdeki ~ ¢aligmalara  bakildiginda  farkli  sonuglar  gosterdigi
goriilmektedir. Klinisyenler boyun agrili kisilerin tedavisinde egzersiz yaklagiminin
secilmesi ve egzersiz regetesinin olusturulmasinda, hastaya gore karar vermek ve
kendi klinik uzmanliklarini, deneyimlerini dikkate almalidirlar.

Amerikan Fizik Tedavi Dernegi Ortopedi Boliimiinden Uluslararasi
Islevsellik, Engellilik ve Saghk Simiflandirmasiyla Baglantli Klinik Uygulama
Rehberi’ne gore boyun agrisinin tedaviye dayali siniflandirmasina yonelik 6zetlenen

tedavi yaklagimlar1 Tablo 2.4.’te verilmistir (47):
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2.4.5. Sanal Gerg¢eklik

Sanal gerceklik, ¢oklu duyusal girdilerden olusan, {i¢ boyutlu resimler ve
videolarla kullanicinin sanal bir ortamin icinde olmasini saglayan ve kullanicida
gerceklik hissi uyandiran bilgisayar tabanli simiilasyon sistemidir (12). SG, masaiistii
veya diziistli bilgisayarlar, bir kabin ortam1 veya basa takilan goriintiileyiciler gibi
farkli donanimlarla saglanmaktadir. SG teknolojisi eglence, turizm, satis ve
pazarlama, ticaret, mimarlik, saglik ve egitim alanlarinda kullanilmakta ve her gecen
giin yeni bir alanda kullanimi yayginlagsmaktadir. SG bir cerraha riskli bir ameliyati
sanal insan bedeni ilizerinde deneyimleme, bir miihendise farkli malzeme kaliteleri
secerek yapmak istedikleri mimari yapilari insa edip test edebilme, bir 6gretmene
normal ortamda tehlikeli sonuglari olabilecek farkli deneyleri Ggrencileriyle
gerceklestirebilme ya da bir kisiye gezip gormek istedigi tarihi veya turistik mekani

gezerek kendilerini o ortamda hissetmeleri sansin1 vermektedir (139).
Sanal Gerceklik Tarihi

Sanal gergeklik teknolojisinin kullanimi aslinda ¢ok eskiye dayanmaktadir.
1935’te Stanley G. Weinbaum yazdigi “Pygmalion’s Spectacles” isimli kisa
hikayede, kurgulanmis  hologram  goOriintiilerin  bir  gozlik  vasitasiyla
deneyimlenebildigi bir sistem kurmustur. 1962 yilinda ise Morton Heilig,
“Sensorama” isimli prototip bir makine gelistirerek tim duyulara hitap eden bir
sistem gelistirmeye calismistir.  gozliiklerinin ilki olarak adlandirilan “Sword of
Damocles (Damocles’in Kilic1)” ise 1968 yilinda Ivan Sutherland ve 6grencisi Bob
Sproull tarafindan gelistirilmistir. Bilgisayara bagli olarak calisan bu cihaz o kadar
agirdir ki ancak tavana bagli olarak kullanilabilmektedir. gozliikleri, yillar i¢inde
Atari, Sega, Virtuality, Nintendo gibi farkli firmalar tarafindan piyasaya
stiriilerek,teknolojisi ve kullanimi gittikge gelistirilerek giiniimiizdeki halini almigtir
(140). Giiniimiizde ise yaygin kullanilan SG gozliikleri Oculus, Samsung ve HTC

firmalan tarafindan tiretilmektedir.
Sanal Gergeklik Nasil Uygulanir?

Sanal gercgeklik gozliikleriyle deneyimlemek i¢in su an ii¢ farkli yontem

kullanilabilmektedir.
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1- Telefonun igine yerlestirilip telefondaki goriintiileri biiyiitegler vasitasiyla
SG goriintiisiine doniistiiren cihazlarla (Samsung Gear SG gozliikleri, Google
Cardboard gibi),

2- HMDI kablo ile bilgisayara veya konsola takilip bilgisayar donanimindan
giic ve goriintii alarak ¢alisan cihazlarla (Oculus Rift, HTC Vive gibi),

3-Kablo gerektirmeyen, ses ve goriintiiyli sadece SG bashigiyla saglayabilen,
taginabilir cihazlarla (Oculus Go, Oculus Quest gibi), SG deneyimlenebilir.

Uc farkli yontemin birbirine gore farkliliklar1 olmasma ragmen, kablo
gerektirmeden ve bilgisayar ya da telefona gerek kalmadan sadece SG bashigiyla

SG’nin uygulanabilmesi, kullanicilar i¢in oldukc¢a kolaylik saglamaktadir (141).
Sanal Gerg¢ekligin Saghk Alaninda Kullanimi

Sanal gerceklik teknolojisi, baslangigta eglence amaciyla kullanilsa da son 20
yilda saglhk alaninda agr1 yonetimi, fiziksel rehabilitasyon ve psikiyatrik
bozukluklarin tedavisi (fobiler, travma sonrasi stres bozuklugu ve anksiyete
bozuklugu gibi) dahil olmak {izere ¢esitli klinik amaglarla kullanilmaya baglanmisgtir.
Siklikla yara bakimi, kemoterapi tedavisi, dental islemler ve gesitli tibbi islemler
sirasinda agr1 algisini, anksiyeteyi ve genel stresi azaltmak amactyla kullanilmaktadir.

Sanal gercekligin yanik tedavisinde yapilan islemler sirasinda agr1 ve
anksiyetenin azaltilmas1 ve yanik rehabilitasyonu i¢in kullanilmasi, SG teknolojisinin
en yaygin kullanildig1 alanlardan biridir. Yanikla ilgili yapilan ¢aligmalarda, yara
debridman sirasinda su dostu SG ortamlarinin izletilmesinin, hastalarin agr1 ve kaygi
seviyesinde, agriyr diisinerek gecirilen zaman siiresinde azalmayir sagladigi
belirtilmistir (142, 143).

Yapilan bagka bir ¢aligmada kardiyak, ortopedik, gastrointestinal, pulmoner,
norolojik ve onkolojik sebeplerle serviste yatan 100 hastanin agri diizeylerinde
anlamli bir sekilde azalma saglandigi belirtilmistir (144). Fonksiyonel Manyetik
Rezonans Goriintilleme (fMRG) kullanilarak yapilan bir caligmada da kompleks
bolgesel agr1 sendromunda, fantom agrilarinda kullabilecegi belirtilmektedir (145).
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Sanal Gergekligin Boyun Agrisinda Kullanimi

Kronik boyun agrisinda SG ile ilgili yapilan ¢aligmalar son yillarda giderek
artmaktadir. 2020 yilinda spinal agr {izerine yapilan SG ¢aligsmalarini inceleyen bir
meta-analizde, kronik boyun agrili kisilerle yapilan 3 caligmaya yer verilmistir (11).

Kinematik egitime ek olarak uygulanan SG’ nin, sadece kinematik egitim ile
karsilastirldig1 bir ¢aligmada, 32 kronik boyun agrili birey dahil edilmistir. Agr,
EHA, 6ziir seviyesi, kinezyofobi ve dengenin degerlendirildigi bu ¢alisma sonucunda,
EHA’nin ve dengenin uzun donemde iki grupta da gelismeler gosterdigi, SG
grubunun kisa dénemde agrn seviyesinde, uzun dénemde ise fonksiyonel oziir
seviyesinde daha olumlu etkilerinin oldugu belirtilmistir (146).

Yine aymi grup arastirmacinin 2018 yilinda yayinladigi bir ¢alismada, 90
kronik boyun agrili birey dahil edilerek laser (kinematik egitim), SG ve kontrol
grubuna ayrilmistir ve calisma sonrasinda bir 6nceki ¢alismaya benzer sonuclar elde
edilmigtir (147). Meta-analiz ¢aligmasinda, bu iki c¢aligmada agri siddeti ve Oziir
seviyesi acisindan, hem kisa hem uzun vadede klinik anlamh farkliliklar
gozlenmedigi belirtilmistir (diisiik kanit diizeyinde) (11). Ayrica sekonder sonuglar
incelendiginde ise, SG ve kinematik egitimin hareket korkusu ve denge agisindan kisa
donemde klinik olarak anlamli farkliliklar olmadigi Belirtilmistir (diisiik, ¢ok diigiik
kanit diizeyinde) (146, 147).

Uciincii ¢alisma SG ile konvansiyonel propriyoseptif egitimin, agr1 ve oziir
seviyesi agisindan etkilerinin incelendigi bir ¢alismadir. SG uygulamas: ve
konvansiyonel propriyoseptif tedavi kiyaslandiginda, kisa vadede agr siddeti ve oziir
seviyesinde gelismeler elde edilmis, ancak SG uygulanan grubun, konvansiyonel
propriyoseptif egitim grubuna gore klinik olarak anlamli etkilerinin olmadigi
belirtilmistir. 5 haftalik takipte ise agr1 siddeti ve 6ziir seviyesinde SG grubu lehine
sonuclar elde edildigi ifade edilmistir (11, 148) (diisiik kanit diizeyinde).

Sanal Gerg¢ekligin Fizyolojik Mekanizmalar

Sanal gercekligin agriyr hafifletici etkisine dair, basitce dikkat dagitma
mekanizmasinin Otesinde birkag teori One siiriilmiistiir. Sanal gergekligin analjezi
etkisinin anlasilmasi i¢in korteksin norobiyolojik etkilesiminin yanisira emosyonel,

kognitif ve dikkat siirecleri de aragtirmacilar tarafindan incelenmistir.
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Melzack ve Wall, agn ile iliskili duygu, agrinin nasil yorumlanacagi
konusunda 6nemli rol oynayan ge¢misteki agr1 deneyimi, agriya verilen dikkat gibi
faktorleri one stiren Kap1 Kontrol Teorisini onermistir (149). Daha sonra McCaul ve
Malott, insanlarin siirli bir dikkat kapasitesine sahip oldugunu ve ac1 verici olarak
algilanmasi i¢in bireyin aci veren bir uyarana dikkat etmesi gerektigini belirterek bu
teoriyi genisletmistir (150). Bu nedenle, eger kisi zararli uyaranlardan ayri olarak
baska bir uyaranla ilgileniyorsa, agrili uyaram1 daha az siddette algilayacaktir.
Wickens, farkli duyu sistemlerindeki kaynaklarin bagimsiz olarak isledigini belirten
Coklu Kaynaklar Teorisini (Multimodal Resources Theory) One slirmiistiir. Bu teori
multimodal (gorsel, isitsel, vestibiiler, dokunsal ve koku alma) dikkat dagitici
unsurlar1 entegre etmeye dayanan SG teknolojisinin dogasimi desteklemektedir (151).

Sanal gercekligin  agriy1 azaltma iizerindeki bir bagka fizyolojik
mekanizmanin ise dikkati baska yone cekme (distraction tecnique) oldugu ifade
edilmektedir. Kisiler, kendilerini sanal bir ortam iginde hissettikleri i¢in, dikkatlerini
agridan uzaklastirarak agriy1 daha az olarak algilarlar (18, 152). Fonksiyonel MRG
kullanilarak yapilan bir ¢alismada da, SG kullanimi boyunca singulat girus, insula,
talamus ve somatosensoriyal korteks gibi agniyla iliskili beyin bdlgelerinin
aktivasyonlarinda azalma oldugu gozlenmistir (153).

Sanal gergekligin agriyla iligkili hareket korkusu tizerinde de etkili oldugunu
belirten ¢aligmalar bulunmaktadir. Agn sebebiyle kisilerde kognitif-davranigsal model
olarak da ifade edilen korku-kaginma davranisi gelismektedir. Bu modelde agriya
bagl yiiksek korku, korku sonucunda da hareketten kaginma séz konusudur.
Hareketten kaginmayla birlikte de agriya sebep olan ekstremiteyi kullanmama sonucu,
fonksiyonel yetersizlik geliserek kisir dongiiniin olusmasina zemin hazirlamaktadir.
Sanal gerceklik ise bu kisir dongiiyii kirarak, kisilerin agridan dikkatlerini bagka yone
cekerek hareket iizerindeki farkindaligi artirip, agriyla iligkili hareket korkusunu
azaltmaktadir (154, 155).

Yukaridaki bilgiler 1s181nda, kronik boyun agrili kisilerde SG uygulamasinin
etkilerinin incelenmesi amaciyla ¢alismamiz gergeklestirildi. Calismamiz sonucunda
elde edilecek olan sonuglar ile bu alanda g¢alisan profesyonellere; kronik boyun
agrisinin tedavisinde egzersiz programlarna ilave olarak SG uygulamasinin

kullanilabilirligi ve etkileri konusunda yol gosterici bilgiler sunulmasi amaglandi.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Kronik boyun agris1 olan kisilerde SG uygulamalarinin etkinliginin
incelenmesi amaciyla yapilan ¢alismamiz, Hacettepe Universitesi (H.U.) nde, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Odyoloji Boliimii igbirligi ile gerceklestirildi.

Calismanin yapilabilmesi icin H.U. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan,
20.06.2019 tarihinde onay alinmis olup, karar no’su KA180141’dir. Ek 1°de

gosterilmistir.
3.1. Bireyler

Calismaya H.U. Beyin ve Sinir Cerrahisi Poliklinigi’'nde gerekli tetkikleri ve
muayeneleri yapilip, H.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne egzersiz

programina alinmasi i¢in gdnderilen kronik boyun agrili hastalar dahil edildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 18-65 yas arasinda olmak,

e 3 aydir devam eden boyun agrisi olmasi,

e Sedanter olmak

e Son 6 ay icerisinde herhangi bir fizik tedavi programina dahil olmamak,
e Boyun Oziirliiliik Anketi’nden alian puanin 10 ve iizeri olmasi (156),

e Okuma-yazma bilmesi,

e Mini-Mental Test puaninin 24 iizeri olmasi (157) olarak belirlendi.
Cahismaya dahil edilmeme Kriterleri ise;

e Onceden gegirilmis spinal cerrahi veya travma hikayesi,

e Norolojik defisit,

e Vestibiiler patoloji,

o Fiziksel performansimi etkileyen norolojik, kardiyopulmoner, kas-iskelet
sistemi problemleri,

¢ Omuz ekleminde herhangi bir patoloji,

e Hamilelik durumunun olmasi olarak siralandi.
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Calismaya katilmay1 kabul eden her hasta, tiim degerlendirme parametreleri
ve calismada uygulanacak olan tedavi yontemleri, bu tedavi yoOntemlerinin
literatiirdeki yeri ve olas1 faydalari, yapilan calismalardan elde edilen sonuglar
hakkinda bilgilendirildi. Her hastaya, calismaya katilmayi goniillii olarak kabul

ettiklerine dair aydinlatilmig onam formu imzalatildu.
3.2. Yontem
3.2.1. Caliyma Plam

Hacettepe Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal1 tarafindan
kronik boyun agrisi teshisi konulan ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan
34 hasta blok randomizasyon yontemiyle SG ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrildi.

Iki grubun tedavisinde mevcut egzersiz programimiz olan, motor kontrol
egzersizleri bagligi altinda uygulanan derin servikal fleksor kaslar, derin ekstansor
kaslar ve aksiyoskapular kaslarin kuvvetlendirilmesi, germe egzersizleri ve postiiral
diizeltme egzersizleri yer aldi. SG grubuna ise bunlara ek olarak SG uygulamasi
izletildi. Her iki grupta tedavi programinin siiresini esitlemek i¢in, ¢alisma grubunda
uygulanan egzersizlerin tekrar sayisi yariya indirilerek kalan siirede (20 dakika) SG
uygulamasi izletildi. Tiim bireyler 6 hafta boyunca haftada 3 seans (40 dakika)
olmak iizere toplam 18 seans tedavi aldi. Calismaya dahil edilen tiim hastalar tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi olmak iizere 2 kez degerlendirildi.
3.2.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Calismanin baglangicinda % 80 giic ve % 95 giiven diizeyi ile gii¢c analizi
yapilarak her grupta en az 17 birey olacak sekilde 34 bireyin katilmasi gerektigi
bulundu. Gii¢ analizinde “G*Power” programi kullanilarak ana degerlendirme
parametreleri olan agri esigi ve propriyosepsiyon dikkate alindi. Gii¢ analizi
yapilirken, agr1 esiginde 14,1-19,3 N/cm?, propriyosepsiyonda ise 1,85-3,79° lik
farklarin anlamli oldugu bir ¢alisma kullanildi (158).
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3.2.3. Veri Toplama Araclari

Calismaya dahil edilen tiim bireyler asagida belirtilen veri toplama araclari
kullanilarak, tedavi 6ncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasinda olmak {izere toplam iki kez
degerlendirildi. Bir birey icin degerlendirme siiresi yaklagik 60-75 dakikaydh.

1. Sosyodemografik bilgiler ve hastalik hakkinda bilgi alma

2. Agn degerlendirmeleri

a) Agn karakteristiklerinin degerlendirilmesi
b) Agrn siddetinin degerlendirilmesi
c) Agn esiginin degerlendirilmesi
3. Eklem hareket aciklig1 degerlendirmesi
a) CROM ile eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi
b) Bireyin algiladig1 eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi
4. Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi
5. Kas performansinin degerlendirilmesi
a) Kas kuvvetinin degerlendirilmesi
b) Kas enduransinin degerlendirilmesi
6. Postiir degerlendirmesi
a) Anterior tilt ve omuz protraksiyon agilarinin degerlendirilmesi
b) Radyografik goriintiileme ile servikal lordozun degerlendirilmesi
7. Denge degerlendirmesi.
a) Bilgisayarli Dinamik Postiirografi degerlendirmeleri
- Duyu Organizasyon Testi
- Kararlilik Sinirlart Testi
- Tek Ayak Ustiinde Durus Testi
b) Dinamik dengenin degerlendirmesi

8. Oziir seviyesinin degerlendirilmesi

9. Anksiyete-depresyonun degerlendirilmesi

10. Kinezyofobinin degerlendirilmesi

11. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

12. Egzersizin siirdiiriilebilirliginin degerlendirilmesi
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1. Sosyodemografik bilgiler ve hastalik hakkinda bilgi alma

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, egitim
durumu ve meslek gibi tanimlayic1 parametreleri kaydedildi. Bunlara ek olarak
bireylerin hastalikla ilgili bilgileri, genel sikayetleri ve semptomlarinin yani sira
hareket rahatsizlig1 olup olmadig:1 sorgulandi. Klinik bulgulara gore siniflandirma
yontemine gore hastalar siniflandirilarak kaydedildi (Grade 1, Grade 2, Grade 3,
Grade 4) (158).

2. Agn degerlendirmeleri

a) Agn karakteristiklerinin degerlendirilmesi

Bireylerin agr1 lokalizasyonlar1 (iist boyun, alt boyun, sag, sol), agri
durasyonu (3-6 ay, 6 ay-1 yil, 1-2 yil, 2-5 y1l ve 5 yil lizeri), agr frekans: (haftada 1
ve 1 den az, haftada 2-3 kez, haftada 3’den fazla) ve ila¢ kullanim ile ilgili bilgiler
kaydedildi (43).

b) Agn siddetinin degerlendirilmesi

Agn siddeti degerlendirmesi icin Viziiel Analog Skalasi kullanildi. Boyun
agrisini degerlendirmek igin bireylerden son bir hafta icerisinde ortalama hissettigi
agriyt 0-10 cm arasindaki cizgiden isaretlemesi istendi. Yiiksek skor yiiksek agri
siddetini gostermektedir (0; agri yok, 10; dayanilmaz derecede agriy1r ifade
etmektedir) (159).

¢) Agn esiginin degerlendirilmesi

Bireylerin agrn esikleri J-Tech Algometre cihazi ile (JTech, Medical
Industries, ZEVEX Company) ile degerlendirildi. Referans noktalar1 sag/sol
trapezius kasinin tist pargasi, sag/sol Ci-C; aras artikiiler bolge, sag/sol Cs-Ce arasi
artikiiler bolge ve sag tibialis anterior olarak secildi (80). Bu noktalardan 6l¢iimler
alimmadan Once, ele basing uygulanarak hastalarin cihaza aligtirilmasi saglandi.

e Trapezius kasinin {ist parcasinin agri esigi, C; ve akromionun posterior
kenarim birlestiren hattin orta noktasindan 6l¢iilerek kaydedildi.
o (;-C, aras1 artikiiler bolge ve Cs-Ce arasi artikiiler bolge vertebralarin orta
noktasinin lateralinden oOlgiilerek kaydedildi (Sekil 3.1).
Trapezius kasmin st parcasi, Ci-C; arasi artikiiler bolge ve Cs-Cg arasi

artikiiler bolge i¢in basing agn esikleri, bireyler miimkiin oldugunca rahat olacak bir
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sekilde yliziistii pozisyonda iken degerlendirildi. Bireylerden basing hissinin agriya
gectigi ilk noktada “dur” demeleri istendi. Tibialis anterior kasinin basing agr esigi
ise agr1 sensitizasyonundaki degisikligi test etmek amactyla referans noktalar arasina
eklendi ve sirt iistii pozisyonda degerlendirildi. Her referans nokta 3 olgiimle 30

saniye araliklarla degerlendirildi ve elde edilen Ol¢limlerin ortalamasi alinarak

kaydedildi (78, 160).

PSS,

Sekil 3.1. Servikal bolge agr esiginin degerlendirildigi bolgeler
3. Eklem hareket acikhi@ginin degerlendirilmesi

a) CROM ile eklem hareket acikhiginin degerlendirilmesi
Servikal bolge eklem hareket agikliklari, servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag
rotasyon ve sol rotasyon olmak iizere 4 pozisyonda “Cervical Range of Motion”
(Perfomance Attainment Associates, St. Paul, MN, 55117, United States) (CROM)
cihazi kullanilarak degerlendirildi. Basin sol lateraline denk gelen yer c¢ekimine
bagiml ilk kadraninda, fleksiyon ve ekstansiyon EHA 06l¢iilmekte; basin 6n kisminda
bulunan ikinci kadraninda sag ve sol lateral fleksiyon derecesi Olciilmektedir. Basin
tizerindeki pusulaligiincii kadran ise manyetik giiclendirici ile sag ve sol rotasyon
agisin1 dlgmektedir.
e Servikal fleksiyon agis1 degerlendirilirken bireylerden hafifce c¢enelerini

gbgsiine degdirmeye caligarak baglarini 6ne egmeleri,
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o Servikal ekstansiyon agis1 degerlendirilirken baslarini tavana bakacak sekilde
geriye egmeleri,

e Servikal lateral fleksiyon acist degerlendirilirken sag ve sol kulaklarini
strastyla omuzlarina degdirmeye ¢aligmalari,

e Sag/sol rotasyon agisi degerlendirilirken ise sag ve sol omuzlarindan geriye
dogru bakmalar1 istendi (158).

a) Bireyin algiladig1 eklem hareket acikh@inin degerlendirilmesi

Bireyden 6 yondeki servikal eklem hareketi i¢in hissettigi acikligr Viziiel
Analog Skalasi tizerinde 0-100 mm arasinda isaretlemesi istendi (0; hareket miimkiin

degil, 100; kolaylikla yapilabilir). Toplam puan 0-600 arasinda degismektedir (146,
162).

4. Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi

Bireylerin servikal bolge eklem pozisyon hissi de CROM cihaz ile
degerlendirildi. Bireylerden teste baslarken kollar yanda rahat bir pozisyonda dik
oturarak karsiya bakmalar1 istendi. Bireyin basi ‘“eklem hareket agikligmin
degerlendirilmesi” kisminda anlatildigi gibi belirlenen EHA’nin yiizde 65’1
seviyesine fizyoterapist tarafindan pasif olarak getirildi (Sekil 3.2). Gelinen noktada
tic saniye bekletilip, bulundugu pozisyonu hissetmesi sdylendi. Daha sonra bireyden
basini bu belirlenen pozisyona aktif sekilde getirmesi istendi. Bireyin getirdigi nokta
ile daha once pasif sekilde getirilerek belirlenen referans noktasi arasindaki hata
derecesi servikal fleksiyon, servikal ekstansiyon, servikal lateral fleksiyon (sag/sol),
servikal rotasyon (sag/sol) i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi. Bu islem tii¢ defa tekrarlanip
ortalama deger hesaplandi (163).
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SRR

Sekil 3.2. CROM cihazi ile eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi
5. Kas performansinin degerlendirilmesi

a) Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Servikal fleksor ve ekstansor kaslarm kuvveti dijital el dinamometresi
(Lafayette Instrument Company, USA) ile 0lgiildii. Dinamometre ile yapilan
Olgtimlerde Lovett’in tanimladig1 ince kas testi pozisyonlar1 ve yontemi temel alindi.

Servikal fleksorlerin kas kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in bireylerden
sirtiistii ¢engel pozisyonunda yatarken basini fleksiyona getirmeleri istendi ve direng
frontal bolgeden verildi. Servikal ekstansorleri 6lgmek igin ise bireylerden yiizusti
pozisyonda kollar yanda olacak sekilde basini ekstansiyona getirmeleri istendi ve
oksipital bolgenin lizerinden direng verildi. Bu 6l¢iim ii¢ kez tekrarlanarak 6lgiimler
arasindaki en yiiksek deger kaydedildi (146, 164).

b) Kas enduransinin degerlendirilmesi

Calismamizda, derin servikal fleksor kaslarin, servikal fleksorlerin ve
servikal ekstansor kaslarin enduransi da degerlendirildi.

Derin servikal fleksorler kaslarin enduransi, basingli biofeedback cihazi
kullanilarak kraniyoservikal fleksiyon testi ile degerlendirildi. KSFT, derin servikal
fleksor kaslarin (M. Longus kapitis, M. Longus kolli) kontroliinii ve bireylerin iist
servikal fleksiyon hareketini gergeklestirme ve tutma yetenegini 6lgen klinik bir
testtir. Bu test icin dncelikle bireylere kraniyoservikal fleksiyon hareketini 6gretmek
icin hafifce gdgiis araligina bakmalar1 istendi (bas ile onay verme hareketi ile de
anlatildi) ve bireylerin yiizeyel kaslarla kompanse etmemesine dikkat edildi. KSF

hareketi dogru bir sekilde 6gretildikten sonra, basingli biyofeedback cihazi bireylerin
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boyun kavisini dolduracak sekilde kulak memesi ve c¢ene izdugimu arasimna
yerlestirildi ve 20 mmHg’ya kadar sigirildi (20 mmHg degeri, lordozu artirmayan
standart basing degeridir). 20 mmHg degerinde bireylerden KSF hareketi yaparak
20-30 mmHg arasinda hangi noktaya c¢ikabildigine 3 tekrar yapilarak bakildi.
Hastanin ¢ikabildigi en yiiksek deger bulunduktan sonra bu degerin yarisinda

tutabildigi siire saniye cinsinden kaydedildi (96 ) (Sekil 3.3).

.

Sekil 3.3. Derin servikal fleksor kaslarin enduransinin degerlendirilmesi

Servikal fleksor kaslarin enduransimin degerlendirmesi, birey eller gévde
yaninda ve g¢engel pozisyonunda sirt uisti yatis pozisyonundayken gergeklestirildi.
Bireyden, hafifce cenesini gogsiine yaklastirarak (chin tuck pozisyonu) basmi
yataktan yaklasik 2,5 cm kaldirarak bu pozisyonda tutmasi istendi. Bireylere
degerlendirmenin basinda herhangi bir agr1 veya yorgunluk hissedildiginde
sOylemeleri ve pozisyonu bozabilecekleri anlatildi. Bireylerin tarif edilen pozisyonda
devam ettirebildigi siire saniye cinsinden kaydedildi (166).

Servikal ekstansor kaslarin enduransint degerlendirmek igin birey yliz {istii
pozisyonda bas kismi yataktan sarkmus bir sekilde ve kollar yanda pozisyonlandi. Ust
omurgay1 desteklemek ve kompansasyonu engellemek i¢in bireyin govdesi Te
seviyesinden bel kemeri ile ¢evrelenerek yataga sabitlendi. 2 kg agwlik velkro
kayisin ucuna baglandi ve zemine degmeyecek sekilde bireyin bagini agirlikla yatay
pozisyonda sabit tutmasi istendi. Bu noktada kronometre baslatild1 ve dayaniklilik
stiresi saniye cinsinden 6l¢iildii (166). Birey basini1 yatay pozisyonda tutamadiginda

veya birey yorgunluk veya agr1 nedeniyle durmak istediginde test sonlandirildi.
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6. Postiir Degerlendirmesi

a) Anterior tilt ve omuz protraksiyon ac¢ilarinin degerlendirilmesi

Bireylerin basin anteriyor tilti ve omuz protraksiyon agilari, lateralden
cekilmis olan fotograflar1 kullanilarak degerlendirildi. Anterior tilt ve omuz
protraksiyon acilarmin degerlendirilmesi i¢in referans noktalar dominant taraf kulak

(tragus), akromion ve C, spindz ¢ikinti olarak belirlendi. Bu referans noktalara

Ol¢limiin gilivenilir ve daha kolay olmas1 i¢in yansiticilar yapistirildi. Bireylerden,
4x4 santimetre (cm) Olgekli karelere boliinmis, yere paralel sekilde duvara
yerlestirilmis A3 kagidi dniinde durarak, ayaklar1 omuz genigliginde agik, birkag kez
yerinde sayip list ve alt ekstremitelerini hareket ettirdikten sonra, kendi istirahat
pozisyonlarinda karsiya bakacak sekilde durmalar1 istendi. Fotograf agisinin referans
noktalar1 igine alacak sekilde olmasma dikkat edildi ve her hasta igin ayni
standartlarda olmasi i¢in ayn1 mesafede yere paralel yerlestirilmis fotograf makinesi
ile ¢ekildi. Fotograflarin analizi MatLab programi kullanilarak yapildi (165, 167).
Anterior tilt, tragus ile C; arasindaki ¢izgi ile C7 den vertikal yonde ¢ekilen ¢izgi
arasindaki aciyla; omuz protraksiyonu, akromiyon ile C; arasindaki ¢izgi ile C; den

vertikal yonde ¢ekilen ¢izgi arasindaki agiyla hesaplandi (168) (Sekil 3.4).

=

Sekil 3.4. Anterior tilt ve omuz protraksiyon agilarmin hesaplanmasi
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b) Radyografik goriintiileme ile servikal lordozun degerlendirilmesi

Hastalarm bilgisayar sisteminde kayith olan ayakta ¢ekilmis lateral servikal
grafileri lizerinden servikal lordoz agis1 hesaplandi. Servikal lordoz agisi, Harrison
posteriyor tanjant metodu ile PACS sistemindeki software kullanilarak 6lgiildii (Sekil
3.5). Posteriyor tanjant metodunda servikal lordoz agisi, C, ve C; posteriyor
korpuslarindan cizilen dogrular arasindaki ag1 Olgiilerek hesaplandi (169). Harrison
posteriyor tanjant metodu ile yapilan Olglimler arasi ortalama standart hata
derecesinin 1,2-1,8° arasinda degisiklik gdstermesi nedeniyle daha uygun bir 6l¢iim

yontemi oldugu belirtildigi (170) i¢in, calismamizda bu yontem kullanild: .

Sekil 3.5. Posteriyor tanjant metoduyla servikal lordoz agisinin 6l¢iilmesi
7. Denge Degerlendirmesi

Calismamizda denge degerlendirmesi Bilgisayarli Dinamik Postiirografi
(BDP) degerlendirmeleri ve dinamik dengenin degerlendirmesi ile yapildi. Dinamik

denge ise 10 metre yliriime testiyle degerlendirildi.
7.1. Bilgisayarh Dinamik Postiirografi Degerlendirmeleri

Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (Neurocom Smart Balance Master,
NeuroCom International, OR, USA) sistem ile duyu organizasyon testi, kararlilik

smirlari testi ve tek ayak iistiinde durus testleri yapildi (171, 172).
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a) Duyu Organizasyon Testi (DOT)

DOT, dengeyi saglayan ii¢ temel sistem olan gorsel, somatosensoriyel ve
vestibiiler sistemin dengeye katki diizeylerini tanimlamak amaciyla gelistirilen bir
testtir. DOT, kolaydan zora dogru siralanan alti konumdan olusmaktadir. Alti
konumdan ilk ti¢inde platform sabit iken, son ii¢ testte platform hareketlidir.

Konumlarm 6zelligi Sekil 3.6 *da gdsterilmistir.

KONUM DUYU SISTEMI

Gozler &>
=)

Hareketli
gevre-
Sabit
Yuzey

-

\
0]
v

Gozler
agik-
Hareketli
Yuzey

U

)
I

)

kapali-
Hareketli
Yazey

Hareketli =
SIS r
Hareketli

Yizey

Gaérsellerin karmuz: renkli olmasi duyusal bilginin yanlis oldugu k lari temsil et

@ GORSEL BiLGI % VESTIBULER BiLGI i ) SOMATOSENSORIYEL BILGI

Sekil 3.6. Duyusal organizasyon testinde konumlarm 6zellikleri (173)

Bireyler, etrafi cevrilmis kuvvet platformu {izerinde, diismeyi engellemek icin
giivenlik yelegi giydirilerek ve her bir medial malleol ve kalkaneusun lateral kism1
kuvvet plakasia hizalanarak pozisyonlandi. Bireylerden 6 farkl test konumunda 20
saniye siireyle dik durus pozisyonunda durmasi istendi. Her test pozisyonunda {iger
tekrar yapildi. Bu degerlendirmeler sonucunda, 1. ve 2. konumlarda 3’er tekrar
sonrasinda elde edilen puanlarm ortalamalarinin toplami ile 3, 4, 5 ve 6. konumlarda
elde edilen tiim tekrarlarin puanlarmin toplaminin 14’e boliinmesi sonucunda elde
edilen birlesik denge skoru ve olgularin On-arka diizlemde yaptigi salinimlarin
maksimum teorik limitlerle karsilastirilmis denge puanlarinin konumlara orani ile
elde edilen duyu analiz degerleri ¢aligmaya dahil edildi. Tablo 3.1.” de 100 puan

kusursuz denge anlamma gelirken, 0 puan bireyin kararhilik sinirlarmi agarak
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dengesini kaybettigi anlamimna gelmektedir (174). DOT sonucu elde edilen veriler

ornek olarak Sekil 3.7.” de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Duyusal analiz puanlarinin hesaplanmasi

SISTEM ADI ORANLAMA ACIKLAMA
. Proprioseptif bilgiyi kullanma
SOMATOSENSORIYEL K2/K1
yetenegi
GORSEL K4/K1 Gorsel bilgiyi kullanma yetenegi
) Vestibuler bilgiyi kullanma
VESTIBULER K5/K1

yetenegi

. . . Yanlis olsa bile gorsel bilgiyi
GORSEL ONCELIK K3+K6/K2+K5
kullanma yetenegi

K:Konum

Sensory Organization Test
(Sway Rekteaced Gah: 10)

Equilibrium Score

Sensory Analysis Strategy Analysis COG Ani;nmem
Ho Cormwant &
(5
e -+ ik + :
=
E
all . o, J— 4§ .
3 +
21 5 L
U= Ell 75 Al
Codtast 2 3 ¢ 5§ 6
SOM VIS WEST PREF wak A X O + 0O

Sekil 3.7. Duyusal organizasyon testi sonug gosterimi

b) Kararhhik Simirlar Testi (KST)

KST, olgularmm gravite merkezlerini destek yiizeyi icerisinde tutma yetenegini
degerlendiren; baska bir tanimla stabilite limitlerini degerlendiren bir testtir. Bu
testte, olgulardan monitérde beliren 45 derecelik acilarla yerlestirilmis olan 8 farkli

yondeki hedefe dogru agirlik merkezini temsil eden imleci orta hattan viicut
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agirhigmi aktararak istemli hareket ettirmesi istenmektedir. Bu hedeflere 8’er saniye
agirlik aktarilmast sonucu; “Reaction Time (RT), Movement Velocity (MVL),
Endpoint Excursion (EPE), Maximum Excursion (MXE) ve Directional Control
(DCL)” degerlendirilmektedir.

Kararlilik sinirlart testi i¢in Oncelikle paravan i¢indeki monitér agilarak,
olgularin g6z hizasina gelecek sekilde ayarlandi. Olgulardan, isitsel uyaranla birlikte
monitorde sar1 renkte yanan hedeflere dogru agirlik aktarmalari, bu esnada da ayak
pozisyonunu degistirmemeleri ve dizlerini biikmemeleri istendi. Test sonucunda 8
farkli yon i¢cin Reaksiyon siiresi, hareket hizi, ulagilan son nokta, maksimum son
nokta, yon kontrolii skorlar1 elde edildi. Bu degerlerin tanimlamalar1 asagida ifade
edilmektedir:

Reaksiyon Siiresi (RT): Cihazdan gelen sinyal ile harekete baglama arasinda
gecen siireyi tanimlamaktadir. Saniye cinsinden kaydedilir.

Hareket Hizi (MVL): Hedefe ulagsma esnasinda gravite merkezinin saniyede
yaptig1 hizi ifade etmektedir. Derece/saniye cinsinden ifade edilir. Hareketin % 5- %
95'lik kismi hesaplanarak hizlanma ve yavaslama bilesenleri harig tutulur.

Ulasilan Son Nokta (EPE): Bireyin dengesi bozulmadan onceki son noktada
hedefe ulasabilme yetenegidir. Alman puan % ile ifade edilir.

Maksimum Son Nokta (MXE): Olgunun dengesi bozulmadan hedefe ulagma
stiresi boyunca gravite merkezini aktararak ulasabildigi en uzak noktadir. Alinan
puan % ile ifade edilir.

Yon Kontrolii (DCL): Olgunun hedefe ulagma siiresince olusturdugu hareket
paterninin normale gore kiyaslanmasiyla hesaplanir. Alinan puan % ile ifade edilir.

%100 diizgiin hareket paternini gostermektedir (Sekil 3.8).
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Limits Of Stability
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Sekil 3.8. Kararlilik smirlar1 testi sonug gdsterimi

¢) Tek Ayak Ustiinde Durus Testi (TADT)

Tek Ayak Ustiinde Durus Testi, olgunun kuvvet platformu iizerinde
pozisyonlanip bir bacagimi kaldirmasi istenerek dl¢lilmektedir. Olgulardan, ayr1 ayri
her iki bacak iizerinde gozler agik ve gozler kapali olacak sekilde toplamda 4
konumda 10’ar saniye siireyle durmalar1 istenmektedir. Test sirasinda olgularin
yaptig1 salinmmlar Olgiilmektedir. Salinimlarin hizi °/sn cinsinden, ii¢ tekrarmn
ortalamas: alinarak hesaplanmaktadir. Postiiral salmimlarin artmasi bireydeki

instabilitenin arttigmi gostermektedir (175, 176) (Sekil 3.9).

SWAY VELOCITY(deg/sec)LOB(sec)
Condtions Trial 1 Trial 2 Trial 3
Left-EO 11110 08710 15710
Left-EC 12 18 18110 12 182
Right-EO 08710 07710 03710
Right-EC 12 22 12 186 26710

Sekil 3.9. Tek ayak iistiinde durus testi sonug gosterimi

7.2. Dinamik denge degerlendirmesi

Dinamik denge degerlendirmesi i¢in yiiriime siiresi ve ayni zamanda yiiriime
hizin1 gostermesi sebebiyle 10 metre yliriime testi kullanildi. Bu testte bireyden,

onceden Olciilmiis 10 metrelik alanda miimkiin oldugunca hizli bir sekilde yiiriimesi
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istendi. Bireyin ayagi baslangi¢ ¢izgisinde iken siire baglatildi ve birey bitis ¢izgisini
gectigi anda siire sonlandirildi. Bu islem ti¢ kez tekrarlandi ve ortalamasi alinarak

kaydedildi (177).
8. Oziir seviyesinin degerlendirilmesi

Bireylerin 6ziir seviyeleri, Martin Bjorklund ve ark. 1994 yilinda gelistirdigi
ve Tiirkce giivenilir ve gecerligi Cetin ve ark. tarafindan yapilan, hem semptom hem
de fonksiyonel limitasyonu degerlendiren iki skaladan olusan Profit Boyun Saghgi
Degerlendirme Anketi ile degerlendirildi (178). Semptom skalas1 agr1, bas donmesi,
yutma bozuklugu, sinirlilik, cene problemleri gibi 27 semptomu i¢cermektedir ve her
semptomun ne siklikla (7, hi¢/cok nadir, 6; ¢ok siklikla/ daima) ve ne siddette (7;
hi¢, 12; neredeyse dayanilmaz derecede/ dayanilmaz/ maksimal derecede) oldugu
puanlandirilmaktadir. Fonksiyonel limitasyon skalasi ise ayakta durma, uzanma ve
corap giyme gibi 20 aktiviteyi icermektedir ve her aktivitenin ne zorlukla (1, ¢ok iyi,
giivenli, miimkiin, hi¢ problem yok, 6, ¢cok kétii, cok zor/imkansiz, cok giivensiz, hi¢
miimkiin degil) gerceklestirildigi puanlandirilmaktadir. Anketin puanlamasi, anketi
olusturan arastirmacilarin her madde i¢in belirledigi kat sayilarla, bireylerin verdigi
cevaplarin carpilmasiyla yapilmaktadir. Anket sonucunda semptom siddet indeksi,
semptom frekans indeksi, fonksiyonel limitasyon indeksi puani ve toplam puan
olmak tizere 4 puan elde edilmektedir. Her 4 alt baslik puani ayr1 ayr1 0-100 arasinda
degismekte ve puanin artmasi iyilesmeyi gostermektedir (101) (EK 2).

Bireylerin 6ziirliiliik durumu degerlendirmesi Boyun Oziirliiliik Anketi (Neck
Disability Index) ile degerlendirildi. Daha 6nceden Tiirkce giivenirlik ve gegerliligi
yapilmis olan bu indeks agriya baglh oziirli degerlendiren kisisel bakim, kaldirma,
okuma, calisma, araba siirme, uyuma, dinlenme, bas agrisi, agr1 yogunlugu ve
konsantrasyon alt bagliklar1 altinda 10 parametreden olugmaktadir. Her madde 0-5

aras1 puanlandirilmaktadir (0; 6ziir yok 5; maximal 6ziir ) (68, 98).
9. Anksiyete-depresyonun degerlendirilmesi

Bireylerin anksiyete ve depresyon durumlarmin degerlendirilmesinde,
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO) kullanildi. Tiirkge gegerlik ve
giivenilirligi Aydemir ve ark. tarafindan yapilan 6l¢ekte yanitlar dortlii Likert tipinde
ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Bireylerin her iki alt dlgcekten alabilecekleri en

diisiik puan 0, en yiiksek puan 21°dir. HADO’ nin Tiirkge formunun kesme noktalar1
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anksiyete alt dlgegi (HAD-A) igin 10, depresyon alt 6lgegi (HAD-D) i¢in 7 puandir
(110, 179).

10. Kinezyofobinin degerlendirilmesi.

Calismamizda bireylerin hareket korkusu da Tampa Kinezyofobi Skalasi
(TKS) ile degerlendirildi. Tiirkce gegerlik ve giivenirligi, 2011 yilinda Yilmaz ve
ark. tarafindan yapilan TKS, kinezyofobiyi degerlendiren ve hareket korkusuyla ilgili
ifade igeren bir skaladir 7 madde bulunan bu skalada, her madde Likert tipi puanlama
(1; Kesinlikle katilmiyorum, 4; Tamamen katiltyorum) kullanilarak degerlendirilir. 4,
8, 12 ve 16. maddeler tam tersi sekilde puanlanarak hesaplanir ve toplam puan elde
edilir. Toplam puan 17-68 arasinda degismektedir; puan arttikca kinezyofobinin
arttigin1 gostermektedir (180, 181).

11. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Calismamizda, Kisa Form Saglik Anketi (KF-36) de kullanildi. Bu anket
yasam kalitesini degerlendiren bir anket olup, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel problemlere bagli rol limitasyonu, emosyonel problemlere bagli rol
limitasyonu, mental durum, enerji, agr1 ve genel saglik olmak {izere sekiz tane alt
parametresi vardir. Anket puanlamasi 0-100 arasinda degismektedir (0; kotii, 100;
iyi) (182, 183).

12. Egzersizin siirdiiriilebilirliginin degerlendirilmesi

Alt1 haftalik tedavi siireci bittikten sonra 1 aylik takibinde yapilmasi istenen
egzersiz programinin siirdiiriilebilirligi egzersiz giinliigi tutularak degerlendirildi.
Hastaya haftanin kac¢ giinii ve giinde ka¢ dakika yaptigini icerecek sekilde bir ¢izelge
verildi ve isaretlenmesi istendi. Dakika ve giin g¢arpilarak “dakika x giin/ ay”
cinsinden bir skor elde edildi. Hastanin hem egzersiz yaptigi giin sayist hem de

“dakika x giin” degeri kaydedildi (184).
3.2.4. Tedavi Program

Calismamiz, SG ve kontrol grubu olmak iizere 2 grup ile gerceklestirildi. Her
iki grupta tedaviler haftada 3 kez olmak {izere 6 hafta boyunca fizyoterapist esliginde
uygulandi. 1ki grubun tedavisinde motor kontrol egzersizleri bashgi altinda
uygulanan derin servikal fleksor kaslar, derin ekstansor kaslar ve aksiyoskapular

kaslarin kuvvetlendirilmesi, germe egzersizleri ve postiiral diizeltme egzersizleri yer
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aldi. SG grubu ise motor kontrol egzersizlerine ek olarak SG uygulamasi izletildi.
Iki gruptaki olgularin tedavi siirelerini esitlemek icin SG grubundaki motor kontrol
egzersizlerinin sayis1 yartya indirilerek, programin kalan siiresinde (20 dk) SG
uygulamasi izletildi. Tedavi programlari, her seans i¢in yaklagik 40-45 dakika olacak
sekilde planlandi.

Motor kontrol egzersizleri

Motor kontrol egzersizleri, kuvvetlendirme, endurans, postiiral diizeltme ve
germe egzersizlerinden olusturuldu. Kuvvetlendirme egzersizleri kapsaminda
servikal  fleksorler, servikal ekstansorler ve  aksiyoskapular  kaslarm
kuvvetlendirilmesi hedeflendi. Egzersizler detayli bir sekilde Tablo 3.2 ’de
tanimlanmaktadir (10). Calismamizda uyguladigimiz egzersiz programi planlanirken,
servikal kaslarin egitiminde Jull’un gelistirmis oldugu 3 seviyeli tedavi protokolii
referans almmistir (10, 185). Ayrica tedavinin temeli, yeni bir motor beceri
o0grenmede Fitts ve Posner’in gelistirdigi {ic seviyeli O6grenme modeline
dayanmaktadir. 11k seviye “kognitif evre” olarak tanimlanir. Bu evrede kisi gorevin
dogasimi anlamaya, gorevi gergeklestirmekte kullanilabilecek stratejiler gelistirmeye
odaklanir. Bu seviye yiiksek derece kognitif beceri gerektirir. ikinci seviye “iliskisel
evre” olarak tamimlanir. Bu evrede kisi gorev i¢in en iyi stratejiyi se¢mistir ve artik
beceriyi diizeltmeye baglamistir. Motor beceri kazaniminda li¢iincii seviye “otonom
evre” olarak tanimlanmaktadir. Bu seviyede artik kisi beceriyi kazanmus,
otomatiklesmis, beceriyi gergeklestirirken ikincil bir goéreve de odaklanabilmektedir,

dikkat seviyesi de azalmistir (186) (Sekil 3.10).

Dikkat seviyesi

v

Kognitif iliskisel Otonom

Sekil 3.10. “Fitts ve Posner” ii¢ seviyeli 6grenme modeli
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Tablo 3.2. Egzersiz programinin detaylandiriimasi

Egzersiz tipi

Agiklama

Kuvvetlendirme
ve endurans

egzersizleri

Servikal fleksorler

i) KSF hareketi o6gretildi Katilimecilarin  dogru hareketi
O0grenmesi ve geri bildirimli/geri bildirim olmadan KSF
hareketini siirdiirmesi saglandi. Asamali olarak KSF hareketini
stirdiirebilme kapasitesi artirild1.

ii) Derin ve yiizeyel servikal kaslarin, hareket paterninde ve
fonksiyonel gorevlerde etkilesimli kasilmas1 6gretildi.

iii) Derin servikal fleksorler ve ekstansorlerin = ko-
kontraksiyonu ogretildi.

iv) Servikal fleksorlerin kuvveti ve enduransi artirildi.

Servikal ekstansorler

1) Notral pozisyonda kraniyoservikal ekstansorler
kuvvetlendirildi.

ii)Kraniyoservikal bdlgenin notral pozisyonu korunarak
servikal omurganin gerilmesi hedeflendi.

ii1) Kuvvet ve endurans artirildi.

Aksiyoskapular kaslar

i)Ust/orta/alt trapezius ve serratus anterior kaslar1 hem agik
hem kapali zincir pozisyonlarinda kuvvetlendirildi.

il)Dogru skapular postiir egitimi sagland.

Postiiral diizeltme

i)Ilk seanstan itibaren nétral spinal postiir egitimi verildi.

egzersizleri ii)Skapulotorasik ve servikal postiirler O6gretildi. Olgular,
postiirleri aktif olarak diizeltme ve 10 saniye boyunca
korumalart i¢in egitildi (oturma ve ayakta durma
pozisyonlarinda).

Germe i) Trapezius germe egzersizi

egzersizleri ii) Anteriyor ve posteriyor boyun kaslar1 germe egzersizi
ii1) Pektoral kaslar1 germe egzersizi

Solunum i) Diyafragmatik solunum egzersizinin Oonemi ilk seanstan

egzersizleri itibaren vurgulanarak oOgretildi ve tiim egzersiz programi

stiresince uygulatildi.
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Uc seviyede gerceklestirdigimiz egzersiz programi

Birinci seviye (1-2. Hafta)

* Birinci seviye motor beceri 0grenmenin ilk asamasi olup yiiksek
derece kognitif beceri ve dikkat gerektirmektedir. Hareketler motor
korteks diizeyinden kontrol edilmektedir. Bu seviyede bireylere notral
omurga pozisyonunun nasil saglanmasi gerektigi dgretildi.

= Kassal koordinasyonu ve propriyoseptif girdiyi artrmaya ydnelik
egzersizlerin dogru viicut pozisyonuyla, dogru paternde kontrollii
olarak yapilmas1 hedeflendi.

* Derin servikal fleksorler kaslarin diisiik yiiklemeli endurans egitimi
amaciyla KSF egzersizi, derin servikal ekstansorlerin endurans
egitimi amaciyla da servikal ekstansiyon egzersizi kullanildi.

= KSF egzersizi 6gretilirken, olgularin hareketi kolay anlayabilmesi i¢in
“basinizla hafifce evet hareketi (onay verme) yapm ve basinizi
oynatmadan gozleriniz ile ayak ucunuza bakmaya calisin” seklinde
sOzel uyar1 verildi.

» Egzersizlerin yavas hizda yapilarak motor kontroliin saglanmasi ve
kinestetik farkindaligin artirilmasi amaglanda.

» Egzersizler, sirtiistii pozisyondan baslanarak, yiiziistii, yan yatis,
oturma ve emekleme pozisyonlarina dogru, motor kontroliin
artirilmasi amaclanarak ilerletildi.

» Egrzersizlerin ilerletilmesinde yapilan egzersizin KSF egzersizi ile
birlikte 10 saniye siireyle koruyarak yapabilmesi referans alindi.

= Germe egzersizlerine ilk haftadan itibaren baslandi ve 6 hafta boyunca

her egzersiz seans1 dncesi uygulandi (Sekil 3.11) (Sekil 3.12).
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Sekil 3.11. Germe egzersizleri drnekleri

Ikinci seviye (3-4. Hafta)

* Bu seviyede kisi artik KSF hareketini yapmayi O6grenmis, ndtral
omurga pozisyonunun saglanmasi i¢in en iyi stratejiyi bulmus ve
motor beceriyi kazanmigtir.

» [kinci seviye egzersizlerle, servikal fleksdr ve ektansdr kaslarm
kuvveti ve enduransinin artirilmas1 hedeflendi.

= Bu amagla elastik bantlar kullanilarak egzersizler zorlastirilds;
izotonik ve izometrik egzersizler eklendi.

» Direngli egzersizler uygulanirken KSF hareketinin korunmasina
dikkat edildi (Sekil 3.13).

Uciincii seviye (5-6. Hafta)

» Ugiincii seviyede amag¢ KSF hareketinin biling alt1 diizeyinde
kontroliiniin  saglanmasidir; bir bagka deyisle  hareketin

otomatikleserek yapilmasini saglamaktir.



69

Bu seviyedeki egzersizlerle basi 6n/arka kismma top yerlestirilerek
elastik bantla birlikte topu kontrol etmeleri istendi. Bdylece olgularda
dinamik dengenin kazanimi hedeflendi.

Egzersizler hareketli zeminde de uygulanarak, bu asamada KSF
hareketinin korunmasina ve hem hareketin biling alt1 kontroliine hem

diamik dengenin gelistirilmesine odaklanildi (Sekil 3.14).



70

Nk

BEREREREELI

Mttt tyyy Cbvtttrgyyy

~ 11

Sekil 3.12. Birinci seviye i¢in drnek egzersizler



ity

Sekil 3.13. Ikinci seviye icin drnek egzersizler
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Sekil 3.14. Uciincii seviye i¢in drnek egzersizler
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Sanal Gerg¢eklik Uygulamasi

Calismamizda bireylere SG uygulamasi, “Oculus Go” SG gozligi
kullanilarak  yapildi.  “Oculus Go” SG gozligii, bilgisayar veya telefon
gerektirmeyen, taginabilir, hepsi bir arada baslig1 olan ve kumanda ile kontrol
edilebilen bir cihazdir. SG gozligii 2,560 x 1,440 piksel ¢oziiniirliikli (her bir goze
1,280 x 1,140 piksel ¢oziiniirlik) 5,5 ing ekran ve Qualcomm'un Snapdragon 821
islemciye sahiptir.

“Oculus Go’nun kurulumu ve uygulamalarin yiiklenmesi, telefona indirilen
“Oculus” nygulamasiyla baglanti saglanarak gergeklestirilmistir. “Oculus Store”’dan
indirilen ve satm alinan uygulamalar ile SG deneyimi saglandi. SG ig¢in, olgularda
SG rahatsizlig1 olusturmayacak (mide bulantisi, sersemlik, kafada bulaniklik hissi
gibi), ¢evrenin asir1 hareketli olmadigi, korku ve heyecan uyandirmayacak, daha
sakin ¢evrenin oldugu, ayn1 zamanda boyun hareketlerinin de her yonde yapilmasina
imkan veren uygulamalar secildi. Secilen uygulamalardan biri olan “Ocean Rift”
uygulamasi, okyanusta kumandayla segilebilen deniz canlilariyla birlikte ylizmeye
imkan veren 360° SG deneyimi saglayan bir uygulamadir (Sekil 3.15).

Secilen uygulamalardan bir digeri olan “Gala 360" uygulamas: ise diinyanin
dort bir yanindan iilkelerden/sehirlerden hareketli/hareketsiz manzaralar saglayan bir
uygulamadir (Sekil 3.16). Bir iilke/sehir se¢ildiginde fotograf albiimii yiiklenmekte
ve fotograflar belirli siirelerde otomatik degiserek olgularm rahatca izlemesine
olanak vermektedir. Olgular her seansda, deneyimlemek istedikleri uygulamalar ve
ve gormek istedikleri {ilkeler ile sehirler konusunda serbest birakildi. Ancak tedavi
stireci sonunda, tiim olgularin uygulamayi tamamen deneyimlemis olmasina dikkat

edildi.



Sekil 3.16.
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R

“Gala 360” uygulamasindan ornek kesitler (188)
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Sanal gergeklik uygulamasi i¢in ortamin sakin ve sessiz olmasina ve her
olgunun aynmi c¢evre sartlarinda SG’yi deneyimlemesi konusuna 6zen gosterildi.
Olgular her yone hareket edebilen sandalyeye oturtularak, olgularin 360° hareket
edebilmesine imkan saglandi. Ayn1 zamanda cevrede carpip tehlike olusturabilecek
nesneler olmamasina dikkat edildi. Ayrica sterilizasyonun saglanmasi i¢in, gozliik ve
kumanda her seans sonrasi sterilizasyon cihazi kullanilarak sterilize edildi. Her
seansa Ozel bireylerin gozliikle temas eden yiiz bolgesini tamamen kaplayan tek

kullanimlik gozlik kilift kullanildi (Sekil 3.17).

w

Sekil 3.17. Sanal gerceklik uygulamasinin 6rnek gdsterimi
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3.3. Istatistiksel Analiz

Calismamiz Oncesi-sonrasi test kontrol grubu tasariminda (Pre-post control
design) olup, calismanin analizinde “IBM SPSS Statistics 21" paket programi
kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk normallik testi ile
degerlendirildi. Parametrik test varsayimlariin saglandigi durumda gruplar arasinda
ilgili parametrelerin ve ¢aligsma dncesi-sonrasi agisindan fark kontrolii (kazang skoru-
gain score) icin “Iki bagimsiz ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi” kullanildi.
Tanimlayict istatistik olarak ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerler; aksi durumda “Mann-Whitney U testi” kullanilarak ortanca, minimum ve
maksimum deger verilmistir. Her bir bagimsiz grupta ayr1 ayri, 6nce ve sonra alinan
Olcimler agisindan fark olup olmadigi parametrik test varsayimlarinin saglandigi
durumda “Eslestirilmis t testi”, saglanmadig1 durumda ise “Wilcoxon isaret testi”
ile incelenerek uygun tanimlayici istatistikler verilmistir. Ayrica, cinsiyet, meslek,
egitim ve klinik simmiflama dagiliminin gruplarda homojen olup olmadigi test 6n

sartlar1 saglandigindan “Fisher Ki-kare testi” ile degerlendirilmistir. Analizlerin

tamaminda yanilgi diizeyi « =0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’'nda kronik
boyun agrist olan kisilerde SG uygulamalarinin etkinliginin incelendigi bu ¢alisma;
SG ve kontrol grubu olarak iki grup ile ve her bir grupta 17’ser olmak iizere 34 birey
ile gerceklestirildi.

Calisma siirecimiz boyunca H.U. Beyin ve Sinir Cerrahisi Poliklinigi’nde
gerekli tetkikleri ve muayeneleri yapilip kronik boyun agrisi teshisi konularak, H.U.
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne egzersiz programi uygulanmasi i¢in
gonderilen 62 hasta c¢alismaya uygunluk acisindan degerlendirildi. Caligma
kriterlerine uymayan veya ¢aligmaya katilmay1 kabul etmeyen 24 hasta ¢aligma dis1
birakilarak 38 hasta basit randomizasyon yontemiyle gruplara (SG grubu, n:19;
kontrol grubu n:19) ayrildi. SG grubunda 1 hasta diger saglik problemleri, 2 hasta
“COVID-19” nedeniyle, kontrol grubunda ise 1 hasta saglik problemleri, 1 hasta
ailevi sebepler nedeniyle, 1 hasta kendi istegiyle caligmadan ayrildi. Daha sonra SG
grubuna 1, kontrol grubuna ise 2 hasta daha dahil edilerek 34 hasta ile ¢alisma
tamamland1 (Sekil 4.1).



H.U. Beyin ve Sinir Cerrahisi Poliklinigi’nden
yonlendirilen hasta sayis1
n: 62

caligmaya katilmay1 kabul etmeyen

Calisma kriterlerine uymayan/

hasta sayisi
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n: 24
Randomizasyona alinan
n: 38

Sanal Gergeklik Kontrol
Grubu Grubu
n: 19 n: 19

1.degerlendirme
Calisma dis1 kalan: Calisma dis1 kalan:

-Diger saglik problemleri nedeniyle
(n:2)

-Ailevi sebepler (n:1)

-Kendi istegiyle ayrilan (n: 1)

-Ek calismaya dahil edilen (n: 2)

-Diger saglik problemleri
nedeniyle (n: 1)
-COVID nedeniyle (n: 2)

-Ek ¢alismaya dahil edilen (n: 1)

Sanal Gergeklik
Grubu
n: 17

Kontrol
Grubu
n: 17

2.degerlendirme
n: 34

Sekil 4.1. Calisma akis semasi
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4.1. Gruplarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Hastalik ile Tlgili Bilgileri

Calismaya dahil edilen bireylerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1.’de
gosterildi. SG grubu 12 kadin (%70,5) ve 5 erkek (%29,5), kontrol grubu 11 kadin
(%64,7), 6 erkekten (%35,3) olusmaktaydi. Yas ortalamalar1 SG grubu icin 40,0+

11,88 yil, kontrol grubu igin 41,94 + 10,76 yil idi. Iki gruptaki bireylerin yas, boy,

viicut agirligr ve viicut kiitle indeksi (VKI) ortalamalarmin benzer oldugu bulundu.

Cinsiyet, egitim, meslek durumu ve boyun agrisinin klinik bulgulara gore

siniflandirilmasi agisindan gruplar karsilastirildiginda da gruplarin benzer oldugu

belirlendi (p> 0,05).

Tablo 4.1. Gruplarin sosyodemografik 6zellikler agisindan karsilastirilmasi

SG Grubu Kontrol Grubu
X+S X(min-maks) X+S X(min-maks) p

Yas (y11) 40,0 + 11,88 41 (23,0-64,0) 41,94+ 10,76 | 41,9 (21,0-59,0) 0,62¢
Boy (cm) 164,12 £ 10,01 | 163 (152,0-187,0) | 163,65+6,51 | 165 (153,0-176,0) | 0,87¢
Viicut 68,94 + 13,27 70 (49,0-95,0) 70,47 £ 11,65 71 (50,0-95,0) 0,72¢
agirhg (kg)
VKi 25,58 £4,35 25,8 (18,8-33,7) 26,31 £4,01 26,2 (18,3-33) 0,61
(kg/m?)

n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadmn 12 (70,5) 11 (64,7) 0,71°
Erkek 5(29,5) 6 (35,3)
Egitim
seviyesi
Ortaokul 2(11,8) 5(29,4)
Lise 3(17,7) 2(11,8) 0,54°
Universite 8 (47,0) 8 (47,0)
Yiiksek 4(23,5) 2(11,8)
lisans
Meslek
Ev hanim 3(17,6) 3(17,6)
Caligan 11 (64,7) 10 (58,9) 0,97°
Emekli 2(11,8) 3(17,6)
Ogrenci 1(5,9) 1(5,9)
Siniflama
Grade 1 5 3 0,41°
Grade 2 12 14

VKI: Viicut Kiitle Indeksi: X+S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum),; kg:
kilogram,; cm: santimetre, “: Bagimsiz Gruplar Student T-test, b: Fisher x? testi, SG: Sanal gergeklik, p<0,05
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4.2. Agr1 Degerlendirme Sonuclari

4.2.1. Agn1 Karakteristiklerinin Degerlendirme Sonuclar:

Bireylerin agr1 karakteristikleri incelendiginde, agr1 lokalizasyonu, agri
durasyonu ve agr1 frekansi acisindan gruplarin homojen dagildigi bulundu (p> 0,05)

(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin agr1 karakteristikleri agisindan karsilastirilmasi

SG Grubu Kontrol Grubu
n (%) n (%) p

Agn lokalizasyonu
Ust boyun 10 (58,9) 7 (41,2)
Alt boyun 3(17,6) 3(17,6) 0,51°
Ust /Alt boyun 4 (23,5) 7(41,2)
Sag 11 (64,7) 10 (58.,9)
Sol 4 (23,6) 3(17,6) 0,65%
Sag /Sol 2(11,7) 4(23.5)
Agr1 durasyonu
6-12 ay 6 (35,3) 4(23.5)
1-2 yil 4 (23,6) 3(17,6) 0,722
2-5yil 5(29,4) 6 (35,3)
5 yil iizeri 2(11,7) 4(23,5)
Agn frekansi
Haftada 1 ve 1°den az 1(5,9) 0
Haftada 2-3 kez 4 (23,5) 8(47) 0,252
Haftada 3°den fazla 12 (70,6) 9 (53)

a: Fisher x’ testi, SG: Sanal gergeklik, p<0,05
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4.2.2. Agn Siddeti Degerlendirme Sonuclar:

Her iki grubun agn siddeti degerleri, tedavi sonrasinda anlamli bir sekilde
azald1 (p<0,05). Gruplarin agr1 siddeti degerleri tedavi oncesi benzer bulunurken
(p>0,05), tedavi sonrasinda SG grubunda, kontrol grubuna goére agr1 siddetinin daha

fazla azaldig1 bulundu (p<0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Grup ig¢i ve gruplar arasinda agr1 siddeti sonuglarinin karsilastirilmasi

VAS (0-10 cm) SG Grubu Kontrol grubu

XS X(min-maks) XS X(min-maks) | P
TO 5,77+1,39 6(3,4;8,3) 5,98 £ 1,93 5,9(2,8;9,2) 0,78°
TS 2,07+1,2 2 (0;4,5) 3,54+£2,02 3,5(0;7,5) 0,01*
p <0,001¢ 0,001¢
TS-TO -3,69 + 1,85 -2,9 (-7,5;-1,4) -2,44 £2,14 -2,7 (-6,4; 1,4) 0,07*

X+S: Ortalama + Standart sapma; X(min—maks): Ortanca (minimum- mgksimum); SG: Sanal Gergeklik, “°:
Bagimsiz gruplar S{udent T-test, b: Mann-Whitney U-Test, °:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢: Eslestirilmis
T Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, VAS: Viziiel Analog Skala, p<0,05

4.2.3. Agn Esigi Degerlendirme Sonuclar

Gruplar kendi i¢inde incelendiginde, tedavi sonrasinda her iki grubun da tiim
referans noktalarin agr1 esigi degerlerinde gelisme gozlendi (p<0,05).

Agr esigi sonuclart gruplar arasi incelendiginde, tedavi Oncesinde tiim
referans noktalar agr1 esigi acisindan benzer bulundu (p>0,05). Tedavi sonrasinda ise
ist trapezius kasmin (sag/sol) ve tibialis anterior kasmin agri esigi degerlerinin
gruplar arasinda benzer oldugu bulunurken, SG grubunda C1-C2 (sag/sol) ve C5-C6
(sag/sol) artikiiler bolge agr1 esigi degerlerinin, kontrol grubuna goére daha ¢ok

gelistigi bulundu (p<0,05) (Tablo 4.4).




Tablo 4.4. Grup i¢i ve gruplar arasinda agr1 esigi sonuglarinin karsilagtiriimasi
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Agr esigi (N/ecm?) SG Grubu Kontrol grubu
X+S X(min_maks) X+S X(min-maks) P
TO 7,75 £ 1,52 723 (5,54;10,71) | 8,12+148 | 864 (5,83;11,41) 0,54
2 TS 11,25+2,63 | 11,14(7,78;18,66) | 10,18 +2,29 | 10,17 (6,61; 15,03 | 0,21
g_ o | P <0,001° 0,02°¢
& & | T1s-1O 3,5+ 1,82 2,91 (0,46 ;7,96) 2,06 +2,23 1,96 (-1,4; 6,39) 0,05°
TO 821+2,17 7,73 (7; 12,69) 8,84 +2,21 8,5 (4,86; 13,37) 0,40
2 TS 12,6 + 3,11 12,7(7,97;20,48) | 11,87+1,90 | 12,0 (8,16; 14,6) 0,41°
g I <0,001° <0,001°
= & | TS-TO 4,38 +2,56 3,25 (0,13; 9,33) 3,02+ 1,92 3,26 (-0,17;5,38) 0,09*
< | TO 3,64+ 0,92 3,28 (2,16; 5,67) 3,18 40,56 3,24(2,03; 4,19) 0,18°
E [Ts 7,57+ 1,37 6,16 (4,54; 8,64) 5,69 +0,89 5.8 (4,17;7,26) 0,03"
t S
S é P <0,001° <0,001°
;') g TS-TO 3,79 £ 0,89 2,75 (1,4; 4,5) 2,51+0,73 2,68 (1,18;3,95) 0,03°
TO 3,78 £ 1,07 4,05 (2,16; 5,77) 3,32 40,72 3,09 (2,16; 4,59) 0,14
§ TS 7,28 £ 1,67 6,71 (5,5: 10,33) 5,35+ 0,84 53(3,72:6,61) | <0,001°
5 |p <0,001°¢ <0,001°¢
o =
2 Z | TS-TO 3,49 + 1,24 3,24 (1,22; 6,07) 2,03+099 | 2,11(-0,21;3,65) | 0,001
O =
TO 3,64+ 0,92 3,28 (2,56; 5,36 3,29+ 1,0 3,17(2,03; 6,41) 0,18°
’:éf TS 589+ 1,75 5,5 (3,63 9,29) 4,62 +0,72 4,88 (3,34; 5,81) 0,03°
s [p <0,001°¢ 0,003¢
8§ oo
& E | TS-TO 2,24+ 1,36 1,96 (0,49; 5,78) 1,32+ 0,81 1,42(-1,06; 2,5) 0,02°
O =
TO 3,78+ 1,07 4,05 (2,17; 5,9) 3,32 40,72 3,09 (2,16:4,59) 0,14°
g TS 582+ 1,33 537 (4,4; 8,27) 4,28 £0,67 4,24 (2,98;5,29) 0,01°
S |p <0,001° <0,001°
o f -
& T | TS-TO 2,04+ 1,01 1,79 (0,5; 4,02 0,96+ 0,88 1,11 (-,096;2,33) | 0,002*
O =
TO 14,79+6,92 | 13,23 (7,02;32,94) | 1626 +4,18 | 17,06 (6,48;24,84) | 0,45°
TS 21,66 5,15 | 22,32(9,36;28,16) | 20,90 +3,80 | 20,60(12,96;27,0) | 0,62°
@» S
2 E |p 0,006° 0,004°
=0 = n
£ £ | TS-TO 6,87 + 5,41 7,81 (-7,34; 13,68) | 4,63+3,32 6,18 (-2,76; 7,65) 0,15

X £S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); SG: Sanal gerceklik
a: Bagimsiz Gruplar Student T-test, b: Mann-Whitney U-Test, °:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢: Eslestirilmis T

Testi, TO: Tedavi Oncesi,

TS: Tedavi Sonrasi, , p<0,05
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4.3. Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirme Sonuglari

4.3.1. CROM ile eklem hareket acikhiginin degerlendirme sonuglari

Grup i¢i degerlendirme sonuglarina bakildiginda, her iki grubun da tedavi
oncesine gore gelisme gosterdigi bulundu (p<0,05).

EHA sonuglart gruplar arasinda incelendiginde, tedavi Oncesinde tim
yonlerde eklem hareket agikliginin benzer oldugu gorildi (p>0,05). Tedavi
sonrasinda ise ekstansiyon, sag/sol lateral fleksiyon, sag/sol rotasyon yoniinde
gruplarin benzer oldugu (p>0,05), fleksiyon yoniinde SG grubunda, istatistiksel
olarak fark oldugu bulundu (p<0,05). EHA tedavi oncesi ve sonrasi farklar1 gruplar
aras1 karsilastirildiginda da, gruplarin EHA’nin benzer sekilde iyilestigi bulundu
(p>0,05) (Tablo 4.5).

4.3.2. Bireyin algiladigi eklem hareket acikhiginin degerlendirme

sonuclari

Grup i¢i degerlendirmelerde, her iki grubun da fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon (sag/sol), rotasyon (sag/sol) yoniinde kendi algiladiklari EHA’nda ve
toplam puanda gelisme gosterdigi bulundu (p<0,05).

Gruplarin kendi algiladiklar1 eklem hareket agikligi degerlendirildiginde,
gruplar arasinda tedavi dncesinde ve sonrasinda anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05),

(Tablo 4.6).



Tablo 4.5. Grup i¢i ve gruplar arasinda EHA sonuglarinin karsilagtirilmasi
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EHA SG Grubu Kontrol grubu
degerlendirmesi _ _ _ _ p
© X+S X(min-maks) X=S X(min-maks)
TO 49,05+ 7,89 48 (38:65) 44,64 +9,92 45 (20:60) 0,32°
§ TS 50,7+ 9,84 65 (45;70) 53,11% 6,63 50 (45,65) 0,04"
£ [ <0,001° <0,001°
= TSI | 1064744 10 (0;25) 8 471721 6 (0; 25) 0,41°
_ |10 62,47 11,88 65 (45;85) 61,23 = 9,44 64 (45; 80) 0,73 °
ERET 72,50+7,44 70 (60;90) 68,94+ 5,69 70 (58; 80) 0,15°
§ P <0,001° <0,001°
& [TSTO | 10,0529.25 10 (-5;25) 7,70+7,05 7 (0:25) 0,39°
TO 40,23+ 835 40 (32; 50) 3042+ 7.83 | 39,5(30,48) | 0,76°
T | TS 47,89+ 5,42 48 (38; 58) 46,72+644 | 46,8 (40;60) | 048
20 0,001 0,002°
% 2 [TST0 | 7.63%834 6,4 (0; 15) 730+ 581 7(0; 20) 0,64°
TO 42,56+8 25 42 (34; 50) 43,66+7,23 44 (30; 50) 0,45
E g [T1s 47,52+6,20 47 (40; 60) 48,58+ 5,22 48 (40; 60) 0,62°
é é P 0,049 0,049
- TS-TO | 4,96+7,41 5 (0; 20) 4,92+ 5,78 5(0; 15) 0,86°
- | 1O 56,76+ 9,83 60 (40;74) 51,47 +8.,43 50 (40;60) 0,15
% TS 62.82+ 17,82 70 (40;80) 60,0+ 6,84 60 (45;70) 0,16°
g <0,001° 0,01°
Z IsTO | 6054136 5 (-4;25) 8,52 £6,06 10 (0;20) 0,56°
_ |10 55.0£9,18 60 (40;70) 49,11+ 8,33 50 (40;60) 0,08"
% TS 62,35+ 6,87 60 (50;74) 58,52+ 9,14 60 (45;80) 0,15°
s [p <0,001° 0,01°
E [TSTO | 735:9.03 5 (0;30) 9,41+9,98 10 (0;40) 0,41°

X £S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); SG: Sanal gerceklik,
: Bagimsiz Gruplar Student T-test, b: Mann-Whitney U-Test, <:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢ Eglestirilmis T

Testi, TO: Tedavi Oncesi,

TS: Tedavi Sonrasi, p<0,05,
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Tablo 4.6. Grup i¢i ve gruplar arasinda bireylerin kendi algiladiklar1 EHA

sonuglariin karsilagtirilmasi

EHA SG Grubu Kontrol grubu
degerlendirmesi _ _ _ _ p
(0-100) X=S X(min-maks) X+S X(min-maKks)

TO 83,24 £ 15,5 90 (50;100) 90,88 £10,93 95 (70;100) 0,14
§ TS 97,94 45,32 100 (80;100) 96,76= 6,83 100 (80;100) 0,76°
£ P 0,002¢ 0,01°
= TS-TO |  14,7+1,73 10 (0;50) 5,88+ 7,95 0 (0;20) 0,06°
- TO 84,12+ 20,01 90 (30;100) 81,76+13,57 80 (50;100) 0,39°
% TS 98,24+ 43 100 (85;100) 93,82+ 9,27 100 (70;100) 0,20°
g P 0,003 °¢ 0,002 ¢
= TS-TO | 14,11+ 18,81 10 (0;70) 12,05+ 10,0 10 (0;30) 0,73°
_ TO 83,46+ 10,72 | 90 (60; 100) 85,19+11,38 90 (60;100) 0,84°
g S [Ts 95,63 +3,56 100 (80; 100) 96,18+5,44 100 (80; 100) 0,89°
;:;n :f:, P 0,002 ¢ 0,002°¢
7 TS-TO | 12,1749,38 10 (0; 50) 10,99+12,13 10 (0;40) 0,67°

TO 84,70+14,41 90 (50; 100) | 84,82+ 13,58 90 (40; 100) 0,78
ZE; E TS 98,02+ 4,52 100 (70; 100) 97,95+ 3,35 100 (80; 100) 0,25°
E % p 0,001°¢ 0,002 ¢
S = -

TS-TO | 13,32+ 12,47 10 (0; 30) 13,13+ 9,46 10 (-10; 30) 037°
- TO 84,12+ 14,16 90 (50;100) 86,47+ 14,44 90 (50;100) 0,54°
% TS 97,94+7,3 100 (70;100) 94,12 £8,70 100 (70;100) 0,14°
g " 0,002° 0,01°¢
:%D TS-TO | 13,82+ 14,31 10 (0;50) 7,64 + 9,86 10 (-10;25) 0,25°
- TO 85,0+ 10,89 90 (60;100) 86,76+ 10,38 90 (70;100) 0,76°
%‘ TS 98,53+ 3,43 100 (90;100) 97,06+ 5,87 100 (80-100) 0,70°
2 p 0,001 ¢ 0,002°¢
3 TS-TO | 13,52£9.8 10 (0;30) 10,29+ 9,26 10 (-10;30) 0,35°

TO 504,64+49,74 | 510 (420;590) | 515,89+34,15 |  520(480;590) 0,73°
E g‘ TS 586,30+13,59 600(550;600) 575,89+21,57 590(540;600) 0,13°
E ; p <0,001°¢ <0,001°¢

TS-TO | 81,66+47,45 80 (10;170) 60,0 + 23,4 75 (0;75) 0,23°

X £S: Ortalama * Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); SG: Sanal gerceklik,

b: Mann-Whitney U-Test, <:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, p<0,05
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4.4. Servikal Bolge Eklem Pozisyon Hissi Hata Sonuglari

Grup i¢i degerlendirme sonuglarinda, her iki grubunda kendi ig¢inde tiim
servikal yonlerde tedavi sonrasinda eklem pozisyon hissinin gelistigi bulundu
(p<0,05).

Eklem pozisyon hissi hata sonuglar1 gruplar arasinda tedavi dncesinde benzer
bulunurken (p>0,05), tedavi sonrasinda eklem pozisyon hissinin SG grubunda

kontrol grubuna gore daha ¢ok geligsmis oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Grup i¢i ve gruplar arasinda EPHH sonuglarinin karsilastiriimasi

SG Grubu Kontrol grubu
EPHH (°) X+£S X(min-maks) X+S X (min-maks) p
TO 4,99+ 1,67 5(2,6:93) 477191 5(1,6:7.,6) 0,72
= [Ts 2174076 | 23(0.6,33) | 3,61£1,59 4(0.6:63) 0,006°
-_% P <0,001° 0,001
=2 [TSTO | -2,81+1,82 2.7(-7,0) TLI6EL17 | -13(3,3;0,6) | 0,04
TO 479122 46 (1,6;9,6) 51220 53(23,93) 0,66°
_E, TS 1,98+ 0,65 1,6 (1; 3,3) 3,58 £1,59 4 (0,6; 6) 0,002°
§ p 0,001¢ <0,0014
£ [TsT6 | 28184 246600 | -152£1,16 | -1,4(-43,-03) | 0,02°
TO 556:288 | 5.4(1.4:73) 580£1,74 | 6,0 (1.66: 83) | 0,69°
T _[Ts 203157 22(0.6:43) | 3182190 | 34(26.7.6) 0,004
£ 2[p <0,001° <0,001°
;%D é TS-TO -3,53+1,35 -3,6 (-6,0; 0,6) -2,62+ 1,36 -2,6 (-5,6; 0,032
TO 633%1.83 6,5 (-53: 0) 5,66£2,49 5.1(2,0:9,6) 0,56"
T [T 238: 190 | 2.5 (03:4.6) 2.7042.18 3.0 (0,6: 6.6) 0,02°
£ Z[p 0,001¢ 0,049
(_2' é TS-TO -3,95+ 1,03 -4,0 (-5,6; 0) -2,95+4,27 -1,1 (-7,0; 4,6) 0,04*
: TO 6,65 £3,18 6,6 (1,6; 12) 5,2 +1,69 5,3 (1,6;7,3) 0,24°
% TS 2.58: 141 2.6 (0; 6,6) 4055162 | 3.6(13:66) | 0,005
E [p <0,001° <0,001°
2 TS0 | 4072299 | 4(11.7:27) | -LISt10 | -07(-33:03) | 0,001°
TO 5005255 | 5326, 11,6) 54=1,75 5(1,6;83) 0.68°
é TS 2,27 £1,05 2,3(0,6; 4,3) 4,23 +1,43 4(1,3;6) <0,001*
g p <0,001¢ 0,001¢
S [ TSTO | 281= 1,64 | 24(73,-06) | -L,I7£124 | -0.6(-4.6,07) | 0,002°

X +S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); SG: Sanal gerceklik
¢ Bagimsiz Gruplc{r Student T-test, b: Mann-Whitney U-Test, °:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢: Eslestirilmis T
Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, EPHH:Eklem Pozisyon Hissi Hatasi, p<0,05




4.5. Kas Performansi Degerlendirme Sonuclar:

4.5.1. Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuglari
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Tedavi sonrasinda gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde her iki grubun da

kas kuvveti agisindan gelisme gosterdigi bulundu (p<0,05).

Servikal fleksor ve ekstansor kaslarin kuvvetinin degerlendirme

sonuglari

gruplar arasinda incelendiginde, gruplar tedavi Oncesinde ve sonrasinda benzer

oldugu ve istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Grup igi ve gruplar arasinda kas kuvveti sonug¢larinin karsilagtirilmasi

Kas kuvveti (N) SG Grubu Kontrol grubu
X+£S X (min-maks) XS X (min-maks) p
TO 26,09+7,94 24,1 (15,2 ;42,60) 29,03+7,11 27,9 (20,4; 45,6) 0,26*
_ TS 35,86+10,15 | 34,8(18,2; 54,55) 36,94+6,58 | 36(26,47;52,16) | 0,71°
.—E é I 0,01° 0,017
(}? é) Q TS-TO | 9,76+6,06 9,0(3,;23,89) 7,91+4,3 8,03(1,6;15,64) | 0,31°
TO 33,6249,22 | 30,2(20,42;49,80) | 38,24+6,25 | 36,72(30,1;50,36) | 0,09°
_ 5 TS 45,3+9.81 45,13(29,43;64,8) 48,0+9,79 45,1(35,7,75,1) | 0,422
% § ép 0,01¢ 0,01¢
(}? 5 é‘ TS-TO | 11,68+4,47 10,93(5,01;18,8) 9,76+7,52 8,35(-1,5;33,75) | 0,73®

X £S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); SG: Sanal gerceklik,
- Bagimsiz Gruplar Student T-test, b: Mann-Whitney U-Test, °:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢: Eslestirilmis T

Testi, TO: Tedavi Oncesi,

TS: Tedavi Sonrasiy ,p<0,05,




4.5.2. Kas Enduransi Degerlendirme Sonuclari
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Grup i¢i degerlendirmelerde KSF kaslarin enduransi (mmHg ve sn), servikal

ventral endurans ve servikal ekstansér endurans acgisindan, her iki grup da anlaml

bir sekilde iyilesme gostermisti (p<0,05).

KSF kaslarin enduranst (mmHg) gruplar arasinda degerlendirildiginde,

gruplar arasi tedavi Oncesinde ve sonrasinda

fark bulunurken (p<0,05), tedavi

sonrasinda gruplardaki iyilesmelerin benzer oldugu bulundu (p>0,05). KSF kaslarin

enduransi

(sn),

servikal wventral

endurans ve

servikal

ekstansor endurans

incelendiginde ise gruplar hem tedavi oncesinde hem de tedavi sonrasinda iyilesme

acisindan benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Grup i¢i ve gruplar arasinda kas enduransi sonuglarinin karsilagtirilmasi

Endurans sonuglari SG Grubu Kontrol grubu
X+S X(min-maks) X+S X (min-maks) P
TO 6,11=1,49 6,0(4,0; 8,0) 4825123 4,0 (4,0,8,0) 0,01°
o | TS 8.82+1.23 8,0 (6,0:10,0) 817535 8,0(6,0,10,0) 0,02°
. i P <0,001° 0,001 ¢
2E [T1s1O 274157 2,0(0:6,0) 3354293 2,0(0:6,0) 0,700
TO 1232411,69 7.6(4,25:53,95) 12.045.73 10,0538:21,28) | 0,83°
TS 22,81+19,64 25,0(14,68;85,63) 24,77+14,0 20,25(12,76;75,0) 0,32°
. |p 0,001° 0,001°
S8 [TSTO | 2049:1538 | 1649(4,83,67,6) | 12,56£12,76 | 11,0(-3,22;54,0) 0,06°
TO 12,26+4,79 12,18(6,55;24,2) 14,83+13,25 11,23(5,23;62,24) 0,45%
= 2 TS 36,91+15,11 34,54(15,36;68,01) 32,5+15,26 31,43(15,29;80,25) 0,402
.E g g AL <0,001¢ <0,001°¢
3 S £ 5 TSTO | 24,64£13,58 | 22,59(8,81;55,83) | 17,6626,84 | 18,01(6,18,28,55) | 0,06°
) 50,67625,01 | 48.13(16,57:980) | 5733195 | 63,11(20,57:840) | 039%
_k % TS 121,67445,03 | 12235(75,26:203,0) | 1342433 | 129,23(68,38:240,0) | 0,79°
E g _‘E‘ P <0,0019 <0,001¢
£35 | TS-TO 71,0+£31,88 77,46 (27,2;138,0) 76,86+35,34 72,56(24,52;168,0) 0,41°

X £S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); SG: Sanal gerceklik
¢ Bagimsiz Gruplar S{udent T-test, b: Mann-Whitney U-Test, “:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢: Eslestirilmis T
Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KSF: Kraniyoservikal fleksor kaslarin endurans

degerlendirmesiy, ,p<0,05
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4.6. Postiir Degerlendirme Sonuclari

4.6.1. Anteriyor tilt ve omuz protraksiyon acilarinin degerlendirilmesi

Grup i¢i degerlendirmelerde tedavi sonrasinda, her iki grubun anteriyor tilt
acis1 ve omuz protraksiyon acilarinda gelisme gosterdigi bulundu (p<0,05).

Gruplar anteriyor tilt ve omuz protraksiyon acgilar1 tedavi dncesinde benzer
iken (p>0,05), tedavi sonrasinda anteriyor tilt ve omuz protraksiyon ac¢ilarinin
kontrol grubunda daha ¢ok artig gosterdigi bulundu (p<0,05). Buna ek olarak tedavi
sonrasinda omuz protraksiyon agisinda gruplar arasinda kontrol grubu lehine

farklilik oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10).
4.6.2. Radyografik goriintiileme ile servikal lordozun degerlendirilmesi

Tedavi sonrasinda her iki grubun da servikal lordoz acisinin farklilik
gostermedigi  belirlendi (p>0,05). Gruplar servikal lordoz agcilar1 acgisindan

karsilastirildiginda ise, tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda gruplarin benzer

oldugu bulundu (p>0,05) Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Grup igi ve gruplar arasinda postiir sonuglarinin karsilastirilmasi

Postiir SG Grubu Kontrol grubu
degerlendirmesi - po— - = . p
X+£S X(min-maks) X+S X(min-maks)
TO 45994472 | 46,39 (39,1;55,53) | 46,18+6,33 | 44,94 (36,96;59,05) | 0,87%
'4—: TS 47,83+£3,56 47,91 (41,81;52,53) 50,17£5,98 49,69 (40,28;64,06) 0,172
=] ~
T % |p 0,049 <0,001¢
Z2 2 [1s10 1,84+2.5 1,95 (-3,55:4,98) 3.98+2.64 3,61 (0,16; 8,12) 0,03
TO 51,95+9,5 50,93 (33,01;66,74) 54,65+7,83 57,7 (41,59;69,67) 0,372
=
= TS 54,11+8,18 | 52,27 (42,46:67.42) | 60,0£7.82 | 60,14 (48,2;77,72) | 0,042
w»
- o~
Sy E lp 0,02 ¢ <0,001¢
] o
g 5 Z| TS-TO 2,16+ 3,55 1,28 (-4,39; 10,13) 5,3545,0 2,76 (-0,36;16,86) 0,04
~ | 1O 22,94+8.53 26,2 (6,4; 36,9) 23,89+12,3 22,45 (1,0; 43,5) 0,79
2 [TS 22,34+722 23,9 (10,3;33,5) 25,34+9.67 26,85 (4,5; 37,3) 0,31°
= ®
=< N d d
=5 |» 0,63 0,26
& E TS-TO -0,59+5,07 -0,4 (-13,0; 6,0) 1,45+5,02 1,68 (-8,7; 13,1) 0,25%

X £S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); SG: Sanal gerceklik
: Bagimsiz Gruplar Student T-test, b: Mann-Whitney U-Test, :Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢: Eglestirilmis T
Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KSF: Kraniyoservikal fleksor kaslarin endurans
degerlendirmesi, ,p<0,05
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4.7. Denge Degerlendirme Sonuglari

Bireylerin denge degerlendirme sonuglari, Bilgisayarlt Dinamik Postiirografi
degerlendirmeleri (duyu organizasyon testi, kararlilik sinirlari testi, tek ayak iistiinde
durus testi) ve dinamik denge degerlendirmesi olmak {izere iki baglik altinda
incelenmistir.

4.7.1. Bilgisayarh Dinamik Postiirografi Sonugclari

a) Duyu Organizasyon Testi Sonuclar:

SG grubunda, tedavi sonrasinda birlesik denge puani ve 2. Konum, 4.
Konum, 5. Konum, 6. Konum puanlarinda anlamli bir artig belirlenirken, kontrol
grubunda birlesik denge puani ve 4. Konum, 5. Konum, 6. Konum puanlarinda
anlaml bir artis oldugu bulundu (p<0,05).

Duyu organizasyon testinin tiim konumlarinda ve birlesik denge puaninda,
tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda gruplarin benzer oldugu bulunurken (p>0,05),
tedavi sonrasinda 5. Konum puani ve birlesik denge puaninin SG grubu lehine artigin
daha ¢ok oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11).

Duyusal analiz puanlart incelendiginde ise tedavi Oncesinde ve sonrasinda
vestibiiler, gorsel, somatosensori ve gorsel tercih puanlart agisindan gruplar arasinda
farklilik olmadig1 belirlendi (p>0,05). Tedavi sonrasinda gorsel, somatosensori ve
gorsel tercih puanlarindaki artis gruplar arasinda benzer bulunurken (p>0,05),
vestibiiler duyu puani SG grubunda daha fazla artis gostermekteydi (p<0,05) (Tablo
4.12).
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Tablo 4.11. Grup i¢i ve gruplar arasinda duyu organizasyon testi sonuclarinin

karsilastirilmasi
Duyu Organizasyon SG Grubu Kontrol grubu
Testi — — — — p
(0-100) X+£S X(min-maks) X+S X (min-maks)
TO 70,68+9,0 70,5 (57,0; 85,0) 75,17+4,53 76,0 (66,0; 82,0) 0,14°
Birlesik TS 80,5+4,97 80,0 (72,0; 88,0) 79,82+4,5 80,0 (69,0; 86,0) 0,682
gfl';if P <0,0019 <0,001¢
TS-TO 9,81+4,87 8,0 (2,0; 18,0) 4,64+3,62 3,0 (0; 15,0) 0,002
TO 93,87+2,26 94,75(90,33;96,5) 94,5+1,80 95,0 (89,0; 97,0) 0,63°
K1 TS 94,72+1,62 95,41(92,0; 97,0) 94,41+1,07 95,0 (92,0; 95,43) 0,16°
(somato
sensoriyel) | p 0,174 0,27¢
TS-TO 0,85+ 2,38 0,83 (-3,0; 5,17) -0,15+ 1,96 -0,17(-2,67; 6,0) 0,19°
TO 91,82+2,58 91,75(87,66; 96,0) 91,63+2,68 91,33(83,66; 96,0) 0,842
K2 TS 93,38+2,41 94,0 (89,5; 96,0) 92,6+ 1,57 93,0 (89,0; 95,0) 0,272
(somato
sensoriyel) | p 0,024 0,224
TS-TO 1,56+2,44 1,25(-1,84;6,34) 0,9743,19 1,0 (-3,33;10,3) 0,552
TO 90,39+3,22 90,83(83,66; 97,0) 91,7542,74 91,0 (85,33; 96,66) 0,13°
K3 TS 91,49+2,38 | 91,5 (87,33; 94,66) 92,46+1,43 92,33(91,0; 95,0) 0,30°
(somato
sensoriyel) | p 0,214 0,314
TS-TO 1,1£ 3,37 1,8 (-4,64;6,33) 0,71+2,83 0 (-3,66; 8,33) 0,72°
TO 73,26+14,98 78,66(34,0; 90,0) 76,56+10,64 | 79,33(45,66; 88,33) 0,70°
TS 82,79+10,87 86,5(58,0; 92,33) 83,8+5,58 83,33(71,0; 90,66) 0,42°
K4 (gorsel) P 0,002° 0.01°
TS-TO 9,53+10,11 5,33 (-2,0;30,6) 7,23+11,32 4,67(-3,0; 44,67) 0,48°
TO 54,39+14,58 | 53,49 (23,0;,77,66) 63,56+4,45 63,66 (56,66; 72,33) | 0,08°
K5 TS 68,85+11,17 | 69,49 (51,33; 83,5) 66,68+ 7,3 66,33 (53,33;78,33) | 0,51°
(vestibiiler) " <0,001¢ 0,047
TS-TO | 14,46+10,37 14,55(1,67; 39,0) 3,1146,06 2,34(-8,33; 13,34) | <0,001°
TO 50,26+ 22,0 | 57,16(7,66; 80,66) 55,95+12,77 | 58,66(28,66; 73,66) 0,36°
K6 TS 67,6£10,66 | 67,99 (47,66; 83,66) | 66,58+ 12,31 69,0 (36,66; 80,0) 0,80°
(vestibiiler) | p 0,0014 0,002 ¢
TS-TO | 17,33+17,35 13,66(-6,0; 56,73 10,62+12,15 11,0 (-18,66;31,0) 0,20°

X+S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); *: Bagimsiz Gruplar Student
T-test, b: Mann-Whitney U-Test, ¢:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢ Eslestirilmis T Testi, TO: Tedavi Oncesi,

TS: Tedavi Sonrasi, KSF: Kraniyoservikal fleksor kaslarin endurans degerlendirmesi, K1: konum 1, K2: konum
2, K3: konum 3, K4: Konum 4, K5: Konum 5, K6: Konum 6, , p<0,05
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Tablo 4.12. Grup i¢i ve gruplar arasinda duyusal analiz sonuglarinin karsilastirilmasi

Duyusal Analiz SG Grubu Kontrol grubu
Puanlan — — — — P
(0-100) X+S X (min-maks) X+S X (min-maks)
TO 91,19+24,22 | 97,9 (1,0;100,0) | 95,145.62 | 97,2(81,3;100,0) | 0,60°
Somato TS 98,19£2,36 | 98,9(91,7;100,0) | 97,7741,63 | 97,87 (95.8;100,0) | 0,21°
sensoriyel P 0.26° 0119
TS-TO | 7,0£24.85 2,1 (-8.3; 99,0) 2,66+6,54 0,6 (-4,2; 16,59) 0,84°
TO 81,68+11,71 | 86,15 (61,25;94,8) | 83,46+6,79 | 86,5(68,51;92,6) | 095°
TS 85,67£16,43 | 90,99 (37.6; 100,0) | 85,16+12,01 | 89,12 (48,5;96,45) | 0,40°
Gorsel P 0271 0.52¢
TS-TO | 3,99+£14,05 | 3,46(-30,10;28,03) | 1,69+10,78 | 1,95(-27,6;24,12) | 0,55°
TO 63,84+11,92 | 65,65(39,1;84,1) | 70,74%11,32 | 69,25(56,3;99,6) | 0,27°
Vestibuler | TS 70,16£16,77 | 72,7 (24.8;87.8) | 70.19+7.19 | 67,7 (59.9; 84.8) 0,99°
p 0,15¢ 0,834
TS-TO | 631£16,62 | 725(-41,8;31,4) | -0,54+10,65 | 0,68(-26,9; 14,87) | 0,04"
Girsel TO 91,16£13,78 | 96,07(48,7; 100,0) | 96,48£3,.86 | 97,4(88,66; 100,0) | 0,73°
g‘;::i‘lk TS 97,5£3,78 | 99,9(86,45; 100,0) | 96,37+536 | 98.2(82.,6; 100,0) 0,53°
duyuya p 0,094 0,94 ¢
bagimbhk) e T 634:14.25 0(-6,10; 51,3) 20,146,04 | 0,44(-15,91;9.98) | 0,40°

X+S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); °: Bagimsiz Gruplar Student
T-test, b: Mann-Whitney U-Test, :Wilcoxon Isaretli siralar Testi, - Eslestirilmis T Testi, Tt O: Tedavi Oncesi,

TS: Tedavi Sonrasi, KSF: Kraniyoservikal fleksor kaslarin endurans degerlendirmesi, p<0,05
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b) Kararhhk Sinirlar: Testi Sonuclari

Olgularin kararlilik sinirlar1 test sonuglari, 8 farkli yondeki ortalamalari
alinarak Tablo 4.13’ te gosterilmistir.

Kararlilik sinirlart testinin tiim parametrelerinde, tedavi Oncesinde ve
sonrasinda gruplar aras1 farklilik belirlenmedi (p>0,05).

Ulasilan son nokta, maksimum son nokta ve yon kontrolii parametrelerinin
her iki grupta tedavi programlar1 sonrasinda anlaml bir sekilde arttig1 bulunurken
(p<0,05), reaksiyon zaman1 ve hareketin hizi parametrelerinde ise her iki grupta da

tedavi programlar1 sonrasi anlamli bir degisiklik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Grup ici ve gruplar arasinda kararhilik smirlari testi sonuclarinin

karsilastirilmasi
Kararhhk SG Grubu Kontrol grubu
Sumrlary Test X+S X (min-maks) X+S X(min-maks) P
TO 6,6842,29 6,10(3,72; 11,86) 7,51£1,69 7,65 (4,13;10,26) | 0,24°
g TS 5,11+ 1,95 4,34(3,18; 9,36) 5,62+1,55 5,09 (3,51;8,90) | 0,08°
'_?g [ 0,33¢ 0,259
g3 E[TsT0 11,562,25 1,65 (-6,07; 2.3) 21,89+1,69 238 (4,55, 124) | 0,64°
} TO 31,7449,57 32,6 (14,10; 52,6) 25,78+9,66 222(12,1;46,7) | 0,08°
% TS 430141410 | 39,95(28,1;67,3) | 35,87+13,09 28,2(15,7:67,0) | 0,06°
% e 0,469 0,069
=¥ [T1sT0 12,16512,62 8,9 (-6,2; 38,3) 10,0810,75 7,0(-93;33,7) | 0,32°
: TO 599,12489,62 | 603,0(408.0; 736,0) | 565,52+126,81 | 591,0 (368,0; 734,0) | 0,38°
<§ g [T 636,5£75,6 | 656,0(519,0; 818,0) | 614,76£117,98 | 666,0(399,0; 744,0) | 0,98°
iii é P " 0,049 0,005 ¢
S2 [ TSTO | 373746645 | 365 (-73,0; 166,0) | 4923+63,09 | 38,0 (-26,0; 197,0) | 0,60°
TO 771,93+222,58 | 725,5(623,0;1582,0) | 691,94+103,96 | 709,9 (502,0; 825,0) | 0,51°
g g [rs 730,87+63,52 | 734,5(572,0; 845,0) | 722,4175,19 | 727,0 (572,0; 853,0) | 0,73°
~_§ % RE 0,002 ¢ 0,007¢
S &S TSTO | 4106622129 | 15,5(-855,0;69,0) | 30,47459,14 | 28,0 (-55,0; 186,0) | 0,27°
= TO 501,0£65,25 | 593,5(470,0; 692,0) | 598,05£106,7 | 635,0 (328,0; 698,0) | 0,82
% TS 602,0£68,98 | 629,0 (413,0; 669,0) | 617,52+£55,83 | 616,0 (462,0; 680,0) | 0,48°
E [ 0,019 <0,001¢
S8 116 11,0443 81 12,0 (-75,0; 93,0) 19,4767,71 4,0 (-82,0; 145,0) | 0,67°

X£S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); SG: Sanal gerceklik -
a: Bagimsiz Gruplar Student T-test, b: Mann-Whitney U-Test, °:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢: Eslestirilmis T
Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, ,0<0,05




¢) Tek Ayak Ustiinde Durus Testi Sonuclar:
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Tek ayak tizerinde durus testinde, sol gozler agik/kapali ve sag gozler

acik/kapali pozisyonlarda postiiral salinimlar agisindan tedavi Oncesinde ve

sonrasinda gruplar aras1 farklilik belirlenmedi (p>0,05).

Tedavi sonrasinda hem SG grubunun hem kontrol grubunun gézler kapali

pozisyonlarda postiiral salinimlar1 anlamli bir sekilde azalirken (p<0,05), gozler acik

pozisyonlarda her iki grubun da postiiral salinimlarindaki azalma anlamlhi degildi

(p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Grup ici ve gruplar arasinda tek ayak iistiinde durus testi sonucglarinin

karsilastirilmasi
Tek Ayak SG Grubu Kontrol grubu
Ustiinde Durus _ ~ _ ~ p
Testi (°/sn) X+S X(min-maks) X+S X(min-maks)
TO 2,22+ 3,32 0,86 (0,53; 12,0) 1,88+2,12 0,80 (0,56; 8,2) 1,00°
TS 0,8+0,19 0,73 (0,5;1,23) 1,13+0,96 0,9 (0,53; 4,4) 0,79°
Sol-GA
p 0,055¢ 0,21¢
TS-TO | -1,42+3.22 -0,04 (-11,07;0,17) | -0,74+2,3 | -0,14(-6,84;3,67) 0,92°
TO 7,57+4,16 8,23 (1,13, 12,0) 9,93+3,05 12,0(2,8;12,0) 0,10°
TS 5,5+3,43 5,11 (1,03;12,0) 5,9343,82 5,33 (1,0;12,0) 0,83°
Sol-GK
p 0,009 0,001°¢
TS-TO | -2,06+2,54 -3,03 (-7,3; 2,83) -4,0+3,18 -3,43 (-11,0; 0) 0,16°
TO 1,91+2,3 9,76 (0,46;8,3) 1,21£1,3 0,73 (0,43;4,66) 0,90°
TS 0,95+ 0,64 0,7 (0,5; 3,2) 0,68+0,18 | 0,63 (0,43;1,23) 0,13°
Sag-GA
p 0,19¢ 0,05°¢
TS-TO | -0,95+2,06 -0,03 (-7,34; 0,3) -0,53+1,19 | -0,08 (-3,83;0,23) | 0,79°
TO 9,10£3,56 10,45(0,93;12,0) 9,55+4,06 12,0(1,26;12,0) 0,49°
TS 4,774+3,44 4,58 (1,13; 12,0) 6,62+ 4,01 8,4 (1,1;12,0) 0,27°
Sag-GK
P 0,001° 0,04¢
TS-TO | -4,32+3,41 -3,45(-9,9; 0,2) -2,58+4,7 -3,11 (-10,9;7,1) 0,27°

X +S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); SG: Sanal gerceklik
¢ Bagimsiz Gruplq.r Student T-test, b: Mann-Whitney U-Test, ¢:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢: Eslestirilmis T
Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, GK; Géoziler Kapali, GA: Gozler A¢ik, p<0,05




4.7.2. Dinamik Denge Degerlendirme Sonuclari

Tedavi sonrasinda her iki grubun da ylirlime saniyelerinde
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anlamli

azalmalarin oldugu tespit edildi (p<0,05). Gruplar karsilastirildiginda ise, tedavi

oncesinde ve tedavi sonrasinda gruplarin benzer oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo

4.15).

Tablo 4.15. Grup i¢i ve gruplar arasinda 10

metre yiirime testi sonuglarinin

karsilagtirilmasi

Dinamik denge SG Grubu Kontrol grubu

degerlendirmesl X+S X(min-maks) X+S X(min-maks) P
TO 16,54+2,72 17,18 (12,04;20,3) 17,74£1,98 17,88(14,53;21,15) | 0,15

. E TS 14,6+2,51 14,6 (11,08;18,53) 15,79+2,01 16,12(11,02;18,88) | 0,13¢

é § P <0,001¢ <0,001¢

s 2 TS-TO -1,94+1,56 -1,7 (-5,22; 0,4) -1,95+1,36 | -1,74 (-4,67;0,04) 0,98¢

X £S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); SG: Sanal Gergeklik
a: Baglm"szz Gruplq.r Student T-test, b: Mann-Whitney U-Test, °:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢: Eslestirilmis T
Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, GK; Gézler Kapali, GA: Gozler Agik, p<0,05
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4.8. Oziir Seviyesi Degerlendirme Sonuclari

Tedavi sonrasinda Profit Boyun Sagligi Degerlendirme Anketinin tiim alt
parametrelerinde ve Boyun Oziirliiliik Anketi’nde her iki grubun da kendi icinde
anlamh gelisme gosterdigi bulundu (p<0,05).

Profit Boyun Saglig1 Degerlendirme Anketinin tiim alt parametrelerinde ve
Boyun Oziirliiliik Anketi puaninda hem tedavi éncesinde, hem tedavi sonras1 gruplar
arasinda anlamli bir fark belirlenmedi (p>0,05). Gruplarin tedavi sonrasindaki
iyilesme farklar1 karsilastirildiginda, semptom frekans indeksi ve siddet indeksi,
toplam puan ve Boyun Oziirliilik anketi acisindan iki grup arasinda fark

bulunmazken (p>0,05), SG grubundaki fonksiyonel limitasyon indeks puani artisinin

kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Grup i¢i ve gruplar arasinda 6ziir seviyelerinin karsilastiriimasi

Fonksiyonel 6ziir SG Grubu Kontrol grubu
seviyesi — — — — p
(0-100) X+£S X(min-maks) X+S X(min-maks)
TO 66,39+13,63 | 67,85(37,19; 88,88) | 60,91£12,62 | 60,91(37,93;86,7) 0,23
g . g TS 80,27+11,46 | 80,34(50,45;96,9) | 74,96+12,02 | 75,7(59,02; 95,14) 0,19°
;é *E._g % p <0,0019 <0,0019
ESEE | TS-TO | 13,88+8,52 11,46(2,29;38,4) | 14,05£11,34 | 8,82(-4,07; 39,25) 0,96°
= TO 72,73+11,47 | 74,21(42,52; 89,34) | 68,76+13,87 | 68,65(46,7;96,33) 0,37°
= § TS 83,19+8,93 82,46 (63,1; 100,0) | 79,59+11,41 | 80,34 (61,71; 94,49) 0,33%
% ;; z_|p 0,007¢ 0,004
S22 S [TSTO | 10,45513,88 | 7,05 (-3,63:57,48) | 10,82£13,37 | 7,62 (-15,59; 36,96) | 0,65
TO 67,5514,97 | 6541(42,06;92.25) | 64,39+13,48 | 65,73(32,76;88,41) | 0,52°
E B g TS 82,15+9,06 | 80,42(70,45;99,48) | 70,76+17,53 | 75,26(32,76; 90,56) 0,07°
g g g 20 <0,001¢ 0,049
ECEE [TSTO | 14642893 | 14,09 (1,04;338) | 636£13,68 | 528 (-20,67;3521) | 0,04°
= TO 69,3+11,3 71,4 (45,77, 88,46) | 65,22+11,33 | 63,49(44,43;88,11) 0,30
E_ TS 82,27+7,18 | 82,08(68,66; 96,05) | 75,81+11,9 75,58(59,4; 95,83) 0,06
;é é_ﬁ p <0,001¢ 0,001
E2E [TSTO | 12,9749,91 | 11,42 (2,02;43,99) | 10,5910,78 | 9,13 (-11,52;39,94) | 0,54°
TO 29,53+4,30 | 30,0 (18,0;34,0) | 28,44+6,52 | 28,4 (18,0;32,0) 0,25°
% TS 20,65+4,58 21,0 (12,0; 30,0) 19,47£6,01 | 20,0 (12,0; 28,0) 0,13
i P 0,006 ¢ 0,005 ¢
’8 TS-TO -8,88+4,52 -9,0 (-20; 0) -8,97+5,66 -8,4 (-22,0; 2,0) 0,75

X+£S: Ortalama = Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); °: Bagimsiz Gruplar Student
T-test, b: Mann-Whitney U-Test, :Wilcoxon Isaretli siralar T e:vti, d. E;Zq{irilmig T Testi, TO: Tedavi Oncesi,
TS: Tedavi Sonrasi, Profit: Profit Boyun Haritalama Anketi, BOA: Boyun Oziirliiliik Anketi, p<0,05, SG: Sanal
Gergeklik
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4.9. Anksiyete/Depresyon Degerlendirme Sonuclari

Grup i¢i degerlendirme sonucglarina bakildiginda, tedavi programiyla SG
grubunda anksiyete ve depresyondaki azalmanin anlamli oldugu (p<0,05), kontrol
grubundaki azalmanin anlamli olmadigi bulundu (p>0,05).

Hastane Anksiyete/ Depresyon Olcegi, tedavi oncesi anksiyete puanimin
gruplar arasinda benzer oldugu bulunurken (p>0,05), tedavi sonrasinda SG grubu
lehine anlamli fark oldugu bulundu (p>0,05). Ancak iyilesme farklar1 agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark belirlenmedi (p>0,05).

Hastane Anksiyete/ Depresyon Olgegi, tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda
depresyon puaninda gruplar arasinda farklilik bulunurken (p<0,05), depresyon
puanindaki azalmanin gruplar arasinda anlamli olmadig1 belirlendi (p>0,05) (Tablo

4.17).

Tablo 4.17. Grup i¢i ve gruplar arasinda anksiyete/ depresyon seviyeleri sonuglarinin

karsilastirilmasi
Anksiyete/Depresyon SG Grubu Kontrol grubu
(0-21) X+S X (min-maks) X+S X (min-maks) p
TO 6,52+2.91 6,0 (2,0, 14,0) | 7,76+£2,92 | 7,0 (4,0; 14,0) 0,14°
. TS 4,5241,28 4,0 (3,0;7,0) 6,52+1,77 7,0 (2,0; 9,0) 0,001*
HADO-A
p 0,009 ¢ 0,104
TS-TO -2,0+£2,76 | -2,0(-9,0;2,0) | -1,23+2,99 | -1,0 (-8,0; 4,0) 0,54°
TO 4,234+3,03 4,0(0; 10,0) 7,03+3,78 7,0 (2,0; 17,0) 0,01°
. TS 2,41+1,66 2,0 (05 7,0) 5,41£3,27 5,0 (0; 13,0) 0,003
HADO-D
p 0,004 14 0,06¢
TS-TO -1,82+5,39 | -1,0 (-7,0; 1,0) | -1,6243,72 | -2,0 (-12,0;4,0) | 0,90*

X £S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum), SG: Sanal Gergeklik
a: Baglm"szZ Gruplq.r Student T-test, b: Mann- Whitmay U-Test, ¢:Wilcoxon Isaretli szrala}f. Testi, *: Eslestirilmis T
Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, HADO: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, p<0,05,




4.10. Kinezyofobi Degerlendirme Sonuclari
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Kinezyofobi puaninin her iki grupta da tedavi programi sonucunda anlamh

bir sekilde azaldigr bulundu (p<0,001). Tampa Kinezyofobi Skalasi puani tedavi

oncesinde gruplar arasinda benzer bulunurken (p>0,05), tedavi sonrasi kinezyofobi

degeri ve iyilesme farklar1 agisindan SG grubu lehine anlamli farklilik oldugu

belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Grup igi ve gruplar arasinda kinezyofobi sonuglarinin karsilastiriimasi

Hareket korkusu SG Grubu Kontrol grubu

(0-68) X+S X(min-maks) X+£S X(min-maks) p
TO 37,47+5,88 | 38,0 (28,0; 50,0) | 40,52+5,68 | 41,0(28,0;51,0) 0,132

TKS TS 30,58+4,65 | 30,0 (23,0;38,0) | 37,7+4,63 39,0; 27,0; 47,0) | <0,001*
p <0,001 ¢ <0,001¢
TS-TO | -6,88+5,39 -6,0(-18,0;6,0) -2,82+2.48 -3,0 (-8,0; 1,0) 0,01*

X +S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum), SG: Sanal Gergeklik
¢ Bagimsiz Gruplqr Student T-test, b: Mann-Whitney U-Test, ¢:Wilcoxon Isaretli siralar Testi, ¢: Eslestirilmis T
Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, TKS: Tampa Kinezyofobi Skalasi, p<0,05,

4.11. Yasam Kalitesi Degerlendirme Sonuclar

Tedavi

parametrelerinde her iki grubun anlamli bir sekilde gelistigi bulundu (p<0,05).

programi

sonucunda ise,

Kisa Form-36 anketinin tim alt

Kisa Form-36 anketinin sonuglar1 incelendiginde, tedavi oOncesi gruplar

arasinda, emosyonel problemlere bagli rol limitasyonu, enerji ve emosyonel durumda

SG grubu lehine anlamli fark bulunurken (p<0,05), diger parametreler agisindan

gruplar benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrast Kisa Form-36 anketinin tiim alt

parametrelerinden elde edilen puanlar ve parametrelerdeki iyilesme farki agisindan

gruplar arasinda anlaml bir fark belirlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Grup i¢i ve gruplar arasinda yasam kalitesi degerlendirme sonuclarinin

karsilastirilmasi
KF-36 (0-100) SG Grubu Kontrol grubu
X+S X (min-maks) X+S X(min-maks) P
TO 72,64+19,04 | 75,0 (35,0;100,0) 72,64+19.85 | 75,0 (25,0; 100,0) 1,0°
g [TS 83,52+17,56 | 90,0 (50,0; 100,0) 80,58+17,66 | 80,0 (35,0; 100,0) | 0,54°
2 g P 0,009¢ 0,01¢
2 S [ TSTO | 10,88£11,62 | 15,0 (-25,0; 25,0) 7,94+11,59 5,0 (-10,0; 30,0) 0,20°
o - TO 58,81+32,26 66,7 (0; 100,0) 39,2421,21 33,3 (0; 100,0) 0,08°
_ é’ = é TS 82,65+21,33 100,0 (40,0; 100,0) 66,67+28,87 66,7 (0; 100,0) 0,06°
32 ;ﬁ £p 0,002° 0,01¢
SEg E TS-TO | 23,84+25.67 | 33,3 (0; 100,0) 27A7+4123 | 33,4 (33.4;100,0) | 0,97°
D 60,58+17,84 | 55,0(30,0; 100,0) 45,01+20,81 45,0 (0; 100,0) 0,008"
g ia'» = % TS 68,82+15,76 | 70,0 (30,0; 100,0) | 59,11+ 16,12 | 60,0 (30,0; 90,0) 0,10°
z2Z 5 0,01° 0,04
EE EE TS-TO | 8231648 | 10,0 (-40,0; 45,0) 14,1420,25 10,0 (-25,0; 60,0) 0,37°
TO 74,29+20,49 | 75,0 (12,5; 100,0) 53,50422.32 55,0 (0; 100,0) 0,002"
TS 80,88+14,05 87,5 (50,0; 100,0) 72,05+ 16,25 75,0 (50,0; 100,0) 0,10°
= [p 0,01° 0,006°
5 TS-TO | 6,58+14,8 0 (-25,5; 37,5)) 18,52+24,09 12,5 (0; 75.,0) 0,25°
TO 64,35+11,83 | 68,0 (36,0; 80,0) 53,1741239 | 52,0 (24,0;72,0) | 0,009°
E’ TS 72,0 £10,0 76,0 (44,0; 88,0) 66,11£12,81 64,0 (44,0; 100,0) 0,142
z S 0,004° 0,001°
EZ 1516 | 7.6418.13 8,0 (-8,0; 16,0) 12,94+13,45 12,0 (-8,0; 48,0) 0,37°
TO 59.11+34.33 75,0 (0;100,0) 63.23+32.91 62,5 (0; 100,0) 0,76
2 TS 83,2+19.,46 80,54 (42,0; 100,0) 75,7£29,69 75,0 (20,0; 100,0) 0,63°
g _? P 0,003 ¢ 0,03°
&S [TSTO | 240952416 | 25,0 (-5,0; 75,0) 12,47446,39 | 25,0 (-75,0;75,0) | 0,56°
TO 50,29+15,58 45,0 (0; 90,0) 45,14+26,43 45,0 (0; 90,0) 0,65°
TS 72,94+18,96 77,5 (30,0; 90,0) 69,7£16,29 77,5 (32,5; 90,0) 0,43°
~ P <0,001¢ 0,003 ¢
E‘) TS-TO | 22,64+15,52 22,5 (0; 45,0) 24,55+2849 | 22,5 (-20,0; 90,0) 0,89°
. TO 50,41£1126 | 57,5 (40,0; 85,0) 51,1714 50,0 (25,0; 80,0) 0,07°
=X 69,75+11,4 | 65,0 (45,86; 90,0) 62,64+17,59 | 65,0 (30,0; 100,0) | 0,17°
E P <0,001¢ 0,006°
S TS-TO | 10345833 | 10,0 (-4,14; 25,0) 114741507 | 15,0 (-25,0;450) | 0,78°

X +S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum), SG: Sanal Gergeklik
- Bagimsiz Gruplar Student T-test, b: Mann-Whitney U-Test, ¢:Wilcoxon Isaretli swralar Testi, *: Eslestirilmis T
Testi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, KF-36; Kisa Form-36, p<0,05




4.12. Egzersizin Siirdiiriilebilirligi Degerlendirme Sonug¢lar:

Gruplar

egzersizin

stirdiiriilebilirligi

acisindan
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karsilastirildiginda,

giin*dakika olarak iki grubun benzer sekilde egzersiz yaptig1 (p>0,05), ancak giin

acisindan incelendiginde ise SG grubunun egzersiz yaptig1 giin sayisinin daha fazla

oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Gruplar arasinda egzersiz siirdiiriilebilirligi sonuglarinin karsilastirilmasi

Egzersiz SG Grubu Kontrol grubu

Sirdirdlebilirligi X+S X (min-maks) X+S X (min-maks) P
Giin*dakika 303,52+45,95 | 300 (230,0; 400,0) | 318,43+100,22 | 300 (240,0; 650,0) | 0,58*
Giin 15,0£2,97 15,0 (9,05 20,0) 11,7 +£2,71 12,0 (8,0; 18,0) 0,002*

X+S: Ortalama + Standart sapma; X (min-maks): Ortanca (minimum- maksimum); “: Bagimsiz Gruplar Student
T-test, SG: Sanal Gergeklik, p<0,05
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5. TARTISMA

Kronik boyun agris1 olan kisilerde SG uygulamalarinin etkinliginin
incelenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada, her iki grubun da tedavi sonrasinda agri
siddeti, agr1 esigi degerleri, eklem hareket agikligi, eklem pozisyon hissi hatasi, kas
performansi, anteriyor tilt ve omuz protraksiyon agisi, 10 metre ylirlime siiresi,
birlesik denge puan1 ve gozler kapali govde salinimi, Kararlilik Sinirlart Testi’nde
ulasilan son nokta, maksimum son nokta ve yon kontrolii degerleri, fonksiyonel 6ziir
seviyesi ve kinezyofobi agisindan gelisim gosterdigi bulunurken; servikal lordoz
acis1, somatosensoriyal, gorsel, vestibular ve gorsel oncelik duyusal analiz puanlari,
Kararlilik Sinirlari testi’'nde reaksiyon siiresi ve hareket hizinin gelisim gostermedigi
bulundu. Bu sonuglara ek olarak, mevcut egzersiz programina ek olarak uygulanan
SG’nin agn siddeti, C1-C2 ve C5-C6 agr1 esigi degerleri, eklem pozisyon hissi
hatalar1, birlesik denge puanmi ile vestibiiler duyu analiz puani, fonksiyonel
limitasyon,, anksiyete/depresyon ve kinezyofobi Tlizerinde daha etkili oldugu
bulunurken, sadece motor kontrol egzersizleri uygulanan kontrol grubunda da

anteriyor tilt ve omuz protraksiyon agilar1 daha ¢ok gelisim gosterdi.
5.1. Bireylerin sosyodemografik ozellikleri

Calismaya dahil edilen bireylerin yaslar1 21 ve 64 yil arasinda degismekte
olup, yas ortalamalar1 ¢alisma ve kontrol grubu i¢in sirasiyla 40,0 = 11,88 ve 41,94 +
10,76 yil idi. Kronik boyun agris1 her yas grubunda goriilmekle birlikte 40 yas tizeri
olmanin ve ileri yasin kronik boyun agrist i¢in bir risk faktorii olusturdugu
belirtilmistir (5). Bu dogrultuda her iki grubumuz da yas agisindan homojendi ve yas
acisindan riskli gruba girmekteydi. Ayni sekilde VKI degerleri agisindan
karsilastirildiginda iki grup da asir1 kilolu kategorisine girmekteydi (189). Yiiksek
VKI degerlerinin kronik boyun agrisi riskini artirdigim diisiiniirsek (190), yine iki
grubumuz VKI agisindan da homojenlik gosterdi ve aymi risk grubuna girmekteydi.
Gruplardaki cinsiyet dagilimi incelendiginde ise caligma grubu 12 kadin, 5 erkek;
kontrol grubu 11 kadin, 6 erkekten olusmusti. Calismamizda cinsiyet dagiliminda
gruplar arasinda bir fark olmamas1 grup homojenligi agisindan 6nem tasimaktadir.
Meslek dagilimma baktigimizda her iki grup ic¢in de ¢alisan bireyler ¢cogunlugu
kapsamaktaydi (¢alisma grubu i¢in %64,7; kontrol grubu icin %58,9). Hush ve
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arkadagslarinin yaptiklar1 bir calismada; calisma faktorleri (agir is yiikii, tekrarlayici
i3, maruziyet seviyesi, uzun siire ayni pozisyonda kalma gibi) boyun agrist igin
biiytik bir risk faktorii olusturdugu ve bununla birlikte “caligmayla iliskili boyun
agris1” teriminin literatiire girdigi belirtilmistir (191). Bu nedenle g¢alismamizda
gruplarin mesleki is ylikii agisindan farklilik gosterip gostermedigi de incelendi ve
gruplarin mesleki agidan da homojen olduklar1 belirlendi. Bireylerin tedaviyi anlama
ve tedaviye katilimlarinin tedavi basarisini etkileyecegi i¢in, egitim diizeyleri de
karsilastirildi ve sonugta gruplarin egitim diizeyleri agisindan da homojen oldugu
gortildii. Bu sonuglarimiz, gruplar arasinda tedavinin etkinligini etkileyecek

farkliliklarin olmadigini géstermesi agisindan 6nem tagimaktadir.
5.2. Agn
5.2.1. Agn karakteristikleri

Calismamizda agr1 karakteristikleri, agr1 lokalizasyonu, durasyonu ve
frekans1 agisindan degerlendirildi. Agri, tedavi basarisim1 etkileyen Onemli bir
parametre oldugu icin, gruplarin agr1 karakteristikleri acisindan da homojenliginin
olup olmadigina bakildi ve gruplarin bu konuda da homojen oldugu saptandi. Agri
karakteristiklerinin bireyler arasi ¢ok cesitlilik gosterebilecegi diisiiniildiiglinde, agr1
karakteristikleri acisindan da gruplar arasi dagilimin homojen olmasi ¢aligmamizin

glicliini artirmistir.
5.2.2. Agn siddeti

Calismada VAS ile degerlendirdigimiz agr1 siddeti, tedavi programiyla her iki
grup icinde azalma gosterirken; SG grubunda agri siddetindeki azalma, kontrol
grubuna gore daha fazla olmustu. Calismamizda her iki grup da derin servikal fleksor
(DSF), derin servikal ekstansorler ve aksiyoskapular kaslarin egitiminden olusan
motor kontrol egzersizlerini uyguladi. Literatiirde motor kontrol egzersizlerinin agri
ve Oziir seviyesini azaltmada etkili oldugu, hatta kronik boyun agrisinda yer alan
diger tedavi yontemlerinden (kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri, mobilizasyon,
propriyoseptif egitim gibi) daha etkili oldugu 2019 yilinda yapilan bir meta-analiz
calismasinda belirtilmistir (136). Buna gore calismamizda her iki grubun agri
siddetindeki azalmada, tedavi programinin etkisinin oldugunu soyleyebiliriz. Motor

kontrol egzersizlerine ek olarak SG uygulanan ¢alisma grubumuzda agr1 siddetinin
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daha fazla azalmasinin nedenini ise SG’nin agr1 iizerinde fizyolojik etkiler meydana
getirmesine baglayabiliriz.  SG, coklu gorsel, isitsel ve vestibiiler girdiler ile
bireylerin dikkatlerini agridan uzaklastirarak agriyr daha az olarak algilamalarini
sagladig1r belirtilmektedir (18, 152). Ayrica fonksiyonel manyetik radyolojik
goriintiileme (fMRG) kullanilarak yapilan bir ¢alismada da, SG kullanimi boyunca
singulat girus, insula, talamus ve somatosensoriyal korteks gibi agriyla iliskili beyin
bolgelerinin aktivasyonlarinda azalma oldugu gdzlenmistir (153). Bu bilgi de SG’nin
agr1 siddetindeki biraz daha fazla azalma meydana getirme nedenini agiklayabilir.
Kronik boyun agrili bireylerde kinematik egitime ek olarak SG uygulanan bir
calismada, SG grubunun kisa donemde agr siddetini azaltmada daha etkili oldugu
belirtilmistir. Bu calismada, kinematik egitim basa yerlestirilen lazer ile duvardaki
sekilleri takip ederek gergeklestirilirken, SG uygulamasi da basa takilan bir baslik ile
saglanmigtir. Bu uygulamada, bireyler kendini bir u¢agin iginde goérmekte ve ugak
hareket ederken bas hareketleriyle ekranda beliren sar1 hedefleri toplayarak puan
kazanmakta; gerektiginde de bu hedefler iizerinde belirli bir siire sabit durmalari
gerekmektedir. iki grup da 5-6 seans 30 dakika boyunca fizyoterapist esliginde egitim
almig, daha sonra bu uygulamalar 3 ay evde yapmalar igin tesvik edilmistir (146).
Kronik boyun agrili kisilerde, propriyoseptif egitim ve SG uygulamasinin etkilerinin
incelendigi bir diger calismada da, 44 birey dahil edilerek randomize olarak gruplara
ayrilmigtir. Her iki gruptaki bireyler de 4 hafta, haftada 2 seans (her seans yaklasik
20 dakika), toplamda 8 seans olacak sekilde tedavi almistir. Bu ¢alismada
propriyoseptif egitim goz takibi, bas-gbz koordinasyonu, hareket ve pozisyon hissi
kapsamindaki egzersizler ile yapilmis, SG ise egitim i¢in gelistirilen “Cervigame®”
oyunu ile saglanmistir. Bu oyunda kisi bas hareketleriyle havuglara ulagsmaya
calismakta, havuglar1 toplamayir basardik¢a bir sonraki asamaya geg¢mektedir.
Calisma sonrasinda SG uygulamasinin, propriyoseptif egitim grubuna gore agri
siddetini azaltmada daha etkili oldugu belirtilmistir (11, 148). Bu ¢aligmalar
dogrultusunda, calismamizin sonuglarmin literatiir ile tutarhilik gosterdigini, SG
grubunda agr1 siddetinin daha ¢ok azalmasinin da, SG’nin fizyolojik mekanizmalari

ile iliskili olabilecegini sOyleyebiliriz.
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5.2.3. Agrn esigi

Calismamizda agr esigi degerlendirmesi icin segilen trapezius kasinin iist
parcasi, Ci2 ve Cs. artikiiler bolge referans noktalari, boyun agrili kisilerin
degerlendirilmesinde literatiirde siklikla degerlendirilen referans noktalariydi (78,
160). Calismamiz sonunda her iki tedavi programi sonucunda, bireylerin tiim
referans noktalardaki agr1 esigi degerlerinin arttig1 belirlendi. Agr esikleri gruplar
arasinda karsilastirildiginda ise trapezius iist pargasinin agr1 esigindeki artis iki grup
icin benzerken, Ci-2 ve Cs artikiiler bolge agn esigindeki artis SG grubunda daha
fazlaydi. Trapezius kasinin st parcasindaki bu gelismenin, trapezius germe
egzersizinin tedavi programi igerisinde yer almasi ve her tedavi seansindan Once
tekrarlanmasi sebebiyle oldugu diisiintildii. Germe egzersizlerinin iist trapezius
kasinin agri esigi lizerine etkisinin arastirildigi bir calismada da trapezius kasinin agri
esigi degerlerinde anlamli bir artis bulunmustur (192). Bu sonug¢ c¢alismamizi
destekler niteliktedir. Ci2 ve Cs.¢ artikiiler bolgedeki agr1 esigi degerlerinin, ek
olarak SG uygulayan grupta daha fazla artmasinin sebebi, SG uygulamasi sirasinda
bireylerin ¢ok fazla boyun fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketleri yaparak oldukca fazla eklem hareketi yapmasi olabilir. Atlas (Ci1) ve aksis
(C2) arasinda yer alan atlantoaksiyal eklemin anatomisi ve kinematigi
diistiniildiigiinde, servikal bolgenin rotasyonu, fleksiyon ve ekstansiyonuna onemli
Olgiide katki saglamaktadir (26, 27). Ayrica C3-Cs vertebralar arasinda yer alan
unkovertebral eklem de servikal bolge rotasyon hareketine katki saglamaktadir (28).
Kronik boyun agrili bireylerde servikal propriyoseptif egitimin etkilerinin
arastirildigi bir calismada da trapezius kasinin iist parcasinin agri esiginde artisa
sebep oldugu belirtilmektedir (193). Bu sebeple SG uygulayan grup, kontrol grubuna
gore ¢ok daha fazla boyun eklem hareketleri yapmasi sonucunda Ci-2 ve Cs-¢ artikdiler
bolge agr1 esigi degerlerinde daha fazla artis saglamis olabilir. Ayrica yukarida
bahsetmis oldugumuz SG’nin agr lizerinde olusturdugu fizyolojik etkilerinin, agr

esigine de etkisi olmus olabilir.

Calismamizda bir diger referans nokta tibialis anteriyor kasiydi. Boyun
bolgesinin uzaginda olan bu bdlgeden agri esigine bakma nedenimiz, tedavi
sonrasinda agr1 sensitizasyonunda genel bir degisiklik olup olmadigini belirlemekti.

Tedavi programi sonucunda her iki grupta da tibialis anteriyor kasinin agri esiginin
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arttigin1 bulundu. Gruplar arasinda agr1 esigindeki artis ise farklilik gostermedi,
ancak bu artig anlamlilik olusturmasa da SG grubunda sayisal olarak da klinik olarak
da daha fazla oldugu gozlendi. Calismaya katilan birey sayilarimiz biraz daha fazla
olsaydi, bu farklilik anlamli olabilirdi. Kronik agri, beyin yap1 ve fonksiyonunda
degisikliklere yol acan maladaptif bir siirectir. Agrinin kroniklesmesi, katatsrofik agri
algisi, kinezyofobi ve agriy1 algilama siireci ve agr1 inhibisyonunda bozukluklar gibi
kognitif ve emosyonel komponentlerde problemlere yol acabilmektedir. fMRG
caligmalart da kognitif ve emosyonel problemlerin dinlenme sirasinda bile agriyla
iligkili beyin bolgelerinin aktif olmasma yol acgtigini gostermektedir (194). SG
kullanimi boyunca agriyla iliskili beyin bdlgelerinin aktivasyonlarinda azalma oldugu
(153), egzersiz ile de hareket ile olusan agri hafizasinda olumlu degisikliklere yol
acilabildigi (195) belirtilmistir. Kronik kas-iskelet sistemi agrilarinda mekanizmalari
ve rehabilitasyondaki adaptasyonlari anlamak i¢in yapilan bir ¢calismada, hem tedavi
edilen boyun bdlgesinde (trapezius kasi) hem de tedavi uygulanmamis bir referans
bolgede (tibialis anterior kasi) agr1 esigi degerlerinde artis gozlendigi belirtilmistir.
Kas-iskelet sistemi agrilarinda rehabilitasyona yanit olarak agri algisinda santral
adaptasyonlara yol agtigi, boylece viicudun bir bolgesindeki agriy1 tedavi etmenin,
viicudun diger bolgelerindeki agriya gosterilen basing hassasiyetini azalttigini ifade
etmiglerdir (196). Servikal omurga problemleri olan hastalarda KSF kaslari
kuvvetlendirme egzersizlerin akut etkisinin degerlendirildigi bir c¢alismada da,
calismamizda uyguladigimiz tedavi programlari, bireylerin genel agr1 algilamasinda
olumlu degisikliklere de yol agarak, tibialis anteriyor kasinin agri esiginde artisa
sebep olmus olabilir. Literatiirdeki c¢alismalar da c¢alisma sonug¢larimizi

desteklemektedir.
5.3. Eklem hareket acikhig:

a) CROM ile eklem hareket acikhigi

Calismamizda her iki grup da tedavi sonrasinda fleksiyon, ekstansiyon,
sag/sol lateral fleksiyon, sag/sol rotasyon yonlerindeki EHA’inda benzer gelisim
gosterdi. Kinematik egitime ek olarak uygulanan SG ve sadece kinematik egitimin
karsilagtirildig1 bir calismada, servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sag/sol rotasyon

yonlerinde EHA’lar1 degerlendirilmis; her iki grupta da tiim EHA’larda gelisme
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gozlendigi belirtilmistir (146). Bu ¢alismanin sonuglari, ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir. Boyun egzersizlerinin ve SG uygulamasinin karsilastirildigi bir diger
calismada, servikal fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon EHA’larda, boyun egzersizleri
grubunda herhangi bir degisiklik gézlenmedigi; SG grubunda ise sadece rotasyon
EHA’da gelisme gozlendigi belirtilmistir. Bu ¢aligmada, boyun egzersizleri detayl
olarak incelendiginde, KSF ile birlikte sadece servikal bdlge eklem hareketlerinin,
oturma pozisyonunda 3 set*10 tekrar toplamda 8 seans yapildig1 goriilmektedir. SG
ise yine KSF ile birlikte, calismamiza benzer bir okyanus uygulamasi ile saglanarak,
4 hafta boyunca 2 tekrar, toplamda 8 seans seklinde uygulanmistir (197). Rotasyon
disindaki EHA’larda gelisme gozlenmemesiyle ilgili ¢calismada herhangi bir yorum
bulunmamasina ragmen, diisiincemiz 8 seanslik ve sadece EHA igeren bir tedavi

programinin yeterli olmayabilecegi yoniindedir.
5.4. Eklem pozisyon hissi hatas1 (EPHH)

Calismamizda EPHH’yi CROM cihazi ile fleksiyon, ekstansiyon ve sag/sol
lateral fleksiyon, sag/sol rotasyon yonlerinde degerlendirildi. Calisma sonrasinda her
iki grupta da tiim servikal yonlerde EPHH’de azalma oldugu belirlendi. Servikal
bolgede propriyoseptif sistem, servikal intervertebral eklemler, kaslar ve
ligamentlerdeki mekanoreseptdrler, derin servikal kaslara lokalize kas igcikleri ve
posteriyor spinal kolon ile boyun propriyoseptorlerini baglayan sensitif liflerden
olusmaktadir (60). Bu sebeple ¢alismamizda her iki grubun da derin servikal kaslari
kuvvetlendirmeyi igeren egzersiz programini uygulamasi ve bunun da sonucunda bu
kaslardaki kas igciklerinin ve propriyoseptif liflerin yogun bir sekilde uyarilmas: ile

EPHH’ de gelisim gozledigimizi sdyleyebiliriz.

Gruplar aras1 gelismeleri karsilagtirdigimizda, ek olarak SG uygulayan
grupta, kontrol grubuna gore tiim servikal yonlerde EPHH’lerde daha ¢ok azalma
gosterdigi bulundu. Servikal kaslarin kas lifleri acisindan olduk¢a zengin olmasi
(65), SG boyunca oldukga fazla NEH yapilmasi ve servikal eklemlerin tiim spinal
eklemler i¢inde mekanoreseptdrler ve propriyoseptorler acgisindan en yogun
inervasyona sahip olmasi sebebiyle (61), SG uygulanan grupta EPHH’de daha ¢ok
azalma oldugu diisiiniildi. Literatiirde kronik boyun agrili kisilerde SG uygulamasi

sonucunda servikal bolge propriyosepsiyonunu arastiran ¢alisma bilgimiz dahilinde



107

bulunmamasina ragmen, yukarida bahsettigimiz kinematik egitime ek olarak
uygulanan SG uygulamast sonucu SG kinematikleri arastirilmistir. Bu ¢aligmada,
kisilerin ekranda gozlenen hedeflere ulasma siireleri ve hedefler iizerinde belirli bir
siire stabil durmalar1 sonucunda hiz ve stabilite algoritmalar1 hesaplanmistir. Tedavi
sonrasinda fleksiyon, ekstansiyon ve sag/rotasyon ydnlerindeki hiz ve stabilite
skorlarinda, sadece kinematik egitim uygulanan gruba gore anlamli farkliliklar
ciktigl, daha ¢ok gelistigi belirtilmistir. Bu sonucu da ince motor kontroliin ve
koordinasyonun gelismesinin, boynun 6énemli bir fonksiyonu olan gozler, boyun ve
vestibliler sistem arasindaki baglantilar1 artirmasi sonucunda olabilecegini ifade
etmiglerdir (146). Bu calismanin sonuglari, ¢alismamizda ¢ikan sonuglara benzerlik
gostermektedir. Calismamizda, SG grubunda eklem pozisyon hissinin daha cok
gelismesinin sebebini ise, egzersiz programina ilave olarak ¢ok fazla EHA yapilmasi

sonucunda, yogun propriyoseptif girdi saglanmasi olabilecegini diisiinmekteyiz.
5.5. Kas performansi
5.5.1. Kas kuvveti

Calismamizda servikal bolge kas kuvveti, servikal flekorler ve servikal
ekstansorler ele alinarak degerlendirildi. Calisma sonrasinda, her iki grubun da
servikal fleksor ve ekstansoér kas kuvvetinin benzer sekilde arttigi bulundu.
Calismada uyguladigimiz mevcut egzersiz programi, DSF ve ekstansor,
aksiyoskapular ve postiiral kaslarin kuvvetlendirilmesine yonelikti. Mevcut egzersiz
programi ile SG uygulanan grup, sadece mevcut egzersiz programinit uygulayan
kontrol grubuna kiyasla egzersizleri yar1 siirede (yaklasik 20 dakika) yapmis
olmasina ragmen, kas kuvvetindeki gelisim ag¢isindan benzer sonuglar gosterdi.
Benzer olarak, kronik boyun agrili kisilerde DSF kaslar1 kuvvetlendirme egitiminin
etkinliginin incelendigi bir ¢calismada da bireyler 10-12 seans, her seans 20-30 dakika
siiren tedavi programini fizyoterapist esliginde uygulamislardir. Calisma sonrasinda
bireylerin servikal fleksor ve ekstansor kas kuvvetinde artis oldugunu belirtmislerdir
(198). Calismamizda da ek olarak SG uygulayan grupta, her seans yaklasik 20 dakika
siiren toplamda 18 seans (6 hafta, haftada 3 seans) egzersiz uygulanmasinin kas

kuvvetindeki artista etkili olabilecegi diistiniilmiistiir.
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5.5.2. Kas enduransi

Calismamizin sonunda, DSF kas enduransi, servikal ventral ve ekstansor
enduransin her iki grupta benzer sekilde gelistigi gozlemlendi. Kronik boyun agrili
kisilerde servikal fleksor kaslarin kuvvet ve enduransinda azalma goézlendigi birgok
calismada belirtilmistir (199, 200). KSF kaslarin egitimi sonrasinda hem kas
kuvvetinde, hem kas enduransinda artis1 sagladigin1 gosteren calismalar da
literatiirde mevcuttur (96, 201). KSF egzersizlerinin, DSF kas enduransini
gelistirmede izometrik egzersizlere gore daha faydali olacagi belirtilmistir (96).
2021 yilinda yayilanan bir ¢alisma sonucuna gore de servikal propriyosepsiyondaki
bozulmalarin diisiik servikal ekstansor kas enduransi ile iliskili oldugu ifade
edilmistir  (202). Bu c¢alisma paralelinde, her iki gruptaki bireylerin
propriyosepsiyonlarinin gelismesi sonucu, servikal ekstansor enduransinin gelistigi
de soylenebilir. Ayrica ¢alismamizda uyguladigimiz egzersiz programinda DSF ve
derin ekstansor kaslarin egitiminin yer almasi sebebiyle, DSF kaslarin enduransinda,

servikal ventral ve ekstansor enduransta artis oldugu diistintilmiistiir.
5.6. Postiir

5.6.1. Basin anteriyor tilti ve omuz protraksiyon a¢ilari

Calismamiza katilan bireylerin postiir analizleri lateralden ¢ekilmis olan
fotograflar iizerinde dominant taraf kulak (tragus), akromion ve C7 spindz ¢ikinti
isaretlenerek anteriyor tilt ve omuz protraksiyon acilar1 hesaplandi. Basin anteriyor
tilt ve omuz protraksiyon acilarinda her iki grupta da gelismeler gozlenmesine
ragmen, sadece egzersiz programi uygulayan kontrol grubumuzdaki gelismeler ilave
SG uygulanan gruba gore daha fazlaydi. Yapilan bir ¢alismada, 6 haftalik KSF
egzersizleri programi sonrasi, kronik boyun agrili bireylerin servikal ve torakal
acilarinda gelismeler oldugu belirtilmistir (203). Baska bir calismada da, benzer
sekilde {i¢ fazda gergeklestirilen 8 haftalik terapatik egzersizler sonrasi kronik boyun
agrili bireylerin, servikal ve omuz agilarinda 6nemli gelismeler gozlendigi ifade
edilmistir (204). Ayrica bas anteriyor tilt ve omuz protraksiyon postiiriiniin, st
trapezius kasinin, posteriyor servikal kaslarin (suboksipital, semispinalis ve splenius
kaslar1) ve pektoralis major kasinin kisaligiyla ve DSF kaslarin zayifligiyla iliskili

oldugu bilgisi literatiirde yer almaktadir (205). Tedavi programimizda germe
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egzersizlerinin her seans oncesi tekrarlanmasi ve tedavi sonrasinda da DSF kaslarin
performansindaki artis sebebiyle, her iki gruptaki bireylerin postiirlerinde gelismeler
oldugunu; bu gelismelerin kontrol grubu lehine daha ¢ok olmasinin ise kontrol
grubunun egzersizleri tekrar sayilar1 iki kati olacak sekilde gergeklestirmeleri
sonucunda olabilecegi diisiiniildii.

5.6.2. Radyografik goriintiileme ile servikal lordoz agis1

Bir diger Ol¢iim parametremiz olan servikal lordoz agisi, lateral servikal
grafileri iizerinden C2-C7 posteriyor vertebra govdeleri referans alinarak olgiildii.
Her iki grup da istatistiksel olarak servikal lordoz agisinda gelisim gostermemesine
ragmen, sadece egzersiz programi uygulayan kontrol grubunun servikal lordoz agilar1
1,45+5,02 °’lik bir artis gostermekteydi. Ayrica yine kontrol grubundaki bireylerin
tedavi oncesinde servikal lordoz agilar1 ¢ok genis dagilim gostermekteydi; median
(min-maks) degeri: 22,45 (1,0- 43,5) idi. Bu sonuglar dogrultusunda tedavi
sonrasinda bireylerin servikal lordoz agilarinin normal servikal lordoz agis1 olan 23’
ye (96, 206) yaklastig1 goriilmektedir. Ancak klinik gézlemlerimize dayali olarak
kontrol grubunda, servikal lordoz agis1 23°’den biiyiikk olan 9 bireyin tedavi
sonrasinda servikal lordoz ac¢ilarmin bir miktar azalirken, 23°’den kii¢iikk olan 8
bireyin ise servikal lordoz acilar1 bir miktar arttigmi belirtebiliriz. KSF
egzersizlerinin 8 hafta slire uygulanmasi sonucunda, g¢aligmamizda kullanilan metod
ile Olctilen servikal lordoz agilarindaki degisimi inceleyen bir calismada, servikal
lordoz acilarindaki degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ifade etmislerdir
(96). Kontrol grubumuzda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak fark ¢ikmamasinin
sebebinin, bireylerin servikal lordoz agilarindaki uc¢ degerler olabilecegi, servikal
lordoz agilarinin bazi bireylerde artarak bazilarinda ise azalarak normal deger olan
23°’ye yaklagmasi sebebiyle olabilecegi diisiiniilebilir. Ayrica, ilave SG uygulayan
calisma grubumuzun, egzersizleri tekrar sayisit yariya indirilerek gerceklestirmis
olmasi, bu sebeple de egzersizlerin servikal lordoz agisinda anlamli degisikliklere
sebep olacak kadar yeterli olmamig, SG uygulanmasinin da servikal lordoz agisinda

degisiklik yaratmamis olabilecegi soylenebilir.
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5.7. Denge
5.7.1. Bilgisayarh Dinamik Postiirografi

a) Duyusal Organizasyon Testi

Calismamizda duyusal organizasyon testi sonuglarinda, ek olarak SG
uygulayan grupta kontrol grubuna kiyasla, birlesik denge puaninda, propriyoseptif ve
vestibular denge puaninda, gozlenen anlamli degisiklikler dikkat c¢ekmektedir.
Duyusal analiz puanlarina bakildiginda ise yine vestibiiler bilgiyi kullanma
yeteneginin, ek olarak SG uygulayan grupta arttigi, kontrol grubunda herhangi bir
degisiklik gozlenmedigi bulundu. Servikookiiler refleks, vestibiilookiiler ve
optokinetik refleksle beraber calisarak ekstaokiiler kaslar {izerinde ve hareketli
goriintliyli netlestirmede etkilidir. Tonik boyun refleksi de vestibiilospinal refleks ile
birlikte postural stabilitenin saglanmasina katki saglamaktadir (62, 63). Ayrica
servikal bolgeden gelen mekanoreseptorler ve propriyoseptorlerden gelen bilgiler
vestibiiler nukleusta sinaps yapmaktadir (61). Bu bilgiler 1s51g1inda SG’de yapilan bas
hareketleri ile birlikte bas, gdz ve postiiral stabiliteyi kontrol eden servikal
afferentlerin, kontrol grubuna kiyasla olduk¢a yogun bir sekilde uyarilmasi sonucu,
SG uygulayan gruptaki bireylerin vestibiiler ve propriyoseptif bilgiyi kullanma
yeteneginin arttig1, dolayisiyla da birlesik denge puaninin arttigi diisiiniilebilir.

b) Kararhhk Simirlar: Testi

Calismadaki bireylerimizin kararlilik sinirlar testi sonuglar1 incelendiginde,
calismamizdaki her iki grubun da reaksiyon siiresi ve hareket hizinda gelisim
gostermedigi, EPE (ulasilan son nokta; denge bozulmadan onceki son noktada
hedefe ulasabilme yetenegi), MXE (maksimum son nokta; denge bozulmadan hedefe
ulasma stiresi boyunca gravite merkezini aktararak ulasilabilen en uzak nokta) ve
DCL (yon kontrolii; hedefe ulagma siiresince olusturulan hareket paterni)
degerlerinde gelisme gosterdigi belirlendi. Literatiirde reaksiyon siiresi ve hareket
hizinin, kognitif fonksiyonlarla iligkili oldugu (207), boyun agrili kisilerde de
sensorimotor defisitler sonucunda gelisen bozulmus el géz koordinasyonun oldugu,
reaksiyon slirelerinde yavaglamalar oldugu belirtilmektedir (208). Lord ve ark.
stabilitenin dikkat, yiiriitiicii islevler ve daha bir¢ok kognitif bilesenlerle birlikte
multifaktoriyal model ile saglandigini belirtmistir (209). Bu model duyusal, gorsel ve

kas kuvveti gibi sensorimotor komponentlerin yani sira reaksiyon siiresini
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icermektedir. Reaksiyon siiresi bilgiyi isleme siireci olarak da tanimlanmaktadir
(210). Dual task, yiiriitiicii islevler ve dikkate yonelik kognitif terapi yaklagimlarinin
ve motor terapiye ek olarak kognitif yaklasimlarin uygulanmasinin, kognitif
fonksiyonlar iizerine daha etkili olabilecegi belirtilmistir (211). Bu bilgiler 1s181nda,
calismamizda bireylerin reaksiyon siiresi ve bununla iligkili olan hareket hizinda
herhangi bir degisiklik gozlenmemesinin sebebinin tedavi programinda kognitif
fonksiyonlara yonelik tedavi yaklasimimmin olmamasi sebebiyle olabilecegini
diisiiniildii. Bu bulgularin aksine dengenin diger paramaterleri olan EPE, MXE ve
DCL degerlerinde, her iki grupta da gelismeler oldugu saptandi. Literatiirde fiziksel
fonksiyon ve kas giicli kaybinin, postural kontrolde azalmaya sebep oldugu, bunun
da giinlik yasam aktivitelerinde zorluklara sebep olarak hareket korkusunun
gelismesine yol actigi belirtilmektedir (212). Bir c¢alismada, korkuya bagh
aktivitelerden kacinmanin kas kuvveti, fiziksel performans, giinliik yasam aktiviteleri
ve postural kontroliin EPE, MXE ve DCL parametreleri ile iligkisi incelendiginde,
korkuya bagli aktiviteden kaginmanin postural kontrol ve kas kuvvetiyle iliskili
oldugu bulunmustur (213). Calismamizda da bireylerin hareket korkusundaki
azalmanin, servikal bdlge propriyosepsiyonundaki ve kas performansindaki
gelismelerin, kararlilik sinirlart testinin EPE, MXE ve DCL parametrelerinde
iyilesmeye yol agmis olabilecegi sdylenebilir.

¢) Tek Ayak Uzerinde Durus testi

Calismamizda tek ayak tizerinde durma testi sonucunda, her iki grubun da
benzer sekilde gozler kapali govde salimimlarinin azaldigi, gozler agik ise gelisim
gostermedigi bulundu. DOT sonuglarina bakildiginda, her iki grubun K4 (gozler
acik-hareketli ylizey; gorsel komponent), K5 (gozler kapali-hareketli yiizey;
vestibiiler komponent), K6 (hareketli ¢evre- hareketli yiizey; vestibiiler komponent)
konumlarinda tedavi sonrasinda gelisti§i goriildii. Dengeyi saglayan parametreler
diistiniildiigiinde, bireylerin gozler kapali salinimlarinin azalmasi, gorsel sistem devre
dis1 kaldiginda dengeyi saglamada vestibiiler sistemin gelismesi ve daha aktif olmas1
sonucu olabilir (214). Kinematik egitime ek olarak SG uygulayan ¢alismada da statik
denge sabit bir ylizey lizerinde gozler kapali bir sekilde antero-posteriyor yonde
govde salinimlart Olgiilerek degerlendirilmistir. Her iki grupta da statik dengede

anlamh degisiklikler gozlenmedigi belirtilmektedir. Calismada bu sonugla ilgili
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herhangi bir yorum bulunmamakla birlikte c¢alismamiz ile sonuglar farklilik
gostermektedir (146). Kinematik egitime ek olarak SG uygulanan calismada,
bireylerin tedavi programlarmmin 4-6 seans fizyoterapist gozetiminde uygulama
sonucu evde takip edilmesi nedeniyle statik dengelerinin gelismemis olabilecegi
diistiniilebilir. Daha 6nce bahsettigimiz propriyoseptif egitim ve SG uygulamasinin
karsilastirildigi diger bir ¢aligmada ise tek ayak iizerinde dengenin (Y-denge testi ile)
gruplar arasinda benzer sekilde gelistigi belirtilmistir (148). Propriyoseptif egitimin
kronik boyun agrili kisilerde etkisinin incelendigi bir baska ¢alismada da 15 seanslik
konvansiyonel terapiye ek olarak propriyoseptif egitimin, tek ayak iizerinde dengenin
gozler acik/kapali olacak sekilde gelistigi ifade edimistir. Bu c¢aligmada
propriyoseptif egitim kapsaminda goz takibi, bas-gbéz koordinasyonu, hareket ve
pozisyon hissi kapsaminda egzersizler yapilmistir (215). Ahmed ve Atya’nin
yaptiklar1 calismada da kronik boyun agrili kisilerde servikal kaslara tut-gevse
teknigi, germe ve goOz fiksasyon egzersizlerinin, servikal kinestetik duyarlilig
artirdig1 ve boyun proprioseptif geri kazanimini ve dolayisiyla denge parametrelerini
tyilestirdigi sonucuna varilabilecegi belirtilmistir (216). Bu calisma sonuclari ise
calismamizla benzerlik gostermektedir. Calismamizda, her iki grupta gozler kapali
dengenin gelismesinin, vestibuler sistemin geliserek gorsel sistem yoklugunda

kompanse edebilme yeteneginin artmasi nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyiz.
5.7.2. Dinamik denge

Calismamizda hem dinamik dengeyi hem de paralelinde yiiriime hizin
degerlendirmek i¢in yaptigimiz 10 metre yiirtime testi sonuclarinda, her iki gruptaki
bireylerin yiirime siirelerinde anlamli olarak azalma, baska bir ifadeyle yliriime
hizlarinda artis oldugu da gozlendi. Calismamizda gerek SG’nin fizyolojik
mekanizmasi, gerekse egzersiz programinda motor kontroliin gelistirilmesi ile yogun
olarak servikal propriyoseptif girdinin saglanmasinin da bu sonuca neden olabilecegi
diisiiniildii. Kronik boyun agrili bireylerde vibrasyonun, dinamik denge iizerine
etkisinin arastirildig1 bir ¢calismada, bireylerin 10 metre mesafeyi yiirlime hizlarinda
artma gozlendigi, postural kontrolde servikal propriyoseptif girdinin énemli oldugu
belirtilmistir (217). Kinematik egitime ek olarak SG uygulamasi sonucu, kronik
boyun agril1 bireylerin fonksiyonel dengelerinin adim testiyle (15 saniyede basamaga

adim alma sayis1) degerlendirilmesi sonucunda, sadece kinematik egitim uygulanan
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grupta da, ek olarak SG uygulanan grupta da bireylerin adim alma sayisinda klinik
olarak anlamli degisimler oldugu gosterilmistir (146). Calismamiza katilan bireylerin
10 metre yiiriime hizindaki degisiklikler literatiir ile uyum gostermektedir. Ayrica her
iki grubun yiirlime hizlarindaki gelismenin, servikal propriyosepsiyonun gelismesi

ve hareket korkularinin azalmasi sonucunda olabilecegini diisiinmekteyiz.
5.8. Oziir seviyesi

Calismamizda Profit Boyun Saghgi Degerlendirme Anketi ve BOA ile
degerlendirdigimiz Oziir seviyesi, tedavi sonrasinda her iki grupta da benzer bir
sekilde azalmisti. Yukarida bahsettigimiz SG ile birlikte uygulanan kinematik egitim
ile sadece kinematik egitim uygulanan ¢alismanin sonuglarinda, her iki grubun da
oziir seviyesinde (BOA ile degerlendirilmis), benzer sekilde azalmalar gozlendigi
belirtilmistir (146). SG ve lazer egitiminin karsilagtirildigr bir diger calismada,
calismaya katilan tiim bireylere ¢alisma oncesinde, slipervizor esliginde 20 dakikalik
hem SG, hem lazer egitimi i¢in egitim verilerek, evde yapmalari i¢in hastalara SG ve
lazer baslig1 temin edilmistir. Hastalardan bu uygulamalar1 giinde 20 dakika, haftada
2 kez ve 4 hafta boyunca yapmalari istenmistir. Calisma sonrasinda her iki grubun da
Oziir seviyesinde hem kisa vadede hem orta vadede (3 aylik takipte) anlamli bir
sekilde azalma gosterdigi belirtilmistir. Ancak SG grubunda Oziir seviyesinin
%]10’dan fazla gelisen birey sayisinin daha fazla oldugu ifade edilmistir. Sonug
olarak kronik boyun agrili hastalarin tedavisinde, lazer ve SG uygulamasinin ev
egzersizleri seklinde verilebilecegi, SG’nin lazere kiyasla avantajlarinin olabilecegi,
ancak SG’yi Onermek icin sonuglarin yeterli olmadigi ve diger fizyoterapi
yontemleriyle birlestirilerek etkilerinin incelenmesi gerektigi belirtilmistir (147).
Yukarida bahsettigimiz propriyoseptif egitim ve SG’nin kiyaslandigi calismada da,
SG grubundaki bireylerin 0ziir seviyesinin daha ¢ok azaldig ifade edilmistir (148).
Literatiirde yer alan bu g¢aligma sonuglari, ¢alismamizin sonuglart ile paralellik
gostermektedir.

Calismamizda Profit Boyun Sagligi Degerlendirme Anketinin fonksiyonel
limitasyon indeksinde ise SG uygulayan grupta olumlu yonde daha fazla gelisme
goriilmiistiir. Bu sonucun da SG uygulanan gruptaki bireylerin hareket korkusunun
agr1 siddetinin daha ¢ok azalmasi ve agr esigi degerlerinin daha c¢ok yiikselmesi

nedeniyle olabilecegi diistiniilmistiir.



114

5.9. Anksiyete/ Depresyon

Calismamiz sonucunda, bireylerin anksiyete/depresyon diizeylerinin ek
olarak SG uygulayan grupta anlaml bir sekilde azaldigini, sadece egzersiz uygulayan
kontrol grubunda ise degisiklik gdzlenmedigini belirlendi. SG uygulayan gruptaki
bireyler, SG ile okyanustaki canlilarla yiizme ve diinyanin farkli yerlerini gérme
firsatina sahipti. Literatiirdeki c¢alismalar incelendiginde de bu konuda farkl
sonuclarin oldugunu goérmekteyiz. Tejera ve arkadaslarinin calismasinda SG ile
boyun EHA egzersizlerinin karsilagtirilmig, c¢alismalariin sonunda anksiyete
seviyelerinin her iki grupta da azaldigi, SG’nin anksiyete konusunda herhangi bir
istiinliigii olmadig: ifade edilmektedir (197). Bu ¢aligmada bireylere 8 seans SG
uygulanmasinin anksiyete konusunda, egzersiz grubuna gore iistiin olmasi i¢in yeterli
olmamuis olabilir. Bagka bir ¢calismada ise kronik boyun agrili bireylerde agri esigi,
fonksiyonel limitasyon ve kinezyofobi ile anksiyetenin iliskili oldugu belirtilmistir
(158). Calismamizda da SG uygulayan gruptaki bireylerin, agr1 esigi degerlerinin,
fonksiyonel seviyelerinin ve hareket korkularinin, kontrol grubuna goére olumlu
yonde daha cok gelismesi sebebiyle, anksiyete/depresyon seviyelerinin azalmis
olabilecegi disiiniilebilir. Ayrica klinik deneyimlerimiz sonucunda bireylerin 18
seans SG uygulamasi sonucunda, ¢ok merak edip gidemedikleri yerleri gordiikleri
icin memnuniyet duyduklarini, okyanus uygulamasinda da suyun ve deniz
canlilartyla yiizmenin kendilerine iyi geldiklerini ifade ettiklerini soyleyebiliriz.
SG’nin klasik egzersiz uygulamalarina karsi daha yenilikei, teknolojik ve eglenceli
bir yaklasim olmas1 sonucu, bireylerin anksiyete ve depresyon seviyelerini azaltmada

etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
5.10. Kinezyofobi

Calismamizda bireylerimizin harket korkular1 da incelendi ve Tampa
Kinezyofobi Skalas1 (TKS) sonuglarina gore hareket korkusunun tedavi sonrasi her
iki grup i¢in de anlamli bir sekilde azaldigi, ancak SG uygulayan gruptaki bireylerin
hareket korkusundaki azalmanin daha fazla oldugu belirlendi. SG ile boyun
egzersizlerinin karsilastirilldigi ¢alismada da c¢alismamizla benzer sekilde SG’nin
boyun egzersizlerine gore iistiin oldugu belirtilmistir (197). Kinematik egitime ek

olarak SG uygulanan calismada ise, her iki grupta TKS ile degerlendirilen hareket
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korkusu agisindan bir gelisme gozlenmedigi belirtilmis, ¢alismaya dahil edilen
bireylerin zaten hareket korkusu olmayan bireylerde olmasi sebebiyle bdyle bir
sonucun ¢ikmis olabilecegi, ilerideki ¢aligsmalarin hareket korkusu yiiksek bireylerde
yapilmasinin literatiire katki saglayacagi da ifade edilmistir (146). Calismamizda da
bireylerin kinezyofobi puanlarina bakildiginda tedavi 6ncesinde SG grubu ve kontrol
grubu i¢in sirasiyla 37,47+5,88 ve 40,52+ 5,68 dir. TKS’de hareket korkusu igin
belirlenen kesme puaninin 37 olmasi sebebiyle, calismamiza dahil edilen bireylerin
her iki grupta da hareket korkusu oldugunu soyleyebiliriz (218).

SG’nin fizyolojik mekanizmalar1 distliniildiigiinde de korku-ka¢inma
davranist sonucunda agriya sebep olan ekstremiteyi kullanmama, bunun da
sonucunda fonksiyonel yetersizlik gelisen kisir dongiintin kirilmasinda SG oldukca
etkilidir. SG bu kisir dongiiniin kirilmasi sonucu, kisilerin agridan dikkatlerini bagka
yone ¢ekerek hareket tizerindeki farkindaligi artirip, agriyla iligkili hareket korkusunu
azaltmaktadir (154, 155). SG’nin fizyolojik mekanizmas1 geregi, SG sadece egzersiz

uygulamasina kiyasla hareket korkusunu azaltmada daha etkili olabilir.
5.11. Yasam Kkalitesi

Calismamiz sonucunda, her iki gruptaki bireylerin yasam kalitesinin tiim
parametrelerinde benzer gelisim goriildiigli belirlendi. Boyun agrili kisilerde yasam
kalitesi, fiziksel, sosyal ve psikolojik bircok faktdérden etkilenebilmektedir (219).
Spesifik boyun egzersizlerinin, kronik boyun agrili kisilerin agr1 ve 0ziir seviyesini
azaltmada etkili oldugu, bu sebeple de yasam kalitelerinde iyilesmeler sagladigi
belirtilmistir (220). Bu c¢alismayla benzer sekilde fizik tedavi yaklasimlar1 sonrasi
yasam kalitesinin arttigin1 destekleyen literatiirde bir¢ok ¢aligma yer almaktadir (160,
221-224). Calismamiz sonunda da benzer olarak her iki gruptaki bireylerin kas
kuvveti ve enduransinda artis gozlendigini, agri siddetlerinin azaldigim1 ve oziir
seviyelerinde iyilesmeler oldugu, gruplar arasinda da farklilik olmadigi saptandi.
Bahat ve arkadaglarinin (147) SG ve lazer uygulamasinin karsilastirildigi
calismalarinda ise agr1 ve Oziir seviyesindeki azalmanin, dolayisiyla da yasam
kalitesindeki iyilesmenin SG grubunun lehine oldugu belirtilmektedir. Bu caligma,
calisma sonuglarimiza gore farklilhik gostermektedir. SG ve lazer caligmasinda
bireyler haftada 2 seans, 4 hafta boyunca evde yapmalari i¢in desteklenmektedir.

Lazer grubunda, bireylere evde yapmalar igin lazer ve bir poster, SG grubunda ise
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SG bashigr temin edilmistir. Bireylere SG’yi evde uygulamak, lazeri evde
uygulamaya gore daha eglenceli ve daha uygulanabilir gelmis olabilir. Bu da yasam
kalitesinin SG grubunda daha ¢ok gelismesinin nedeni olarak diistiniilebilir.
Calismamizda ise tiim hastalar hastanede fizyoterapist esliginde bire bir tedavi

uygulanmustir.
5.12. Egzersizin siirdiiriilebilirligi

Calismamizda sonrasinda egzersizlerin evde siirdiiriilebilirligini belirlemek
icin, ¢alisma sonrasindaki 1 ay i¢inde, bireylerden 1 ay boyunca haftada kag giin, kac
dakika egzersiz yaptiklarini egzersiz giinliigiine isaretlemeleri istendi. Gruplarin 1
aylik takip sonuglan incelendiginde, SG uygulayan grubun toplamda giin sayisi
olarak egzersizleri daha ¢ok uyguladiklari, bir giin i¢inde egzersizleri uyguladiklar
siireler agisindan ise gruplarin birbirine benzer olduklar1 belirlendi. Laufer ve
arkadaglart (225) da yaptiklar1 derleme c¢alismasinda, SG oyunlarinin bireyin
motivasyonunu etkileyerek, maksimal efor sarfetmesini ve tedavi programina
katilmin1 artirdigini, tedavi programlarinin SG uygulamalariyla desteklenmesi
gerektigini  belirtmektedirler.. Bununla birlikte, ¢alismamizda ek olarak SG
uygulayan grubun, egzersizleri 5 tekrar uygulamalari ve kontrol grubundaki
bireylerin egzersizleri 10 tekrar uygulamis olmalar1 sonucu etkilemis olabiir. SG
grubunun egzersizleri daha az tekrar yapmalari, egzersizleri sikilmadan daha fazla
giin yapmig olmalarina neden olmus olabilir. Sadece egzersiz uygulayan kontrol
grubumuz ise, egzersizleri 10 tekrar seklinde, iki kat fazla yapmiglar ve dolayisiyla
egzersizleri uzun siirede uygulamislardir. 6 hafta boyunca sadece egzersiz uygulayan
bireylerin, tedavi sonrasinda siipervizor olmadan ayni siklikta egzersizleri

uygulamakta biraz daha zorlanmis olabilirler.

Elde edilen tiim bu sonuglar 1s18inda ¢alismamiz sonunda; kronik boyun
agrili bireylerin tedavisinde, motor kontrol egzersizlerine ek olarak SG’nin, agri
esiginin artirilmasinda, dengenin vestibiiler komponentinin, dinamik dengenin ve
propriyosepsiyonun gelistirilmesinde, 0ziir seviyesinin fonksiyonel limitasyon
parametresi, anksiyete/depresyon ve kinezyofobinin azaltilmasinda ve egzersiz
stirdiiriilebilirliginde etkili olmasimin yani sira, dengenin propriyoseptif ve gorsel

komponentlerin gelistirilmesinde etkili olmadigi belirlenmistir. Bu durumda 1., 3. ve
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5. hipotezlerimiz kabul edildi. Ikinci hipotezimizde “Kronik boyun agrisi olan
kisilerde uygulanan egzersiz programina ek olarak SG uygulamalari, dengeyi artirir”
ifadesi yer almaktaydi. Ek olarak SG uygulamasiin, dengenin vestibiiler
komponentinde etkili oldugu bulunurken, diger komponentlerde etkili olmamasi
sonucu 2. hipotezimiz kismen kabul edildi. Dordiincii hipotezimizde ise “Kronik
boyun agris1 olan kisilerde uygulanan egzersiz programina ek olarak verilen SG
uygulamalari, Oziirli azaltir.” ifadesi yer almaktaydi. Sadece egzersiz programi
uygulayan grubun bazi 6ziir seviyesi parametrelerinde (semptom siddeti ve frekansi
indeksi), SG uygulayan grup ile benzer etkilere sebep oldugu, fonksiyonel limitasyon
indeksinde ise SG uygulayan grubun daha etkili oldugu belirlendi. Bu sonuglara gore

4. hipotezimiz de kismen desteklendi.
Calisma limitasyonlari:

v' Calismamiz ol¢iim yOntemlerinden olan agri1 ve agri esigi degerlendirmesi
objektif sonuclar verse de agriyla iliskili beyin bolgelerindeki degisikliklerin
gosterilmesi  agisindan fMRG  yontemi  kullanilamamasi da  bir
limitasyonumuz olarak kabul edilebilir.

v Caligmamizda segilen SG uygulamalari, boyun agrili bireyler i¢in gelistirilen
0zel uygulamalar degildir. Var olan SG uygulamalarinda hastalarimiza uygun
olanlar1 izletilmistir. Ancak her bireye 6zgii degerlendirme sonuglarina gore
belirlenen (Ornegin; rotasyon yoniinde limitasyon varsa, SG igeriginin daha
¢ok rotasyon yoniinde olmas1 gibi) SG igeriginin olusturuldugu bir programin
olmamasi ¢alismamizin bir limitasyonu olarak sdylenebilir.

Calismamiz ~ sonrasinda, SG’nin  egzersiz programma ek olarak
uygulanmasinin, agri, propriyosepsiyon ve vestibiiler fonksiyonlarin gelistirilmesine,
fonksiyonel limitasyonlarin, anksiyete/depresyon seviyelerinin ve kinezyofobinin
azaltilmasina yonelik fayda saglayabilecegi, hatta bu parametrelerde tek basina
motor kontrol egzersizlerine gore daha etkili oldugu sonucuna varildi. Calismamiz
kronik boyun agrisi olan kisilerde motor kontrol egzersizlerine ek olarak SG
uygulamasinin etkilerini genis kapsamda arastiran ilk randomize kontrollii bir
calisma olmustur. Bu alanda yapilan ¢alismalar son zamanlarda artmakla birlikte
daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Calismamiz bu alanda g¢alisan profesyonellere

yararli bilgiler saglayacak ve yol gosterici olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik boyun agrili hastalarin tedavisinde motor kontrol egzersizlerine ek
olarak uygulanan SG’nin agr1 esigi, propriyosepsiyon, denge komponentleri, postiir,
Oziir seviyesi, anksiyete/depresyon, kinezyofobi ve egzersiz siirdiiriilebilirliginde
meydana getirdigi degisiklikleri incelemeyi amaglayan ¢aligmamiz, her iki grupta
17°ser hasta olmak iizere toplam 34 hasta ile gergeklestirildi. Kontrol grubunda
sadece motor kontrol egzersizleri uygulandi. Her iki gruptaki hastalar, haftada 3 kez
olmak iizere toplamda 6 hafta boyunca 18 seans tedavi aldi. Calismaya dahil edilen
bireyler c¢alismanin basinda ve 6 haftalik tedavi sonrasinda toplam 2 kez
degerlendirildi. Calismamizda elde ettigimiz verilerin analizi sonrasinda ortaya ¢ikan

sonuglar ve Onerilerimiz asagida 6zetlenmistir:

v' Tedavi programi sonrasinda ek olarak SG uygulanan gruptaki bireyler
agrilarina yonelik daha fazla fayda gordii. Bu durum kronik boyun agrili
kisilerin tedavisinde, fizyolojik mekanizmalar1 sebebiyle de motor kontrol
egzersizlerine SG uygulamasi eklenmesinin agriy1 azaltmada ve agri
esigini artirma konusunda daha etkili olabilecegini gosterdi.

v Calismamizdaki her iki gruptaki bireylerin propriyosepsiyon duyularinda
artis gézlenmekle birlikte, bu artisin SG eklenen grubun lehine daha fazla
olmasi, kronik boyun agrili bireylerin propriyosepsiyon duyusunun
gelistirilmesinde egzersiz programina ek olarak SG uygulamasinin daha
faydal1 olabilecegini gosterdi.

v" Denge parametreleri incelendiginde vestibiiler fonksiyonlarin sadece, SG
eklenen grupta gelismeler gostermesi nedeniyle, kronik boyun agrili
bireylerin vestibiiler fonksiyonlarin1 gelistirmek amaciyla egzersiz
programlarina SG uygulamasi eklenmesinin daha yararli olabilecegi
kararina varildi.

v Her iki tedavi programi da bireylerin, agirhik aktarma (Kararlilik sinirlar
testi; ulagsilan son nokta, maksimum son nokta), agirhik aktarmadaki
kontroliin saglanmasi (Kararlilik sinirlari testi; yon kontrolii) konusunda
fayda saglarken, reaksiyon siiresinin ve hizinin gelistirilmesi konusunda

fayda saglamadi. Bu durum sonucunda, kronik boyun agrili bireylerin
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postiiral kontroliiniin gelistirilmesinde, SG uygulamasinin ek bir avantaj
saglamadig1 ve her iki tedavi seklinin de tercih edilebilecegi; reaksiyon
cevaplarinin ve hiz becerilerinin gelistirilmesinde sadece motor tedavinin
ve buna ek olarak SG uygulamasinin etkili olmadigi, motor tedaviye ek
olarak kognitif yaklasimlarin kullanilmasinin  gerekli olabilecegi
sonucuna varildi.

Calismaya dahil edilen bireylerin postiir sonuglarina bakildiginda, sadece
egzersiz programi uygulayan kontrol grubunun postiirlerinde daha fazla
gelismeler oldugu goriildi. Bu sonug kronik boyun agrili bireylerde,
motor kontrol egzersizlerine eklenen SG uygulamasimin postural
diizgiinliikte etki saglamadigi, hatta bu grupta yapilan motor egzersizlerin
postiir  diizgiinliigiiniin  saglanmasinda yeterli olmadigi, postural
diizgiinliigii elde edebilmek i¢in motor kontrol egzersiz programindaki
tekrar sayilarinin en az, kontrol grubunda uygulandigi miktar kadar (10
tekrar) yapilmasi gerekebilecegini diisiindiirdii. Bir bagka diisiincemiz de
SG uygulanan bireylere SG uygulamasinin izlenmesi sirasinda postural
diizglinliiglin korunmasi konusunda hatirlatma yapilmasi, bu konunun
6nemi iizerinde durulmasinin yararl olacag: yoniinde oldu.

Her iki tedavi programi, kronik boyun agrili bireylerin agriya bagh
gelisen semptomlarin siddeti ve frekansinin azalmasinda benzer sekilde
etkiliyken, agr1 sonucu ortaya c¢ikan fonksiyonel limitasyonlarin
azaltilmasi1 konusunda, SG eklenen grupta daha ¢ok fayda sagladi. Bu
durum sonucunda, kronik boyun agrili bireylerin aktivite limitasyonlarini
azaltmak i¢in egzersiz programina ek olarak SG’nin uygulanmasinin
bireyler agisindan daha yararli olabilecegi diisiintildii.

Kinezyofobi sonuclarina bakildiginda, SG eklenen grupta hareket
korkusunun azaltilmasina daha ¢ok fayda saglandigi bulundu.
Kinezyofobisi olan kronik boyun agrili bireylerin tedavisinde, SG
uygulamasimin tedavi programina dahil edilmesiyle bireylerin hareket
korkusunun azaltmada biiyiik fayda saglayabilecegi, “hareket korkusu-
agri-aktivite limitasyonu-hareket korkusu” kisir dongiisiiniin kirilmasinda

etkili olabilecegi diisiiniildii.
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v Anksiyete ve depresyon seviyelerinde, SG eklenen grupta azalma
goriiliirken, kontrol grubunda bir degisiklik gézlenmedi. Bu durum tedavi
programinda anksiyete ve depresyon seviyelerinin azaltilmasi
amaclandiginda, SG’nin egzersiz programimna entegre edilmesinin
bireylerin emosyonel durumunun gelismesinde katkilar saglayabilecegi,
egzersiz programini uygulamada motivasyonu artirabilecegi kararina
varild1.

v' Kronik boyun agrili bireylerin tedavi programlarinda SG’nin dahil
edilmesinin egzersiz aligkanlig1 kazandirilmasi agisindan yararli olacagi
sonucuna varildi.

v’ Calisma sirasinda yasadigimiz deneyimler sonucunda, kronik boyun agrili
bireylerin tedavisinde SG uygulamasi yapmaya karar verildiginde,
bireylerin alg1 diizeylerinin g6z Onilinde bulundurulmasi, uygulama
kolaylig1, fizyoterapist-hasta uyumu agisindan daha iyi olabilecegi
diistiniildii.

v SG uygulamalar1 bireyler arag¢ tutma, gemi tutma gibi hareket rahatsizligi
(Motion  Sickness) belirtilerinin  olabilecegi  bilinmekle birlikte
calismamizda, SG uygulamasi eklenen gruba dahil edilen bireylerde
hareket rahatsizlig1 hassasiyeti birkag kiside, bir iki giin olusmus olsa da
sonrasinda bdyle bir rahatsizlik goriilmedi. Bu sonucumuzun nedenini,
SG uygulamasi sirasinda sectigimiz goriintlilerin asir1  hareketli
olmamasindan ve bireylerimizde c¢alisma Oncesinde de hareket
rahatsizliginin olmamasina baglayabiliriz. Bireylerimizde dnceden boyle
bir rahatsizlik olmasa da ve sectigimiz uygulama g¢ok hafif hareketli
goriintiilerden olugsa da yine de bir iki hastada bir iki giin bdyle bir
sikayetin olmasi, SG uygulamasi yapilacak kisilerde bu konunun iyice
sorgulanmas1 ve uygulamalarin dikkatli secgilmesinin dnemli oldugunu
ortaya koydu.

v' Calisma sonrasinda, bireylerin geri doniisleri de ele alindiginda, SG
uygulamasiyla birlikte daha az siirede egzersiz yapmayi, sadece
egzersizin dahil oldugu programa tercih edeceklerini ifade ettikleri, SG

uygulamasini daha eglenceli, giincel, teknolojik ve ilgi ¢ekici bulduklari
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icin, tedavi programina da tam motivasyonlarinin oldugunu soyleyebiliriz.
Bu dogrultuda da her gegen giin hizla artan teknoloji gelismeleri
diisiiniildiigiinde kronik boyun agrili bireylerin tedavi programlarina

SG’nin dahil edilmesinin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.
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EK 2: Profit Boyun Sagligi Degerlendirme Anketi

Ad soyad:

Semptom skalasi

Asagidaki bulgular

1-Boyunda sertlik
2-Boyunda agri
3-Boyunda gerginlik
4-Boyun hareketlerinde ses gelmesi
5-Boyunda yorgunluk
6-Boyunda kuvvetsizlik
7-Boyunda kilitlenme
8-Ellerde beceriksizlik
9-Duyusal bozukluk
10-Cene problemleri
11-Bag donmesi
12-Denge bozuklugu
13-Huzursuzluk, asabilik
14-Karamsar

15-Stresli

16-Mide bulantisi
17-Igiga hassasiyet
18-Sese hassasiyet
19-Konsantrasyon bozuklugu
20-Yutma bozuklugu
21-Solunum bozuklugu
22-Anksiyete, kaygi

23-Aktivite sirasinda boyunda agri

Boyun problemleriniz asagidakileri

25. Uykunuzu?

26- Ruh halinizi?

(1-6 arasi puanlayiniz)

PROFIT BOYUN SAGLIGI DEGERLENDIRME ANKETi (ProFit-Boyun)

Tarih:

deneyimlediniz?

(7-12 arasi puanlayiniz)

Not!

iki kolonu da doldurunuz!

Ne siklikla?

1-6 arasindan uygun olani segerek
cevaplayiniz

1- Hig/ ¢ok nadir
2- Nadiren
3-Bazen

4- Cogunlukla

5- Siklikla

6- Gok siklikla/ daima

Ne siddette?

7-12 arasindan uygun olani segerek
cevaplayiniz

7- Hig

8- Cok az

9- Hafif

10- Biraz siddetli
11- Siddetli/ fazla

12- Neredeyse dayanilmaz /
dayanilmaz/gok fazla/asir derecede

24-Dinlenme sirasinda boyunda agri

(1-6 arasi puanlayiniz)  (7-12 arasi puanlayiniz)

etkiliyor?
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Fonksiyonel Limitasyon Skalasi

Boyun problemleriniz nedeniyle gidaki aktiviteleri nasil yapabiliyorsunuz?
Nasil? (1-6 arasi puanlayiniz)
1-Ayakta durma
2-Yurime
3-Oturma 1-6 arasindan uygun olani segerek
cevaplayiniz.
4-Uzanma
1-Cok iyi, hig problem yok, hig rahatsiz
5-Kosma etmiyor.
6- Agirlik tagima - 2- iyi, kolaylikla, rahatsiz etmiyor.
7-Agirlik kaldirma P 3-yice, biraz kolayca, pek rahatsiz

etmiyor, biraz mimkiin
8-Bir nesneyi firlatma M

9-Tisort/kazak giyip cikarma 4-Biraz koti, biraz zor, biraz rahatsiz
¥ glylp ¢ ediyor, biraz mumkiin degil

10- iyip cik:
Gorap giyip ¢ikarma 5-Kéti, zor, rahatsiz ediyor, mimkiin

11-Basi 6ne egme degil.
12-Bagi geriye egme 6-Cok kot, ¢ok zor, rahatsiz ediyor,
imkansiz.

13-Basl saga egme

14-Basi sola egme

15-Basl saga gevirme

16-Basi sola gevirme

17-Boynunuzun durumu hakkinda ne séyleyebilirsiniz?

18-Genel saglik durumunuz hakkinda ne séyleyebilirsiniz?
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EK 3: Aydinlatilmis Onam Formu

(Arastirmacinin Agiklamasi)

Kronik boyun agrisi olan bireylerde boyun saghgini iyilestirmeye ve korumaya yodnelik yeni bir
arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Kronik Boyun Agrisi Olan Kisilerde Uygulanan Mevcut
Egzersiz Programina Ek Olarak Verilen Sanal Gergeklik Uygulamalarinin Etkinliginin incelenmesi” dir.
Sizin de bu arastirmaya katilmanizi éneriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim, gondllilik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayl yapmak istememizin nedeni; boyun boélgesindeki durusun ve kassal aktivitenin
bozulmasi, boyun bélgesindeki farkindaligin azligi gibi nedenlerden kaynaklanan boyun agrisi ve
boyun durus bozuklugu problemlerinin tedavisinde kullanilan egzersizlere ek olarak verilen sanal
gerceklik uygulamalarinin etkilerini incelemektir. Bu sanal gergeklik uygulamasi; sanal gergeklik
g0zIUgl takilarak U¢ boyutlu goriintli saglayan yeni bir uygulamadir. Bu uygulamada kisilere deniz,
orman, okyanus, baliklarin oldugu videolar izletiimekte, kisi kendisini o ortamdaymis gibi
hissetmektedir.

Calisma; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Poliklinigi gelerek Prof. Dr. Halil
Kamil OGE tarafindan kronik boyun agrisi teshisi konulup, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’ne egzersiz programi icin yonlendirilen hastalarda gergeklestirilecektir. Eger
arastirmaya katilmayi kabul ederseniz sahsiniz, Prof. Dr. Nezire KOSE ve Uzm. Fzt. Hatice CETIN
tarafindan degerlendirilecektir. Bu degerlendirmeler kimliginiz belirtiimeden saglk alaninda 6grenim
goren ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikli yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu
kayitlar kullanilmayacak, baskalarina verilmeyecektir. Sizinle birlikte bu ¢alismaya en az 34
gondllinin katilmasi planlanmaktadir.

Cahismada iki grup olacaktir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde, rastgele olarak egzersiz
grubuna ya da egzersize ek olarak verilen sanal gergeklik uygulamasi grubuna dahil edileceksiniz. Bu
uygulamalar; hangi gruba dahil olursaniz olun doktorunuz olan Prof. Dr. Halil Kamil OGE tarafindan
size dnceden sdylenmis olan egzersiz programina geldiginiz siire igerisinde uygulanacaktir. Bu sire
haftada 3 glin, toplam 6 haftadir. Calismaya katilirsaniz bu ¢alisma igin ekstra hastaneye gelme
durumunuz bulunmamaktadir. Eger ki sanal gerceklik grubunda olursaniz, bu siire igin de size ilave
olarak 20 dakikalik yukarida bahsettigimiz bir video goriintileri izletilecektir. Toplam tedavi slreniz
40 dakika olacaktir. Eger ki yalnizca egzersiz uygulanan grupta iseniz, egzersize ek olarak sanal
gerceklik uygulamasinin yapildigi grubun sonuglarinin daha iyi ¢ikmasi halinde, isteginiz dahilinde
¢alisma sonunda size de ayni uygulama yapilabilecektir.

Tedaviniz boyunca uygulanacak egzersizler ise, dogru boyun pozisyonunun 6gretilmesi, boyun, sirt ve
kiirek kemigi etrafindaki kaslarin kuvvetlendirilmesine ve uzun sireli kullanima bagl olarak gerginlik
olusan boyun kaslarinin rahatlatiimasina yonelik egzersizleri icerecektir. Dogru boyun pozisyonunun
Ogretilmesi icin oturma pozisyonunda, gozler agik ve kapali olacak sekilde ¢alisilacaktir.

6 haftalik tedavi 6ncesinde ve sonrasinda 2 kez olmak lzere, boyun kaslarinizin kuvveti, dayanikhhgi,
boyun farkindaliginiz, agriyi esiginiz, agr siddetiniz, agri siddetinizin glinliik aktivitelerinizi ve yasam
kalitenizi nasil etkiledigine dair 6lglimler, anketler yapilacak, boyun egrinizin normal olup olmadiginin
anlasiimasi igin boynunuzun daha 6nce gekilmis olan boyun grafiniz lizerinden 6lglimler yapilacaktir.
Bu grafi rutinde Beyin ve Sinir Cerrahisi béliminde g¢ekilen bir grafidir. Bununla birlikte boynunuzun
gorliindligl yandan fotografinizda cekilecek, bu fotograf lizerinde de boynuzun durus acilari da
Olculecektir. Ayrica boyun bdélgesindeki durusun bozulmasinin dengenizi etkileyebilecegi sebebiyle
saga-sola, 6ne-arkaya salinimlariniz da kaydedilecektir. Bu degerlendirmeler yaklasik 45-60 dakika
surecektir (kas kuvveti enduransi gibi 6l¢timler 30-45 dakika, anketler 15 dakika). Bunlara ek olarak
bu alti haftalik program bittiginde, bu program sirasinda sizlere yaptirdigimiz ve ev programi olarak
verdigimiz egzersizlerin, sizde aliskanlk haline donislip donismedigini degerlendirebilmek igin,
sizden bundan sonraki 1 ay siresince bu egzersizleri evde ne kadar siklikla yaptiginizi kayit etmeniz
istenecek, bu bilgiler 1 ayin sonunda sizden telefon ile alinacaktir.
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Bununla birlikte bildirmeliyiz ki ¢calisma siiresince ve sonrasinda sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacak,
yalnizca Prof. Dr. Nezire Kose tarafindan muhafaza edilecektir. Ancak c¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size
ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmesi ve
tedavisi size herhangi bir zarar verecek risk icermemektedir.

Yapilacak degerlendirmelerin ve tedavilerin getirecegi olasi yararlar;

Boyun boélgesi, glinlik aktivitelerde omurganin en hareketli bolgesi olmasi sebebiyle yaralanmalara
sikhkla maruz kalmaktadir. Boyun tedavisinde, egzersiz yaklasimiyla boyun kaslarinin
kuvvetlendirilmesi ve normal esnekligine ulastiriimasi ile birlikte boyun dizglnlGgliini koruma
aliskanhginin ve egzersizlerin, devamlilig da gerekmektedir. Ancak egzersizin yapilmasi ¢ogu kisi
tarafindan sirdirilememekte ve aliskanlik haline getirilememektedir. Bu galisma ile boyun agrih
kisiler icin egzersiz yaklagimina ilave olarak sanal gerceklik uygulamasinin yararli olup olmayacagi
konusunda bilgi elde edilecektir. Ayrica tedavi 6ncesinde ve sonrasinda ayrintili olarak boyun bolgesi
kaslari, enduransi, boyun farkindaligi, boyun durusu, glinlik aktivitelerde yasadig zorluk
degerlendirilecegi icin, hastaya tedavi programinin ne kadar faydal olup olmadigiyla ilgili geri donis
saglayacaktir. Bu ¢alismanin sonucunda kronik boyun agrili bireylerde sanal gergeklik uygulamasinin
alternatif, eglenceli bir yontem olabilirligi agisindan saglik profesyonellerine tedavi programlarinda
egzersiz surdurulebilirligini saglamasi agisindan yol gosterici olacagi distinilmstir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve yine
¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

(Katimcinin Beyani)

Sayin Prof. Dr. Halil Kamil OGE, Prof. Dr. Nezire KOSE, Uzm. Fzt. Hatice CETIN tarafindan Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve
Sinir Cerrahisi Poliklinigi’nde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek, bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgileri kabul ederek bdyle bir arastirmaya “katilimci’”” olarak davet edildim.
Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmacilar ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da bliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli glven verildi.Calismanin yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim. Arastirma igin
yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.

Bu calismaya katilmam igin benden herhangi bir Ucret istenmeyecektir. Calismaya katildigim igin
bana ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu konuda bana gerekli bilgi verilmistir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi midahalenin
saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi.

Arastirma sirasinda herhangi bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte Prof. Dr. Nezire Kdse'yi
..... ve Uzm. Fzt. Hatice Cetin’i ..... nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Tiim agiklamalar uzman tarafindan yazili ve sozlii olarak
yapilmistir ve bana yapilan agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisinme siresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimci” olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve gonillilik igerisinde kabul ediyorum.
imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimar : Goriisme tanigi: Katihmci ile goriisen fizyoterapist
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi soyadi, unvani:

Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel.

imza: imza: imza
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EK 4: Olgu Rapor Formu

Hasta No: Tarih:

Yas: Boy: Kilo: Telefon:

Cinsiyet: Egitim: Meslek:

Agri lokalizasyonu: Ust boyun Alt boyun Sag Sol

Agri durasyonu: 3-6 ay 6-12ay 1-2 vyl 2-5 yil 5 yil Gzeri
Agri frekansi: Haftada 1 ve 1den az Haftada 2-3 kez Haftada 3den fazla

Subjektif Degerlendirme Sorulari
- Omurga ile ilgili bir cerrahi ge¢irdiniz mi? :
- Ogzellikle kulak problemlerine bagl olarak denge bozukluklar1 yasar misiniz?
- Herhangi bir kas hastalig1 veya norolojik problem yasadiniz mi? :
- Herhangi bir kaza sonucu travma yasadiniz mi? :
- Omuzunda probleme sebep olabilecek herhangi bir durum yasadiniz m1?:

Agni siddeti ve Agn Esigi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Gorsel Analog Skalasi (0-100cm)

Trapezius ust R

Trapezius ust L

C1-C2 artikller R

C1-C2 artikuler L

C5-C6 artikliler R

C5-C6 artiktler L

Tibialis anterior

Propriyosepsiyon/NEH

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

NEH 1. 2. 3. NEH 1. 2. 3.

Fleksiyon (°)

Ekstansiyon (°)

R Lat flex (°)

L Lat flex (°)

R Rot (°)

L Rot (°)

Hastanin algiladigi eklem hareket agiklig

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Fleksiyon (%)

Ekstansiyon (%)

R Lat flex (°)

L Lat flex (°)

R Rot (%)

LRot (%)

Kas Testi Olgiimleri

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Servikal Fleksorler

Servikal Ekstansorler




Endurans dl¢imii
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Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

DSF performansi

Servikal ventral endurans(sn)

Servikal ekstansorler (sn)

Postiir

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

Anterior tilt acisi (°)

Protraksiyon acisi (°)

Posterior teget acisi (°)

Bilgisayarl Dinamik Postiirografi

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

DOT

Kararlilik Sinirlari testi

Tek ayak lizerinde durma

10 m ylrame

Anketler

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

Profit Boyun Saghgi Degr.

Semptom (frekans) (%)

Semptom (siddet) (%)

Fonksiyonel limitasyon (%)

Toplam (%)

Neck Disabilite indeksi

Hospital Anksiyete ve
Depresyon Olgegi

TKS

KF-36
Fiziksel fonksiyon

Sosyal fonksiyon

Fiziksel problemlere bagl rol
limitasyonu

Emosyonel problemlere bagli
rol limitasyonu

Mental durum

Enerji

Agr

Genel saglhk
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