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OZET

Morkog¢, B. Boyun Agrih Hastalarda Servikal Stabilizasyon Egzersizlerinin
Solunum Fonksiyonlar1 ve Solunum Kas Kuvveti Uzerine Etkisi. Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2017. Boyun agrili hastalarda solunum
fonksiyonlar1 etkilenmistir ve literatiirde stabilizasyon egzersizlerinin solunum
fonksiyonlari {izerine etkisini arastiran ¢alisma yoktur. Bu ¢alismanin amaci boyun
agrili hastalarda stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlar: ve solunum kas
kuvveti iizerine olan etkisini degerlendirmekti. Caligmaya boyun agrili 42 hasta dahil
edildi. Hastalar basit rastgele yontem ile stabilizasyon grubu (n=21) ve kontrol grubu
(n=21) olmak {izere ikiye gruba ayrildi. Stabilizasyon grubuna servikal stabilizasyon
egzersizlerini igeren motor kontrol egitimi uygulandi. Kontrol grubuna ise boyun
izometrik, boyun izotonik, postiir ve germe egzersizlerinden olusan konvansiyonel
egzersizler uygulandi. Hastalar 8 hafta boyunca haftada 3 giin toplam 24 seans tedavi
programina alindi. Calismaya katilan tiim hastalar sekiz haftalik uygulama 6ncesi ve
sonrast olmak tizere toplam iki defa degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi
solunum fonksiyonlar1 spirometre ile, solunum kas kuvveti (maksimal inspiratuar
basing (MIP), maksimal ekspiratuar basing (MEP)) agiz basing dl¢iim cihaz ile, agri
siddeti Gorsel Analog Skalasi (VAS) ile, servikal hareket ac¢ikligi universal
gonyometre ile, list ekstremite kas kuvveti taginabilir manual kas kuvvet 6lgiim
cihazi ile, boyun derin fleksor kas kuvveti ve enduransi Basingli Biyofeedback ile,
oziir Boyun Oziir Anketi (BOA) ile, yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP)
ile, kinezyofobi Tampa Kinezyofobi olgegi ile, emosyonel durum ise Beck
Depresyon ve Beck Anksiyete Olgekleri ile degerlendirildi. Elde edilen bulgulara
gore hem stabilizasyon ve hem kontrol grubunda agri, servikal hareket agikligi, derin
servikal fleksor kas kuvveti, list ekstremite kas kuvveti, emosyonel durum, 6ziir ve
yasam Kkalitesinde iyilesme goriildi (p<0.05). Kinezyofobi diizeyinde sadece
stabilizasyon grubunda anlamli azalma oldu (p<0.05). Gruplar arasi karsilastirma
yapildiginda stabilizasyon egzersizlerinin agri, servikal hareket acikligi, derin
servikal fleksor kas kuvveti ve iist ekstremite kas kuvveti tizerine konvansiyonel
egzersizlerden daha etkili oldugu bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasinda MiP, MiP%,
MEP ve MEP% degerlerinde stabilizasyon grubunda anlamli artis (p<0.05) olurken,
kontrol grubunda anlamli bir degisiklik yoktu (p>0.05). Gruplar arasi karsilastirma
yapildiginda stabilizasyon egzersizlerinin MEP ve MEP% degerlerini artirmada daha
etkili oldugu goriildii (p<0.05). Stabilizasyon ve kontrol gruplarinda tedavi sonrasi
solunum fonksiyonlarinda artis yoktu (p>0.05). Sonu¢ olarak stabilizasyon
egzersizlerinin solunum fonksiyonlarini artirmada etkili olmadigi, solunum kas
kuvvetini artirdigi ancak konvansiyonel egzersizler ile karsilastirildiginda sadece
ekspiratuar kas kuvvetinde daha fazla artig sagladigi gortildii.

Anahtar Kelimeler: Boyun Agrisi, Solunum Fonksiyon Testi, Solunum Kas
Kuvveti, Servikal Stabilizasyon Egzersizleri
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ABSTRACT

Morkog¢, B. The Effect of Cervical Stabilization Exercises On Respiratory
Functions And Respiratory Muscle Strenght in Patients with Neck Pain.
Institute of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Programme,
Master Thesis, Ankara, 2017. Respiratory functions have been affected in neck
pain patients and there is no study in the literature investigating the effect of
stabilization exercises on respiratory function. The aim of this study was to assess the
effects of stabilization exercises on pulmonary functions and respiratory muscle
strength. 42 patients with neck pain were included in this study. Patients were
divided into two groups, the stabilization group (n=21) and the control group (n=21)
by simple random sampling method. Stabilization exercises included motor control
training performed on stabilization group. In control group, conventional exercises
including neck isometric, neck isotonic, posture and stretching exercises were
performed. The patients underwent a total of 24 sessions of treatment 3 days in a
week for 8 weeks. All patients participating in this study were evaluated twice before
and after the 8 weeks of practice. Pulmonary functions were evaluated using
sphirometry, respiratory muscle strength (maximal inspiratory pressure (MIP),
maximal expiratory pressure (MEP)) was evaluated using mouth pressure device,
pain was evaluated using Visual Analog Scale (VAS), cervical range of motion was
evaluated using universal goniometer, upper exremity muscle strenght was evaluated
using a portable manual muscle testing device, deep neck flexor muscle strength and
endurance were evaluated using Pressure Biofeedback, disability was evaluated
using Neck Disability Index, quality of life was evaluated using Nottingham Health
Profile (NHP), kinesiophobia was evaluated using Tampa Scale of Kinesiophobia
(TSK) and emotional state was evaluated using Beck Depression Inventory (BDI)
and Beck Anxiety Inventory (BAI) before and after the treatment. According to the
findings obtained, pain, cervical range of motion, deep cervical flexor muscle
strength, upper extremity muscle strength, emotional state, disability and quality of
life were improved in both stabilization and control group (p<0.05). There was a
significant reduction at kinesiophobia levels only in the stabilization group (p<0.05).
Comparisions between group showed that stabilization exercises were more effective
on pain, cervical range of motion, deep cervical flexor muscle strenght and upper
extremity muscle strenght than conventional exercises (p<0.05). There was no
significant change in the control group (p>0.05) while there was a significant
increase in the stabilization group in MIP, MIP %, MEP, MEP % values after
treatment (p<0.05). Comparing the groups, it was seen that stabilization exercises
were more effective in increasing the MEP and MEP % values (p<0.05). There was
no improvement in pulmonary functions in stabilization and control groups after the
treatment (p>0.05). As a result it was found that stabilization exercises were not
effective in increasing pulmonary functions, they increased respiratory muscle
strength but increased only expiratory muscle strength when compared with the
conventional exercises.

Keywords: Neck Pain, Pulmonary Function Test, Respiratory Muscle Strength,
Cervical Stabilization Exercises
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1. GIRIS

Boyun agris1 bireylerin ve tiim toplumun saglik ve yasam kalitesi {izerine
biiyiik etkileri olan ve en sik goriilen kas iskelet sistemi problemlerinden biridir.
Popiilasyonun yaklasik 2/3’{iniin yasamlar1 boyunca en az bir kez boyun agrisi
yasadiklart tahmin edilmektedir (1). Boyun agrisi sadece yetiskinlerde degil
genclerde de Onemli bir saglik problemidir. Yapilan c¢aligmalarda, boyun agrisi
prevelansinin, kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu gosterilmistir (2). Hayati
tehdit etmese de, boyun agrisi, 6nemli bir epidemiyolojik ve ekonomik problem

olarak ortaya ¢ikmaktadir (3).

Boyun agrist sinir basisi, disk hernisi veya kirikla iligkili ciddi bir pataloji
nedeni ile olabilir. Cogunlukla boyun agrisinin belirgin ve tanimlanabilir bir nedeni
yoktur ve nonspesifik boyun agrisi olarak kabul edilir (4). Boyun agris1 ii¢ aydan
daha fazla siirerse kronik olarak kabul edilir (5). Kronik boyun agrili hastalarda pek
cok fiziksel ve psikolojik semptom goriilmektedir. Bunlar;

a) Derin boyun fleksor ve ekstansorlerinin azalmis kuvveti (6-11)

b) Yiizeyel boyun fleksorlerinin (6zellikle M. Sternocleidomastoideus ve M.

Scalenus anterior) hiperaktivitesi ve artmig yorgunlugu (12-16)

c) Servikal hareket agikliginda limitasyon (17-21)

d) Artmis ileri bag pozisyonu (22-25)

e) Azalmis propriosepsiyon ve néromuskuler bozukluklar (26, 27)

f) Agn ve anksiyete, depresyon ve kinezyofobi gibi psikososyal

bozukluklardir (28-32).

Boyun agris1 ile iligkili bu faktorlerin bazilarinin veya tamaminin hastalarda
goriilmesi solunum fonksiyonlarinda bozulmaya yatkin olduklarini gostermektedir
(33). Giiniimiizde kinetik kontrolii daha iyi anlayabilmek i¢in, lokal ve global kaslar1
kategorize etme ihtiyact vardir. Aktif ligamentler (34) olarak bilinen lokal kaslar,
yandan lokal kaslar, solunumda dogrudan rol oynamasalar da, dogru postiir, kas

dengesi ve segmental stabilitenin énemli dinamik elemanlaridir. Bu nedenle dogru



hareketin olusmasi i¢in lokal ve global kaslarin koordinasyonu gereklidir (35, 36).
Boyun agris1 oldugu durumda lokal kaslarda (derin boyun fleksor ve ekstansorleri)
kuvvet ve endurans bozukluklari ortaya ¢ikar (6-10). Bu durum sadece o bdlgede
degil omuz ve torakal omurga gibi iliskili olan diger eklemlerde de kinetik kontrolii
etkiler. Solunum boyunca kaslarin kostalar1 yukar1 asagi hareket ettirebilmeleri igin
stabilize edilmis servikal ve torakal omurgaya ihtiya¢ vardir. Instabilite durumunda

gogis kafesi mekaniklerinde degisiklikler meydana gelir.

Diger yandan boyun agrili hastalarda M. Sternocleidomastoideus, M.
Scalenus Anterior ve M. Trapezius’un iist pargasinin artmis aktivasyonu ve
yorgunlugu goriliir (13, 14). M. Sternocleidomastoideus, M. Scalenus Anterior
solunuma yardimecir kaslar olarak bilinmektediler. Skalen kaslar solunumun
inspiratuar fazi boyunca her zaman aktiftirler. M. Sternocleidomastoideus istirahat
solunumu boyunca aktif degildir ama gii¢lii inspiratuar efor sirasinda solunuma
katilir ~ (37). Sonu¢ olarak boyun agrili  hastalarda  &zellikle M.
Sternocleidomastoideus ve M. Scalenus Anterior kaslarin yetersiz fonksiyonunun bir

pargast olarak inspiratuar kuvvet azalir (33, 38).

Boyun agrili hastalarda goriilen diger bir bozukluk, propriosepsiyondaki
yetersizliklerdir. Yapilan ¢aligmalarda, pozisyon duyusu ile ilgili birgok reseptoriin
M. Longus Capitis ve M.Longus Colli gibi derin servikal fleksor kaslarin iizerinde
oldugu gosterilmistir (39, 40). Bu kaslarda atrofi ve yag infiltrasyonu oldugu
durumlarda proprioseptif duyuda azalma meydana gelmektedir (41, 42).
Proprioseptif duyudaki azalma ile servikal ve torakal bolgede postiiral degisiklikler
meydana gelmektedir. Bu da gogiis kafesi mekaniklerinde degisikliklere neden

olarak solunumu etkilemektedir.

Agrt solunum fonksiyonlarinda bozulmaya neden olan bir diger etkendir.
Boyun agrisimin solunumu etkileyen iki olasi mekanizmasi vardir. Ilki zararh
stimulasyon ventilatuar kontrol sistemini degistirir. Arastirmalar, akut agrinin dakika
ventilasyonunu artirdigini  gostermistir (43). Bundan baska, kronik agri sadece

hiperventilasyona yol agmaz, ayrica uzun donemde kronik solunum hastaliklariyla



(44) benzer sekilde kan kimyasinda kompansasyona yol agar. Ikincisi farmakolojik
tedavinin (analjezikler ve antiinflamatuar ilaglar) solunum iizerinde depresan
etkisinin olmasidir (45). Hem agrinin stimiilator etkileri hem de ilaglarin depresan
etkileri biyokimyasal mekanizmalar vasitasiyla solunumu etkileyen faktorleri

olusturabilir.

Son olarak psikososyal semptomlar bir diger unsur olabilir. Anksiyete
solunumu etkileyerek hiperventilasyon ve respiratuar instabiliteye neden olabilir
(32). Kinezyofobi ve depresyon fizyolojik hareket olusumunda bariyer olarak
distiniilmektedir. Bunlar servikal hareket agikliginda kisitlanma, kuvvette ve kas
kuvvet uzunluk iliskisindeki degisiklikler sonucunda solunum fonksiyon

bozukluklar1 goriiliir.

Servikal bozukluklar1 olan hastalarin rehabilitasyonunda optimal iyilesmeye
yardimci olmast ve kronik veya tekrarlayici agriya doniismesinin engellenmesinde,
iyi yapilandirilmis bir egzersiz programi zorunludur. Servikal stabilizasyon
egzersizleri, servikal omurganin motor kontroliinii artirmak igin gelistirilmistir. Bu
programda odak noktasi olan 6zel kaslar, servikal lordozu ve servikal eklemleri
desteklemede olduk¢a Onemlidir (46). Literatirde servikal stabilizayon
egzersizlerinin bu 6zel boyun kaslarinin aktivitesini artirarak agr1 ve 6ziir seviyesini

azalttig1 ve emosyonel durumu iyilestirdigi gosterilmistir (47-49).

Son yillarda yapilan c¢aligmalara bakildiginda servikal bdlge motor
kontroliindeki bozulma ile solunum fonksiyon bozukluklari arasinda iligki oldugu
acikca goriilebilmektedir (33, 50). Ancak bir motor reeditkasyon programi olan
servikal stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlar1 {izerine etkilerini

inceleyen ¢alismaya rastlanmamustir.

Bu nedenle bu g¢alisma bir motor reediikasyon programi olan servikal
stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti iizerine

etkilerini gostermek amaciyla planlandi.



Calismamizin hipotezleri su sekilde belirtilmistir;

H1: Servikal stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlari ile iliskisi

vardir.
H2: Servikal stabilizasyon egzersizlerinin solunum kas kuvveti ile iliskisi

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Servikal Omurga

Servikal omurga, basi govdeye gore boslukta destekler ve yonlendirir.
Servikal kas iskelet sistemi hem hareket hem stabiliteden sorumludur.

2.1.1. Servikal Omurganin Yapisi ve Fonksiyonu

Servikal omurga 7 vertebradan olusur. ilk iki vertebra atlas (C1) ve aksis (C2)
olarak isimlendirilir ve tipik servikal bolgeden farkli bir anatomik yapi1 gosterir.
Aksisin temel anatomik farklilig1 odontoid ¢ikintisinin olmasidir ve servikal bolgenin
rotasyonu i¢in gerekli anatomik yapidir. Atlas tipik servikal vertebradan ¢ok farklidir
ve ¢ok genis vertebral forameni olan, iki pargali spindz ¢ikintis1 olmayan halka
seklinde bir kemiktir. C3-C6 servikal vertebralar benzer anatomiye sahiptir ama
C7’nin torasik vertebralarla daha g¢ok benzerligi vardir, asil ozelligi iki parcali
olmayan uzun spindz ¢ikintisinin olmasidir. Bu 6zelliginden dolay1 vertebra
prominens adini alir. Prosesus transversuslar: genistir. Prosesus transversuslarinda
foramen transversum bulunmasiyla torakal omurlardan ayrilir. Servikal omurganin
fonksiyonu ayrica toraks, omuz kusagi ve temporomandibular bolge ile de yakindan
iligkilidir. Servikal omurga anatomik ve fonksiyonel olarak kranioservikal ve tipik

servikal bolge olmak iizere ikiye ayrilir.

e Kranioservikal Bolge

Kranioservikal bolge, atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemleri igerir.
Atlanto oksipital eklemin (CO-1) yapisi, sagittal diizlemde biiyiik, frontal ve transvers
diizlemlerde (atlasin soketinin lateral duvarmin yiiksekligi ve eklem kapsiiliiniin
gerilimi nedeniyle) minimal harekete izin verir (67). Atlantoaksiyal eklemin (C1-2)

yapisi gevsek kapsiiler ligamentler nedeni ile genis hareket agikligina izin verir.

Genel olarak kranioservikal bolge, servikal omurganin sagittal diizlem
hareketinin 1/3’iinden, transvers diizlem hareketinin 1/2°sinden sorumludur. Bu

hareket potansiyeli basin duyusal fonksiyonlari igin oldukg¢a 6nemlidir.



C2-3 hareket segmenti kranioservikal bolge ve tipik servikal bolge arasinda
bir baglant1 saglar. Bu segment Bogduk ve Mercer (51) tarafindan bas tipik servikal
bolge tlizerinde tutan ve hareket ettiren bir ¢apa olarak tanimlanmistir. Dolayisiyla C3
iist yiiziiniin kemik yapisi, C2 ile eklemlesmesi i¢in derin bir soket olusturur.

Aksis kranioservikal ve tipik servikal bolgelerin posterior derin kaslarinin
superior ve inferior baglantilar1 i¢in kavsak olusturur. Bu sekilde, tipik servikal
bolgenin derin kaslari, kranioservikal kas fonksiyonu i¢in sabit bir taban olusturarak

atlasi daha da fazla sabitlestirebilir.

e Tipik Servikal Bolge (C3-C6)

Tipik servikal hareket segmentleri diger omurilik bolgelerine 6zgii 6zellikler
tasir. Yetigkin tipik bir servikal hareket segmenti, uncovertebral eklem (Luschka
eklemi) varligi ve intervertebral diskin posterior yiiziinii bolen transvers fissiir ile
karakterizedir (51). Bu ortak yapi fleksiyon, ekstansiyon ve giiclii bir sekilde
ipsilateral aksiyal rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerine izin verir. Spindz
¢ikintilar, Ligamentum nuchae baglanti i¢in iki pargalidir. Yetiskin bir intervertebral
diskin annulusu hilal seklindedir ve nispeten posteriorda yoktur (fibrokartilaj yapr ile
yer degistirmistir). Onde annulus horizontal yerlesimlidir ve yiiksek miktarda

kollajen igerir (52-54).

2.1.2. Servikal Omurganin Kaslar

Servikal kas sistemi i¢inde kranioservikal, tipik servikal ve her iki bolgeye de
uzanan bir boliim vardir. Kranioservikal ve tipik servikal kaslardaki farklilik daha
derin kas tabakalarinda belirgindir. M. Trapezius ve M. Levator Scapulae kaslarinin
kranium ve servikal omurga ile baglantilar1 vardir ancak Oncelikle omuz kusagi

kaslar1 olarak diistiniilmektedirler.



e Kranioservikal Bolge Kaslari

Kranioservikal kaslar posteriorda M. Rectus Capitis Posterior Major ve
Minér, M. Obliquus Capitis Inferior ve Superior kaslari olmak iizere derin
suboksipital grup kaslarindan olusmaktadir. Bu kaslar vestibular ve gorsel sistemlerle
olan baglantilar1 nedeniyle énemli proprioseptif monitorlerdir (55, 56). M. Longus
Capitis, M. Rectus Capitis Anterior, M. Rectus Capitis Lateralis anterolateral
kranioservikal gruptur. M. Longus Capitis’in C6’nin sonuna kadar uzanan

baglantilar1 vardir, buna ragmen lifleri kranioservikal omurgaya yayilir (57).

e Tipik Servikal Bolge Kaslari

Servikal kaslar posteriorda M. Semispinalis Cervicis ve servikal Multifidus
kaslarindan olusmaktadir. Bu kaslarin aksisle olan baglantilari, tipik servikal ve
kranioservikal posterior derin boyun kaslarinin baglantisin1 olusturur. Anteriorda, M.
Longus Colli kasmin, tipik servikal bolgenin tiim uzunlugu boyunca genis
baglantilar1 vardir ve Cl’e kadar uzanir. Lateralde tipik servikal bdlge, M.

Scaleneus’un 3 pargas1 (anterior, orta ve posterior) ile ortiiliidiir.

e Kranioservikal ve Tipik Servikal Bolgelere Uzanan Kaslar

M.splenius capitis ve cervicis, M. Semispinalis Capitis ve M. Longissimus
Capitis gibi yiizeyel servikal kaslar, kranioservikal ve tipik servikal bolgeleri
posteriordan, M. Suprahyoideus ve M. Infiahyoideus kas gruplari ve M.

Sternocleidomastoideus servikal bolgeyi anterolateralden sararlar.

2.1.3. Postiiral Gorevler ve Dik Durus

Rehabilitasyonun amaci hastalara yeterince dik notral servikal omurga
postiiriinii 6gretmektir. Derin kas lifleri hem kranioservikal hem de tipik servikal
bolgeleri ¢evreler. Bu kaslarin segmental hareket kontrolii i¢in uygun morfolojisi ve

yapilari vardir (39, 58, 59).



Posteriorda tipik servikal bolgenin derin servikal ekstansor kaslari (M.
Semispinalis Cervicis ve M. Multifidus) lordozu desteklemek igin iyi bir anatomik
diizene sahiptir (60). M. Semispinalis Cervicis, aksisin spindz ¢ikintisina gii¢lii bir
sekilde baglanir. M. Semispinalis’ in toraksla olan distal baglantilar1 tipik servikal
omurganin toraks iizerinde dik oryantasyonunun korunmasinda rol oynar. Boylelikle
bu ekstansor kaslar ileri bas postiiriiniin 6nlenmesinde kranioservikal bolge kaslari
ile postiiral sinerjistler olarak gorev alirlar. Servikal Multifidus kaslar1 sinirl bir tork
kapasitesine sahip olmalarina ragmen, servikal hareket segmentleri ve zygapophyseal
eklem kapsiilleri ile olan baglantilart ve yakinliklari nedeni ile segmental stabilite
roliine sahiptirler (61). Tipik servikal bolgenin derin ekstansor kaslari, suboksipital
kas fonksiyonu ig¢in stabil bir dayanak noktasi olusturur. Bu suboksipital kaslar,
kranioservikal bolgenin lordozunu desteklemek ve kontrol etmek ayrica giinliik
fonksiyonlarda gerekli kii¢iik bas hareketlerini ger¢eklestirmek i¢in uygun bir sekilde

pozisyonlanmislardir.

Anteriorda, servikal lordoz M. Longus Capitis, M. Longus Colli ve M. Rectus

Capitis Anterior gibi derin servikal fleksor kaslar tarafindan desteklenir.

Boyun agris1 siklikla, servikal omurgay1 asir1 mekanik yiiklenmeye maruz
biraktig1 diisiiniilen spesifik postiirlerle iliskilidir. Ideal lordoz, yiiklerin anterior ve
posterior vertebra elemanlar1 arasinda en iyi sekilde paylasilmasina izin verir.
Servikal lordozun diizlestirilmesi, anterior vertebal elemanlar iizerindeki kompresif
kuvvetleri ve posterior vertebral elemanlardaki gerilim kuvvetlerini artirir. Teorik

olarak, degismis yiik dagilimi agriya duyarli yapilari irrite edebilir.

Dik pozisyonda, statik servikal postiir ile boyun agrisi arasinda bir iliski
vardir. Servikal omurgadaki ileri bas postiirii, azalmis servikal lordozla iligkilidir
(62). Boyun agrisi olan kisilerin, bilgisayar basinda c¢aligma siiresi boyunca daha

fazla ileri bas postiiriine gitme egiliminde olduklar1 gosterilmistir (63, 64).



2.1.4. Sagittal Diizlemde Hareket
Hareket Segmenti Kinematikleri

Bas ve boyunun birlikte fleksiyon ve ekstansiyonunda harekette bir miktar
tutarlilik oldugu gosterilmektedir. Fleksiyon boyunca hareket agirlikli olarak alt
servikal vertebralarda (C4-7) baslar ve biter. Kranioservikal (C0-2) ve ortaservikal
(C2-4) bolgeler daha ¢ok hareketin orta fazi boyunca katilirlar ancak son fazda C0-2
hareket segmentleri, genellikle ekstansiyona dogru hareket ederler. Servikal
ekstansiyon boyunca da benzer hareket paterni goriiliir, sadece ekstansiyon

hareketinin son fazi boyunca C0-2 maksimum ekstansiyona ulagir (51).

Kas Fonksiyonu

Servikal omurganin ekstansiyonu, servikal fleksor kaslarin eksentrik ardindan
konsentrik kontroliinii gerektirir. Baslangigta, hareketi baslatmak icin ekstansor kas
aktivitesi gerekir. Mevcut hareketin sonuna ulasmak icin, bas ve boyunun agirlik
merkezi hareket ekseninin posterioruna dogru hareket eder. Ekstansor kaslar, asirt
servikal ekstansiyona ulagmak i¢in aktiftirler (65). Tipik servikal omurganin
eksentrik kontolii M. Longus Colli, M. Sternocleidomasteideus, M. Scalaneus
anterior ve hyoid kaslar ile yapilir. Sonug¢ olarak daha derin kaslar ekstansiyon

ilerledik¢e daha biiyiik bir rol oynar.

Servikal omurga fleksiyonu ve dik pozisyona geri donmesi servikal ekstansor
kaslarin eksentrik ve bunu takiben konsentrik kontroliinii gerektirir. M. Semispinalis
Capitis, M. Splenius Capitis, M. Semispinalis Cervicis ve M. Multifidus kaslarinin
hepsinin, hareketin eksentrik ve konsentrik fazlar1 boyunca aktif olduklar

gosterilmistir (65).
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2.1.5. Transvers ve Frontal Diizlemdeki Hareketler

Kas Fonksiyonu

Pek ¢ok servikal omurga kasmin oblik oryantasyonu, aksiyal rotasyon ve
lateral fleksiyona izin verir. SCM ve M. Splenius capitis kaslar1 sirasiyla,
kontralateral ve ipsilateral aksiyal rotasyon boyunca giiglii bir sekilde aktiftirler (66,
67). Derin servikal kaslar (M. Multifidus, suboksipital kaslar, M. Longus Capitis ve
Colli), transvers ve frontal diizlemlerde harekete katkida bulunmak icin oblik
oryantasyona sahiptir. Bu kaslar, ilk hareket eden roliinden daha ¢ok segmental
stabilite i¢in daha uygundurlar (61). Ipsilateral ve kontralateral izometrik servikal
rotasyon ve lateral fleksiyon boyunca M. Longus Capitis ve M. Longus Colli
kaslarindan EMG aktivitesi kaydedilmistir. Bu hareketler boyunca, derin kaslarin ilk
hareket eden ozelliginden ¢ok segmental stabilite roli oldugu gorisiini
desteklemektedir (68, 69). Derin kranioservikal kaslarin stabilite kontrolii C1-2’deki

istenmeyen rotasyon hareketlerini kontrol etmek i¢in de gereklidir (70).

2.2.  Boyun Agrisinda Meydana Gelen Degisiklikler

2.2.1. Servikal Kas Fonksiyonundaki Degisiklikler
Boyun agrisi ile birlikte, servikal ve aksioskapular (M. Trapezius, M.
Rhomboideus, M. Levator scapulae ve M. Serratus anterior) kas fonksiyonlarinda

degisiklikler meydana gelmektedir.

Boyun agrist olan kisilerde, elektromyografi (EMG), manyetik rezonans
goriintiileme, ultrasonografi, kas biyopsisi, lazer Dopler flowmetre ve servikal
dinamometre gibi pek c¢ok teknik, néromuskuler adaptasyonlar1 ortaya ¢ikarmak icin
kullanilmaktadir (71-77). Deneysel boyun agris1 modelleri kullanan ¢alismalar, bu

degisikliklerin alinda yatan mekanizmalara 11k tutmaktadir (78).

2.2.2. Kas Kuvveti ve Enduransindaki Degisiklikler

Yapilan klinik ¢alismalar boyun agrili bireylerde servikal kas kuvveti ve

endurans Olglimleri tizerinde odaklanmiglardir. Servikal fleksorler (79, 80),
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kranioservikal fleksorler (6, 77), servikal ekstansor kaslarin (8, 81) izometrik kuvvet

ve enduransinda problemler oldugu gosterilmistir.

2.2.3. Servikal Motor Kontroldeki Degisiklikler
Kas Aktivasyonunun Uzaysal Karakteristikleri

EMG c¢aligsmalar1 boyun agrisinin M. Longus Colli ve M. Longus Capitis gibi
derin servikal fleksor kaslarin inhibisyonu ile iliskili oldugunu gostermektedir (75).
Bunlar, servikal lordozu destekleyen anahtar postural kaslardir (58, 70). Boyun agrili
hastalara klinik kranioservikal fleksiyon testi uygulandiginda, derin servikal kaslarin
azalmis aktivasyonu gozlemlenmistir (7, 40, 73, 75, 82-86). Derin servikal fleksor
kaslarin aktivasyonunda goriilen azalma ile M. Sternocleidomastoideus ve M.
Scalenus Anterior gibi yiizeyel kaslarin artmis aktivasyonu es zamanhdir. ilave
calismalar izometrik servikal fleksiyon kontraksiyonlari (87) ve iist ekstremitenin
dinamik hareketlerini i¢eren gorevler boyunca (88, 89) boyun agrili kisilerde yiizeyel
servikal fleksor kaslarin artmis aktivitesini gostermistir. Benzer sekilde, kronik
basagrisi olan kisilerde izometrik kontraksiyonlar boyunca (90) ve boyun agrili ofis
calisanlarinda yazma gorevi boyunca (91) yiizeyel fleksor ve ekstansorlerde daha
fazla aktivasyon goriilmektedir. Bunlar, omurga iizerindeki kompresif kuvvetleri

artirir.

Boyun agnli kisilerde ayrica, boyun ekstansor ve aksioskapular kas
aktivitesinin reorganizasyonu goézlemlenmektedir. Bes dakikalik yazma gorevi ile
boyun agrisi olan ofis ¢alisanlarinin servikal ekstansorlerinin aktivasyonunda artma
oldugu bulunmustur (91). Buna ragmen, uzun siire bilgisayar kullanma boyunca
azalmis servikal ekstansor kas aktivasyonu ile birlikte artmus tist trapez kas aktivitesi

oldugu da gozlenmistir (92).

Degismis aksioskapular kas fonksiyonu, servikal omurga agrisi olan kigilerde
sik goriilen klinik bir gozlemdir. Buna ragmen servikal bozukluklarin etyolojisindeki
rolii ve prevelansi heniiz tam olarak anlagilamamustir. Skapular kinematikler ve

skapular kas aktivitesindeki degisiklikler, impingement sendromu gibi primer omuz
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kusagi rahatsizliklar1 olan kisilerde gosterilmistir (93-96). Bununla birlikte,
aksioskapular kas fonksiyonu spesifik omuz kusagi problemlerinde oldugu gibi
servikal omurga problemlerinde heniiz ayni bilimsel dikkati almamistir. Travmatik
(97) ya da non-travmatik (98) boyun agrist olan kisilerde, {ist ekstremitenin
tekrarlayic1 hareketleri boyunca iist trapezin kas aktivitesinde degisiklikler oldugu

gozlenmistir.

Boyun agrili bireylerde kas aktivasyonundaki degisikliklere ek olarak,
aktivasyonu takiben M. Sternocleidomastoideus ve M. Scalenus Anterior kaslarimi

gevsetme yeteneginde azalma oldugu gosterilmistir (80, 88).

Kas Aktivasyonunun Temporal Ozellikleri

Boyun agris1 olan kisilerde servikal kaslarin zamanlamasinda degisiklik
oldugu gozlenmistir. Boylece servikal omurganin motor kontroliinde bir degisiklik
olduguna dair daha fazla kanit saglanmistir. Boyun agrili kisilerde postural
perturbasyonlar sonrast boyun kaslarinin hizlica koaktive olma yetenegi
bozulmaktadir, yiizeyel ve esas olarak derin servikal fleksorlerinin baslangicinda
gecikmeler oldugu bulunmustur (74). Bu bozukluk servikal omurganin daha fazla

yaralanmasina neden olabilir.

Derin servikal kaslarin fonksiyonu g6z oniine alindiginda, bu kaslar servikal
omurganin kontroliinde 6nemli bir yere sahiptirler ve fonksiyonu bozuldugunda
servikal omurga yaralanmalara karsi daha fazla savunmasiz hale gelir (74). Buna
gore servikal omurga modeli, derin kas aktivasyonu olmadiginda servikal bolgenin
genis yiizeyel kaslarinin hareket meydana getirmek i¢in uyarildigi durumlarda lokal
segmental instabilite alanlar1 gOstermistir. Boyun agrili bireylerde, derin servikal
fleksor kaslarin aktivasyonu yone dzel bir cevap gosterir (74). Ozetle, boyun agrist
olan insanlarda derin servikal kaslarin bozulmus aktivasyonu artmis yiizeyel kas
aktivitesi ile birlikte goriiliir. Bununla birlikte kas aktivitesindeki degisikliklerde
bireyler arasinda belirgin degiskenlik vardir (88). Bunun agr1 ve oziiriin biyikligi

ve dolayisiyla bireysel farklilik ile iliskili olabilecegine dair bazi1 kanitlar vardir.
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2.2.4. Servikal Kaslarin Periferal Adaptasyonlar:

Agrinin, servikal omurganin derin ve yiizeyel kaslarinin motor kontroli

uzerine farkl etkileri vardir.

Boyun agrili kisilerde, 6n (M. Sternocleidomastoideus, M. Omohyoideus ve
M. Longus colli) ve arka boyun kaslart (M. Rectus capitis posterior major, M.
Obligius capitis inferior, M. Splenius capitis) iizerinde yapilan kas biyopsisi
calismalarinda saglikli kontrollere gore, tip IIC liflerinin oraninda belirgin artma
gosterilmistir. Bu artis hastanin tanis1 ve norolojik semptomlarin varligiyla iligkili
degildir (88). Artmus tip IIC liflerin gbézlemlenmesi, yavas kasilan oksidatif tip I
liflerin hizli kasilan glikolitik tip IIB liflerine donilismesiyle tutarhidir. Bu, servikal
kaslarin tonik kontraktil kapasitesinin azaldigini gosterir ve boyun agrili hastalarda
kranioservikal fleksiyon testinde gosterildigi gibi (77) servikal kaslarin enduransinin

azalmasiyla sonuglanir (6, 8, 99).

Kronik boyun agrili kisilerde, derin suboksipital kaslarda atrofi ve yag
infiltrasyonu oldugu gdsterilmistir (76, 100-102). Yapilan bir ¢alismada, whiplash ile
iliskili bozukluk olan kisilerde, derin ve yiizeyel servikal ekstansor kaslarda yag
infiltrasyonu tanimlanmistir (76). Hasta grubunda tiim kaslarda yag infiltrasyonunun
genel olarak yiiksek olmasina ragmen, daha derin kaslarda (M. Rectus Capitis
Minor/Majér ve M. Multifidus, ozellikle 3.servikal vertebra seviyesinde) en

yuksektir.

Bu gozlemle tutarli olarak, kronik whiplashda derin M. Multifidus (103) ve
kronik servikojenik basagrili kisilerde C2 seviyesinde oOlgiilen M. Semispinalis
Capitis’in orta pargasinda (84) azalmis kas kesit alan1 gosterilmistir. Buna ragmen
kronik whiplash kisilerde yapilan son bir MRI ¢alismasi, M. Multifidus’ta daha genis
kas kesit alan1 ve M. Semispinalis Cervicis ve Capitis 'in kas kesit alaninda degisken
azalmalar gosterilmistir. Kas kesit alaninin genislemesi, yag infiltrasyonunun

derecesini yansitir (104).
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Boyun agrili kisilerde ayrica azalmis propriosepsiyon (105-107), gbz hareket
kontroliinde (108, 109) ve dengede (110-112) bozukluklar rapor edilmistir. Ayrica
boyun kas yorgunlugunun postural kontrol mekanizmalarini etkileyebilecegi ileri
stiriilmektedir. Dahasi, psikolojik stres ve kaygi, kas liflerinin kontraktilitesini
etme potansiyeline sahiptir, bdylece servikal kaslarin motor kontroliinii etkiler (113).
Bu, servikal kaslarin periferik 6zelliklerinde meydana gelen degisikliklerin altinda
yatan mekanizmalart ve boyun agrist olan kisilerde muskuler ve noral degisiklikler

arasindaki baglantiy1 kesfetmemizi saglar.

2.2.5. Servikal Motor Kontroldeki Degisikliklerin Altinda Yatan Olasi

Mekanizmalar

Literatiirde, agri m1 motor kontrolii degistiriyor ya da motor kontroldeki
degisiklikler mi agriya yol aciyor konusunda siirekli bir tartisma vardir. Ornegin,
motor kontroldeki defisitlerin eklem hareketinin zayif kontroliine, tekrarlayan

mikrotravmalara ve boylece sonunda agriya yol actig1 ileri siiriilmektedir (114).

Deneysel agr1 caligmalari, kas nosisepsiyonunun motor stratejinin acil olarak
reorganizasyonunu uyardigini gostermektedir. Bu, agrili kasin kullanimimi azaltmak
ve gorevini aksatmayi en aza indirmek ic¢in bir adaptasyondur. Servikal motor
stratejilerinin reorganizasyonu, klinik boyun agrisi rahatsizliklarinda belirlenmistir
(75, 92). Boylece agrinin servikal omurganin motor kontroliinde degisikliklere yol
actigimi gosteren pek ¢ok ¢alisma vardir. Buna ragmen bazi durumlarda agr1 zayif

motor kontrole sekonder gelisebilir.

2.2.6. Boyun Agrisi ile Solunum Fonksiyon Bozuklugu Arasindaki liski

Kronik boyun agrili hastalarda pek ¢ok fiziksel ve psikolojik semptom
goriilmektedir. Bunlar;
a) Derin boyun fleksor ve ekstansorlerin azalmis kuvveti (6-11)
b) Yiizeyel boyun fleksorlerinin (6zellikle M. Sternocleidomastoideus ve M.

Scalenus Anterior ) hiperaktivitesi ve artmis yorgunlugu (12-16)
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¢) Hareket agikliginda limitasyon (17-21)

d) Artmuis ileri bas pozisyonu (22-25)

e) Azalmis propriosepsiyon ve néromuskuler bozukluklar (26, 27)

f) Agr1 ve anksiyete, depresyon ve kinezyofobi gibi psikososyal bozukluklardir (28-
32).

Boyun agrisi ile iliskili bu faktorlerin bazilarinin veya hepsinin hastalarda

goriilmesi solunum fonksiyon bozukluklarina yatkin olduklarint géstermektedir (33).

Yiizeyel servikal kaslarin yorgunlugundaki artma ve derin servikal kaslarin
kuvvetindeki azalmanin solunum fonksiyonlar1 iizerine ciddi etkisi olabilir (33).
Aktif ligamentler olarak gorev yapan lokal kas sistemi, segmental stabilite ve hareket
kontroliinde 6nemli bir rol oynar (34). Bu derin servikal kaslarin azalmis enduransi
ve hipoaktivitesi sadece belirli bir alanda degil omuz ve torasik omurga gibi diger
iliskili eklemlerde de segmental instabiliteye neden olur (35, 115). Lokal kas
sisteminden kaynaklanan spinal instabilite goglis kafesi mekaniklerinde
degisikliklere neden olur. Toraksin degismis biyomekanikleri iligkili diger solunum
kaslarim1 (diyafram, interkostaller veya abdominaller) da etkileyerek solunum

fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur (33).

Kronik boyun agrili hastalarda servikal eklem hareket agikliginin her yone
azaldig1 pek ¢ok calismada gosterilmistir (11, 116). Servikal hareket ac¢ikligindaki
azalmanin mekanizmasimin tam olarak bilinememesine ragmen literatiirde birkag
mekanizma One siiriilmektedir. Kaslarin esnekligi eklem hareket acikligindaki
degisikliklere neden olan asil nedendir. Kasin kisalmis pozisyonda uzun siireli
immobilizasyonu sarkomer sayisinda azalmaya ve immobilizasyona bagli olarak
konnektif dokunun yeniden sekillenmesine neden olur (117). Kronik boyun agrili
hastalarin kotli postiirde uzun siire kalmasi yapisal degisikliklere neden olarak
servikal hareket agikligini azaltmaktadir. Ayrica servikal hareket agikligindaki
azalmanin agriya duyarl yapilardaki stresten kacinmak i¢in koruyucu bir mekanizma
oldugu bildirilmistir (118). Anormal segmental stabilite (119) ve kinezyofobi (30),

hastalarin servikal hareket agikligmnin tamaminda hareket etmesini kisitlayabilir.
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Servikal hareket agikligindaki azalma solunum fonksiyonlarinda bozulmaya neden
olan baska bir nedendir. Servikal mobilitenin azalmasi servikal segmental mobiliteyi

azaltir ve torasik bdlgenin de stabilitesini degistirir.

Artmis ileri bas postiirii servikal bolgenin nonkontraktil elemanlari iizerindeki
anormal streslere ve eklemlerde yiiklenmeye neden olur (63, 120). Bu yiiklenme ve
stres servikal yapilarda tekrarlayict mikrotravmalara neden olur. Mikrotravmalar bu
yapilarin fonksiyonel gorevlerini yapamamalarina ve sonu¢ olarak segmental
instabiliteye neden olur. Segmental instabilite tim omurganin instabilitesine (35),
gogls kafesi mekaniklerindeki degisikliklere bagl olarak solunum fonksiyonlarinda

bozulmaya neden olur (33).

Propriosepsiyondaki  potansiyel  yetersizlikler ~ solunum  fonksiyon
degisikliklerinde 6nemli bir rol oynar. Degismis affarent somatosensory girdiler
servikal kaslara degismis efferent girdiye neden olur. Bu degismis efferentler
servikal bolgenin dinamik instabilitesine ya da istemli hareketlerin inhibisyonuna yol
acarak azalmis ya da inhibe olmus spinal reflekslere neden olur. Bu degisikliklerin
sonucunda servikal bolgenin fonksiyonel yeteneginde azalma ve motor kontrol
paternlerinde degisikliklere neden olur. Servikal bdlge ve solunum sisteminin
anatomik baglantilar1 gozoniine alindiginda bu degisiklikler gogiis kafesi
mekaniklerinde degisikliklere neden olarak solunum fonksiyonlarinda bozulmaya yol

agar.

Kapreli tarafindan gelistirilen modele gore agr1 kronik boyun agrili hastalarda
solunum fonksiyonlarinda bozulmaya neden olan énemli bir faktordiir (33). Deneysel
agrinin solunum hizin1 ve dakika ventilasyonunu artirdigi gosterilmistir (43, 121).
Agridan kaynaklanan hiperventilasyon pek ¢ok arastirmaci tarafindan gosterilmistir
ancak gercek mekanizma net degildir. Hiperventilasyon Onemli bir agr
norotransmitteri olan substance P’ nin solunum {izerindeki stimulator etkisinden
kaynaklaniyor olabilir (122). Ayrica farmakolojik tedavinin solunum iizerinde

depresan etkileri vardir (45). Hem agrinin stimiilator etkileri hem de ilaglarin
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depresan etkileri, biyokimyasal mekanizmalar vasitasiyla solunumu etkileyen

faktorleri olusturabilir.

Agrili durumlarda yaygin olarak goriilen depresyon, anksiyete ve kinezyofobi
gibi psikolojik durumlar kronik boyun agrili hastalarda da goriilmektedir (123).
Kronik boyun agrili hastalarin psikolojik durumlari solunum fonksiyonlarin
etkilemektedir (33). Anksiyete adrenalin salinimina neden olarak hiperventilasyona
ve sonucunda PaCO, (arteryel karbondioksit basinci)’ de azalmaya neden olur (124).
Kinezyofobi de benzer etki gostererek adrenalin serbestlesmesi sonucu solunumsal
degisikliklere neden olur (122). Depresyon ve kinezyofobi servikal hareket agikligini
kisitlayarak normal hareket ve fiziksel aktivite i¢in bariyer olusturur, gogiis kafesi
mekaniklerinde degisiklige yol acarak solunum fonksiyonlarinda bozulmaya neden

olur (Sekil 2.1.).
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Boyun Agrisi
Azalmig SCM, AS ve Azalmig Azalmig Agri Psikososyal
Derin Ust Trapezin Eklem Propriosepsiyon Problem|
Fleksor ve Hiperaktivitesi Hareket roblemier
Ekstansor ve Artmis Acikligl
Kas Kuvveti Yorgunlugu
*Eklem *Zararli *Anksiyete
*Postiir Degismis DeAfferantasyonu Maddelere *Hareket
sicillillar Bagh Artmi
Degisiklikleri *Kuvvet Spinal motor Soﬁmum ; Korkusu
*Kas Uzunluk Patern )
imbalansi Egrisi Degisiklikleri llaglara
Bagh
*Segmental *Solunum Azalmis
instabilite Paterni Solunum
Degismis
Torasik Gogus Kafesi *Kuvvet-
Omurga Mekaniklerinde Uzunluk
instabilitesi Degisiklikler Egrisi
Azal *Solunum
. 2 .mls Paterni
Inspirasyon
Solunum
Fonksiyon
Bozuklugu

Sekil 2.1. Boyun Agrist ve Solunum Fonksiyon Bozuklugu (Kapreli ve ark.,2008)
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2.3. Boyun Agrih Hastalarda Degerlendirme

Boyun agrisinin degerlendirilmesi, fiziksel, psikolojik, psikososyal, mesleki
ve isle iligkili 6zellikleri igerir. Klinik degerlendirme, genel iyilik hali ve bozuklugun
hastalarin ¢aligma ve sosyal hayatindaki etkilerinin kapsamli bir sekilde anlagilmasini

saglar. Bu bilgiler tedavi programinin sekillenmesine yardime1 olur.

Klinik degerlendirmede, kiriklar veya kas-iskelet dis1 patolojiler gibi altta
yatan ciddi problemler tanimlanmalidir. Fizyoterapist hastanin hikayesini ve
semptomlarmi dinler. Ozellikle boyun agrisi ile bagvuran, diger nérolojik veya
sistemik semptomlar1 olmayan hastalarda, tiimor (125) gibi daha ciddi durumlarin
ortaya ¢ikmast yaygin degildir. Bununla birlikte, vertebral veya karotid arterlerin
anevrizmalar1 gibi vaskiiler rahatsizliklarin ortaya ¢ikisi akut boyun agrisi gibi akut

baslangicli bas agrisi ile iliskili olabilir (126-128).

Romatoid artrit veya ankilozan spondilit gibi romatizmal hastaliklar1 olan boyun
agril hastalarda her zaman dikkatli olunmalidir. Boyun agrist her iki durumda da
ortaya cikar (129, 130). Ust servikal tutulum romatoid artritte yaygindir ve
atlantoaksiyel subluksasyona neden olabilir (130, 131).

2.3.1. Anketler: Sonuglar ve Tan1 Gostergeleri

Gegerli anketler veya Olgekler hem tan1 hem de sonug degerlendirme siirecine
yardimci olmak i¢in kullanilmalidir. Agr1, 6ziir ve bas donmesi veya dengesizlik gibi
semptomlarin, hastanin aktiviteleri ve yasam tarzi lizerindeki etkilerinin nicel bir
analizi yapilir. Noropatik agri durumlarinin yani sira mevcut olabilecek psikolojik
ozelliklerin taninmasma yardimci olur. Boyun rahatsizligi olan bir hastanin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek ¢esitli anketler vardir. Bunlarin kullanimi,
fizyoterapiste, hastanin bakis acgisindan bozukluk hakkinda bilgi verir ve hastanin
kendisinin degerlendirdigi agr1 ve oziir seviyesi ile fizyoterapiste bu seviyenin kendi

yorumu arasinda bir karsilastirma saglar.
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Hastanin kendi rapor ettigi agr1 ve oziiriin 6l¢timi, ilk degerlendirmenin rutin
bir parcast olmalidir. Bu, boyun rahatsizliklar1 i¢in tasarlanmis pek cok anketten
herhangi biri olabilir. Hasta anketi ideal olarak ilk degerlendirmeden &nce veya

gerekliyse ilk degerlendirmeden sonra bagimsiz olarak tamamlamalidir.

Anketler, hastanin boyun agrisinin altinda yatan veya bunlarla iliskili
stirecleri anlamak ve netlestirmek i¢in hasta goriismesi tamamlaninca uygulanabilir.
Cesitli psikolojik anketler, fizyoterapistin subjektif goriisiine dayanmaktan ziyade
potansiyel bir bozukluk hakkinda daha kapsamli bilgiler saglar. Anket sonuglarindaki
degisiklikler, tedaviye yanit olarak tekrar izlenebilir veya anketteki sonug¢ veya puan,

bir psikologa sevk icin endikasyon saglayabilir.

2.3.2. Tlletisim

Gorlisme sirasinda fizyoterapist, bozuklugun fiziksel, psikolojik ve sosyal /
mesleki ozelliklerini degerlendirir. Bu bilgi, tedavi i¢in ilk gostergeleri saglar.

Fizyoterapist, hastanin hedeflerinin anlasilmasini kolaylastirir.

Ornegin, hasta primer bas agris1 sikayeti, whiplash yaralanmasini takiben bir
boyun rahatsizligi, boyun ve kol agrist veya izole boyun agris1 ile bagvurabilir. Bu
bilgi terapiste, hastanin boyun rahatsizligini anlatimina rehberlik etmesine yardimci
ve fizyoterapistin degerlendirme, tedavi ve prognostik hipotez iiretme yoniinde

gerekli bilgi tiirti hakkindaki diislincelerini organize etmesine yardimci olur.

2.3.3. Hikaye

Hikayede gerekli ilk bilgiler, hastaligin baslangic1 ve seyridir. Bu, durumun
akut, tekrarlayan veya kronik olup olmadigini ve baslangicinin travmatik veya sinsi
olup olmadigin1 belirler. Motorlu ara¢ kazasi, spor veya is kazasi gibi travma
vakalarinda yaralanmanin ayrintilar1 ve acil tedavi, ilk belirtiler ve bu tarihten
itibaren gecen siire¢ arastirilir. Ornedin, whiplash yaralanmasim takiben hasta
tarafindan rapor edilen baslangictaki yiiksek agr1 ve Oziir seviyeleri fizyoterapisti

uyarmalidir (132, 133). Sinsi baslangi¢chh boyun agrisi vakalarinda baslangigtaki
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agrisin1 provoke eden faktorleri ve takip eden agr1 nobetleri hakkinda bilgi vermeleri
istenir. Zaman i¢inde bozuklugun bilinmesi, bozuklugun ilerleyip ilerlemedigini,
degismedigini ya da gerileyip gerilemedigini belirler. Onceki tedavilerin tiirii ve

etkileri ile ilgili bilgiler tedaviye yon verir.

2.3.4. Semptomlarin Sunulmasi
Agr1 ve Diger Duysal Semptomlar

Klinik akil yiiriitme siirecinde fizyoterapist, hastanin agrisi ve duyu
semptomlarinin altinda yatan siireclerin yan1 sira agrinin bolgesel ve olasi segmental
nedenini anlamaya c¢alismaktadir. Bununla birlikte, kesin bir karar vermede goriisme
ve fizik muayene sonucunda sentezlenen birkac¢ bilgi de onemli olacaktir. Lokal
boyun agrist ve ilgili herhangi bir agrinin dogasi, kalitesi ve yogunlugu dikkatli bir
sekilde arastirilmali ve dagilim viicut semasinda gosterilmelidir. Parestezi, anestezi,
hiperestezi veya hiperaljezi gibi diger belirtiler de ayrica kaydedilmelidir.
Baslangicindan itibaren semptomlarin tam bir resmini gérmek icin, bu noktada bas
donmesi, hafif bas donmesi, dengesizlik, mide bulantis1 veya gérme bozukluklar

gibi diger semptomlarin olup olmadigini kontrol etmek énemlidir.

Servikal disk, faset eklemler ve servikal sinir koklerinden kaynakli, lokal ve
ilgili agr1 alanlarini haritalamak i¢in ¢alismalar yapilmistir (134-137). Agr1 dagilimi
bilgisi, semptomlarin olas1 bir segmental kaynagi i¢in karar vermeye yardimci
olabilir. Buna ragmen, farkli segment ve kaynaklardan agri bolgesi ile ilgili dikkate
alinmasi gereken durumlar olabilir. Agr1 haritalamasinda tek basina belirli bir yapisal

kaynak belirtmek zordur.

Agr ve diger duyularin yogunlugu, dogasi ve kalitesinin bir tanimlamasi elde
edilir. Agr siddetinin kendi kendine derecelendirilmesi ic¢in sayisal bir agr
degerlendirme o6lgegi kullanilabilir (138). Somatik agri, geleneksel olarak derin,
yaygin  bir agr1 olarak tanimlanirken, radikiiler agr1  keskin, yanici,
sizlayici/zonklayici veya igneleyici bir agr1 olarak tanimlanir. Bununla birlikte bunlar

sadece temel kilavuzlardir, 6rnegin, yanma ve zonklama gibi tanimlayicilar somatik
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kaynakli agri vakalarinda da kaydedilmistir (139). Parestezi veya anestezi,
karincalanma ve kasintt gibi diger duyusal belirtilerin varligi ile birlikte agri
tanimlayicilarinin bir kombinasyonunun (yanma, elektrik soku) ndropatik agriyi

somatik agridan daha iyi ayirdettigi gosterilmistir (140).

Mliskili Semptomlar

Bas donmesi, hafif bas donmesi veya dengesizlik gibi semptomlarin
bildirilmesi degerlendirmede servikojenik, vestibiiler, vertebral arter ya da anksiyete
gibi olas1 psikojenik nedenler arasinda ayrim yapmay1 gerektirir. Bu gibi semptomlar
fizyoterapisti, degerlendirmede semptomlarin kaynagini belirlemeye ¢alismak igin
sensorimotor kontroliin (eklem pozisyon hissi, okiilomotor kontrol ve denge),

vertebral arterin ve muhtemelen vestibiiler sistemin testlerine yonlendirir.

Fizyoterapistin  hastanin  meslegini, rekreasyonel  veya  sportif
mesguliyetlerini iyi anlamasi gerekir. Bu mesguliyetler ve boyun rahatsizligi
arasindaki iliskinin tam olarak farkinda olmasi ve boyun rahatsizliginin isini ve
aktiviteleri nasil etkilediginin ve yasam kalitesinin nasil etkilendiginin
degerlendirilmesi zorunludur. Isyerinde ergonomik analiz gerekebilir. Fizyoterapist,
hastalarin aktivitelerini ve isini kisitlayan semptomlar1, agriya tepkilerini nasil
anlattigini dinlemeli ve gozlemlemelidir. Fizyoterapiste depresyon, anksiyete, genel
sikint1, korku ka¢inma davraniglari, kotii basa ¢ikma stratejileri ya da bir whiplash
yaralanmasi1 durumunda posttravmatik stres belirtileri gibi psikolojik saglik

durumlarimin varligi hakkinda bazi bilgiler verebilir.

2.3.5. Genel Medikal Ozellikler

Fizyoterapistin, hastay1 giivenli bir sekilde degerlendirmesi ig¢in hastanin
boyun rahatsizligini, bagka eslik eden hastaliklarin varligi veya geg¢mis hastalik
Oykiisiinii anlamas1 gerekir. Hastanin bu rahatsizlik veya baska herhangi bir tibbi

bozukluk i¢in aldig1 ilaglari ve ilaclara verilen cevaplari bilmesi gereklidir.
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2.3.6. Hasta Goriismesi Sonucunda Klinik Akil Yiiriitme

Hasta goriismesinin sonucunda fizyoterapist hastaligin niteligi ve hastanin
fonksiyonel durumu hakkinda yeterli bilgiye sahip olur. Bunlar degerlendirmeyi

sekillendirir ve yonlendirir.

2.4.  Servikal Bolgenin Degerlendirilmesi

Bu siireg, diizenli bir degerlendirme, tedavi ve yeniden degerlendirmeyi icerir
(141). Degerlendirmeden dort sonug c¢ikarilir. Birincisi servikal eklem ve kas
sistemlerinde ortaya c¢ikan bozukluklar ile duyu ve sensorimotor kontroldeki
bozulmalarin, hastanin semptomlar1 ve fonksiyonel bozukluguyla olan iligkilerinden
elde edilen fiziksel bir tanidir. Ikincisi postiir, hareket ve aktivitenin hastanin boyun
rahatsizligina nasil etki ettiginin anlasiimasidir. Ugiinciisii ¢alisma pratiklerinin,
calisma ortaminin, sporun ve / veya giinliik yasam aktivitelerinin nasil etkilediginin
anlasilmasidir. Dordiinciisii tedaviyi degerlendirmek ve ilerletmek igin sonug

Olgtimlerinin alinmasidir.

2.4.1. Postiiriin Degerlendirilmesi

Statik  postiiriin ~ degerlendirilmesi, konvansiyonel olarak, pelvisin
pozisyonunun degerlendirilmesi, postiirel egrilerin sekli, bas ve omuz kusaginin

pozisyonu ve kas seklinin incelenmesini igerir.

Analiz ayakta yapilabilir, ancak boyun agrili hastalarda oturma pozisyonu
daha uygundur. Hastanin oturma postiirii, kisinin nétral pelvik spinal postiirde ya da
istenmeyen uzamis ya da kisalmis lumbopelvik postiirde oturup oturmadigin
belirlemek i¢in gozlenmektedir. Lumbopelvik postiir diizeltilir ve hastanin dik notral

postiirii tekrarlamasi ve devam ettirmesi istenir.

Dogru nétral spinal postiirii kazanma yetenegi, servikal kas fonksiyonu
tizerinde dogrudan etkiye sahiptir. Oturma postiirii, spesifik olarak lumbar lordozun

restorasyonu ile fasilite edildiginde, derin servikal fleksor ve lumbar multifidus
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kaslarinda daha biiyiik aktivasyon oldugu gosterilmistir (142). Bu arastirma, uygun
postiiral kas fonksiyonunu saglamak i¢in notral dik pelvik-spinal postiiral pozisyonun

yeniden egitilmesi gerektigine isaret etmektedir.

2.4.2. Servikal Hareketin Degerlendirilmesi

Aktif servikal hareket agikligimin ve agri yamtininin degerlendirilmesi ve
Ol¢iilmesi temel degerlendirme yontemleridir. Servikal hareket acgikligindaki
yetersizliklerin, boyun rahatsizligi olan hastalart asemptomatik kisilerden ayirdigi

gosterilmistir (11, 20, 143, 144).

e Servikal Fleksiyon

Hastadan, bas ve boynunu birlikte hareket ettirerek asagiya bakmasi istenir.
Ekstansor kaslar once eksentrik kasilir ve daha sonra basi dik postiire dondiirmek
icin konsentrik olarak ¢alisir. Doniis paterni alt servikal bolgeden baglar. M.
Semispinalis kasi, boyun arka tarafinda longitudinal olarak gézlemlenebilir. Servikal
fleksiyon kontrolii boyunca bu kaslardaki hipertoniklik, boyun agrisindan yakinan
kisilerde yaygin olarak bildirilmektedir ve bu fleksiyon hareketini limitlemek ve
derin servikal ekstansor kaslarin degismis kontroliine karsi koruyucu bir cevap

olabilir.

e Servikal Ekstansiyon

Hastadan tavana dogru bakmasi ve olabildigince tavanin en arkasina dogru
gozleri ile takip etmesi istenir. Servikal ekstansiyon siklikla posterior artikiiler
yapilar1 sikistiran ve intervertebral forameni daraltan agrili bir aktif harekettir.
Ekstansiyon, tiim boyun kaslar1 i¢ginde en zayif olan fleksor kaslarin eksentrik
kontroliinii gerektirir. Fleksorler bas konsentrik kasilma ile dik postiire donmeden
once basin agirligin1 kontrol eder. Tamamen uzatilmis bir konumdan nétral dik
pozisyona donmek, kranioservikal ve servikal fleksorlerin koordine bir konsantrik

kasilmasini gerektirir.
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e Servikal Rotasyon

Hasta, basini omzun {iistiinden bakarak dondiiriir ve servikal omurganin iist ve
alt boliimlerinde olusan hareket degerlendirilir. Kisith {ist servikal rotasyonu olan
hastalarda, bas ve iist boyun sadece alt servikal omurga kullanilarak taginityor gibi
goriinmektedir. Alt servikal omurgasi kisitli olan bireyler, baslarini yeterince

dondiirecekler ancak rotasyonu tamamlamada basarisiz olacaklardir.

e Servikal Lateral Fleksiyon

Uzun siiren boyun rahatsizliklarinda lateral fleksiyon en az etkilenen hareket
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Boyun agrili kisilerde boyun ekstansiyonu ve rotasyon
limitasyonu ayirdedici bir Ozellik iken, lateral fleksiyon hareket agikligi kontrol

grubundan belirgin farklilik gostermemektedir (20, 144).

2.4.3. Kranioservikal Fleksiyon Testi (KSFT)

Derin boyun fleksorlerindeki bozukluk ile akut ve kronik durumlardaki boyun
agrisi1 arasindaki iligki vurgulanmaktadir. Bu kaslar KSFT ile test edilmistir. Test
disiik yiiklemelidir ve akut ya da kronik durumlardaki hastalarin biiyiik
cogunlugunda ilk degerlendirmede kullanilabilir. Klinik testin boyun agrili hastalar
kontrol grubundan ayirdedebildigi ve uygun bir sonu¢ Ol¢limii oldugu, egitim
programinin bir sonucu olarak degisikliklere hassas oldugu gosterilmistir (7, 82, 85,

145).

Teste baslamadan oOnce hastanin kranioservikal hareket aciklig

degerlendirilir. Bu, hastaya test hareketini alistirir.

KSFT, hastanin yiiz ve boyundan longitudinal olarak gecen ¢izgi test
ylizeyine horizontal olacak sekilde boyun nétral pozisyonda, sirtlistii ¢engel
pozisyonda yatarken uygulanir. Eger bas hafif ekstansiyonda uzaniyorsa, notral
pozisyonu saglamak i¢in basin altina havlu yerlestirilmesi gerekebilir. Bu durum

belirgin servikotorasik veya torasik kifozu olan hastalarda goriiliir. Havlu oksiput
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tabanina yerlestirilir, boylece iist servikal bolge basingli biyofeedback cihazinin
(Stabilizer, Chattanooga, ABD) pozisyonlanmasi i¢in serbestlesir. Bazi hastalar,
genellikle skalen kaslardaki palpe edilebilen gerginlikle iliskili olarak servikal
fleksiyonda dururlar. Bu tiir hastalar genellikle KSFT'de kotii performans gosterirler

ve klinik olarak siklikla rehabilitasyonda daha biiyiik bir zorluk meydana gelir.

Notral bir servikal pozisyon basarildiginda, sisirilmis basingl biyofeedback
cihaz1 boynun arkasina yerlestirilir. Basing sensorii, boynu lordoza itmeden, test
ylizeyi ve boyun arasindaki boslugu doldurmak i¢in yeterli olan standart bir basing
olan 20 mmHg'lik bir baslangi¢c basincina kadar sisirilir. Test baglamadan Once

basing stabilize edilmelidir.

Test hem kontraktil hem de propriyoseptif bilesenlere sahiptir. Hastaya, 20
mmHg'lik taban ¢izgisinden maksimum 30 mmHg'ye kadar bes kez 2-mmHg
ilerleyici basing artislarini hedeflemesi ve ayn1 zamanda (6rnegin, evet dermis gibi)
bir bas sallama eylemi gergeklestirmesi yoniinde talimat verilmektedir. Hareket
nazik¢e ve yavas yapilmali ve hastanin basimi kaldirilmaya calisilmasini 6nlemek
i¢in baginin arkasini yatagin tistiinde hissetmesi konusunda bilgilendirilmelidir. Hasta

testten once hareketi feedback olmadan pratik etmelidir.

Test Prosediirii

Test iki asamada uygulanir:
Evre 1- Kranioservikal fleksiyon hareketinin ilerleyici bes asamasinin hareket analizi
Evre 2- Hastanin dogru kranioservikal fleksiyon hareketi ile basarabildigi test

asamalarinda, derin boyun fleksorlerinin izometrik kapasitesinin test edilmesi

Evre 1’in hareket analizinde, hastaya basing sensoriinden feedback verilir ve
hedeflenen basinci 20 mmHg’dan 22 mmHg’ya yiikseltmesi ve gevsemeden Once bu
pozisyonu iki ya da ii¢ saniye tutmasi i¢in basi yavagsea sallamasi istenir. Hastanin
dogru kraniyoservikal fleksiyon hareketini basarabildigi ve tutabildigi test agamasi,

bu test fazinda performansin miktarin1 belirler. Fizyoterapist iki faktor



27

gozlemlemektedir. Birincisi KSF boyunca basin hareketidir. Ikincisi yiizeyel

fleksorlerdeki kas aktivitesidir.

Boyun agrili hastalarda ¢esitli anormal paternler goriilebilir. Gerekli basing
artist elde etmek igin, daha fazla bas retraksiyon hareketi gerceklestirirler (75).
Alternatif olarak, hasta hedef basinglara ulagsmak icin basi kaldirabilir ya da
genellikle zayifligi maskelemek icin bagsi fleksiyona getirerek, hareketi hizli
yapabilir. Diger bir anormal patern, daha derin kaslarin kontraksiyonunu arttirmak
icin hiyoid kaslarin kullanilmasidir. Hasta iki stratejiden birini kullanabilir. Birincisi
ceneyi sikistirmak, digeri ise ¢ene acilmasi ile kraniyoservikal fleksiyon yapmaktir.
Hastadan, test hareketinden once ve testi tekrarlarken dudaklar kapali ve disler

hafifge ayrik olacak sekilde dili damagindan ayirmasi istenir.

Derin servikal fleksorlerin diisiik yiiklemeli endurans kapasitesi, minimal
yiizeyel kas aktivitesi ile hastanin 10 saniye sabit kaldig1 basing diizeyini belirleyerek
test edilir. Test en diisiik seviyeden (22 mmHg) baslatilir ve 10 saniye tutarak 10 kez

tekrarlanmasi saglanirsa, test bir sonraki basing hedefine ilerletilir.

Boyun agris1 olmayan kisilerin ¢ogu, testi en azindan {igiincii veya dordiincii
asamaya (26-28 mmHg) kadar basariyla uygulayabilir. Bununla birlikte boyun agrisi
olan hastalar siklikla testin ilk veya ikinci diizeylerinden fazlasini basaramazlar (7,

145). Hastanin basarabilecegi test asamasi, egitimin basladigi asamadir.

2.4.4. Kas Kuvveti ve Endurans

Boyun agrisi ile iliskili boyun fleksor ve ekstansor kaslarinda, {ist trapez gibi
aksioskapular kaslarda, kuvvet ve enduransta yetersizlikler ve yorgunluk oldugu
gosterilmistir. Klinik ortamda, erken kuvvet testi semptomlari agirlastirabilecegi igin

kuvvet testleri sonraki degerlendirmelerde gergeklestirilir.

Servikal fleksor ve ekstansorlerin kuvvet ve endurans 6lgiimleri, dinamometre
(146, 147) ya da gerektiginde basa asilmig yiik veya serbest agirliklar kullanilarak
test edilebilir.
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2.4.5. Cahsma Gorevlerinin Degerlendirilmesi

Bir kisinin giinlik yasam, is veya spor aktiviteleri, boyun agrisinin
gelismesine veya devam etmesine neden olabilir. Provoke edici Ozellikler veya
aliskanliklar ele alinmazsa en iyi fiziksel tedavinin kalic1 bir etkisi olmaz. Isyerinde
baslayan boyun agrisi, 6zellikle hem is hem de evde artan bilgisayar kullanimi ile
devam etmektedir (148, 149). Bu olusuma fiziksel, psikolojik ve sosyal birden fazla
faktor katkida bulunabilir. Fizyoterapist, gorligmelerden hastanin ¢alisma durumunu
ve caligma pratiklerini anlamali ve hangi uygulamalarin boyun agrisin1 provoke

ettigini anlamalidir.

Fizyoterapist is uygulamalarini degerlendirmek i¢in bir is simiilasyonu
yapabilirse de, iscinin isyerinde degerlendirmesi tercih edilir. Daha da &nemlisi,
hastaya geribildirim vermeli ve isinin boyun agrisi lizerine etkilerini 1yi anlamis
olmalidir. Bu, aliskanliklarin degistirilmesi ve hastanin rehabilitasyon programina

aktif katilimi igin sarttir.

Hastanin goriisme, hikaye ve degerlendime bulgular1 fizyoterapiste hastayi,
boyun rahatsizliginin altinda yatan psikofiziksel siiregleri ve hastaligin ¢alisma ve
sosyal yasami iizerindeki etkisini arastirmak i¢in klinik akil yiiriitme siirecinde
yardimci olur. Agri, 6ziir, fonksiyonel iyilesme, fiziksel ve herhangi bir psikolojik
bozukluk iizerine tedavi etkilerini 6lgmek i¢in sonug¢ Olglimleri yapilmalidir.
Semptomlar, fonksiyonel bozukluklar ve sistemler arasindaki bozukluk ile ilgili iligki

bilgisine sahip olmak en uygun tedavi yaklasimini olusturacaktir.

2.5. Boyun Agrih Hastalarda Tedavi

Boyun agrili hastalarda servikal bozukluklarin fiziksel tedavisiyle ilgili
yontemleri arastiran cesitli sistematik caligmalar yapilmistir. Bunlar arasinda,
manipiilasyon ve mobilizasyon (150), egzersiz (151), servikal traksiyon (152), masaj
(153), elektroterapi (154), akupunktur (155), multidisipliner biyopsikososyal tedavi
(156) ve konservatif tedaviler bulunmaktadir (157).
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2.5.1. Hasta

Hasta, tedavinin esas figiiriidiir. Hastalarin boyun agrili durumlarim
anlamalar1 ve tadavinin hedeflerine ulagsmak i¢in iyilesmeye katilim gostermeleri
hayati 6nem tagimaktadir. Oneriler, aciklamalar ve egitim var olan bozuklugun tipine

gore farklilik gosterebilir.

2.5.2. Agn Tedavisi

Agri, boyun rahatsizliklariin tedavisinde hastalarin yardima ihtiyag
duyduklar1 asil problemdir. Genel bir prensip olarak, herhangi bir fizyoterapi

modalitesi agriy1 ve diger semptomlar1 provoke etmemelidir.

Boyun agrili hastalarda dogru farmakolojik tedavi gereklidir. Daha hafif agr
sendromlarinda, ilag tedavisi gerekli olmayabilir.  Ilag tedavisi akut agril
durumlarda, orta ve ciddi agr1 sendromlarinda ve ndropatik agri varliginda
gozoniinde bulundurulmalidir. Hastanin etkili agr1 tedavisi varsa rehabilitasyon daha
etkili bir sekilde ilerleyebilir.

Agn tedavisinde, agr giderme etkisi kanitlanmis pek ¢ok fizik tedavi yontemi

kullanilmaktadir.

e Manipulatif Tedavi ve Egzersiz

Klinik ¢aligmalar manipulatif tedavinin agriy1 azalttigini, egzersizle birlikte
uygulandiginda daha ¢ok etkili oldugunu gostermistir (150). Ayrica manipulatif
tedavi uygulamasini takiben hareket agikliginda artma oldugu da gosterilmistir (158,
159) fakat Nansel ve ark (159), bu etkinin 48 saat iginde kaybolabilecegini
gostermistir. Manipulatif terapiyi takiben aktif hareket acikligi egzersizleri

yapilmalidir.

Bolgesel ve segmental servikal hareket acgikligi icin aktif egzersizler
gereklidir. Aktif egzersizler oturma pozisyonunda yapilabilir ancak akut agrinin
hareketi limitledigi durumlarda egzersizlerin emekleme pozisyonunda yapilmasi

daha uygun olacaktir. Bu pozisyon fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinin
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daha rahat yapilmasini saglar. Gorsel sistem ve boyun kaslar1 arasindaki merkezi ve
refleks baglantilarindan yararlanilmali (160, 161) ve tiim egzersizler hasta hareket
yoniline bakarken yapilmahdir. Aktif egzersizler, hareket kisithiliginin segmental
seviyesine ve yoOniine odaklanmalidir. Hastalara, hareketi lokalize etmeleri igin

parmak uglariyla segmental seviyeyi palpe etmeleri 6gretilebilir.

Tiim egzersiz programlarinin, agr1 iizerine yararh etkileri vardir ve hastanin
rahatsizliginin farkli evrelerine gore uygun egzersiz programlart belirlenmelidir.
Boyun agrili hastalarda yapilan bir calismada, derin servikal fleksorlerin diisiik
yuklemeli egzersiz egitiminin, agrili faset eklem {izerinde hipoaljezik etkisi oldugu
gosterilmistir (162). Aerobik egzersizleri iceren genel egzersiz yontemlerinin
sistemik analjezik etkileri vardir (163). Boyun agrili hastalar, yiirime gibi genel
aktivite programina katilmalari konusunda cesaretlendirilmelidir. Boyun agrili

durumlarda, aktiviteyi slirdiirmenin istirahatten daha faydali oldugu gosterilmistir

(164).

o Elektrofiziksel Ajanlar

Boyun agrisinin tedavisinde, elektrofiziksel ajanlarin etkileri igin yeterli delil
yoktur (154) ancak akupunkturun kisa donemde agri iyilesmesinde etkili oldugu
gosterilmistir  (155). TENS (Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) ve
enterfarensiyel akimlarimin agriyr azalttiklar1 ancak enterfarensiyel akimin agriyi

azaltmada daha etkili oldugu gosterilmistir (165).

Tedavinin uzun dénem basarili sonuglari, hastanin tedaviye aktif katilimina
dayanir. Tedavi, ev egzersiz programi ile tamamlanmaktadir. Bu, agrinin giderilmesi,
segmental ve bolgesel harekette diizelme, kas performanst ve en onemlisi gelismis
fonksiyon icin gereklidir. Egzersizler ve oOneriler, hastaya yazili olarak verilmelidir

ve program diizenli olarak gézden gegirilmelidir.
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2.6. Egzersiz Yaklasimlarinda Temel Prensipler

Servikal bozukluklar1 olan hastalarin rehabilitasyonunda, uygun iyilesmeye
yardimci olmasi ve kronik ya da tekrarlayici agriya doniismesinin engellenmesinde
iyi yapilandirilmis bir egzersiz programi zorunludur.

Egzersiz yaklagiminin temel prensipleri sunlardir:

e Terapatik egzersizler, rehabilitasyon siirecinin erken doneminde baslamalidir.

e Egzersizler, boyun agrisin1 provoke etmemelidir.

e Egzersizler, kas sisteminde ve sensorimotor fonksiyonda tanimlanan spesifik
degisiklikleri ele almak i¢in tasarlanmalidir.

e Egzersiz egitiminde, motor 6grenme siireci vurgulanmaktadir.

e Kaslar spesifik olarak, fonksiyonel ve goreve 6zgii sartlarda egitilir.

e Ogrenme siirecinde uygun hareket ve kas kontroliinii olusturmak icin tekrar
esastir.

e Hastalar, egzersiz yaklagimmin ¢esitli komponentlerini ve fazlarin
anlamalidirlar. Egzersiz programlarma katilimlart ve uyum gostermeleri

O0grenme siirecinde onemlidir.

Servikal kas iskelet sistemi bozukluklarinda, servikal ve aksioskapular
kaslarin motor kontroliinde degisiklikler vardir. Egzersiz programi, bu néromuskuler
bozukluklari, i asamadan olusan ilerleyici bir motor 6grenme ve egitim programi
ile ele almay1 amaglar. Faz 1, derin servikal ve aksioskopular kaslar1 aktive eden
temel hareket paternlerini egitmek i¢in diisiik yiiklemeli egzersizlere
odaklanmaktadir. Faz 2, kas koordinasyonu ve boyun ve omuzun hareket paternlerini
egiterek kas reediikasyonuna ilerler. Bu fazda kademeli olarak yiiklenmeler baslar.
Faz 3, kaslarin kuvvet ve enduransini ele alir ve hastanin isine, rekreasyonel ya da

sportif gereksinimlerini karsilamak i¢in gerekli seviyeye ilerlemektedir.

26.1. Faz1l

Egzersiz programimin ilk fazi, derin servikal ve aksioskapular kaslar1 aktive
etmek ve egitmektir. Fonksiyonel destekleme rolii dogrultusunda, diisiik ylklemeli

endurans egzersizleri, derin kaslari egitmek icin yapilir. Baslangic ve ilerleyici
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egzersiz programi, her kas grubu icin ayr1 olarak uygulanir. Kaslar, dik durusun

reediikasyonunda fonksiyonel olarak egitilirler.

Kranioservikal Fleksorlerin Egitimi

Kranioservikal kaslar olan, M. Longus Capitis ve M. Longus Colli kaslarinin,
baslangi¢ egitimi sirtiistli yatis pozisyonunda uygulanir. Bu, basin yiikiinli ortadan
kaldirir ve hedef kaslara odaklanilmasini saglar. Esas amag, postural destekleme
fonksiyonu i¢in enduranst gelistirmektir. Bununla birlikte, hastanin ilk Once
kranioservikal fleksiyonu dogru sekilde, yani yiizeyel servikal fleksorler olan
sternokleidomastoid ve anterior skalen kaslarin istenmeyen asir1 aktivasyonu
olmaksizin M. Longus capitis ve M. Longus colli'yi uygun sekilde aktive edebilmesi
gerekir.

Kranioservikal Fleksiyon Hareketinin Reediikasyonu

Kranioservikal fleksiyon, yavas hizda uygulanan aktif bir harekttir. Derin
boyun fleksorlerinin kuvvetsizligi ya da zayif kontroliinde, degerlendirmede
kranioservikal fleksiyon testi yapildiginda, gorevi basarabilmek icin bir veya daha
fazla yerine koyma stratejisi gelistirilebilir. Yaygin goriilen hatalar ve diizeltme
stratejileri sunlardir:

e Hasta boyun retraksiyon hareketi gergeklestirebilir.
e Yiizeyel servikal kas aktivitesiyle yapabilir.
e Hasta iist kostal solunum paterni gergeklestirebilir ya da nefesini tutabilir.

e Hasta ¢enesini agar ya da yataga dogru bastirabilir.

Akut veya kronik boyun agrisinin her kosulunda, kranioservikal fleksiyon
hareketinin agrisiz olmas1 énemlidir. Akut agr1 veya yaralanma varliginda, egzersiz
yapmanin agriy1 arttirabilecegi diistiniildiigiinden, egzersizi uygulamakla ilgili
¢ekinceler olabilir. Egzersizin patolojiyi daha da kotiilestirebilecegi yoniinde riskler
varsa hastanin agr1 olmadan hafifce basini sallama hareketi yapamayacagi
beklenebilir. Eger agr1 bu hafif pratikle olusursa, ya hastanin hareketi ¢ok siddetli bir
sekilde uyguladigini ya da iist servikal bolgenin geri itme hareketiyle hareketi
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gerceklestirdigini isaret eder. Bu durumda hareketin yeniden 6gretilmesi gerekir.
Hastada olabilecek herhangi bir gerginligi en aza indirmek igin hasta ¢engel

pozisyonda kollar1 abdomen tizerinde pozisyonlanir.

Derin Boyun Fleksorlerinin Endurans Egitimi

Derin  boyun fleksorlerinin  diisiik seviyeli endurans egitimi, hasta
kranioservikal fleksiyon hareketini dogru bir sekilde yerine getirir getirmez baslar.
Basingli biofeedback, egitimi yonlendirmek i¢in kullanilir. Bu feedback olmadan
kontraksiyonun korunup korunamadiginin anlagilmasi zor olacaktir. Feedback ile
basingtaki azalma, M. Longus Colli ve M. Longus Capitis kontraksiyonunun
azaldigin1 gosterir. Boyun agrili hastalarda hedef seviyede kontraksiyonun devam
ettirilmesinin yetersiz oldugu gosterilmistir (77). ignenin kadran iizerinde siirekli
dalgalanma seklinde hareket etmesi yorgunluk ve kas tremorunu yansitabilir (166).
Ayrica feedback hastaya motivasyon saglar ve uyum gostermesine yardimci olur.
Terapiste, egzersizin ilerlemesine rehberlik etmek icin, iyilesmenin miktar1 hakkinda
bilgi verir. Egitim, yiizeyel fleksor kaslarin kullanimi olmaksizin iyi bir hareket
paterni ile basarabildigi ve sabit bir sekilde tutabildigi basing seviyesinden baslar. Bu
genellikle testin en diisiik seviyelerindedir (22 veya 24 mmHg). Hareket fleksiyon
yoniinde goz hareketi ile fasilite edilir, odaklanmasi1 ve kontrol etmesi vurgulanir.
Derin boyun fleksorlerinin aktivasyonundaki yetersizlikleri genellikle maskeledigi
icin, hizli veya diizensiz hareketler Onerilmemektedir. Hasta ylizeyel kaslarin
istenmeyen hareketlerini kaslar1 palpe ederek izler. Bu durumda hastalar, 6ncelikle
kranioservikal fleksiyon hareketine odaklanmali ve daha sonra basing kadranina
bakmali ve elde ettikleri basing seviyesini muhafaza etmelidir. Her durumda egitim

yorgunluk olmadan yapilmalidir, aksi takdirde yanlis bir patern ortaya ¢ikmaktadir.

Evde uygulama sabah kalkmadan ve gece yatmadan dnce, giinde en az iki
kez tesvik edilmelidir. Her basing seviyesi i¢in tutma siiresi 10 sn, tekrar sayisi 10
dur. Belirli bir basing seviyesinde kontraksiyonlarin tutulabilmesi basarildiginda, bir
sonraki basing seviyesinde enduransi egitmek icin egzersiz ilerletilir. Caligmalar, pek
cok asemptomatik bireyin 26-30 mmHg arasindaki basing seviyelerini

basarabildigini (7, 40, 73, 85) ve basinci 10 sn boyunca 10 tekrarla sabit
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tutabildiklerini géstermistir. Boyun agrili hastalarda amag, kaslar1 en iyi performansa
(30 mmHg) dogru egitmektir ve ¢ogu boyun agrili hasta bu yiiksek seviyelere ulasma
yetenegine sahiptir (145).

Basingli feedback ile egitim genellikle klinik ortamda yapilir. Evde uygulama
icin hastalar, kranioservikal fleksiyon hareketini gorsel feedback yardimiyla pratik
ederler ve daha sonra gozlerini kapatarak hareketi tekrar yaparlar. Hastalar,
gostergeden hareketi dogru yapip yapmadiklarini kontrol ederler ve tekrar 10 sn
sonunda hareketi koruyup koruyamadiklarini 6grenmek icin tekrar gostergeye
bakarlar. Bu, egzersizin daha 1yi anlasilmasini saglar ve daha etkili bir ev pratigi igin

hastalar1 hazirlar. Becerileri gelistikce daha ileri seviyelere gecilir.

Kranioservikal testin bes seviyesini basarmak ve tutmak igin gereken siire
degiskendir fakat genellikle 4-6 hafta i¢inde basarilabilir. Daha kompleks boyun
rahatsizliklart olan hastalarda daha uzun siire gerekebilirken digerlerinde daha kisa
stirede saglanabilir. Kronik whiplashli hastalarda yapilan son bir ¢alismada, bir gruba
kranioservikal fleksorlerin yazili bir anlatim1 hastaya verilmis ve kendileri yapmalari
istenmis. Diger grup ise klinisyen gozetiminde egitilmistir. Egzersizleri kendileri
yapan grupta, kranioservikal fleksiyon testinde hi¢ iyilesme gozlenememistir (82).

Bu, dikkatli bir izleyici ile egitimin takibinin gerekliligine dikkat ¢cekmektedir.

Boyun Ekstansorlerinin Egitimi

Bu egzersizler emekleme pozisyonunda gergeklestirilir. Bu pozisyonda spinal
ve skapular postiire dikkat edilmelidir. Fizyoterapist hastanin basi tedavi masasina
paralel olacak sekilde, lumbar, torakal ve servikal egrilerin notral pozisyonda
olmasini saglamak i¢in govde postiiriinii fasilite etmelidir. Serratus anterior gibi
skapular kaslarin, skapulanin gégiis duvar tizerinde iyi bir sekilde konumlanmasini
saglamak icin fasilite edilmesi gerekebilir. Emekleme pozisyonunda, yercekimine
karst basin agirligini tutmak i¢in, tiim servikal ekstansor kaslar ¢alisir. Boylece
egzersizler, kaslarin anatomik gorevleri dogrultusunda boyun ekstansér grubu

icindeki belirli kaslar1 hedef alacak sekilde tasarlanir.
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Proprioseptif fonksiyonlari, iist servikal eklemleri destekleme ve kontrol
etmedeki rolii ve boyun agrisi ile degisikliklerin meydana geldigi kaslar
olduklarindan rectus capitis posterior major ve mindr i¢in egzersizler uygulanir.
Hasta, servikal omurganin notral pozisyonunu koruyarak kranioservikal fleksiyon ve
ekstansiyon (basimi sallama) gerceklestirir. Bir diger egzersiz derin servikal
ekstansorlerin, semispinalis cervicis ve multifidus egitimidir. Egzersiz,
kranioservikal bolgenin noétral pozisyonunu koruyarak tipik servikal bolgenin
ekstansiyonunu igerir. Egzersizin bu erken sathasinda, derin ekstansor kaslar derin

servikal fleksor kaslarla birlikte aktive olur.

Notral Spinal Postiiriin Reediikasyonu

Giin i¢inde diizenli araliklarla nétral dik spinal postiirii korumanin, pek ¢ok
olumlu yararlar1 ve sonuglar1 vardir. Mekanik olarak dik nétral postiir, servikal
yapilardaki pasif yiikii ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan agriy1 giderebilir. Ileri bas
postiirii gelisebilen, bilgisayar basinda c¢alisanlarda oldugu gibi artmis torakal kifozu

ve omuzlarda protraksiyonu olan kisilerde egzersiz ihtiyaci vardir (63, 64, 167-169).

Spinal ve pelvik postiir kontrol egitimi, tedavinin ilk basamagidir. Agrisiz ve
aslinda agriy1 giderici bir egzersizdir. Dik nétral spinal postiir, baslangigta otururken
egitilir. Diizeltme lumbopelvik bolgeden baslar. Hastanin nispeten basit ve hizli bir
sekilde Ogrendigi yollardan biri, L5 spindz proses iizerine basing uygulayarak
pozisyonu fasilite etmektir. Bu, multifiduslarin kullanimi ile normal lordozun
restorasyonunu vurgular. Torakal ve servikal postiirler, cogunlukla lumbopelvik
pozisyon diizeltilerek otomatik olarak diizeltilir. Ayna kullanilarak ek gorsel
feedbackler hastalar icin ayrica yararli olabilir. Hastalara, postiir egitiminin erken
donemleri i¢in kendilerinin yaptig1 fasilitasyon Ogretilebilir. Hastalar Kkendi
bagparmagint ya da parmaklarmi L5 spindz cikintiya yerlestirerek fasilitasyonu
tekrarlayabilirler. Diizeltme, pozisyon ve kaslarin farkindaligi kazanilincaya kadar

devam eder.
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Hastalara, postiir diizeltme egzersizini giin boyunca en az 15 dakikada bir
pratik etmeleri ve aktivitelerine devam ederken pozisyonu en az 10 saniye tutmalari

Onerilir. Bu pratik, oturma ya da ayakta durma pozisyonunda yapilabilir.

Reediikasyonun ikinci fazinda skapular diizeltme vardir. Bu spinal postiiral
pozisyonu 6grenmede giicliik ¢ceken hastalarda bazen ikinci faza kadar ertelenir.
Postiir diizeltme egzersizinin son bir Ogesi, hastadan hafif bir oksipital uzatma
yapmasini istemektir. Kranioservikal fleksiyon hareketi ya da boyunun hafif
uzatilmasiin M. Longus colli’yi (170) aktive ettigi gosterilmistir.

Ozet olarak egzersiz programmin birinci asamasinda, boyun agrili kisilerde
bozulmus kas fonksiyonunu ele almak i¢in motor 6grenme ve egzersizin 6zelliklerine
odaklanilir. Bu diisiik yiiklii motor 6grenme yaklagiminin, kraniyoservikal fleksiyon
testinde derin servikal fleksor kaslarinin aktivasyonunu arttirdigini (82, 145, 171) ve
yiizeyel boyun fleksorlerinin istenmeyen aktivitesini azalttigini gostermistir (82,
171). Kranioservikal fleksorlerin egitiminin, uzun siireli oturma pozisyonlarinda
servikal omurganin dik postiiriini devam ettirme yetenegini gelistirdigini
gostermistir. Servikal kaslarin alt1 haftalik yiiklenmeli kuvvet ve endurans egitiminde
benzer yararlar gozlenmemistir (64, 171). Ek olarak, bu spesifik egitim ile servikal
kinestetik duyuda gelismeler meydana gelmistir (172). Bu egitim programinin agriy1
azalttig1 gosterilmistir (82, 145). Egzersizler diisiik yiiklemelidir ve agriy1 provoke

etmez.

2.6.2. Faz?2

Faz 2’deki egzersiz programi, motor dgrenme lizerine odaklanmaya devam
eder ancak egzersizlerde yliklenmeler baglar. Bu fazda yer¢ekiminin yardimci oldugu
sirtiistii pozisyondan yercekimine karsi olan pozisyonlara dogru ilerlenir. Dinamik
stabilizasyonun kazandirilmasi i¢in unilateral ve bilateral ekstremite hareketleri
egzersiz programina eklenir. Pozisyon duyusu ve dengenin de gelistirilmesine
yardimc1 olmak i¢in hareketsiz zeminlerden hareketli zeminlere, basit ekstremite
hareketlerinden karmasik hareketlere dogru ilerlenilir. Hareket kontrolii

kazandirildiktan sonra egzersizlere agirliklar ve elastik bantlar eklenir.
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2.6.3. Faz3

Bu faz, kuvvet ve endurans egitimine odaklanir. Bu evrede kas kontrolii ve
semptomlar agisindan dikkatli olunmalidir. Program, kas sistemine ilerleyici olarak
daha fazla yiik eklediginden derin kaslarin performansinin korunup korunmadigindan
emin olmak icin kranioservikal fleksiyon testi araliklarla kullanilmalidir. Ugiincii
faza baslamak i¢in, hastanin agis1 azalmis olmali ve durumu stabil olmalidir.
Kuvvetlendirme egitimi ¢ok erken baslatilmamali, hastada semptomlara yol
acmamast i¢in dikkatli olunmalidir. Yiiksek seviyeli kuvvet egitimi bazi hastalar i¢in

gerekli olabilir ancak tiim hastalar icin gerekli degildir.

Kuvvet egitimi i¢in kullanilan yontemler fizyoterapiste hastanin durumuna ve
mevcut ekipmana bagli olarak degisebilir. Direng saglamada servikal (173) ve
spesifik kranioservikal (147) kas egitimi igin, yergekimi ya da basin agirligi, direngli
elastik bantlar veya agirliklar kullanilabilir. Hastalar, 1-2 saniyelik tutma siireleri ile
bes tekrarli bir set seklinde egitime baglarlar. Istenen egitimin etkisine bagli olarak

tekrar ve set sayisi arttirilabilir.

Ekstansiyon kuvveti ayakta durusta ya da alternatif olarak emekleme
pozisyonunda ya da dirsekler iizeri yliziistii pozisyonda, bir agirlik ya da direngli bir
bant kullanilarak egitilebilir. Kuvvet ve endurans egitimi, hastanin rekreasyonel

aktivitelerinde, isi ya da spor aligkanliklar1 i¢in gerekli seviyeye getirilir.

Bazi hastalar jimnastik programlarmna katilirlar. Hastalarin aerobik veya
agirlik egitim programlarinda yaptiklart egzersiz tiirliniin sorgulamasi onemlidir.
Egzersizlerin, servikobrakiyal bolge i¢in zararli olmaktan ziyade yararli olmasini

saglamak i¢in tavsiye ve modifikasyonlara sik sik ihtiya¢ duyulmaktadir.

Egzersiz, servikal bozukluklari olan hastalarin tedavisinin bir parcasidir.
Egzersiz programi li¢ fazdan olusan ilerleyici bir programdir. Egzersiz programu,
siirekli olarak ilerlemelidir ve ev programi diizenli olarak gézden gecirilmeli ve

modifiye edilmelidir.
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Hastalar ve fizyoterapistler tarafindan diizenli olarak sorulan bir soru,
egzersizlerin ne kadar siire yapilmasi1 gerektigidir. Bu, oldukg¢a zor bir sorudur ve
bilimsel olarak bu noktada cevap vermek imkansizdir. Eger kas kontrolii ve
sensorimotor kontrol yeterince rehabilite edildi ve daha sonra normal aktivitelere

doniis basladiysa egzersiz yapmaya gerek kalmayacagi diigtiniilebilir.

Boyun agrili hastalarda, servikal bolgenin motor kontroliinii saglayan
kaslarda problem goriilmektedir. Bu problem agrida artis ve eklem hareket
acikliginda azalma ile birlikte kisilerin emosyonel durumlari ve yasam Kkalitesini
olumsuz etkilemektedir. Ayrica motor kontroliin bozulmasi solunum fonksiyonlar1 ve
solunum kas kuvvetini de etkilemektedir. Bu motor kontroliin yeniden olusturulmasi
icin gelistirilen egzersizlerin agri, servikal hareket acikligi, kas kuvveti, depresyon,
anksiyete, kinezyofobi, 0ziir ve yasam kalitesi lizerine etkilerini inceleyen calismalar
mevcuttur. Ancak servikal stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlar1 ve

solunum kas kuvveti iizerine etkilerini arastiran ¢calismaya rastlanmamustir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu c¢alisma boyun agrili hastalarda, servikal stabilizasyon egzersizlerinin
solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti {izerine etkisini aragtirmak amaciyla,
Aralik 2015-Temmuz 2017 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya Hacettepe
Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda, doktor tarafindan

servikal dejenerasyon tanis1 konulan ve fizyoterapi ve rehabilitasyona yonlendirilen

42 hasta alindu.

Calismanin yapilabilmesi i¢in, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan, 02.12.2015 tarihinde onay alinmis olup, karar
numarast GO 151623-09’dur.

3.1  Bireyler

Icleme Olgiitleri
- 3 ay ve daha uzun zamandir devam eden boyun agrist

- 18-55 yas arasi1 bayan ve erkek hastalar

Dislama Olgiitleri

- Son 3 ay igerisinde egzersiz veya fizyoterapi programina dahil olan,

- Daha once servikal bolgeye ait cerrahi gegiren,

- Norolojik hastalig1 olan,

- Norolojik ve sistemik hataligina bagli olarak ndropatik agrisi olan,

- Kronik akciger hastaligi olan,

- Kas iskelet sistemi hastaligi nedeniyle iist ekstemitelerde herhangi bir

fonksiyon kaybi1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya baslamadan o©nce katilimcilardan calismaya kendi rizalariyla
katildiklarina dair imzalanmis aydinlatilmis onam formu alindi. Katilimcilara
yapilacak degerlendirmeler, uygulamalar ve uygulamalarin yararlar1 hakkinda bilgi

verildi.
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3.2. Yontem
3.2.1. Cahsma Plani

Calisma, Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Departmani’nda, 46 boyun agrili hasta iizerinde
gergeklestirildi. Hastalardan dort tanesi 6zel nedenlerden dolayir ¢alismaya devam
etmedi. Kalan 42 hasta, basit rastgele drnekleme yontemiyle iki gruba ayrildi. Birinci
gruba (n=21) servikal stabilizasyon egzersizleri, ikinci gruba (n=21) konvansiyonel
egzersiz egitimi (boyun izometrik egzersizleri, boyun izotonik egzersizleri, postiir ve
germe egzerizleri) uygulandi (Sekil 3.1.). Her iki gruptaki hastalar, tedavi oncesi ve
tedaviden sekiz hafta sonra olmak {izere iki kez degerlendirildi. Hastalarin egzersiz
programlar1 sekiz hafta, haftada ti¢ giin, 45 dk fizyoterapist gézetiminde yaptirildi.

Hastalara egzersizleri evde de yapmalari konusunda 6neride bulunuldu.

e

==

Sekil 3.1. Calismanin Akig Diyagrami
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3.2.2. Degerlendirmeler

1- Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi
Yas (yil), cinsiyet, boy uzunlugu (cm), viicut agirhig (kg), viicut kiitle
indeksi (VKI) (kg/m?), meslek ve agri siiresi (ay) kaydedildi.

2- Boyun Agnisi ile Iliskili Faktorler

Agn Siddeti Degerlendirmesi

Bireylerden, istirahatte ve aktivite ile meydana gelen agr1 siddetlerini, 0-10
cm uzunlugundaki Gorsel Analog Skalasi (VAS) tlizerinde isaretlemeleri istendi.
Skalada 0= agr1 yok, 10= dayanilmaz agr1 var anlamindadir (174). isaretli yerlerin

degerleri 100 mm’lik bir cetvel ile hesaplandi.

Kranioservikal Fleksiyon Testi (KSFT)

KSFT testi, orta ve daha alt servikal vertebralarin fleksiyon hareketi
olmaksizin, bireylerin yavasca iist servikal fleksiyon hareketini gerceklestirme ve
tutma yetenegi ile birlikte derin servikal fleksor kaslarin (M. Longus capitis, M.
Longus colli) kontroliinii degerlendiren bir testtir. Boyun noétral pozisyonda, hasta
sirtlistli cengel pozisyonda yatarken gerceklestirilir. Basi ndtral pozisyona getirmek
igin, gerekliyse havlu konulabilir. Sisirilmemis basing sensorii (Stabilizer,
Chattanooga, ABD) (Sekil 3.2.) kulak memesi ve ¢ene izdiistimii arasina yerlestirilir
ve baslangi¢ basinci olan 20 mmHg’ya kadar sisirilir. Bu, test edilecek yiizey ile
boyun arasindaki boslugu doldurmak i¢in yeterli ancak lordozu artirmayacak standart
basinctir. Alet, test i¢in gerekli bes faz1 gergeklestirmek i¢in hastaya geri bildirim ve
yonlendirme saglar. Hareket hafif ve yavasga, basi sallama eylemi gibi yapilir (sanki
evet dermis gibi). KSFT, progresif basinglarda izometrik kontraksiyonlar1 koruyarak,
20 mmHg’dan baslaylp 30 mmHg’ya 2 mmHg’lik ilerleyici artislarla derin boyun

fleksorlerinin aktivasyonunu ve enduransini test eder.
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Sekil 3.2. Basingli biofeedback

Aktivasyon puani, hastanin basarabilecegi ve 10 saniyelik siire boyunca 10
tekrar yapabildigi basing seviyesi iizerinden skorlandi ve derin servikal feksor
kaslarinin kuvvet 6l¢iimii olarak alindi. Performans indeksi (endurans), hastanin 10
saniye tutmayi basarabildigi basing seviyesindeki tekrar sayisini esas alarak
hesapland: (175). Ornegin hasta ikinci basing seviyesini (24 mmHg) basarabiliyor ve
kranioservikal fleksiyonu dogru bir sekilde 6 kez 10 saniye tutabiliyorsa, performans
indeksi 4x6=24’diir. En yiiksek aktivasyon puani 10 mmHg, en yiiksek performans
indeksi 100°diir.

Test boyunca dogru olmayan performansin en yaygin isaretleri; 1 ) geneyi
hizli bir hareketle birden c¢ekmek, 2) boynunu alete dogru itmek igin ¢ene
retraksiyonu yapmak olarak belirlendi. Her iki kompansasyon paterni dogru bir

egitimle diizeltilebilir.

Servikal Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Servikal bolgenin hareket agikliklari (fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon, sag ve sol rotasyon) 360 derecelik universal gonyometre kullanilarak

oturma pozisyonunda degerlendirildi (176).

Servikal fleksiyon ve ekstansiyon agisi Olgiiliirken pivot noktasi olarak
akromion alindi. Sabit kol yere paralel tutulurken; hareketli kol ile kulak orta hat
cizgisi takip edildi. Katilimciya hareketler gosterildikten sonra dl¢tim yapildi (Sekil
3.3.A).
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Rotasyon 6l¢iimiinde katilimcinin agzina verilen abeslang hareketli kol olarak

secildi, sabit kol yere paralel tutulup pivot olarak basin ortasi alindi (Sekil 3.3.B).

Lateral fleksiyon ol¢iimiinde ise pivot C7’nin spinal ¢ikintisina yerlestirilip

sabit kol yere paralel iken hareketli kol servikal vertebralarin spinal ¢ikintilarini takip

etti (Sekil 3.3.C).

Sekil 3.3. Servikal hareket agikliginin degerlendirilmesi A) Servikal Fleksiyon B) Servikal rotasyon
C) Servikal lateral fleksiyon

Ust Ekstremite Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Ust ekstremite kas kuvveti (omuz fleksiyonu, abduksiyonu, internal ve
eksternal rotasyonu, dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu, el bilek fleksiyonu ve
ekstansiyonu) bilateral olarak dijital el dinamometresi (Lafayette Instrument
Company, ABD) kullanilarak test edildi (177). Dinamometre ile yapilan dlgiimlerde
Lovett’in tanimladigi kas testi pozisyonlar1 kullanildi (178) (Sekil 3.4.A,B,C).
Testler li¢ kez tekrar edildi ve tekrarlar arasinda hastalara en az bir dakika dinlenme
stiresi verildi. Bu Olciimler ile elde edilen sonuglardan en yiiksek olan deger,
istatistiksel analizlerde kullanilmak iizere maksimum kuvvet olarak Newton (N)

cinsinden kaydedildi.
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Sekil 3.4. Ust ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesi A) Omuz fleksiyonu B) Omuz abduksiyonu
C) El bilek ekstansiyonu D) El bilek fleksiyonu

Oziir Degerlendirmesi

Boyun Oziirliiliik Anketi (BOA) Vernon ve Mior tarafindan boyun agrisinin
giinliik yasam aktivitelerini nasil etkiledigini tasarlamak icin yapilmistir. BOA nin
Tiirkge versiyonunun, boyun rahatsizliklarinin neden oldugu agr1 ve giinliik yasam
aktivitelerindeki limitasyonlarinin Ol¢iimii igin, anlasilmasi kolay, giivenilir ve

gegerli bir arag oldugu gosterilmistir (179).

BOA, agrnn yogunlugu, kisisel bakim, esya kaldirma, kitap okuma,
konsantrasyon, bas agrisi, calisma, araba kullanma, uyuma ve rekreasyonel
aktiviteler ile ilgili toplam 10 sorudan olusmaktadir. Her soru igin 0 ile 5 puan
arasinda degisen alt1 se¢cenek bulunmaktadir. Anket maksimum 50 puan iizerinden

degerlendirilmektedir. O puan hi¢ kisitlama yok, 50 puan tam 6ziir anlamina gelir. 0-
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4 puan aras1 kisitlanma yok, 5-14 puan hafif kisitlanmis, 14-24 puan orta diizey
kisitlanmus, 25-34 ciddi kisitlanmis ve 35 ve iistii tamamen kisitlanmis anlamina

gelmektedir.

Emosyonel Durum Degerlendirmesi

Bireylerin emosyonel durumlari Beck Depresyon Olcegi ve Beck Anksiyete

Olgegi’nin Tiirkge versiyonlar1 kullanilarak degerlendirildi.

Beck Depresyon Olgegi; her biri dort secenek igeren, depresyon diizeyi ve
depresyon ile diger psikopatolojik durumlarin ayirt edilmesi amaciyla kullanilan 21
maddeden olusmus bir testtir. Her madde O ile 3 arasinda puan alir. Olgularin
alabilecekleri en yiiksek puan 63, en diisiik puan ise 0’dir. 0-9 puan normal diizeyi,
10-16 puan arasi hafif diizeyde depresyon belirtileri, 17-29 arasi1 puan orta diizeyde
depresyon belirtileri, 30-63 siddetli depresyon belirtilerini ifade eder (180).

Beck Anksiyete Olgegi; 0-3 aras1 puanlamayla 4°lii likert tipi secenek igeren
ve anksiyete diizeyini 6lgen 21 maddeli bir ankettir. Alinan puana gore hastalarin
anksiyete diizeyleri; 0-17 puan diisiik derecede anksiyete, 18-24 puan orta derecede

anksiyete, 25 ve Ustli puan yiiksek derecede anksiyete olarak derecelendirilir (181).

Kinezyofobi Degerlendirmesi

Bireylerin kinezyofobi degerleri Tampa Kinezyofobi Olgeginin (TKO)
Tiirkce versiyonu kullanilarak degerlendirildi (182). Bu anket agr ile iliskili korkuyu
degerlendiren 17 sorudan olusan bir ankettir. Kisinin 17-68 arasinda toplam puan
aldig1 bu 6lcekte 4 puanlik Likert puanlamasi kullanilmaktadir.

1 Kesinlikle katilmiyorum

2_ Katilmiyorum

3_ Katiliyorum

4 Tamamen katiliyorum
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Yiiksek puanlar kisideki kinezyofobi varliginin yiikksek oldugunu
gostermektedir. Korku nedeni ile kaginma, is ile iligkili aktivitelerde korku, hareket

veya tekrar yaralanma korkusu esas alindi.

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Nottingham Saglik Profili (NSP)
kullanildi. NSP, algilanan saglik problemleri ve bu problemlerin normal giinliik
yasam aktiviteleri etkileme miktarin1 6lgmek igin gelistirilmig, bir genel yasam
kalitesi anketidir. Kisinin kendi kendine tamamladigi 38 maddeden olusmaktadir.
Enerji seviyesi (3 madde), agr1 (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku
(5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel mobilite (8 madde) olmak {izere
alt1 alt boliimden olusmaktadir. Her alt boliim i¢in 0-100 arasinda degisen muhtemel
puan swnirt vardir. 0 kisitlanma olmadigimi gosterir, 100 ise listelenen tiim
kisitlamalarm  varligim  gosterir. Olgegin Tiirkce uyarlamas1 Kiigiikdeveci ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (183).

3- Solunumun Degerlendirilmesi

Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyon testinde Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa
Solunum Dernegi (ERS)’nin kriterlerine gore zorlu vital kapasite (FVC), birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV,), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
hacimin zorlu vital kapasiteye oran1 (FEV1/FVC), tepe akim hiz1 (PEF), zorlu vital
kapasitenin % 25-75 akim hizi (FEF2s.75%) taginabilir spirometre ile olgiildi
(Spirolab, Medical International Research, Roma, Italya) (Sekil 3.5.). Test oturma
pozisyonunda yapildi. Olgiimler kardiopulmoner rehabilitasyon alaninda en az 10
yillik deneyimi olan iki fizyoterapist tarafindan korliik gozetilerek yapildi. Teknik
olarak kabul edilebilir ve birbiri ile % 95 oraninda uyum gosteren ii¢ manevradan en
lyisi analiz i¢in segildi (184, 185).

Solunum fonksiyon testi parametreleri (FVC, FEV,, PEF, FEF25.759%)
degerleri litre (L) cinsinden kaydedildi. Yas, boy, viicut agirligi ve cinsiyete gore

beklenen solunum fonksiyon testi parametreleri, degerlerin yiizdesi olarak ifade
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edildi. Saglikli bireylerde solunum fonksiyon testi parametreleri degerleri %80’in

uzerindedir.

Sekil 3.5. Spirometre

Solunum Kas Kuvveti Ol¢iimii

Solunum kaslarinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan ve invaziv
olmayan yotemlerden birisi maksimal inspiratuar basmg¢ (MIP) ve maksimal
ekspiratuar basing (MEP) dl¢iilmesidir. Solunum kas kuvveti taginabilir, elektronik,
ag1z basing dl¢iim cihaz1 (Micro Medical MicroMPM, Ingiltere) kullanilarak &lgiildii
(Sekil 3.6.). Maksimum inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda solunum yolunu
kapatan bir kapaga kars1 yapilan maksimal solunumda 6lgiilen agiz ici basinglardir.
MIP en yiiksek olarak rezidiiel hacim diizeyindeki kapanmis alveolleri agmak icin
olusturulan basingtir (ger¢ekte negatif basingtir). Test uygulanan kisiye maksimum
ekspirasyon yaptirilir ve bunun sonunda solunum yolu bir valf ile kapatilarak kisinin
maksimum inspirasyon yapmasi ve bunu 1-3 saniye siirdiirmesi istenir. MEP ise en
yiiksek olarak total akciger kapasitesi diizeyinde asir1 gerilmis alveolleri kiigliltmek
icin gereken basingtir. MEP Ol¢iimiinde kisiye maksimal inspirasyon yaptirdiktan
sonra kapali solunum yoluna kars1 1-3 saniye maksimal ekspirasyon yapmast istenir.
Yapilan en az yedi dlgiimden en iyisi segilir. Olgiilen en iyi iki deger arasinda
%10’dan veya 10 cmH,O’dan fazla fark olmamalidir (186, 187). MiP ve MEP
degerlerinin yas, cinsiyete gore normal degerleri bulunmaktadir. Olgiimlerin

yorumlanmasinda Black ve Hyatt’in esitlikleri (188) referans olarak alindu.
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Erkek:
20-54 yas MIP: 129 — (Yas x 0.13)
55-80 yas MIP: 120 - (Yas x 0.25)

Kadin
20-54 yas MiP: 100 — (Yas x 0.39)
55-86 yas MIP: 122 — (Yas x 0.79)

Erkek
20-54 yas MEP: 229 + (Yas x 0.08)
55-80 yag MEP: 353 - (Yas x 2.33)

Kadmn
20-54 yag MEP: 158 — (Yas x 0.18)
55-86 yag MEP: 210 — (Yas x 1.14)

Olgiimler kardiyopulmoner rehabilitasyon alaninda en az 10 yillik deneyimi

olan iki fizyoterapist tarafindan korliik gozetilerek yapildi.

Sekil 3.6. Solunum Kas Kuvveti Olgiim Cihazi
3.3. Tedavi

Caligmaya alinan bireyler basit rastgele 6rnekleme yontemi (zarf yontemi) ile
iki gruba ayrildi. Tedavi grubundaki hastalara stabilizasyon egzersizleri, kontrol
grubundaki hastalara konvansiyonel egzersizler (boyun izometrik egzersizleri, boyun
izotonik egzersizleri, germe egzerizleri ve postiir egzersizleri) uygulandi. Bireyler 8
hafta, haftada ti¢ kez fizyoterapist gézetiminde tedaviye alindi. Tedavi dncesinde ve

8 haftalik tedavi sonrasinda bireyler degerlendirildi.
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3.3.1. Stabilizasyon Egzersizleri

Boyun agrili hastalarin tedavisinde derin servikal fleksér ve ekstansor
kaslarin giic ve enduransini artirmak ve fonksiyonunu olusturmak temel hedef
olmalidir. Hastalarda farkindaligi artirmak ve istenilen kasa odaklanmak igin
Basingl Biofeedback Aleti kullamldi (59, 65, 189). Hasta c¢engel pozisyonunda
pozisyonlandi. Basingli Biofeedback aleti kranioservikal ve servikal omurlar arasinda
orta pozisyonda veya kulak memesi-gene arasi izdiisiimii alinacak sekilde horizontal
olarak yerlestirildi. Yiizey ile boyun arasindaki temasi saglamak i¢in standart 20

mmHg’ya kadar sisirildi.

Hastalara oOncelikle yiizeyel kaslarin aktivasyonu olmaksizin dogru
kranioservikal fleksiyon hareketi ogretildi. Yiizeyel kaslarin aktivasyonunda artis
istenmedigi i¢in hastaya bu hareketin gilic gerektiren bir hareket olmadigi anlatildi.
Yine ylizeyel kaslarin aktivitesini azaltmak i¢in dil-damak Kkaslarini gevsetmesi
istendi. Bunun i¢in hastanin dili damaginda ise dilini damagindan ayirmasi ve hafif
dislerini aralamasi istendi (75, 190). Sonra hastadan gozleriyle hafif bir sekilde
gogiis araligia dogru bakmasi istendi (73, 175). 20 mmHg’dan baslayarak 2 mmHg
artirilarak istenen seviye olan 30 mmHg’ya ulasildi. Her seviyede hareket 10 sn
korundu, 3-5 sn dinlenme arasi verilerek 10 tekrar yapilmasi istendi. 10 sn 10 tekrar
seviye korunuyor ise bir iist seviyeye gegildi (48, 191) (Sekil 3.12). Derin servikal
fleksor egitimine dnce yergcekiminin yardimcet oldugu sirtiistii pozisyondan baslandi.
Daha sonra yer¢ekiminin yardimci oldugu pozisyonlardan yergekimine karsi olan
pozisyonlara ilerlendi. Dinamik stabilizasyonun kazandirilmasi amaciyla
kranioservikal fleksiyon hareketi ile birlikte unilateral, bilateral, kontralateral,
ipsilateral ve resiprokal ekstremite hareketleri programa eklendi. Hareketin kontrolii
saglandik¢a egzersizlere direng eklendi. Egzersizlerde hareketsiz zeminlerden

hareketli zeminlere, basit hareketlerden karmasik hareketlere dogru ilerlendi.

Bu 6zel motor beceriyi tekrar 6grenme ile iliskili prensipler giic ve endurans
caligmalarindan ¢ok farklidir. Kranioservikal fleksiyon hareketindeki gelisme azalan

global kas aktivitesiyle orantihidir. Istenmeyen kas aktivitesinin olusmadig1 yerde
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beceri iyi bir sekilde yapilmis olur. Yeni bir beceriyi 6grenmenin temel parcalari

Sekil 3.7.” de gosterilmektedir (89, 192).

Derin Fleksor Kas
kontraksiyon motor
becerinin yeniden
ogrenilmesi

Global kaslarin
istenmeyen asiri
aktivitesinin azalmasi

Lokal kaslarin
artan aktivasyonu

Beceri algisinin
gelismesi

Dogru becerinin
gelismesi

Becerinin tekrari

Fonksiyonel
aktivitelere
ilerleme

Sekil 3.7. Motor becerinin tekrardan 6grenilme adimlari

Kompansasyonlar
¢ Basing baslangicta 2 mmHg’dan fazla artiyorsa,
¢ Hareket ¢cok hizli yapiliyorsa,
% Yiizeyel kaslarin aktivitesi hissediliyorsa,
¢ Basing gevseyince baslangi¢c noktasina donmiiyorsa,

¢ Lordotik a¢1 kayboluyorsa,
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< Hedefe ulagsmak i¢in hasta basini kaldiriyorsa Kranioservikal fleksiyon

hareketi yanlis yapiliyor demektir (193, 194).

[k hafta hastalarda kranioservikal fleksiyon (KSF) egzersizi ile basingli
biofeedback aletinde 28-30 mmHg’ya kadar ¢ikmalari saglandi. Daha sonra KSF
korunarak statikten dinamige, gézler agiktan kapaliya dogru bir program olusturuldu.

Bu program olusturulurken bazi prensipler gbz 6niine alindi;

1-Egzersiz programi kisinin stabilizasyon kabiliyetini agsmamalidir.

2-Hareketin miktarindan once hareketin kalitesi nemlidir.

3-Basit egzersizle baslanilmali, dereceli olarak daha zor egzersizlere
gecilmelidir.

4-Pozisyon duyusunu artirmak i¢in destek yiizeyi ve temas noktalarinin sayisi
azaltilmalhdir.

5-Dinamik egzersizler tekrar sayisi artirilarak gelistirilmelidir.

6- Agriy1 artiran egzersizlerden vazgegilmelidir.

7-Dereceli olarak baglanilmali ve program rahat yapildikga daha fazla

egzersiz eklenmelidir.
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Egzersiz Program

1.Hafta Egzersizleri

KSF egitimi Skapular mobilizasyon

Spinal Noétral Pozisyonun Saglanmasi
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2. Hafta Egzersizleri

KSF ile omuz fleksiyonu Emeklemede KSF

KSF ile kalga fleksiyonu KSF ile omuz fleksiyonu
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3. Hafta Egzersizleri

KSF ile bilateral omuz fleksiyonu KSF ile kalga ekstansiyonu

KSF ile resiprokal omuz fleksiyonu KSF ile bilateral omuz fleksiyonu
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4. Hafta Egzersizleri

KSF ile emeklemede ¢apraz kol bacak KSF ile ¢apraz kol bacak

KSF ile bilateral omuz fleksiyonu KSF ile kalga fleksiyonu
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5. Hafta Egzersizleri

KSF ile direngli kalga ekstansiyon KSF ile direngli omuz fleksiyonu

KSF ile ¢apraz kol bacak KSF ile omuz fleksiyonu
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6. Hafta Egzersizleri

KSF ile ipsilateral omuz ve kalga KSF ile bilateral omuz fleksiyonu
fleksiyonu

KSF ile ¢apraz kol bacak KSF ile direngli ipsilateral omuz

ve kalga fleksiyonu
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7. Hafta Egzersizleri

KSF ile direngli omuz fleksiyonu KSF ile direngli omuz fleksiyonu

s —[ B i e RN
KSF ile ¢apraz kol bacak KSF ile omuz fleksiyonu
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8. Hafta Egzersizleri

KSF ile lateral fleksiyon izometrik

KSF ile omuz mobilizasyonu

3.3.2. Konvansiyonel Egzersizler

Kontrol grubundaki hastalar boyun izometrik (Sekil 3.8.), boyun izotonik
(Sekil 3.9.), postir (Sekil 3.10.) ve germe (3.11.) egzersizlerinden olusan
konvansiyonel egzersiz programina alindi. Hastanin egzersize hazirlanmasi igin
tedaviye germe egzersizleri ile baslandi. Programa, agri olusturmayacak sekilde
boyun izometrik egzersizleri ile devam edildi. Izometrik egzersizler sirasinda
hastalardan hareketi kendi direnglerine karsi 5 sn tutmalari istendi. Agr1 azaldikca

izotonik egzersizlere gecildi. Boyun egzersizlerini takiben hastalara postiir
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egzersizleri yaptirildi. Programin sonunda ise soguma periyodu olarak germe

egzersizleri tekrar edildi.

izometrik Egzersizler

Sekil 3.8. Boyun izometrik egzersizleri

izotonik Egzersizler

Sekil 3.9. Boyun izotonik egzersizleri
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Postiir Egzersizleri

Sekil 3.10. Postiir egzersizleri

Germe Egzersizleri

Sekil 3.11. Germe egzersizleri

3.4. istatistiksel Analiz

Iki grubun sonraki &lgiimleri arasindaki farkin énemliligini test etmek icin
kullanilan karsilastirmaya iliskin 6rneklem biiytlikliigii hesaplamasi FVC i¢in; 1.Grup
3.8 £ 0.8, 2.Grup 3 £ 0.8 (195), %80 giig, a= 0.05, etki genisligi 1.00 oldugunda
orneklem biiylikligli gruplarda en az nl1=17, n2=17 toplam 34 olarak G* Power
3.0.10 programinda hesaplandi. Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 23.0
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistik olarak normal dagilim gdsteren

sayisal degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma, normal dagilim goéstermeyen
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degiskenler i¢in ortanca (Minimum-maksimum) verildi. Normal dagilim gésteren
degiskenlerde gruplarin kendi i¢inde tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri karsilastirmak
icin iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi, gruplarin birbiri ile karsilastirilmasi i¢in
iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
degiskenlerde gruplarin kendi iginde tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri karsilastirmak
icin Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi, gruplarin birbiri ile karsilastirilmasi igin
ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenleri karsilastirmak igin ise
Ki-Kare testi kullanildi. Yanilma olasiligi p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalina boyun agrisi sikayeti ile bagvuran 42 hasta dahil edildi. 21 hasta (4 erkek, 17
kadin) servikal stabilizasyon egzersizlerinin uygulandig: tedavi grubuna, 21 hasta (4
erkek, 17 kadin) konvansiyonel egzersizlerin uygulandigi kontrol grubuna alindi.
Stabilizasyon grubundaki iki hasta (%9.5) servikal disk hernisi, bir hasta (%4.8)
servikal spondiloz, 18 hasta (%85.7) mekanik boyun agrisi, kontrol grubundaki bir
hasta (%4.8) disk hernisi, li¢ hasta (%14.3) servikal spondiloz, iki hasta (%9.5)
servikal dejenerasyon ve 15 hasta (%71.47) mekanik boyun agrisi tanili dejeneratif
servikal hastaliklara sahiptiler (Tablo 4.1.). Hastalar 8 hafta boyunca haftada 3 kez

olacak sekilde fizyoterapist gozetiminde tedavi programina alindu.

Tablo 4.1. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tanilar

Stabilizasyon 2 9.5 1 4.8 18 85.7 0 0
Kontrol 2 4.8 3 14.3 15 7147 2 9.5

Stabilizasyon grubundaki bireylerin yas ortalamasi 30.71+8.62 yil, boy
uzunlugu ortalamalar1 164.23+£8.01 cm, viicut agirlig1 ortalamas1 64.47+12.54 kg ve
VKI ortalamasi 24.07+4.54 kg/m? idi. Kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi
32.80£10.29 yil, boy uzunlugu ortalamalar1 164.00£9.27 cm, viicut agirlig
ortalamas1 66.23+10.52 kg ve VKI ortalamasi1 24.68+3.68 kg/m? idi. Stabilizasyon
grubundaki hastalardan besinin (%23.8) 6-12 ay arasi, yedisinin (%33.3) 12-24 ay
aras1 ve dokuzunun (%42.9) ise 24 ay ve daha fazla siiredir devam eden boyun agrisi
vardi. Kontrol grubundaki hastalarin yedisinin (%33.3) 6-12 ay, altisinin (%28.6) 12-
24 ay ve sekizinin (%38.1) de 24 ay ve daha fazla siiredir devam eden boyun agrisi
vardi. Stabilizasyon grubunda 5 hastada (%23.8) sigara kullanimi vardi, 16 hasta
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(%76.2) sigara kullanmiyordu. Kontrol grubunda ise 10 hastada (%47.6) sigara
kullanimu vardi, 11 hasta (%52.4) sigara kullanmiyordu.

Stabilizasyon ve kontrol gruplari analiz edildiginde yas, boy uzunlugu, viicut
agirhg, VKI, cinsiyet, agr siiresi ve sigara kullanimi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, gruplarin homojen oldugu belirlendi

(p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki bireylerin fiziksel 6zellikleri

Yas (y1l) 30.71£8.62 32.80+10.29 0.479
Boy (cm) 164.23+£8.01 164.00+9.27 0.930
Viicut Agirhigr (kg) 64.47+12.54 66.23+£10.52 0.625
VKI (kg/m?) 24.07+4.54 24.68+3.68 0.633
Agr siiresi (ay) ¢ n % n %

6-12 5 23.8 7 33.3

12-24 7 “Eie 6 28.6 0.791
24-1 9 42.9 8 38.1

Sigara Kullanim ° n % n %

Var 5 23.8 10 47.6 0.198
Yok 16 76.2 11 52.4

X : ortalama, SS : standart sapma, n : hasta sayisi, VKI : Viicut Kitle indeksi, Iki ortalama arasindaki

farkin 6nemlilik testi, ¢ Pearson ki-kare testi, © Yates diizeltmeli ki-kare testi

Calismaya alinan stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin mesleki
dagilimlar1 Tablo 4.3’te verildi. Stabilizasyon grubundaki hastalarin besi (%23.8)
ogrenci, 13’1 (%61.9) calisan ve tcli (%14.3) ev hanimiydi. Kontrol grubundaki
hastalarin ise yedisi (%33.3) 6grenci, 12’si (%57.1) ¢alisan ve ikisi (%9.5) ev
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hanimiydi. Gruplar arasinda mesleki dagilim bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Stabilizasyon ve kontrol gruplarinin mesleki dagilimi

n % N % n %
Stabilizasyon 5 23.8 13 61.9 3 14.3
Grubu
Kontrol Grubu 7 33.3 12 57.1 2 9.5

n: hasta sayisi, Fisher kesin ki-kare testi, p=0.821

4.2. Agn Siddeti Degerlendirme Sonuglari

4.2.1. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve

sonrasi agri siddeti degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda tedavi dncesi istirahat ve aktivitedeki agr1 siddeti degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Gruplarin tedavi 6ncesinde agri

siddetlerinin benzer oldugu belirlendi (p>0.05).

Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi istirahat ve
aktivitedeki agr1 siddetlerinde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme goriildi
(p<0.05). Tedavi sonrasi gruplar arasi istirahat ve aktivitedeki agri siddetleri

karsilastirildiginda, stabilizasyon egzersizlerinin agri siddetini daha fazla azalttig
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi

agr1 siddeti degerlendirme sonuglariin karsilastirilmasi

Istirahat Tedavi Oncesi 36.00 (0.00-91.00) 45.00 (0.00-78.00) 0.333
(0-100 mm)
Tedavi Sonrasi 0.50 (0.00-18.00) 25.00 (0.00-68.00)  <0.001
() <0.001 0.013
Aktivite Tedavi Oncesi ~ 67.00 (34.00-100.00)  69.00 (19.00-92.00)  0.660
(0-100 mm)

Tedavi Sonras1 10.00 (0.00-45.00) 36.00 (0.20-94.00) 0.005
() <0.001 <0.001

min-max: minimum maksimum, Mann-Whitney U Testi, ¢ Wilcoxon Signed Ranks Test, p<0.05*

4.3. Kranioservikal Fleksiyon Testi (KSFT) Degerlendirme Sonuclari

4.3.1. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve

sonrasi KSFT degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasi

Stabilizasyon ve kontrol grubunun tedavi oncesi KSFT sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Bu nedenle gruplar arasinda
fark degerlerine baktik.

Iki gruptaki hastalarin KSFT (aktivasyon puani ve endurans) sonuglarinda
anlaml bir iyilesme goriildi (p<0.05).

Gruplar arasinda tedavi sonras1 degerler karsilastirildiginda, stabilizasyon
grubundaki KSFT sonuglarindaki artis kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
fazlaydi (p<0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi

KSFT degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi

Aktivasyon Tedavi Oncesi 22.85+1.19 22.09+0.99 0.031
Puan1 (mmHg)
Tedavi Sonrasi 30.00+0.01 24.47+1.07 <0.001
<0.001 ¢ <0.001 ¢
Endurans (0-100)  Tedavi Oncesi 27.71£10.37 21.04+9.15 0.033
Tedavi Sonrasi 100.00£10.00 37.71£15.33 <0.001
<0.001 ¢ <0.001 ¢

Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, ¢ iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05*

4.4. Servikal Hareket Acikhig1 Degerlendirme Sonuglari

4.4.1. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi
servikal hareket agikhigi degerlendirme sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi Oncesi servikal hareket Olgiimleri karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, gruplarin benzer oldugu belirlendi

(p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi servikal

hareket agiklig1 degerlendirme sonucglarinin karsilastirilmasi

Ekstansiyon (°) 25.00 (15.00-45.00) 22.00 (10.00-45.00) 0.879
Lateral Fleksiyon
Sag (°) 25.00 (15.00-50.00) 28.00 (15.00-50.00) 0.675
Sol (°) 30.00 (20.00-42.00)  33.00 (10.00-45.00) 0.559
Rotasyon
Sag (°) 52.00 (30.00-80.00) 55.00 (35.00-80.00) 0.742
Sol (°) 55.00 (35.00-80.00) 60.00 (40.00-80.00) 0.387
Fleksiyon (°) ¢ X£SS X£SS

32.90+8.53 35.00+8.44 0.429

min-max: minimum-maksimum, X+SS: ortalama+standart sapma, NEH: Normal Eklem Hareketi,

Mann-Whitney U Testi , ¢ iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi

4.4.2. Stabilizasyon grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi
servikal hareket agikhigi sonuglarinin karsilastirilmasi

Stabilizasyon grubundaki hastalarin tedavi sonrasi servikal bolgenin tiim
servikal normal eklem hareketi acikliklarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis
vard1 (p<0.05)(Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Stabilizasyon grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi servikal

hareket agiklig1 degerlendirme sonucglarinin karsilastirilmasi

Ekstansiyon (°) 25.00 (15.00-45.00) 40.00 (20.00-60.00) <0.001
Lateral Fleksiyon
Sag (°) 25.00 (15.00-50.00) 35.00 (20.00-70.00) 0.001
Sol (°) 30.00 (20.00-42.00)  40.00 (25.00-80.00) 0.001
Rotasyon
Sag (°) 52.00 (30.00-80.00) 70.00 (45.00-90.00) <0.001
Sol (°) 55.00 (35.00-80.00) 70.00 (55.00-90.00) <0.001
Fleksiyon (°) ¢ X£SS X£SS

32.90+8.53 45.00+10.33 <0.001

min-max: minimum maksimum, X+£SS: ortalama+standart sapma, NEH: Normal Eklem Hareketi,

Wilcoxon Signed Ranks Test, ¢ Iki es arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05*

4.4.3. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi servikal

hareket acikhig1 degerlendirme sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonras1 boyun fleksiyon, ekstansiyon,
sag lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyonlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artig
oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.8). Sol lateral fleksiyondaki artis ise istatistiksel
olarak anlamli olmaya yakindi (p=0.054).
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Tablo 4.8. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi servikal hareket

aciklig1 degerlendirme sonuglarinin karsilastiriimasi

Ekstansiyon (°) 22.00 (10.00-45.00) 30.00 (20.00-50.00) 0.001
Lateral Fleksiyon
Sag (°) 28.00 (15.00-50.00) 35.00 (20.00-55.00) 0.011
Sol (°) 33.00 (10.00-45.00)  35.00 (20.00-55.00) 0.054
Rotasyon
Sag (°) 55.00 (35.00-80.00) 65.00 (45.00-80.00) 0.005
Sol (°) 60.00 (40.00-80.00) 65.00 (45.00-80.00) <0.001
Fleksiyon (°) ¢ X£SS X£SS

35.00+8.44 42.14+8.74 0.004

Min-max: minimum maksimum, X+SS: ortalamatstandart sapma, NEH: Normal Eklem Hareketi

Wilcoxon Signed Ranks Test, ¢ Iki es arasindaki farkin dnemlilik testi, p<0.05*

4.4.4. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve

sonrasi servikal hareket acikhig: fark degerlerinin karsilastirilmasi

Stabilizasyon ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi servikal hareket
acikligr fark degerleri karsilastirildiginda, stabilizasyon grubunda boyun sag ve sol
rotasyonundaki artis kontrol grubuna gére anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.05). Iki
grubun diger servikal hareket agikligi fark degerleri birbirine benzerdi (p>0.05)
(Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi

servikal hareket agiklig1 fark degerlerinin karsilastirilmasi

Fleksiyon (°) 10.00 (-15.00-30.00) 5.00 (-10.00-25.00)  0.084
Ekstansiyon (°) 15.00 (0.00-40.00) 10.00 (0.00-23.00)  0.137
Lateral Fleksiyon

Sag (°) 10.00 (-12.00-45.00) 5.00 (-20.00-30.00)  0.352
Sol (°) 10.00 (-10.00-50.00) 5.00 (-20.00-25.00)  0.215
Rotasyon

Sag (°) 15.00 (0.00-45.00) 5.00 (-10.00-30.00)  0.033
Sol (°) 10.00 (0.00-45.00) 5.00 (-10.00-25.00)  0.015

min-max: minimum maksimum, X+SS: ortalamatstandart sapma, NEH:Normal Eklem Hareketi,

Mann-Whitney U Testi, p<0.05*

4.5. Ust Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuclar

4.5.1. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi iist

ekstremite kas kuvveti degerlendirme sonuclarimin karsilastirilmasi

Hastalarin  tedavi Oncesi {ist ekstremite kas kuvveti degerleri
karsilastirildiginda, stabilizasyon grubunun sol omuz abduksiyon, internal rotasyon,
dirsek fleksiyon ve el bilek ekstansiyon kas kuvveti degerleri kontrol grubuna gore

daha diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesi {ist

ekstremite kas kuvveti degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi

Omuz Fleksiyon

Sag (N) 52.00 (39.70-115.00)

Sol (N) 49.00 (31.60-110.00)

Omuz Abduksiyon

Sag (N) 48.90 (28.80-86.60)

Sol (N) 42.90 (30.10-113.00)

Omuz Internal Rotasyonu

Sag (N) 44.30 (28.80-64.90)

Sol (N) 39.80 (27.90-60.00)

Omuz Eksternal Rotasyonu

Sag (N) 36.40 (27.90-50.60)

Sol (N) 37.20 (26.80-60.90)

Dirsek Fleksiyonu

Sag (N) 50.30 (30.40-75.50)

Sol (N) 45.70 (32.20-90.60)
X+SS

Dirsek Ekstansiyonu ¢

Sag (N) 42.55+6.69

Sol (N) 42.65+7.44

El Bilek Fleksiyon ¢

Sag (N) 42.83+7.53

Sol (N) 44.54+5.92

El Bilek Ekstansiyonu ¢

Sag (N) 41.50+6.37

Sol (N) 41.85+5.88

min-max: minimum maksimum, X+£SS: ortalamatstandart sapma, Mann Whitney U Testi, ¢ iKi

ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, N: Newton, p<0.05*

51.40 (27.50-73.30)
53.50 (41.60-77.10)

49.80 (30.80-67.00)
52.30 (37.90-70.30)

43.80 (36.00-52.80)
43.90 (34.60-64.70)

38.40 (30.90-48.20)
41.50 (29.90-50.40)

55.70 (34.20-72.10)
53.50 (38.80-66.40)
X+SS

43.85+7.48
43.58+5.86

42.83+7.53
47.314£8.16

45.91+£8.25
46.88+8.14

0.624
0.110

0.651
0.026

0.296
0.035

0.232
0.072

0.443

0.042

0.556

0.654

0.203
0.216

0.059
0.027
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4.5.2. Stabilizasyon grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi iist

ekstremite kas kuvveti degerlendirme sonuclarimin karsilastirilmasi

Stabilizasyon grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi iist ekstremite kas kuvveti

degerlendirme sonuglari Tablo 4.11°de verildi. Degerlendirilen tim {ist ekstremite

kas kuvveti degerleri istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<<0.05)(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Stabilizasyon grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast {ist

ekstremite kas kuvveti degerlendirme sonuglarinin karsilagtirilmasi

Omuz Fleksiyon

Sag (N)

Sol(N)

Omuz Abduksiyon

Sag (N)

Sol (N)

Omuz internal Rotasyonu
Sag (N)

Sol (N)

Omuz Eksternal Rotasyonu
Sag (N)

Sol (N)

Dirsek Fleksiyonu

Sag (N)

Sol (N)

Dirsek Ekstansiyonu ¢
Sag (N)

Sol (N)

El Bilek Fleksiyonu ¢
Sag (N)

Sol (N)

El Bilek Ekstansiyon ¢
Sag (N)

Sol (N)

52.00 (39.70-115.00)
49.00 (31.60-110.00)

48.90 (28.80-86.60)

42.90 (30.10-113.00)

44.30 (28.80-64.90)
39.80 (27.90-60.00)

36.40 (27.90-50.60)
37.20 (26.80-60.90)

50.30 (30.40-75.50)
45.70 (32.20-90.60)
X+SS

42.55+6.69
42.65+7.44

42.83+7.53
44.54+5.92

41.50+6.37
41.85+5.88

63.10 (41.50-111.90)
57.80 (46.10-109.70)

59.20 (38.80-92.80)
55.60 (40.00-92.80)

49.30 (28.10-86.70)
50.40 (37.70-79.90)

43.40 (29.10-83.30)
42.30 (31.90-80.80)

60.30 (39.70-95.80)
60.10 (40.80-93.20)
X£SS

52.74+7.83
51.58+10.54

51.75+8.40
50.82+7.89

51.41£8.91
50.02+8.44

0.001
0.001

<0.001
0.001

<0.001
<0.001

0.004
0.003

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.002
0.003

0.001
0.001

min-max: minimum maksimum, X+SS: ortalama+standart sapma, Wilcoxon Signed Ranks Test, ¢ Iki

es arasindaki farkin 6nemlilik testi, N: Newton, p<0.05*
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4.5.3. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi iist
ekstremite kas kuvveti degerlendirme sonuclarimin karsilastirilmasi

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi iist ekstremite kas kuvveti
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.12°de verilmistir. Kontrol grubunda tedavi
sonrast sag omuz fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon, sag ve sol dirsek
ekstansiyonu, sag el bilek fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetinde anlamli bir artis

bulundu (p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo: 4.12. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi {ist ekstremite

kas kuvveti degerlendirme sonuglarinin karsilagtirilmasi

Omuz Fleksiyon

Sag (N) 51.40 (27.50-73.30) 56.60 (46.70-78.20) 0.019

Sol (N) 53.50 (41.60-77.10) 54.50 (42.40-84.50) 0.279

Omuz Abduksiyon

Sag (N) 49.80 (30.80-67.00) 53.70 (40.00-77.30) 0.002

Sol (N) 52.30 (37.90-70.30) 52.10 (40.20-70.60) 0.487

Omuz internal Rotasyonu

Sag (N) 43.80 (36.00-52.80) 46.00 (40.40-57.70) 0.039

Sol (N) 43.90 (34.60-64.70) 46.50 (36.60-56.00) 0.889

Omuz Eksternal Rotasyonu

Sag (N) 38.40 (30.90-48.20) 41.10 (29.40-53.60) 0.079

Sol (N) 41.50 (29.90-50.40) 40.00 (30.20-52.40) 0.917

Dirsek Fleksiyonu

Sag (N) 55.70 (34.20-72.10) 55.40 (47.20-69.70) 0.102

Sol (N) 53.50 (38.80-66.40) 54.70 (44.60-71.00) 0.062
X£SS X+SS

Dirsek Ekstansiyonu ¢

Sag (N) 43.85+7.48 51.06£9.10 0.002

Sol (N) 43.58+5.86 48.37+8.13 0.034

El Bilek Fleksiyonu ¢

Sag (N) 45.52+5.83 49.77+7.28 0.017

Sol (N) 47.31+8.16 49.41+7.14 0.260

El Bilek Ekstansiyon ¢

Sag (N) 45.91+8.25 50.59+8.41 0.025

Sol (N) 46.88+8.14 50.11+8.64 0.196

min-max: minimum maksimum, X+SS: ortalama+standart sapma, Wilcoxon Signed Ranks Test, ¢ Iki
es arasindaki farkin 6nemlilik testi, N: Newton, p<0.05
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4.5.4. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi éncesi ve

sonrasi iist ekstremite kas kuvveti fark degerlerinin karsilastirilmasi

Stabilizasyon ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi iist ekstremite kas
kuvveti fark degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.13’te verilmistir. Stabilizasyon
grubundaki sol omuz fleksiyon, sag ve sol omuz abduksiyon, sag ve sol omuz
internal rotasyon, sol omuz eksternal rotasyon, sag ve sol dirsek fleksiyon kas
kuvvetindeki artig, kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.05)
(Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi

iist ekstremite kas kuvveti fark degerlerinin karsilagtirilmasi

Omuz Fleksiyonu

Sag (N) 7.30 (-11.00-38.30) 7.40 (-15.70-26.80) 0.386
Sol (N) 10.70 (-4.90-43.40) 4.50 (-30.00-28.40) 0.036
Omuz Abduksiyonu

Sag (N) 15.70 (1.20-40.40) 4.50 (-8.40-19.60) 0.001
Sol (N) 10.70 (-20.30-53.30) 1.40 (-16.80-17.50) 0.009
Omuz Internal

Rotasyonu

Sag (N) 7.40 (-5.50-21.80) 2.10 (-7.80-13.00) 0.012
Sol (N) 12.00 (-6.80-20.50) 2.40 (-25.60-12.40) 0.001
Omuz Eksternal

Rotasyonu

Sag (N) 5.70 (-5.80-38.40) 3.30 (-16.50-16.40) 0.135
Sol (N) 4.70 (-16.40-25.80) -0.40 (-14.70-16.60) 0.042
Dirsek Fleksiyonu

Sag (N) 11.50 (-4.30-26.40) 6.40 (-24.90-26.50) 0.019
Sol (N) 11.20 (-3.50-35.90) 3.70 (-14.80-31.40) 0.027
Dirsek Ekstansiyonu

Sag (N) 8.80 (-3.00-37.20) 4.60 (-8.40-34.30) 0.312
Sol (N) 9.40 (-5.50-24.30) 3.80 (-9.70-27.10) 0.149
El Bilek Fleksiyonu

Sag (N) 6.30 (-4.40-46.40) 4.60 (-5.70-24.70) 0.130
Sol (N) 5.90 (-9.00-18.30) 1.60 (-10.80-22.80) 0.119
El Bilek

Ekstansiyonu

Sag (N) 9.70 (-16.40-35.70) 3.10 (-7.70-32.90) 0.102
Sol (N) 4.40 (-9.50-23.30) 3.20 (-24.40-32.80) 0.130

min-max: minimum maksimum, Mann-Whitney U Testi, N: Newton, p<0.05*
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4.6. Oziir, yasam Kalitesi, kinezyofobi, depresyon ve anksiyete

degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasi

4.6.1. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve
sonrasi oziir, kinezyofobi, depresyon ve anksiyete degerlendirme sonuclarinin

karsilastirilmasi

Stabilizasyon ve kontrol grubunun, tedavi Oncesi depresyon, anksiyete,

kinezyofobi ve 6ziir skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Iki grubun da tedavi sonrasi depresyon, anksiyete ve oziir degerlerinde anlamli
iyilesmeler oldu (p<0.05). Stabilizasyon grubunda tedavi sonras1t Tampa kinezyofobi
Olcegi puani iyilesirken (p<0.05), kontrol grubunda bir iyilesme olmad1 (p>0.05).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi degerler karsilagtirlldiginda depresyon,
anksiyete, kinezyofobi ve boyun oziirliliik 6lgegi puanlarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo: 4.14. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
Oziir, kinezyofobi, depresyon ve anksiyete degerlendirme sonuglarmin

karsilagtirilmasi

Beck Depresyon  Tedavi Oncesi 9.00 (0.00-48.00) 9.00 (1.00-24.00)
Olgegi
(0-63) Tedavi Sonrasi 5.00 (0.00-18.00) 5.00 (0.00-17.00)
0.002 ¢ 0.001 ¢
Beck Anksiyete Tedavi Oncesi 11.00 (3.00-52.00) 9.00 (0.00-34.00)
Olgegi
(0-63) Tedavi Sonrast 5.00 (0.00-26.00) 5.00 (0.00-32.00)
0.002 ¢ 0.001 ¢
X+SS X+SS
Tampa Tedavi Oncesi 40.42+8.06 40.76+6.29
Kinezyofobi
Olgegi
(17-68) Tedavi Sonrasi 35.61+8.39 38.14+6.61
0.048 ## 0.052 ##
Boyun Oziirliilik ~ Tedavi Oncesi 15.42+6.40 14.28+5.12
Anketi
(0-50) Tedavi Sonrast 7.76+4.60 9.61+4.67
<0.001 ## 0.001 ##

min-max: minimum maksimum, X+SS: ortalamatstandart sapma, Mann-Whitney U Testi, ¢ Wilcoxon Signed

Ranks Test, # iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, ## Iki es arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05*

0.177

0.463

0.488

0.869

0.882

0.286

0.527

0.202
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4.6.2. Stabilizasyon ve Kkontrol grubundaki hastalarin tedavi oOncesi

yasam Kkalitesi degerlendirme sonu¢larimin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda tedavi dncesi yasam kalitesi alt parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Sadece uyku alt puanlarinda tedavi
oncesinde anlamli bir farklilik vardi (p<0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi yasam

kalitesi degerlendirme sonuglarinin karsilagtiriimasi

Enerji Seviyesi 63.20 (0.00-100.00) 63.20 (0.00-100.00) 0.925
Agr 45.64 (0.00-100.00) 33.39 (5.83-80.26) 0.428
Emosyonel 19.23 (0.00-100.00) 16.98 (0.00-53.45) 0.613
Durum

Uyku 16.10 (0.00-100.00) 0.00 (0.00-61.53) 0.029
Sosyal izolasyon 0.00 (0.00-100.00) 0.00 (0.00-77.47) 0.409
Fiziksel Aktivite 21.77 (0.00-88.46) 11.20 (0.00-93.00) 0.052
Toplam 165.03 (0.00-588.46)  135.45 (52.95-319.46) 0.187

min-max: minimum maksimum, Mann-Whitney U Testi, p<0.05*

4.6.3. Stabilizasyon grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi yasam

kalitesi degerlendirme sonu¢larimin karsilastirilmasi

Stabilizasyon grubundaki hastalarin yasam kalitesi alt parametrelerinden agri,
uyku, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi toplam skorlarinda anlamli bir iyilesme

goriildii (p<0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Stabilizasyon grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi yasam

kalitesi degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi

Enerji Seviyesi 63.20 (0.00-100.00) 39.20 (0.00-63.20) 0.056
Agri 45.64 (0.00-100.00) 0.00 (0.00-29.82) <0.001
Emosyonel 19.23 (0.00-100.00) 7.22 (0.00-82.45) 0.112
Durum

Uyku 16.10 (0.00-100.00) 0.00 (0.00-77.63) 0.028
Sosyal izolasyon 0.00 (0.00-100.00) 0.00 (0.00-77.47) 0.498
Fiziksel Aktivite 21.77 (0.00-88.46) 9.30 (0.00-31.29) 0.002
Toplam 165.03 (0.00-588.46)  56.18 (0.00-273.57) <0.001

min-max: minimum maksimum, Wilcoxon Signed Ranks Test, p<0.05*

4.6.4. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi yasam

kalitesi degerlendirme sonu¢larinin karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki hastalarin yasam kalitesi parametrelerinden agri,
emosyonel durum ve yasam kalitesi toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir

iyilesme goriildii (p<0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi

degerlendirme sonuglarinin karsilagtirilmasi

Enerji Seviyesi 63.20 (0.00-100.00) 39.20 (0.00-63.20) 0.058
Agri 33.39 (5.83-80.26) 0.00 (0.00-59.40) <0.001
Emosyonel 16.98 (0.00-53.45) 0.00 (0.00-45.63) 0.001
Durum

Uyku 0.00 (0.00-61.53) 0.00 (0.00-28.67) 0.112
Sosyal izolasyon 0.00 (0.00-77.47) 0.00 (0.00-42.14) 0.285
Fiziksel Aktivite 11.20 (0.00-93.00) 9.30 (0.00-31.07) 0.073
Toplam 135.45 (52.95-319.46)  85.68 (0.00-218.89) <0.001

min-max: minimum maksimum, Wilcoxon Signed Ranks Test, p<0.05*
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4.6.5. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve

sonrasi yasam kalitesi fark degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast fark degerleri karsilastirildiginda,
stabilizasyon grubunun yasam kalitesi uyku ve fiziksel aktivite alt parametrelerinde
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05) (Tablo
4.18).

Tablo 4.18. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi

yasam kalitesi fark degerlerinin karsilastirilmasi

o oy oo

Enerji Seviyesi 0.00 (-100.00-0.00) 0.00 (-63.20-63.20) 0.381
Agr -35.65 (-100.00-5.83) -22.90 (-73.99-0.00) 0.252
Emosyonel -9.76 (-100.00-49.98)  -9.31 (-36.47-0.00) 0.949
Durum

Uyku -12.57 (-100.00-23.73)  0.00 (-34.27-16.10) 0.020
Sosyal izolasyon 0.00 (-100.00-44.54) 0.00 (-41.89-19.36) 0.449
Fiziksel Aktivite -11.20 (-88.46-0.22) 0.00 (-93.00-14.10) 0.030
Toplam -106.03 (-588.46-68.20) -59.93 (-199.96-65.95) 0.051

min-max: minimum maksimum, Mann-Whitney U Testi, p<0.05*

4.7. Solunum Fonksiyon Testi Sonuclarinin Karsilastirilmasi

4.7.1. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve

sonrasi solunum fonksiyon testi degerlendirme sonuclarimin karsilastirnlmasi

Gruplar arasinda, tedavi Oncesi solunum fonksiyon testi sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Stabilizasyon ve kontrol
grubundaki tedavi 6ncesi ve sonrasi hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinda
anlamli bir iyilesme olmadi (p>0.05). Gruplar arasinda tedavi sonrasi degerler
karsilastirildiginda, solunum fonksiyon testi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik olmadi (p>0.05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Stablizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi

solunum fonksiyon testi degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi

FVC (L)

FVC %

FEV, (L)

FEV1 %

FEV./FVC

PEF (L)

PEF %

I:EF2575%
(L)

FEF2575% %

Tedavi Oncesi
TedaviSonrasi

Tedavi Oncesi
TedaviSonrasi

Tedavi Oncesi
TedaviSonrasi

Tedavi Oncesi
TedaviSonrasi

Tedavi Oncesi
TedaviSonrast

Tedavi Oncesi
TedaviSonrasi

Tedavi Oncesi
TedaviSonrasi

Tedavi Oncesi
TedaviSonrasi

Tedavi Oncesi
TedaviSonrast

3.81 (2.61-6.16)
3.88 (2.80-7.07)
0.439 ¢
109.00 (75.00-139.00)
111.00 (79.00-135.00)
0.280 ¢
3.25 (0.29-4.89)
3.31 (2.09-5.01)
0.434 ¢
103.00 (71.00-133.00)
105.00 (77.00-130.00)
0.749 ¢
83.50 (67.50-96.60)
81.80 (73.90-99.00)
0.926 ¢
6.70 (5.58-10.70)
7.09 (5.44-12.10)
0.073 ¢
97.00 (80.00-128.00)
102.00 (74.00-122.00)
0.153 ¢
3.29 (2.23-4.98)

3.53 (1.87-5.08)
0.444 o
83.00 (50.00-126.00)
83.00 (53.00-129.00)
0.441 o

3.52 (0.67-8.12)
3.65 (2.32-6.52)
0.578 ¢
105.00 (73.00-149.00
104.00 (79.00-131.00)
0.312 ¢
3.15(1.82-5.73)
3.01 (1.84-5.57)
0.104 ¢
98.00 (73.00-125.00)
99.00 (74.00-121.00)
0.519 ¢
82.30 (73.20-86.20)
83.50 (70.90-94.50)
0.251 ¢
7.00 (5.15-12.07)
7.27 (5.63-11.79)
0.348 9
99.00 (80.00-127.00)
97.00 (86.00-133.00)
0.387 ¢
2.90 (1.90-6.21)

2.97 (1.68-6.07)
0.357 ¢
71.00 (53.00-121.00)
78.00 (52.00-118.00)
0.257 ¢

min-max: minimum maksimum, Mann-Whitney U Testi, ¢ Wilcoxon Signed Ranks Test

0.497
0.473

0.751
0.419

0.497
0.308

0.689
0.380

0.327
0.801

0.554
0.706

0.307
0.458

0.116

0.131

0.265
0.280
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4.8. Solunum Kas Kuvveti Sonuclarimin Karsilastirilmasi

4.8.1. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi

solunum kas kuvveti degerlendirme sonuglarimin karsilastirilmasi

Gruplar arasinda tedavi oncesi MEP ve MEP% o&lgiim sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p<0.05) (Tablo 4.20). MIP ve MiP%

Olciim sonuglart arasinda fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4.20. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi solunum

kas kuvveti degerlendirme sonuglarinin karsilagtirilmasi

MIP (cmH,0) 94.00 (65.00-164.00)  108.00 (68.00-161.00) 0.339
MiP% 105.72 (72.02-137.44)  112.41 (75.47-162.24) 0.258
MEP (cmH,0)  115.00 (72.00-197.00)  131.00 (88.00-211.00) 0.027
MEP% 61.37 (47.12-103.65)  77.10 (57.87-107.11) 0.011

min-maks: minimum-maksimum, Mann-Whitney U Testi, p<0.05*

4.8.2. Stabilizasyon grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi

solunum kas kuvveti degerlendirme sonu¢larimin karsilastirilmasi

Stabilizasyon grubundaki hastalarin MiP, MiP%, MEP, MEP% degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir artig oldu (p<0.05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Stabilizasyon grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum

kas kuvveti degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi

MIP (cmH,0)  94.00 (65.00-164.00)  100.00 (82.00-240.00) 0.003
MiP% 105.72 (72.02-137.44)  111.80 (92.45-190.26) 0.003
MEP (cmH,0)  115.00 (72.00-197.00)  127.00 (90.00-249.00) <0.001
MEP% 61.37 (47.12-103.65)  76.96 (58.63-113.01) <0.001

min-max: minimum maksimum, Wilcoxon Signed Ranks Test, p<0.05*

4.8.3. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi solunum

kas kuvveti degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasi

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi éncesi ve sonrast MIP, MiP%, MEP,
MEP% degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmad1 (p>0.05)
(Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum kas

kuvveti degerlendirme sonuglarinin karsilastiriimasi

MIP (cmH,0)  108.00 (68.00-161.00) 115.00 (83.00-157.00) 0.144
MiP% 112.41 (75.47-162.24) 118.39 (76.66-181.81) 0.149
MEP (cmH,0)  131.00 (88.00-211.00) 130.00 (83.00-207.00) 0.689
MEP% 77.10 (57.87-107.11)  80.25 (55.37-108.10) 0.664

min-max: minimum maksimum, Wilcoxon Signed Ranks Test
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4.8.4. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve

sonrasi solunum kas kuvveti fark degerlerinin karsilastirilmasi

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi fark degerleri Kkarsilastirildiginda,
stabilizasyon grubunun sadece MEP ve MEP% degerindeki artis kontrol grubuna
gore daha fazlaydi (p<0.05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi

solunum kas kuvveti fark degerlerinin karsilagtirilmasi

MIP (cmH,0) 13.00(-17.00-97.00) 5.00(-28.00-46.00)  0.252
MiP% 14.46(-14.90-76.90) 6.30(-27.92-53.27)  0.232
MEP (cmH,0) 19.00(-11.00-52.00) 5.00(-35.00-23.00)  <0.001
MEP% 12.45(-7.18-34.23) 3.03(-22.72-15.29)  <0.001

min-max: minimum maksimum, Mann-Whitney U Testi, p<0.05*
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5. TARTISMA

Boyun agrili bireylerde stabilizasyon egzersizlerinin konvansiyonel
egzersizler ile karsilagtirmali olarak, solunum fonksiyonlart ve solunum kas kuvveti
tizerine etkisini incelemek icin yapilan caligmamizin en onemli sonuglar1 olarak,
boyun agrili bireylerde bozulan motor kontroliin yeniden kazanilmasina ydnelik
uyguladigimiz stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlari tizerinde herhangi
bir etki olusturmadigint ancak solunum kas kuvvetini artirdigini  bulduk.
Konvansiyonel egzersizler ile karsilastirildiginda sadece MEP ve MEP%

degerlerinde anlamli derecede artis elde edildi.

Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Calismamiza yaslar1 18-55 yil arasinda degisen boyun agrili 42 birey katildi.
Calismaya dahil edilen bireyler arasinda yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi,
VKI, agr1 siiresi ve mesleki dagilim agisindan anlamli bir fark olmamasi gruplarin
benzer Ozellikte oldugunu ve gruplar arasindaki homojenligin saglanmasinin

calismamizin giiclinii arttirdigini diistinmekteyiz.

Boyun agris1 prevelansinin en fazla oldugu yas araligi 45-64 (196) olmasina
ragmen literatiirde boyun agrisinin ilk olarak addlesan donemde basladigi ve ileri
yaslarda yangilarla devam ettigi gosterilmistir (197). Son 10-20 yilda adélesan
donemde bel ve boyun/omuz agrilarinda artma oldugu boyun/omuz agrisinin 12-18
yas arasinda yaygin oldugu gosterilmistir (198). Bizim ¢alismamiza katilan bireylerin
yas ortalamalar1 tedavi grubunda 21-50 yil, kontrol grubunda ise 19-53 yil araliginda

idi. Yas aralig1 agisindan bulgularimiz literatiir ile uyumlu 6zellik gostermektedir.

Literatiirde boyun agris1 insidansinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla
oldugu belirtilmektedir (199, 200). Kadinlarda boyun kas kuvveti ve enduransinin
erkeklere gore diisilk olmasi kas yorgunluguna neden olmaktadir (57-58). Ayrica
cinsiyetle iliskili biyolojik faktorlerin (hormonlar ve fizyoloji), agr1 duyarliligindaki
farkliliklarin ve sosyal ya da psikolojik faktorlerin de boyun agrisinin bayanlarda

daha fazla goriilmesine neden olabilecegi gosterilmistir (201). Caligmamizda
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literatiirle uyumlu olarak daha ¢ok bayan hastalarin boyun agrisi sikayeti ile Fiziksel

Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na basvurdugu goriildii (34 kadin, 8 erkek).

Viicut kiitle indeksinin kas iskelet sistemi agrilar1 tizerindeki etkisi belli
degildir. Obezitenin kronik diisiik dereceli sistemik inflamasyona yol agmasinin
agriya neden olabilecegi diistiniilmektedir (202). Literatiir incelendiginde boyun
agrist ve viicut kiitle indeksi arasindaki iligkiyi inceleyen ¢aligmalarin yetersiz ve
tutarsiz oldugu goriilmektedir. Yapilan bir calismada Croft ve ark (203), boyun agris1
ile VKI arasinda iliski olmadigini belirtirken baska bir calismada boyun agrisi
goriilme sikhiginin VKI’si yiiksek olan bireylerde daha fazla oldugu gosterilmistir
(204). Calismamizda ise her iki gruptaki hastalarin viicut kiitle indeksi normal
degerlerdeydi. Literatirde VKI’nin yasla dogru orantili olarak artti1 gdsterilmistir
(205). Bu bilgi dogrultusunda bizim c¢alismamiza Kkatilan bireylerin yas

ortalamalarinin diisiik olmasi nedeniyle VKI’nin normal oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen hastalar mesleki yonden incelendiginde her iki
grubu, boyun rahatsizliklar1 agisindan riskli sayilan ev hanimi, 6grenci ve c¢alisan
(sekreter, hemsire, fizyoterapist ve hizmetli) gibi meslekler olusturmaktaydi. Is ile
ilgili boyun rahatsizliklar1 6zellikle yogun bilgisayar kullanan ofis caliganlarinda
yaygin olarak goriilmektedir. Ayrica, uzun siire statik postiirde oturmak, otururken
one dogru egilmek (206), sik sik tekrarlayic1 hareketler yapmak da boyun agrisi ile
iligkilidir (207) ve eklem ve yumusak dokular iizerindeki fiziksel yiikleri artirarak
yaralanmalara neden olmaktadir (208-210). Calismamizin literatiir ile uyumlu olarak
uzun silire oturan, one dogru c¢alisma postiiriinii kullanan ve sik sik tekrarlayici

hareketler yapan mesleklerden olustugu goriilmektedir.

Boyun Agrisi ile iliskili Faktorler

KSFT ve Agri

Boyun agrili bireylerde derin servikal fleksor ve ekstansor kaslarin
kuvvetinde azalma oldugu belirtilmektedir. Falla ve ark (75), yaptiklar1 ¢alismada

boyun agrili bireyleri saglikli bireylerle karsilagtirmiglar ve derin servikal fleksor



86

kaslarin kuvvetinin azaldigin1 gostermislerdir. Derin servikal fleksorlerdeki atrofi ile
birlikte derin servikal ekstansor kaslarda da zayiflik oldugu bulunmustur (16).
Literatiirde derin servikal fleksor kaslarin kuvvetini degerlendiren ¢alismalarda
Gwendolen Jull tarafindan gelistirilen KSFT kullanilmigtir (175). Bu test sirasinda
istenilen kasa odaklanmak ve farkindaligi artirmak i¢in Basinglhi Biofeedback Aleti
kullanilmaktadir. 20 mmHg’dan baslaylp 30 mmHg’ya 2 mmHg’lik ilerleyici
artiglarla derin boyun fleksorlerinin aktivasyonunu ve enduransi test edilir. Bu teste
gore boyun agrili hastalar, siklikla testin ilk veya ikinci diizeylerinden fazlasinm
basaramazlar (7, 145). Calismamizda da hastalarin derin servikal fleksor kaslarin
kuvvetinin degerlendirilmesinde KSFT kullanildi. Tedavi 6ncesi KSFT skorlarina
bakildiginda literatiir ile uyumlu olarak hastalarin derin servikal fleksor kas
kuvvetinde azalma oldugu (her iki grupta ortalama aktivasyon skoru 22 mm Hg)

goriildil.

Derin servikal fleksor ve ekstansor kaslardaki bu problemlere yonelik son
yillarda gelistirilen stabilizasyon egzersizleri boyun agrili hastalarin tedavisinde
uygulanmis ve agriy1 iyilestirmede etkili bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir.
Stabilizasyon egzersizlerinin, derin servikal fleksor kas kuvvetini arttirarak (83, 146)
ve buna bagli olarak yiizeyel kas yorgunlugunu azaltarak (83, 172) agrinin
azaltilmasinda etkili oldugu belirtilmistir. Lee ve ark (211), kronik boyun agrili 46
hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalari {i¢ gruba ayirmuglar. Birinci gruba derin
servikal fleksor egitimi ile birlikte torakal manipiilasyon, ikinci gruba derin servikal
fleksor egitimi, liglincli gruba da her yone aktif boyun egzersizleri yaptirmiglar. 10
haftalik egitim sonrasinda derin servikal fleksor egitiminin derin servikal fleksor kas
kuvveti ve enduransini artirmada ve agriy1 azaltmada servikal izotonik egzersizlerden

daha etkili oldugunu bulmuslardir.

Gupta ve ark (212), kronik boyun agrili 30 hastada yaptiklar1 ¢alismada bir
gruba derin servikal flekor egitimi diger gruba konvansiyonel izometrik egzersizler
uygulanmig. Dort haftalik egitim sonrasinda her iki grupta da agri azalmis ancak
derin servikal fleksor egitimi yapilan grubun agriy1r azaltmada daha etkili oldugu

gosterilmistir.
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Igbal ve ark (190), boyun agrili 30 hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 iki
gruba ayirmiglar. Birinci gruba basingli biofeedback ile derin servikal fleksor kas
egitimi ve konvansiyonel egzersizler, ikinci gruba ise biofeedback kullanilmadan
derin servikal feksor kas egitimi uygulanmis. Dort haftalik tedavi sonrasi gruplarda
agrida belirgin azalma olmustur. Gruplar karsilastirildiginda basingli biofeedback ile
yapilan derin servikal fleksor kas egitiminin agr1 azalmasinda daha etkili oldugu

bulunmustur.

Ylinen ve ark (213), kronik boyun agrili 180 bayan hastada yaptiklari
calismada hastalar ii¢ gruba ayrilmislar. Birinci gruba dinamik boyun egzersizleri,
ikinci gruba izometrik boyun kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizleri iigiincii
gruba germe ve aerobik egzersizler onerilmis. 12 ay boyunca takip edilen hastalarda
derin servikal fleksor kaslarinin endurans egitimi ve boyun kaslarimin kuvvet
egitiminin agriy1 azaltmada etkili olduklar1 ve 12. ay takipte de bunun korundugunu

gostermislerdir.

Kang ve ark (214), bas 6nde postiirii olan 20 dgrenciyle yaptiklari ¢aligmada
hastalar1 iki gruba ayirmislar. Birinci gruba basingli biyofeedback aleti ile derin
servikal fleksor egitimi ikinci gruba ise biofeedback kullanmadan derin servikal
fleksor egitimi uygulamiglardir. 6 haftalik egitim sonrasinda biyofeedback ile derin
servikal fleksor egitiminin boyun kaslarinin enduransimi artirmada daha etkili bir

yontem oldugunu gdstermislerdir.

Diisiinceli ve ark (49), boyun agrili 60 hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalari
{ic gruba ayirmuslar. Birinci gruba TENS, US (Ultrasound) ve Infraruj, ikinci gruba
fiziksel tedavi ajanlarina ek olarak izometrik ve germe egzersizleri, tiglincii gruba da
fiziksel tedavi ajanlarina ek olarak stabilizasyon egzersizleri uygulanmis. Ug haftalik
tedavi sonrasi hastalar ev programiyla takip edilmisler. 1. 3. 6. 9. ve 12. aylarda
degerlendirmeler tekrarlanmis. 1lk alt1 aylhik siirecte tiim gruplarda agrida azalma

olmasina ragmen 9. ve 12. aylarda sadece stabilizasyon grubunda iyilesme goriilmiis.
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Stabilizasyon egzersizleri grubunda agri azalmasmin takipte de korundugu
gosterilmistir.

Calismamizda stabilizasyon egzersizlerinin kontrol grubuna gbre derin boyun
kaslarinin kuvvet ve enduransini daha fazla arttirdigi ve buna bagh olarak agrida
daha fazla iyilesme sagladigi goriildii. Calismamizin bulgulari boyun agrisinin
azalmasmin, literatiir ile uyumlu olarak derin boyun kaslarmmin kuvvet ve
enduransinin artmasina ve ylizeyel kaslarin aktivasyonunun azalmasina baglh
oldugunu desteklemektedir. Yiizeyel kaslarin aktivasyonu ¢aligmamizda
degerlendirilmemistir ancak literatiirde servikal stabilizasyon egzersizleri ile yiizeyel
kaslardaki aktivasyonun azaldigini destekleyen calismalar vardir (193, 215, 216).
Yiizeyel kaslarin aktivasyonunun degerlendirilememesi ¢caligmamizin bir limitasyonu

olarak diistiniilebilir.

Servikal Hareket A¢tkligi

Boyun agris1 servikal hareket agikliginda azalmaya neden olmaktadir. Bir
calismada, boyun agrili kisilerde boyun ekstansiyon ve rotasyon limitasyonunun
ayirdedici bir 6zellik oldugu belirtilirken, lateral fleksiyon hareket agikliginin saglikli
bireylerle karsilastirildiginda belirgin farklilik géstermedigi bulunmustur (20). Baska
bir calismada ise boyun agrili kisilerde servikal hareket acikliginin her yone
limitlendigi gosterilmistir (217). Calismamizda tedavi 6ncesi boyun agrili hastalarin

servikal hareket acikliklarinda her yone limitasyon oldugu goriildii.

Calismamizda stabilizasyon grubundaki hastalarin tedavi sonrasi servikal
bolgenin tiim hareket agikliklarinda artis bulundu. Kontrol grubunda ise tedavi
sonras1 sol lateral fleksiyon disinda diger hareket acikliklarinda artis oldu. Hem
stabilizasyon hem de konvansiyonel egzersiz grubunda servikal hareket agikligi
artisinin, agr1 siddetinin azalmasi ile agri-spazm-agr1 dongiistiniin kirilarak dokularin

daha esnek hale gelmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Diisiinceli ve ark (49), boyun agrili 60 hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalar ¢
gruba ayirmuslar. Birinci gruba TENS, US ve Infraruj, ikinci gruba fiziksel tedavi

ajanlarina ek olarak izometrik ve germe egzersizleri, liglincii gruba da fiziksel tedavi



89

ajanlarma ek olarak stabilizasyon egzersizleri uygulanmis. Ug haftalik tedavi sonrasi
fiziksel tedavi ajanlarma ek olarak uyguladiklar1 stabilizasyon egzersizlerinin
sagittal, frontal ve transvers olmak iizere ii¢ diizlemde de servikal hareket agikligini

artirdigin1 gostermislerdir.

Ylinen ve ark (213), kronik boyun agrili 180 bayan hastada yaptiklari
calismada hastalar ii¢ gruba ayirmislar. Birinci gruba dinamik boyun egzersizleri,
ikinci gruba izometrik boyun kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizleri, iigiinci
gruba ise germe ve aerobik egzersizler Onerilmis. 12 ay boyunca takip edilen
hastalarda tiim gruplarda fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareket

acikliginda artis olmus.

Calismamizda stabilizasyon ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi
servikal hareket agikligi fark degerleri karsilastirildiginda, stabilizasyon grubunun
kontrol grubuna gére boyun sag ve sol rotasyonunu daha fazla arttirdign goriildii. Iki

grubun diger servikal hareket agiklig1 fark degerleri birbirine benzerdi.

Celenay ve ark (218), mekanik boyun agrili 102 hastada yaptiklar1 ¢alismada
hastalar1 iki gruba ayirmigslar. Bir gruba stabilizasyon egzersizleri diger gruba
stabilizasyon egzersizlerine ek olarak manuel terapi uygulamislar. Dort haftalik
egitim sonrasinda manual terapi ile birlikte uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin,
tek basina uygulanan stabilizasyon egzersizlerine goére servikal rotasyon hareket
acikligini daha fazla artirdigini gostermislerdir. Bunun manuel terapi sirasinda
uygulanan servikal rotasyon manevrasi ve skapular mobilizasyon teknikleriyle iligkili
olabilecegini ifade etmislerdir. Fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareket

acikliklarinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmamustir.

Calismamizda stabilizasyon egzersizlerinin ilk haftasinda hastalara nétral
spinal postiiriin saglanmas1 igin skapular diizeltme o6gretildi. Once skapulanin
hareketi genis hareket sinirinda yapilarak hastalarin hareket farkindaligi artirildi.
Daha sonra oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda skapular diizeltmeyi (skapula

adduksiyonu ve depresyonu) korumalar1 istendi. Celenay ve ark.’min c¢alisma
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sonuglarina benzer olarak, stabilizasyon programinin skapular diizeltme egitimi
icermesi nedeniyle boyun rotasyon hareket agikliginda daha fazla artis sagladiginm

diisiinmekteyiz.

Ust Ekstremite Kas Kuvveti

Literatiirde tist ekstremite agrisi ile kas kuvveti arasinda iliski oldugu
belirtilmektedir. Ust ekstremitelerinde kronik agrisi olan kisilerde % 20-30 oraninda
el kavrama kuvvetinin azaldigi1 gosterilmistir. Boyun agrili hastalarin, boyun fleksor
ve ekstansor kaslarinin, iist trapez gibi aksioskapular kaslarin kuvvet ve enduransinda
yetersizlikler oldugu bilinmektedir. Ancak iist ekstremite kas kuvvetinin nasil
etkiledigi ile ilgili ¢aligmalar azdir. Eman Samir Fayez (219), kronik boyun agrili dis
hekimlerinde el kavrama kuvvetini degerlendirmistir. El kavrama kuvveti {ist
ekstremite kuvvetine karar vermede kullanilan bir degerlendirmedir. Agrisiz taraf ile
karsilastirildiginda agrili tarafta el kavrama kuvvetinin azaldigimi bulmustur.
Boyundaki dejeneratif degisikliklerden kaynaklanan artmis doku basincinin noral
iletim hizin1 ve doku kan akisini ve oksijenlemeyi tehlikeye soktugunu ve bu
faktorlerin sinir sisteminin el kaslarini aktive etme kabiliyetine miidahale ettigini

ifade etmislerdir (220-222).

Literatiirde, boyun agrili hastalarin tedavisinde kullanilan yontemler ile
boyun fleksér ve ekstansor kas kuvveti arasindaki iliskiyi aragtiran g¢alismalar
bulunmaktadir ancak iist ekstremite kas kuvvetinin degerlendirildigi caligsmalara

rastlanmamustir.

Sjogren ve ark (223), basagrisi, boyun ve omuz semptomlar: olan 30 ofis
calisaninda yaptiklar1 calismada bir gruba fiziksel egzersizler uygulamislar, diger
gruba uygulama yapmamuslar. Fiziksel egzersiz uygulanan grubun omuz ekstansiyon

kuvvetinde artig oldugunu, fleksiyonda degisiklik olmadigint géstermislerdir.

Calismamizda Kinetik zinciri olusturan herhangi bir segmentte meydana
gelen bir yaralanma, diger segmentlerin normal motor paternlerini de etkileyerek

aktivitelerin uygun kontroliinii degistirir (224) sonucundan yola ¢ikarak boyun agrili
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hastalarda tist ekstremite kas kuvvetini degerlendirdik. Ayrica hastalar boyun agrisi
nedeniyle TUst ekstremitelerini fonksiyonel aktiviteler sirasinda kullanmaktan

kaginabilirler, bu durum da kas kuvvetinde azalmaya neden olabilir.

Calismamizda stabilizasyon egitiminin her iki iist ekstremite kas kuvvetini
arttirdigini, kontrol grubunda sadece sag omuz fleksiyonu, abduksiyonu, internal
rotasyonu, dirsek ekstansiyonu, el bilek fleksiyon ve ekstansiyonunda, sol dirsek
ekstansiyonunda artig oldugu goriildii. Tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasinda kas
kuvveti fark degerleri karsilastirildiginda stabilizasyon grubunun sol omuz
fleksiyonu, abduksiyonu, internal ve eksternal rotasyonu, dirsek fleksiyonu, sag
omuz abduksiyonu, internal rotasyonu ve dirsek fleksiyon kas kuvvetini arttirmada

daha etkili oldugu goriildii.

Boyun agrili kislerde agri, derin kaslarin azalmis aktivasyonu, artmis yiizeyel
kas aktivasyonu ayrica emosyonel bozukluklar distalde yapilacak hareketlerin
kontroliinii olumsuz etkileyebilir. Calismamizda stabilizasyon egzersizleri kontrol
grubuna gore agriyr azaltmis ve derin servikal bolge kaslarinin aktivasyonunu
arttirmistir. Bu durumun servikal bdlgede uygun bir stabilite zemini olusturarak tist
ekstremite kaslarinin kontroliinii arttirdigin1 diisiinmekteyiz. Ayrica stabilizasyon
egzersiz programinin farkli diizlemleri igeren iist ekstremite egzersizleri ile birlikte
kombine olarak uygulanmis olmasi da iist ekstremite kas kuvvetini artirmada etkili
olmus olabilir. Bununla birlikte, stabilizasyon grubunda tedavi sonrasinda
kinezyofobi ve fiziksel aktivite diizeylerinin artmis olmasi hastalarin aktiviteye

katilimini ve sonugta kas kuvvetini arttirmig olabilir.

Bununla birlikte, stabilizasyon grubunda tedavi sonrasinda kinezyofobi gibi
hareketi etkileyen emosyonel faktorler ile fiziksel aktivite diizeyinin de iyilesmesi

hastalarin aktiviteye katilimini ve sonugta kas kuvvetini arttirmis olabilir.

Oziir
Boyun agrili bireylerde agri, servikal hareket acikligindaki kisitliliklar ve kas

spazmi gibi semptomlar fonksiyonel yetersizlige ve 6ziire neden olmaktadir (1, 225).
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Agrimin azalmasi 6ziirde iyilesmeye neden olmaktadir. Herman ve ark (226), agr1 ve
Oziir arasinda giiclii bir iligski oldugunu gostermislerdir. Calismamizda stabilizasyon
ve kontrol gruplariin tedavi dncesi ortalama 6ziir skorlar1 sirastyla 15 ve 14 olarak
bulundu. Hastalarimiz orta derece 6ziir grubundaydi. Tedavi sonrasi her iki grupta
agrinin azalmasina bagli olarak Oziir degerlerinde anlamli bir iyilesme oldu.
Literatiirde stabilizasyon egzersizleri ile konvansiyonel egzersizlerin karsilastirildigi
caligsmalarda iki tedavi yonteminin 6ziir iizerine etkisi konusunda fikir birligi yoktur.
Baz1 caligmalarda stabilizasyon egzersizlerinin 6ziirii azaltmada daha etkili oldugu
belirtilirken bazi ¢aligmalarda iki tedavi yonteminin de 6ziirli azaltmada benzer etki
gosterdigi belirtilmistir. Calismamizda da tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda

her iki grubun 6ziir skorlarinda anlamli bir fark bulunamadi.

Gupta ve ark (212), kronik boyun agrili 30 hastada yaptiklar1 ¢alismada bir
gruba derin servikal flekor egitimi, diger gruba konvansiyonel izometrik egzersizler
yaptirmislar. Dort haftalik egitim sonrasinda her iki grupta da 6ziir azalmis ancak
derin servikal fleksor egitimi yapilan grubun, Oziirii azaltmada daha etkili oldugu

gosterilmistir.

Lee ve ark (211), kronik boyun agrili 46 hastada yaptiklar1 g¢alismada
hastalar1 ii¢ gruba ayirmislar. Birinci gruba derin servikal fleksor egitimi ile birlikte
torakal manipiilasyon, ikinci gruba derin servikal fleksor egitimi, liciincii gruba da
her yone aktif boyun egzersizleri yaptirmiglar. 10 haftalik egitim sonrasinda derin
servikal fleksor egitiminin  Oziir skorlarin1 azaltmada servikal izotonik

egzersizlerinden daha etkili oldugu gosterilmistir.

Jull ve ark (193) ise, kronik boyun agrili 46 hastada yaptiklar1 alti haftalik
caligsma sonrasi derin servikal fleksor egitiminin 6ziirli anlamli bir sekilde azalttigin
ancak kuvvet egitimi grubuyla karsilastirildiginda belirgin farklilik olmadigini
gostermislerdir.

Falla ve ark (64), kronik boyun agrili 58 hastay1 iki gruba ayirmislar. Birinci
gruba derin servikal fleksor egitimi, ikinci gruba da kuvvet endurans egitimi

uygulamiglar. Alt1 haftalik tedavi sonrasinda her iki grupta da Oziir skorlarinda
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azalma oldugu gosterilmistir. Ancak gruplar arasinda belirgin  farklilik

bulunamamustir.

Ask ve ark (227)’ nin yaptiklar1 ¢alismada, whiplash yaralanmasi gegiren
boyun agril1 25 hasta, motor kontrol grubu ve kuvvet endurans egitimi grubu olarak
iki gruba ayrilmig ve alt1 haftalik egitim sonrasinda her iki grupta da 6ziir skorlarinda
azalma gorilmistir. Ancak gruplar karsilastirnldiginda  belirgin ~ farklilik

bulunmamastir.

Stabilizasyon egzersizlerinin diger tedavi yontemlerine gore etkin olup
olmadigina karar vermede hastalarin erken déonem sonuglarinin yaninda uzun donem
takip sonuclarinin da incelenmesinin yararl olacagini diistinmekteyiz. Calismamizin
devami niteliginde her iki gruptaki hastalarin 6. ve 12. aylardaki agri ve oOziir

seviyelerinin degerlendirilmesi planlanmaktadir.

Emosyonel Durum

Kronik agri, bireylerin davraniglarini ve iy1 olma halini etkileyebilecek hos
olmayan duyusal ve emosyonel bir deneyimdir ve kisinin, aile ve profesyonel
hayatinda biiylik bir etkiye sahiptir. Boyun ve sirt agrili hastalarda depresyon ve
anksiyete en yaygin goriilen emosyonel sikayetlerdendir ve bu hastalarda depresyon
goriilme prevelanst % 2.5 — % 15.7 olarak rapor edilmistir (49). Kronik boyun agrili
hastalarda emosyonel durum ile agr1 arasindaki iliski ile ilgili ¢alisma sonuclari
tartismalidir. Baz1 ¢aligmalar anksiyete ve depresyonun boyun agrisi ile iliskili
oldugunu (228, 229), baz1 ¢aligmalar ise sadece anksiyete (230) ya da sadece
depresyonun (231) boyun agrist ile iliskili oldugunu, bazi ¢aligsmalar ise boyun agrisi

ile anksiyete ve depresyon arasinda iliski olmadigini gostermistir (235,236).

Blozik ve ark (228), boyun agrili 448 hastay1 hastane anksiyete ve depresyon
anketi kullanarak degerlendirmisler ve sonucunda depresyon ve anksiyetenin yiiksek
agr1 seviyeleriyle iliskili oldugunu bulmuslardir. Ortega ve ark (230), kronik boyun

ve omuz agrisi olan hastalarda anksiyetenin degerlendirildigi ¢calismalar1 incelemisler
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ve kronik boyun ve omuz agrisi ile anksiyete arasinda giiclii bir iliski oldugunu
gostermislerdir. Carroll ve ark (231) da agri siddeti fazla olan bel ve boyun agrili 790
hastay1 degerlendirmisler ve depresyon ile siddetli bel ve boyun agris1 arasinda giiclii

bir iligki oldugunu belirtmislerdir.

Bu ¢alismalarin aksine, Elbinoune ve ark (232), boyun agrili 80 hastada
yaptiklar1 caligmada yas, cinsiyet, agri yogunlugu ve siiresinin anksiyete ve
depresyonla iligkili risk faktorii olmadiklarini sadece Oziiriin anksiyete ile iligkili
oldugunu belirtmislerdir. Dimitriadis ve ark (233) ise kronik boyun agrili 45 hastada
yaptiklar1 calismada depresyon ve anksiyetenin oziir ile, anksiyetenin ise sadece agri

siddeti ile iligkili oldugunu gostermislerdir.

Calismamizda, hastalarin tedavi oncesi depresyon ve anksiyete skorlarina
gore depresif belirti gostermedigi, hafif anksiyeteleri oldugu goriildii. Bu, emosyonel
durumun bu caligmadaki katilimcilar i¢in Onemli bir klinik kaygi olmadigini,
emosyonel durumlarinin etkilenmedigini gostermektedir. Literatiirde boyun agrist ve
emosyonel durum iligskisi veya hangi Ozelliklere sahip boyun agrili hastalarda
emosyonel durumun bozuldugu yeterince agiklanmadigi i¢in tedavi yontemlerinin

emosyonel durum {izerine etkinligi de sinirhi sayida arastirilmistir.

Taimela ve ark (5), kronik boyun agrili 76 hastay: aktif egzersiz grubu, ev
egzersiz grubu ve kontrol grubu olarak iigce ayirmiglar. 3. ve 12. aylarda yaptiklar
degerlendirmelerde proprioseptif egitim, stabilizasyon egzersizleri, relaksasyon ve
davranig egitimi yapilan aktif egzersiz grubunda, emosyonel durumdaki iyilesmenin

ev egzersiz programi verilen gruba gore daha fazla oldugu gosterilmistir.

Overmeer ve ark (234) ise whiplash yaralanmasi geciren hastalari ti¢ gruba
ayirmislar. Birinci gruba boyuna 6zel egzersizler, ikinci gruba bu egzersizlere ek
olarak davranigsal tedavi, ti¢iincii gruba da fiziksel aktivite (235) 12 hafta boyunca

fizyoterapist gozetiminde uygulanmis. Boyuna 06zel egzersizler yapan hastalarin
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anksiyete skorlarinin 12. ve 24. aylarda azaldigi, diger gruplarda degisiklik olmadigi

gosterilmistir.

Stabilizasyon egzersizleri boyun agrili hastalarda bozulan servikal motor
kontrolii iyilestirme {iizerine kurulmus bir programdir ve agri-6ziir iizerine etkili
oldugu kanitlanmistir. Yapilan sinirli sayida g¢alismalarda da emosyonel durum

tizerine olumlu etkiler gosterdigi belirtilmistir.

Disiinceli ve ark (49), boyun agrili 60 hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalari
{ic gruba ayirmuslar. Birinci gruba TENS, US ve Infraruj, ikinci gruba fiziksel tedavi
ajanlarina ek olarak izometrik ve germe egzersizleri, ii¢iincii gruba da fiziksel tedavi
ajanlarina ek olarak stabilizasyon egzersizleri uygulanmis. Ug haftalik tedavi sonrasi
hastalar ev programiyla takip edilmisler. 1. 3. 6. 9. ve 12. aylarda degerlendirmeler
tekrarlanmig. Stabilizasyon egzersizlerinin Beck Depresyon skorlarin1 azaltmada

daha etkili oldugu gosterilmistir.

Celenay ve ark (236) ise kronik boyun agrili 60 hastada yaptiklar1 ¢alismada
bir gruba stabilizasyon egzersizleri diger gruba stabilizasyon egzersizlerine ek olarak
konnektif doku masaji uygulamiglar. Dort haftalik tedavi sonrasinda anksiyetede
azalma oldugu, stabilizasyon egzersizleri ile birlikte uygulanan konnektif doku

masajinin anksiyeteyi azaltmada daha etkili oldugu gosterilmistir.

Calismamizda tedavi sonrasi stabilizasyon egzersizlerinin uygulandigi grupta
depresyon ve anksiyete skorlarinda anlamli azalma bulundu. Ancak gruplar arasinda
tedavi sonrasi anksiyete ve depresyon skorlarinda bir farklilik yoktu. Calismamizda
hastalarin tedavi 6ncesi depresyon belirtisi gostermedigi ve hafif anksiyeteleri oldugu
icin bu durumun klinik olarak énemli degisikligin saptanmasini zorlastirabilecegini
diistinmekteyiz. Daha yiiksek anksiyete ve depresyon seviyesine sahip bir grupta
etkinlik sonuclar ile ilgili daha objektif yorumlar yapilabilir.
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Kinezyofobi

Kinezyofobi, Kori ve ark (237) tarafindan agrili yaralanma ve tekrar
yaralanmaya karst olugan hassasiyet hissinden kaynaklanan aktivite ve fiziksel
harekete karsi gelisen kaygi olarak tanimlanmistir. Viicutta yaralanma sonrasi
meydana gelen agri, hareketi kisitlayarak kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiler. Vlaeyen ve ark (238), agrinin yikici etkisinin yeniden yaralanma korkusunu
arttirdigimi, bunun kag¢imma cevabini arttirdigini ve uzun vadede kullanmama,
depresyon ve oziir ile sonu¢landigini gostermislerdir. Kinezyofobisi olan hastalar
fiziksel hareketin ekstra agriya, durumlarinin kétiilesmesine ya da yeni bir problemin
ortaya c¢ikmasina neden olmasindan korkmaktadirlar. Bu korku hastanin
yilizlesmesine ya da aktiviteden ka¢inmasina neden olur. Yiizlesme sirasinda hareket
arttikca kademeli olarak korku azalir. Kaginmada ise hasta hareketi gerceklestiremez
ve fiziksel Oziire neden olarak hastayr inaktif hale getirir (239). Uzun dénemde
kinezyofobinin azalmis fiziksel uygunluk, fiziksel aktiviteden kaginma, Oziir ve
depresyonla iligkili oldugu gosterilmistir (238, 240). Thompson ve ark (240), kronik
boyun agrili hastalarda agri siddeti ile kinezyofobi siddetinin iligkili oldugunu
gostermislerdir. Vangronsveld ve ark (241) da kinezyofobi ile agri siddeti,

konsantrasyon ve uykuya dalma giicliigii arasinda iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda kinezyofobiyi degerlendirmek i¢in Tampa Kinezyofobi Olcegi
kullandik. Vlaeyen ve ark (238), TKO’den 37 puamin iizerinde bir degeri yiiksek
derece kinezyofobi olarak tanimlamislardir. Calismamizda boyun agrili hastalarin
tedavi oncesi ortalama TKO skorlarina baktigimizda tedavi grubunda 40, kontrol
grubunda 41°di. Bu sonuglar hastalarimizin yiiksek diizeyde kinezyofobiye sahip

olduklarini gostermektedir.

Literatiir incelendiginde kinezyofobi ile ilgili ¢aligmalarin daha ¢ok bel agrili
hastalarda yapildig1 goriilmektedir. Boyun agrili hastalarin tedavisinde kullanilan

yontemlerin kinezyofobi iizerine etkilerini arastiran ¢alismalar yetersizdir.
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Overmeer ve ark (234), whiplash yaralanmasi gegiren 216 hastay1 ii¢ gruba
ayirmislar. Birinci gruba boyuna 6zel egzersizler, ikinci gruba bu egzersizlere ek
olarak davranigsal tedavi, liglincii gruba da fiziksel aktivite egitimi (235) 12 hafta
boyunca fizyoterapist gozetiminde uygulanmis. Boyuna 0zel egzersizler yapan
hastalarin kinezyofobi skorlarinin ilk degerlendirmeden 12. aya kadar gelisme
gosterdigi ancak gruplar arasinda kinezyofobi skorlarinda fark olmadigi

bulunmustur.

Ris ve ark (242), kronik boyun agrili 200 hastay: iki gruba ayirmuslar ve
birinci gruba agr1 egitimi, ikinci gruba da agr1 egitimine ek olarak spesifik egzersizler
ve fiziksel aktivite egitimi uygulamislardir. Caligma sonrasinda egzersiz ile kontrol

grubu benzer oranda kinezyofobi skorlarinda iyilesme gostermistir.

Bunketorp ve ark (243), whiplash yaralanmasi geciren 40 hastay1 iki gruba
ayirmuslar. Birinci gruba gozlem altinda egitim, diger gruba ev egzersizleri
uygulanmis ve gozlem ile yapilan egzersizlerin kinezyofobi degerlerini azaltmada ev

egzersizleri verilen gruba gore daha etkili oldugu gosterilmistir.

Alacreu ve ark (244), kronik boyun agrili 45 hastada dort hafta boyunca
yaptiklar1 calismada birinci gruba manuel terapi, ikinci gruba manuel terapiye ek
olarak hasta egitimi, iiglincii gruba ise manuel terapi, hasta egitimi ve terapatik
egzersiz programi uygulanmistir. Tedavi sonrasinda manuel tedavi uygulanan

gruplarda kinezyofobi skorlarinda minimal degisiklikler gdzlenmistir.

Literatiirde servikal stabilizasyon egzersizlerinin kinezyofobi iizerine etkisini
aragtiran ¢alisma yoktur. Calismamizda stabilizasyon grubundaki hastalarin
kinezyofobi degerlerinde anlamli iyilesme goriilirken, kontrol grubunda bir
degisiklik olmadi. Stabilizasyon egzersizlerinin, konvansiyonel egzersizlere gore
agriy1 azaltma ve fiziksel aktivite diizeyini arttirmada daha etkili olmasinin
kinezyofobi diizeyini daha fazla azalttigin1 diisiinmekteyiz. Gruplar arasi tedavi
sonrasi kinezyofobi degerleri karsilastirildiginda ise hareket korkusunu iyilestirmede

benzer 6zellik gosterdikleri bulundu. Ancak kontrol ve tedavi grubundaki hastalarin
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tedavi sonras1 TKO skorlarma bakildiginda sirastyla 35 ve 38 oldugu, kontrol
grubundaki hastalarin kinezyofobilerinin devam ettigi goriilmektedir. Bu nedenle
stabilizasyon egzersizleri klinikte konvansiyonel egzersizlere gore boyun agrili
hastalarin  kinezyofobi diizeylerini azaltmak icin etkili bir yoOntem olarak

kullanilabilir.

Yasam Kalitesi

Boyun agrili hastalarda boyun kaslarinin azalmis kuvvet ve enduransi, eklem
hareket acikli§inin azalmasi, propriosepsiyondaki degisiklikler, kotii boyun postiirii
ve psikolojik problemler hastalarin giinliik yasam aktivitelerini kisitlayarak yasam
kalitelerini olumsuz etkilemektedir. Boyun agrili bireyler saglikli bireylerle

karsilagtirildiginda yasam kalitelerinin de azaldigi gosterilmistir (245, 246).

Boyun agrili bireylerde germe egzersizleri, boyun ve st viicut
kuvvetlendirme egzersizleri, endurans ve yoga ile agr1 egitiminin yasam kalitesi
tizerine etkili olduguna dair kanitlar vardir (247-249). Ancak, servikal stabilizasyon
egzersizlerinin yasam kalitesi iizerine etkilerini inceleyen sadece birka¢ calisma
vardir. Celenay ve ark (236), kronik boyun agrili 60 hastada yaptiklar1 ¢alismada bir
gruba stabilizasyon egzersizleri diger gruba stabilizasyon egzersizlerine ek olarak
konnektif doku masaji uygulamiglar ve dort haftalik tedavi sonrasinda konnektif
doku masaj1 ile ya da konnektif doku masaji olmaksizin yapilan stabilizasyon
egzersizlerinin yasam kalitesini arttirdigin1 gostermislerdir. Ayni arastirmacilar
(218), mekanik boyun agrili 102 hastada yaptiklar1 baska bir ¢calismada hastalar1 iki
gruba ayirmiglar. Bir gruba stabilizasyon egzersizleri diger gruba stabilizasyon
egzersizlerine ek olarak manuel terapi uygulanmis ve dort haftalik egitim sonrasinda
stabilizasyon egzersizleri grubunda yasam kalitesinde artis oldugu ancak manuel
terapi ile birlikte uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin yasam kalitesinin

iyilestirilmesinde daha fazla etkili oldugu gosterilmistir.

Calismamizda hem stabilizasyon hem de kontrol grubundaki hastalarin yasam
kalitesi diizeylerinde anlamli artig goriildii. Stabilizasyon grubunda yasam kalitesi alt

parametrelerinden agri, uyku, fiziksel aktivitede, kontrol grubundaki hastalarin ise
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agr1 ve emosyonel durumlarinda iyilesme oldu. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
fark degerleri karsilastirildiginda ise stabilizasyon grubunun yasam kalitesi alt
parametrelerinden uyku ve fiziksel aktivitede kontrol grubuna gore daha fazla
iyilesme gosterdigi bulundu. Fiziksel olarak inaktif olan bireylerin kronik kas-iskelet
sistemi agrist ve diger ilgili bozukluklar gelistirme egiliminin daha yiiksek oldugu
bilinmektedir (250). Tam tersi olarak, kronik agrili hastalar agr1 ve diger iligkili
semptomlarin  artmasimn1  korkutucu ve yonetilemez bulduklarindan fiziksel
aktiviteden kacinirlar ve bir¢ok hasta semptomlar1 ve fonksiyonel kisithiliklar:
nedeniyle emosyonel olarak olumsuz duygular yasarlar (251). Bu nedenle kronik
boyun agrili hastalarda problemlerin tekrarlanmamasi veya diyabet, koroner arter
hastalig1 ve osteoporoz gibi inaktivite ile iligkili hastaliklarin 6nlenmesi i¢in fiziksel
aktivite diizeylerinin yiiksek tutulmasi gerekir. Stabilizasyon egzersizlerinin fiziksel
aktivite diizeyini arttirmasi nedeniyle bu egzersiz programinin klinikte kullaniminin

konvansiyonel egzersizlere gore daha yararli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Solunum Fonksiyonlari ve Solunum Kas Kuvveti

Boyun agrili bireylerde solunum fonksiyonlarinda bozukluk ve solunum kas
kuvvetinde yetersizlikler oldugu bilinmektedir (33, 38, 50, 252). Dimitriadis ve ark
(252), yas ortalamasi 35.9 y1l olan kronik boyun agrili 45 hastay1 saglikli 45 birey ile
karsilagtirdiklar1 galigmalarinda, boyun agrili hastalarda FVC degerinin belirgin
olarak azaldigim1 ancak PEF, FEV; ve FEV/FVC’nin -etkilenmedigini
gostermislerdir. Calismalarinda iki hastada hafif restriktif solunum paterni (FVC <70
% ve normal FEV,/FVC) bulundugunu, diger hastalarin normal akciger
fonksiyonuna sahip olduklarint belirtmislerdir. Kronik boyun agrili bireylerde
FEV,/FVC oraninin normal olmasi, akciger voliimlerindeki azalmanin pulmoner
obstriiksiyondan daha ziyade restriksiyon ile iliskili oldugunu géstermektedir. Kronik
boyun agrili hastalarin spirometrik degerlerinin restriktif bozukluklarla benzer patern
gosterdigi sonucuna varilmistir. Ayrica, daha ciddi boyun agrisi olan hastalarin
solunum sistemi iizerinde daha biiyiik etkilerinin olabilecegini bildirmisler ve sonraki
caligsmalarin daha biiyiik agr1 ve 6ziirli olan hastalarda yapilmasinin yararli olacagin

Oonermiglerdir. Ayrica, boyun agrili hastalarda solunum fonksiyonlarindaki
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bozulmanin esas olarak servikal kaslardaki fonksiyon bozuklugu, agr1 yogunlugu ve

kinezyofobi ile iliskili oldugunu gostermislerdir.

Dimitriadis ve ark (50), kronik boyun agrisi olan hastalarda yaptiklar1 baska
bir ¢alismada, boyun agrili hastalar ile saglikli bireylerden olusan kontrol grubunun
solunum kas kuvveti degerlerini karsilastirmislar ve boyun agrili hastalarin MiP ve
MEP degerlerinde saglikli gruba gdre azalma oldugunu gostermislerdir. Caligmanin
sonucunda boyun kas kuvveti ve kinezyofobinin solunum kas kuvveti ile, agr1 siddeti
ve Oziirlin ise, ekspiratuar kas kuvveti ile iligkili oldugunu gostermislerdir. Boyun kas
kuvveti, solunum kas kuvveti ile en fazla iliskili yetersizlik olarak bulunmustur. Bu
iliskinin esas olarak servikal bolgenin etkilenmis kinetik kontroliine bagli oldugunu

distinmiislerdir.

Kapreli ve ark (38) ise, yaslar1 18-47 yil arasindaki 12 boyun agrili hastay1 12
saglikli bireyle karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda MIP ve MEP degerlerinde belirgin
azalma oldugunu gostermislerdir. Boyun agrili hastalarda artmis bas Onde

postiiriiniin, azalmis solunum kas kuvveti ile iligkili oldugunu gostermislerdir.

Calismamizda stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi
spirometrik bulgular1 arasinda fark yoktu ve solunum fonksiyon testi degerleri
normal sinirlar igerisindeydi (253). Hastalarin bireysel spirometrik 6l¢iim degerlerine
bakildiginda, iki hastanin FVC degerinin % 80’in altinda oldugu goriildii (Ek 3).
FVC distkligi ile birlikte FEV1/FVC degerlerinin normal sinirda olmasi, bu
hastalarin restriktif tipte solunum problemi oldugunu gostermektedir. Bu durum
kronik boyun agrili hastalarin spirometrik fonksiyonlart pulmoner restriktif
bozukluklarla benzer patern géstermektedir diyen Dimitriadis ve ark (252)’nin
¢alisma sonucuyla uyumludur. Yirmibir hastanin ise FEF25-75% degerlerinin % 80’in
altinda oldugu goriildii. Bu durum hastalarin sigara kullanimi1 veya sigaraya maruz
kalmaya bagli olarak kiiclik havayollarinin etkilenmis olabilecegini diisiindiirebilir
(Ek 3). Caligmaya katilan bireylerin son bir aydir st solunum yolu hastaligi

gecirmedikleri i¢in bu sonucu sigara kullanimina bagladik.
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Calismamizda boyun agrili hastalarin tedavi éncesinde MIP ve MEP degerleri
stabilizasyon grubunda 94 cmH,O ve 115 cmH,0; kontrol grubunda ise 108 cmH,0
ve 131 cmH,O idi. MiP degerinin 80 cm H20’nun, MEP degerinin ise 100
cmH20’nun altinda olmast solunum kas kuvvetinde bir problem oldugunun
gostergesidir (254). Calismamiza dahil edilen bireylerin solunum kas kuvveti
ortalama degerleri normal sinirlardaydi. Bireyler tek tek incelendiginde, 9 hastanin
MIP degerleri ile 4 hastanin MEP degerleri beklenen MIP ve MEP degerlerinin
altindaydi.

Literatiirde boyun agrili hastalarda belirtilen solunum fonksiyonlar1 ve
solunum kas kuvvetindeki problemlere yonelik tedavi yontemlerinin sonuglar ile
ilgili tek bir ¢alismaya rastlanmistir. Hwangbo ve ark (195), kronik boyun agrili 34
hastada torakal mobilizasyon ve germe egzersizlerinin solunum fonksiyonlar1 (FVC,
FEV,, PEF) iizerine etkisini arastirmak iizere yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 ii¢ gruba
ayirmuslardir. Birinci gruba torakal mobilizasyon, ikinci gruba germe egzersizleri,
tiglincli gruba da hem torakal mobilizasyon hem de germe egzersizleri 6 hafta
boyunca haftada {i¢ giin uygulanmistir. Calismanin sonucunda her ii¢ grupta da FVC,
FEV: ve PEF degerlerinin belirgin sekilde arttigr bulunmustur. FVC degerinin altt
hafta sonra torakal mobilizasyon ve germe grubunda torakal mobilizasyon grubuna
gore, FEV; degerinin dort ve alti hafta sonra torakal mobilizasyon ve germe
grubunda germe egzersizleri grubuna gore, PEF degerinin ise alt1 hafta sonra torakal
mobilizasyon ve germe grubunda hem torakal mobilizasyon hem de germe egzersiz
grubuna gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calismanin sonunda boyun agril
hastalara kifoz ve yuvarlak omuzun eslik ettigi buna bagli vital kapasite ve gogiis
kafesinin kapasitesinin azalabilecegini ve bu nedenle toraksin mobilitesinin
artmasinin pulmoner fonksiyonlari iyilestirdigi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi
solunum fonksiyon test sonuclarinda artis goriilmedi. Stabilizasyon egzersizleri
solunum fonksiyonlari tizerinde bir degisiklik géstermemistir. Bu durumu, iki sonuca
baglayabiliriz. Birincisi servikal stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlari
lizerine etkisi olmayabilir. Ikincisi literatiirde bel agrili bireylerde de solunum

fonksiyonlarmin azaldigi ve bu probleme yonelik uygulanacak egzersiz egitimin %
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80 yiikk ile yapilmasi gerektigi vurgulanmistir (254). Bundan yola g¢ikarak
calismamizda kullanilan stabilizasyon egzersizleri sirasinda viicut agirligmma ek
olarak agirlik kullanilmasinin solunum fonksiyonlarinda bir artis saglayabilecegini

diistinmekteyiz.

Calismamizda stabilizasyon grubundaki hastalarin MIP, MiP%, MEP ve
MEP% degerlerinde artig goriiliirken, kontrol grubundaki hastalarda bir degisiklik
olmadi. Literatirde KOAH’ Ii hastalarda MIP degerlerinde 13 ¢mH,O artis klinik
olarak anlamli bulunmustur (255). Biz de ¢alismamizda stabilizasyon egzersizleri
grubunda MIP ve MEP degerlerinde en az 13 c¢cmH,O artis bulduk. Bu sonug
stabilizasyon egzersizlerinin solunum kas kuvvetini artirmada etkili bir tedavi
yontemi oldugunu gostermektedir. Derin boyun kaslarinin azalmis kuvveti, yiizeyel
boyun kaslarinin hiperaktivitesi ve artmis yorgunlugu, servikal hareket agikliginda
limitasyon, propriosepsiyondaki azalmalar ve néromuskuler bozukluklar, agr1 ve
psikososyal ozelliklerin  solunum fonksiyonlarinin bozulmasina neden olan
predispozan faktorler oldugu bilinmektedir (38). Calismamizin sonuglari,
stabilizasyon egzersizlerinin agri, derin boyun kas kuvveti, servikal hareket agikligi
ve kinezyofobi, anksiyete-depresyon, yasam kalitesi gibi psikososyal ozellikler
tizerinde etkili oldugunu gosterdi. Bu bozulan biomekanik ve psikososyal yapinin
diizeltilmesi, servikal stabilitenin artmasmna ve buna baglh torakal bdlgenin
stabilitesinin degismesine neden olarak solunum kas kuvvetini iyilestirdigini

diistinmekteyiz.

Calismamizda gruplarin  tedavi Oncesi ve sonrast fark degerleri
karsilastirildiginda, stabilizasyon grubunda MEP ve MEP% degerlerindeki artigin
kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goriildii. Boyun agrili hastalarda etkilenen
kaslarin  Gzellikle inspirasyonla ilgkili oldugu disiinlildiigiinde stabilizasyon
egzersizlerinin konvansiyonel egzersizlere gére MIP degerlerinde daha fazla artis
saglamasini beklemekteyiz. Ozellikle MEP degerlerinin daha etkili olmasi, solunum
kas zayifliginin sadece belirtilen bu kaslarin zayifligiyla degil, hem biomekanik hem
de psikolojik mekanizmalar1 ile birlikte c¢ok yonlii ele alinmasi gerektigini

diistindiirmiistiir. Ayrica, stabilizasyon egzersizleri sirasinda derin servikal fleksor
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kaslarin enduransini artirmada kullanilan emekleme (tek kol, tek bacak, capraz kol
bacak kaldirma, agirlik kullanilarak capraz kol bacak kaldirma), oturma, ayakta
durma ve top lizerinde oturma pozisyonlarinda gii¢lii bir ekstpiratuar kas olan M.
Transversus Abdominus ve diger yiizeyel abdominal kaslarin da kuvvetinin artmis
olabilecegini diisiinmekteyiz (256). Bu kaslarin artmisg kuvvetine bagli olarak zorlu

ekspirasyon sirasinda hastalarin daha i1yi performans gosterdikleri sdylenebilir.

Calismamizin Limitasyonlar:

Boyun agrili hastalarda solunum fonksiyonlarinda bozukluklara neden olan
faktorler arasinda ileri bas pozisyonu, azalmis propriosepsiyon ve artmis ylizeyel kas
aktivitesi yer almaktadir. Caligmamizda bu faktorlerin degerlendirilmemis olmasi

calismamizin limitasyonlar1 arasinda sayilabilir.

Stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlar1 {izerinde etkili olabilmesi
icin egitim yiikiiniin % 80’in lizerinde olmas1 gerektigi literatiirde belirtilmektedir.
Bu sonuca gore stabilizasyon egzersizlerinin viicut agirhigr kullanilarak yapilmig
olmast da ¢alismamizin bir limitasyonu olarak diisiintilebilir. Calismamizda statik
akciger voliimlerinin Ol¢lilememis olmasi calismamizin limitasyonlar1 arasinda

sayilabilir.

Ozellikle MIP degerlerinde iki grupta fark olmamasi vaka sayisinin az

olmasiyla iligkili olabilir. Bu durum ¢alismamizin bagka bir limitasyonudur.

Calismamizin sonucunda 6zet olarak servikal stabilizasyon egzersizleri agriy1
ve kinezyofobiyi azaltmada, derin servikal fleksor kas kuvveti, servikal rotasyon
hareket agikligi, iist ekstremite kas kuvveti ve MEP ve MEP% degerlerini arttirmada
konvansiyonel egzersizlere gore daha etkili oldugu bulundu. Literatiirde servikal
stabilizasyon egzersizlerinin boyun agrili hastalarda solunum fonksiyonlar1 ve
solunum kas kuvvetini arastiran ¢alisma olmamasi nedeniyle bu ¢alismanin literatiire
onemli katki saglayacagini diistinmekteyiz. Agr1 diizeyi yiliksek olan daha fazla
sayida boyun agrili hasta ile egzersiz yiikiiniin arttirilarak yapilmasi planlanan

stabilizasyon egzersizlerinin daha etkili sonuglar ortaya ¢ikaracagini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza boyun agris1 sikayeti olan 42 olgu dahil edildi. Olgular
stabilizasyon grubu ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Stabilizasyon
grubuna servikal stabilizasyon egzersizlerini iceren motor kontrol egitimi, kontrol
grubuna ise boyun izometrik, boyun izotonik, postiir ve germe egzersizlerinden
olusan konvansiyonel egzersizler uygulandi. Olgular 8 hafta boyunca haftada 3 kez
toplam 24 seans tedavi programina alindi. Agri, derin boyun fleksor kas kuvveti,
servikal hareket agiklig1, iist ekstremite kas kuvveti, 6ziir, emosyonel durum, yasam
kalitesi, kinezyofobi, solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetinin

degerlendirildigi ¢alismamizin sonuglar1 asagida 6zetlenmistir.

1. Calismaya dahil edilen bireyler arasinda yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut
agirhigl, VKI, agn siiresi ve mesleki dagilim acisindan anlamli bir fark
olmamas1 gruplarin benzer Ozellikte oldugunu ve gruplar arasindaki
homojenligin saglanmasinin ¢alismamizin giiciinii arttirdigini diistinmekteyiz.

2. Calismamizda stabilizasyon egzersizlerinin derin boyun kaslarinin kuvvet ve
enduransini kontrol grubuna gore daha fazla artirdigi ve buna bagli olarak
agrida daha fazla iyilesme sagladig1 goriildii. Calismamizin bulgular1 boyun
agrisinin azalmasinin, literatiirle uyumlu olarak derin boyun kaslarmin kuvvet
ve enduransinin artmasina ve ylizeyel kaslarin aktivasyonunun azalmasina
bagli oldugunu desteklemektedir.

3. Calismamizda stabilizasyon ve kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi
servikal hareket acikligi fark degerleri karsilastirildiginda, stabilizasyon
grubunun boyun sag ve sol rotasyonunu kontrol grubuna gore daha fazla
arttirdigr goriildii. Calismamizda stabilizasyon egzersizlerinin ilk haftasinda
notral spinal postiiriin saglanmasi icin hastalara skapular diizeltme 6gretildi.
Stabilizasyon programinin skapular diizeltme egitimi igermesi nedeniyle
boyun rotasyon hareket agikliginda daha fazla artis meydana geldigini
diistinmekteyiz.

4. Calismamizda stabilizasyon egzersizleri kontrol grubuna gore agriy1 azaltmis
ve derin servikal bolge kaslarmin aktivasyonunu arttirmistir.  Bu durumun

servikal bolgede uygun bir stabilite zemini olusturarak st ekstremite
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kaslarinin  kontroliinii arttirdigin1  diisiinmekteyiz. Ayrica stabilizasyon
egzersiz programinin farkli diizlemleri igeren iist ekstremite egzersizleri ile
kombine olarak uygulanmis olmasi da {ist ekstremite kas kuvvetini arttirmada
etkili olmus olabilir. Bununla birlikte, stabilizasyon grubunda tedavi
sonrasinda kinezyofobi ve fiziksel aktivite diizeylerinin artmis olmasi,
hastalarin aktiviteye katilimini ve sonugta kas kuvvetini arttirmis olabilir.
Caligmamizda tedavi sonrasi her iki grupta agrinin azalmasina bagli olarak
Oziir degerlerinde anlamli bir iyilesme oldu. Tedavi sonrasi degerler
karsilastirildiginda her iki grubun Oziir skorlarinda anlamli bir fark
bulunamadi. Stabilizasyon egzersizlerinin diger yontemlere gore etkin olup
olmadigina karar vermede hastalarin erken déonem sonuglarinin yaninda uzun
donem takip sonuglarinin da incelenmesinin yararli olacagini diistinmekteyiz.
Calismamizin devamui niteliginde her iki gruptaki hastalarin 6. ve 12.
aylardaki agr1 ve Oziir seviyelerinin degerlendirilmesi planlanmaktadir.
Caligmamizda tedavi sonrasi stabilizasyon egzersizlerinin uygulandigi grupta
depresyon ve anksiyete skorlarinda anlamli bir azalma bulundu. Ancak
gruplar arasinda tedavi sonrasi anksiyete ve depresyon skorlarinda bir
farklilik yoktu. Calismamizda hastalarin tedavi oncesi depresyon belirtisi
gostermedigi ve hafif anksiyeteleri oldugu i¢in bu durumun klinik olarak
onemli degisikligin saptanmasini zorlastirabilecegini diisiinmekteyiz. Daha
ylksek anksiyete ve depresyon seviyesine sahip bir grupta etkinlik sonuglari
ile ilgili daha objektif yorumlar yapilabilir.

Caligmamizda stabilizasyon grubundaki hastalarin kinezyofobi degerlerinde
anlamli iyilesme goriliirken, kontrol grubunda bir degisiklik olmadi.
Stabilizasyon egzersizleri agriy1 azaltmada ve fiziksel aktivite diizeyini
arttirmada daha etkili oldugu i¢in kinezyofobi diizeylerini azaltmada da daha
etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Gruplar arasi tedavi sonrasi kinezyofobi
degerleri karsilastirildiginda ise hareket korkusunu iyilestirmede benzer
ozellik gosterdikleri bulundu. Ancak stabilizasyon ve kontrol grubundaki
hastalarin tedavi sonrasi1 TKO skorlarina bakildiginda sirasiyla 35 ve 38
oldugu, kontrol grubundaki hastalarin kinezyofobilerinin devam ettigi

goriilmektedir. Stabilizasyon egzersizleri klinikte konvansiyonel egzersizlere
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gore boyun agrili hastalarin kinezyofobi diizeylerini azaltmak i¢in etkili bir
yontem olarak kullanilabilir.

8. Calismamizda hem stabilizasyon hem de kontrol grubundaki hastalarin yasam
kalitesi diizeylerinde anlamli artig goriildii. Stabilizasyon grubunda yagsam
kalitesi alt parametrelerinden agri, uyku, fiziksel aktivitede, kontrol
grubundaki hastalarin ise agr1 ve emosyonel durumlarinda iyilesme goriildii.
Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi fark degerleri karsilastirilldiginda ise
stabilizasyon grubunun yasam kalitesi alt parametrelerinden uyku ve fiziksel
aktivitede kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme gosterdigi bulundu.
Stabilizasyon egzersizlerinin fiziksel aktivite diizeyini arttirmasi1 nedeniyle bu
egzersiz programiin klinikte kullanimmin konvansiyonel egzersizlere gore
daha yararli olabilecegini diigiinmekteyiz.

9. Caligmamizda stabilizasyon ve kontrol grubundaki hastalarin spirometrik
bulgulart ve solunum kas kuvveti degerleri normal simirlar igerisindeydi.
Saglikli grup ile yapilacak karsilastirmali ¢aligmalar ile boyun agrili
hastalarin spirometrik ve solunum kas kuvveti degerleri hakkinda daha
objektif sonuclar elde edilecegini diisiinmekteyiz. Stabilizasyon ve kontrol
grubundaki hastalarin tedavi sonrasi solunum fonksiyon test sonuglarinda
artls goriilmedi. Stabilizasyon grubundaki hastalarin MIiP, MIP %, MEP ve
MEP % degerlerinde artis oldu. Kontrol grubundaki hastalarm MIP, MIP %,
MEP ve MEP % degerlerinde bir degisiklik olmadi. Gruplarin tedavi dncesi
ve sonrasi fark degerleri karsilastirildiginda, stabilizasyon grubunun sadece

MEP ve MEP % degerindeki artig kontrol grubuna gore daha fazlayd.

Sonu¢ olarak servikal stabilizasyon egzersizleri agriyr ve kinezyofobiyi
azaltmada, derin servikal fleksor kas kuvveti, servikal rotasyon hareket agikligi, iist
ekstremite kas kuvveti ve MEP ve MEP % degerlerini arttirmada konvansiyonel
egzersizlere gore daha etkili oldugu bulundu. Literatiirde servikal stabilizasyon
egzersizlerinin boyun agrili hastalarda solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas
kuvvetini arastiran ¢alisma olmamasi nedeniyle bu ¢alismanin literatiire onemli katki

saglayacagini diislinmekteyiz. Agr diizeyi yiiksek olan daha fazla sayida boyun
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agrili hasta ile egzersiz ylkiiniin arttirilarak yapilmasi planlanan stabilizasyon

egzersizlerinin daha etkili sonuglar ortaya ¢ikaracagini diisiinmekteyiz.
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Ek 4. Back Depresyon Anketi

Asagida, kisilerin rﬁh durumlarint ifade ederken kullandxklan baz1 climleler
verilmistir. Her madde, bir, gesit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh
durunmunun derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle
okuyunuz. Son bir hafta igindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu gbz oniinde
bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha soma, o maddenin yanindaki

harfin iizerine (x) igareti koyunuz.

1 (a)Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
(b)Kendimi tizgiin hissediyorum.
(c)Her zaman igin lizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtarainiyoraimi.
(¢)Oylesine  iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.
2.(a)Gelecekten umutsuz degilim.
(b)Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
(c)Gelecckten bekledigim higbir sey yok.
(¢)Benim igin bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.
3.(a)Kendimi bagarisiz gdrmityorum.
(b)Cevremdeki birgok kisiden daha fazla basarisizhklarim oldu sayilir.
(c)Geriye doniip baktigumda, gok fazla bagarisizhigimmn oldugunu goérityorum.
(¢)Kendimi  tiimiiyle bagarisiz bir insan olarak goriiyorum.
4.(a)Her geyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(b)Her seyden eskisi kadar zevk alamyorum.
(c)Artik higbir seyden gergek bir zevk alanuyorum.
(¢)Bana zevk veren higbir sey yok. Hersey gok sikici.
5.(a)Kendimi suglu hissetmiyorum.
(b)Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
(c)Kendimi  gogunlukla sughu hissediyorum.

(¢)Kendimi  her an i¢in suglu hissediyorum.
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6.(a)Cezalandirildigim diiginmilyorum.
(b)Bazi seyler igin cezalandirabilecegimi hissediyorum.
(c)Cezalandirimay1  bekliyorum.
(¢)Cezalandinldigim hissediyorum.
7.(a)Kendimden hognudum.
(b)Kendimden pek hosnut degilim.
(¢)Kendimden hig¢ hoglanmiyorum.
(¢)Kendimden nefret ediyorum.
8.(a)Kendimi diger insanlardan daha kotii gormiyorum.
(b)Kendimi  zayifliklanim ve hatalarim icin elegtiriyorum.
(c)Kendimi hatalanm igin gogu zaman sugluyorum.
(d)Her kotii olayda kendimi sugluyorum.
9.(a)Kendimi ldiirmek gibi diigincelerim yok.
(b)Bazen kendimi dldiirmeyi diigiiniiyorum, fakat bunu yapmam.
(c)Kendimi 6ldiirebilmeyi isterdim.
(¢)Bir firsatint bulsam kendimi éldiriirdim.
10.(a)Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.
(b)Eskisine gdre gu siralarda daha fazla agliyorum.
(¢)Su siralarda her an agliyorum.
(¢)Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamyorum.
11.(a)Her zamankinden daha sinirli degilim.
(b)Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
(c)Cogu zaman sinirliyim.
(¢)Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.
12.(a)Diger insanlara karg: ilgimi kaybetmedim.
(b)Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
(c)Diger insanlara karg ilgimin gogunu kaybettim.

(¢)Diger insanlara karg! hig ilgim kalmadi.



13.(a)Kararlanmi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(b)Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
(c)Kararlanmu vermekte oldukea giiglitk ¢ekiyorum.
(¢)Artik hi¢ karar veremiyoram.
14.(a)Dss goriiniigiimiin eskisinden daha kétii oldugunu sanmuyorum.
(b)Yaglandigim ve gekiciligimi kaybettigimi diigiiniiyor ve tiziililyorum.

(c)D1s goriiniigiimde artik degigtirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler
oldugunu hissediyorum.

(¢)Cok girkin oldugumu ditgliniiyorum.
15.(ajEskisi kadar iyi gahigabiliyorum.
(b)Bir ige baglayabilmek igin eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
(c)Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi gok zorluyorum.
(¢)Higbir is yapamiyorum,
16.(a)Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.
(b)Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.
(c)Eskisine gore | veya 2 saat erken uyamiyor ve tekrar uyumakta zorluk gekiyorum.
(¢)Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17.(a)Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmryorum.
(b)Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(¢)Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.
(¢)Oyle yorgunum ki hig bir sey yapamyorum.
18.(a)istahum eskisinden pek farkli degil.
(b)istahim eskisi kadar iyi degil.
(¢)Su siralarda igtahim epey kotil,
(¢)Artik hig igtahim yok.
19.(a)Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
(b)Son zamanlarda istemedigim halde ti¢ kilodan fazla kaybettim.
(¢)Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.

(¢)Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.
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20. (a)Sagligim beni pek endigelendirmiyor.
- (b)Son zamanlarda agn, s1z1, mide bozuklugu, kabizhk gibi sorunlarim var.

(c)Agn, s1z1 gibi bu sikinuilarim beni epey endiselendirdigi igin baska seyleri diigiinmek
zor geliyor.

(¢)Bu tiir sikintilar beni dylesine endigelendiriyor ki, artik bagka higbir sey
diigiinemiyorum.

21 (a)Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi geken bir gey yok.
(b)Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
(c)Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

(¢)Artik, cinsellikle higbir ilgim kalmad.



Ek 5. Beck Anksiyete Olcegi

BECK ANKSIYETE OLCEGI
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Asgagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yagadiklar: baz: belirtiler

verilmigtir. Lutfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandakine uygun

yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hi¢

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde
uyugma veya karmecalanma

Hafif diizeyde
beni pek
etkilemedi

Orta diizeyde
hos degildi ama
katlanabildim

Ciddi
diizeyde
dayanmakta
cok

~ zorlandmm

2. Sicak/ ateg basmalari

3, Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevgeyememe

5. Cok kotii geyler olacak korkusu

6. Bag donmesi veya sersemlik

7. Kalp ¢arpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormug gibi olima
Duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada gliglitk

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiizin kizarmas:

21. Terleme (sicaklhifa bagh
olmavan)

TOPLAM BECK ANKSIYETE SKORU:




Ek 6. Boyun Oziir Olcegi
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BOLUM DURUM
Su anda agrim yok. 0
Su anda ¢ok hafif agrim var, 1
Su anda orta siddetli adnm var. 2
Agr siddeti i :
Suanda siddetli agrim var. 3
Su anda g¢ok siddetli agrim var. 4
Su anda duglntlemeyecek kadar k6th agrim var. 5
Ekstra bir agriya neden olmadan normal sekilde kendime bakabiliyorum. 0
Normal sekilde kendime bakabiliyorum, fakat ekstra agriya neden oluyor. 1
Kendime bakim agrili, yavas ve dikkatliyim. 2
Kigisel bakim Biraz yardima intiyacim var ama kisise! bakimimin biyGk bir kismini 3
{yikama,giyinme)
yapabiliyorum
Kigisel bakimin her yoninden her glin yardima ihtiyacim var. 4
Giyinemiyorum, zorlukla yikiyorum ve yataktayim. 5
Agir yUkleri ekstra agrim olmadan kaldirabiliyorum. 0
Adir ylkleri kaldirabiliyorum, fakat ekstra agrim oluyor. 1
Adri agir yukleri yerden kaldirmami engelliyor, fakat eger (masa Ust 2
Kaldirma gibi) pozisyonlandiysa kaldirabiliyorum.
Agr agir yukleri kaldirmam: engelliyor, fakat hafiften orta agirliga kadar 3
olan yukleri pozisyonlandiysa kaldirabiliyorum.
Cok hafif yukleri kaldirabiliyorum. 4
Hicbir seyi kaldiramiyor veya tagiyamiyorum, 5
Boynumda agri olmaksizin istedigim kadar okuyabiliyorum. 0
Boynumda dnemsiz derecede bir agryla istedigim kadar okuyabiliyorum. 9
Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar okuyabiliyorum. 2
k
Okuma Boynumda crta derecede bir agri nedeniyle, istedigim kadar 3
okuyamiyorum
Boynumdaki siddetli agri nedeniyle,cok zor okuyabiliyorum, 4
Hig okuyamiyorum 5
Hig bas agnm yok. 0
Sik olmayan hafif bir bas agrim var. 1
Sik clmayan orta siddetli bir bas agrnm var. 2
Bas agnilan
Sik olan orta giddetli bir bas agrim var, 3
Sik olan siddetli bir bag agrnm var. 4
Her zaman ba$ agrim var, 5
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Istedigim zaman zorluk ¢ekmeden tamamen konsantre ofabiliyorum. 0
Cok az bir zorlukla, istedigim zaman tamamen konsantre olabiliyorum. 1
Az derecede bir zorlukla, istedigim zaman konsantre olabilivorum, 2
Konsantrasyon 3
Isteyince kensantre olmakta pek ¢ok zorluk gekiyorum. 3
Isteyince konsantre olmakta gok buyik zorluklar cekiyorum. 4
Konsantre olamiyorum, ' 5
Ne kadar istersem o kadar caligabiliyorum. 0
Sadece her glinka igimi yapabiliyoruh daha fazlasin: degil. 1
Her gankd igimin bytk bir kismini yapabiliyorum daha fazlasini degil. 2
Caligma - :
Her gunki isimi yapamiyorum. 3
Her hangi bir isi zoriukla yapabiliyordm. 4
Hig bir is yapamiyorum. 5
Arabami istedigim uzékhga kadar boyun agrisi olmadan kullanabiliyorum. 0
Arabami istedigim uzakiiga kadar gok hafif bir boyun agnsi ile 1
kulianabiliyorum.
Arabami istedigim uzakliga kadar orta siddetii bir boyun agrisi ile 2
Araba kullanma .
kullanabiliyorum.
Arabam istedi§im uzaklija kadar orta siddetli cok hafif bir boyun agnsi 3
nedeni ile kullanamivorum.
Arabami siddetii boyun agrisi nedeni ile gok zor kullanabiliyorum 4
Arabami kuilanamiyorum. 5
Uyumada bir sorunum yok. 0
Uykum gok az soruniu {1 saatten az uykusuz) 1
Uykum hafif soruntu (1-2 saat uvkusuz) 2
Uyuma -
Uykum orta siddetli sorunlu (2-3 saat uykusuz) 3
Uykum byik sigude sorunlu (3-5 saét uykusuz) 4
Uykum tamamen sorunlu(5-7 saat uykusuz) 5
Boyun agrim olmadan tum rekreasyon aktivitelerime katilabiliyorum 0
Biraz boyun agrisiyla tiim rekreasyon aktivitelerime katilabiliyorum 1
Boyun agrim nedeniyle tim rekreasyon aktivitelerime degil buytik bir 2
kismina katilabiliyorum
Rekreasyon . ' ;
Boyun agrim nedeniyle rekreasyon aktivitelerimin az bir kismina 3
katilabiliyorum
Boyun agrim nedenlyle rekreasyon aktivitelerime gok zor katilabiliyorum 4

Higbir rekreasyon aktivitesine katilamiyorum
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Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizea bir
kutucugu isaretleyiniz).

Tesekkiir ederiz.

Kesinlikle
katibniyorum

Tamamen
katibiyorum

Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim
diye kaygilaniyorum

Agrunla bag etmeye ¢alisacak olsam, agrim
artar

Agrimdan dolay: viicudum bana tehlikeli
derecede yanlig giden bir seyler oldugunu
sOylityor

Egrersiz yaparsam sanki agrim
hafifleyecekmis gibi geliyor

Insanlar benim t1bbi sorunlarimi yeterince
ciddiye almuyorlar

Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum
hayat boyu risk alinda olacak

Agrimin olmasi her zaman, viicudumnu
sakatladigim/bir problemim oldugu anlamina
gelir

Suf bazi geylerin agrim: artiiyor olmasi,
onlarn tehlikeli olduklar: anlamina gelinez

Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum

10.

Agrimmn artmasini engellemenin en basit ve
giivenli yolu gereksiz hareketler yapmaktan
kacimmaktir

I1.

Viicudwmda tehlike arz eden bir sey
olmasayd, bu kadar cok agr hissetmezdim

12.

Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif
olsaydim, durumum daha iyi olurdu

13.

Agr, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne
zaman birakmam gerektigi konusunda bana
sinyal verir

14.

Benim durumumda olan birinin, fiziksel
olarak aktif olmasi pek giivenli degildir

13;

Normal insanlarmn yaptigi her seyi yapamam,
ciinkii cok kolay sakatlanirim

16.

Bazi geyler cok fazla agriya neden olsa bile,
bunlarin gergekte tehlikeli olduklarini
diistinmem

. Hig kimse agr hissederken egzersiz yapmak

zorunda olmamali
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NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

Asagida insanlarin  gunilk yasantiiarinda

karsiiayabilecegi

bazi sorunlardan

bahsediimektedir. Her sorunun sizde mevcut olup olmadigini diginiin, olanlara Evet

olmayanlara Hay:r cevabinl verin.

Kategori | Evet Hayir
Kendimi strekli yorgun hissediyorum ES
Geceleri agnm oluyor A
Her sey moralimi bozuyor ER
Dayaniimaz giddette agnm var
Uyuyabilmek igin ilag aliyorum U
Artik eglenmeyi unuttum ER
Kendimi gok sinirli hissediyorum ER
Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agr veriyor A
Kendimi yalniz hissediyorum Si
Sadece ev iginde yurdyebiliyorum FM
One egilmek benim igin zor oluyor FM
En basit igler icin bile gaba géstermem gerekiyor ES
Sabahlar cok erken saatte uyaniyorum U
Hig yurilyemiyorum FIv
Insanlarla gecinmek bana zor geliyor sl
Glnler gegmek bilmiyormus gibi geliyor ER
Merdivenleri gikma/inmede zorlantyorum FM
Bazi seylere, yere uzanmak yetismek glgc oluyor FM
Yortrken agrim oluyor A
Bu glinlerde ¢ok kolay ofkeleniyorum ER
Bana yakin hig kimse yokmus gibi hissediyorum Si
Geceleri cogunlukla uyanik oluyorum U
Bazen kontroliimii kaybediyormus gibi hissediyorum ER
Ayakta durunca agrim oluyor A
Kendi kendime giyinmek zor oluyor FM
Gabucak yoruluveriyorum ES
Uzun sure ayakta durmak bana zor geliyor (Ornegin; FA
mutfakta veya otoblis beklemek gibi)
Strekli agrim oluyor
Uykuya dalabilmek icin uzun sure bekliyorum U
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Cevremdeki insanlara yuk oluyormusum gibi geliyor si

Geceleri endigelerim ytiziinden uyuyamiyorum ER
Hayat yasamaya degmezmis gibi geliyor ER
Gece uykularim gok koti U

Insanlarla gecinmekte zortaniyorum Si

Diganda yurGmek igin yardima ihtiyacim var (Ornegin; FM
baston veya bir kisi gibi)

Merdiven inip ¢ikarken agrim olur A

Sabahlart moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum ER
Otururken agr hissediyorum A

FA: Fiziksel Aktivite

A: Adri

U: Uyku

SI: Sosyal izolasyon
ER:Emosyonel Reaksiyon

ES: Enerji Statusl, eneriji dizeyi
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