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OZET

Yilmaz, S. Nonspesifik Boyun Agrili Bireylerde Fizyoterapinin Median
Sinir Norodinamik Test Sonuglarina Etkisi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitisu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi
Yuksek Lisans Tezi, Ankara, 2015. Bu calismanin amaci, nonspesifik
boyun agnli bireyler ile saglikli bireylerin median sinir nérodinamik test
sonuglarinin karsilastirimasi ve nonspesifik boyun agrisi (NBA) olan gruba
uygulan fizik tedavi programinin noérodinamik test sonuglarina etkisinin
arastinimasidir. Bu cgalismaya NBA tanisi olan 30 birey (yas ortalamasi
40.40£10.65 yil) ve 28 saglikh birey (yas ortalamasi 36.27+8.97 yil) dahil
edildi. Calismada gruplarin demografik bilgileri kaydedildi. Basing agri esigi,
eklem hareket agikligi, depresyon duzeyi, yasam kalitesi, posturi ve median
sinir hassasiyeti degerlendirildi. Boyun agrili grupta, bu dederlendirmelere ek
olarak agri siddeti ve 6zlir dizeyine de bakildi. Degerlendirmeler NBA’li
grupta 3 haftalik fizik tedavi programinin dncesi ve sonrasi, saglikli grupta ise
ilk ve ikinci degerlendirme arasina 3 hafta bekleme suresi konularak yapildi.
Median sinir hassasiyetini degerlendirilen Ust Ekstremite Norodinamik Testil
(ULNT1) sirasinda, NBA'll bireyler (%50) saglikh bireylere (%21) gére daha
erken basamaklarda semptom bildirdi, daha farkli duyusal cevaplar verdi
(NBA %53 agn ve %33 gerginlik, saglikli %64 gerginlik ve %18 agn) ve
dirsek ekstansiyon agilari daha kisith bulundu (p=0.032). Ayrica NBA’l
grubun servikal fleksiyon, lateral fleksiyon (sag-sol) degerlerinin daha kisitli,
dominant ve non-dominant taraf basin¢ agr esigi degerlerinin daha duguk,
depresyon duzeylerinin daha yuksek, yagsam kalitelerinin daha duguk oldugu
bulundu (p<0.005). NBA’lI grubun uygulanan fizik tedavi programini takiben
ULNT1 testine verdikleri cevaplarin degismedigi belirlendi (p>0.05).
Uygulanan tedaviyi takiben agri siddeti ozur dizeyinde ve depresyon
dizeyinde anlamli azalma, servikal fleksiyon acgisi ve yasam kalitesinde
anlaml artis saptandi (p<0.05). Calismamizda NBA'li grupta median sinir
hassasiyetinin saglikli gruba gore arttigi ve klasik fizik tedavi programinin
median sinir hassasiyetini degistirmedigi belirlendi. Sonu¢ olarak NBA'll
grupta median sinir hassasiyetinin de degerlendiriimesi ve klasik tedaviye
median sinir hassasiyetini azaltacak tedavi yaklasimlarinin eklenmesinin
faydali olaca@i dusunulda.

Anahtar kelimeler: nonspesifik boyun agrisi, median sinir nérodinamik
testleri, ULNT1, median sinir hassasiyeti, fizyoterapi



Vi

ABSTRACT

Yilmaz, S. The Effect of Physiotherapy on the Results of Median Nerve
Neurodynamic Test in Nonspecific Neck Pain Patients. Hacettepe
University Institute of Health Sciences, Master Thesis in Physical
Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2015. The purpose of this study was
to compare the results of median nerve neurodynamic test between subjects
with nonspecific neck pain and healthy subjects and investigate the effects of
physical therapy program on the results of median nerve neurodynamic test
that was applied to nonspecific neck pain subjects. 30 subjects (the average
age 40.40+10.65) with a diagnosis of nonspecific neck pain and 28 healthy
subjects (the average age 36.27+8.97) were included in this study.
Demographic properties were recorded and pressure pain threshold, range
of motion, level of depression, quality of life, posture and sensitivity of median
nerve were assessed in both groups. In addition, pain severity and level of
disability were assessed in nonspesific neck pain subjects. The assessments
were applied twice, before and after 3 weeks of the treatment process in
nonspesific neck pain subjects and with a 3-week interval in healthy subjects.
Subjects with nonspecific neck pain reported first sensation at an earlier
stage ( %50 of neck pain subjects, %21 of healthy subjects), had different
sensations ( %53 of neck pain subjects reported pain anhyd %33 of stretch,
%64 of healthy subjects reported stretch and %18 of pain) and their elbow
extension angle was found to be more limited (p=0.032) compared to the
healthy subjects during the Upper Limb Neurodynamic Test 1 (ULNT1) that
assessing the sensitivity of the median nevre. It was found more limited
cervical flexion, cervical right and left lateral angles, decreased dominant and
non-dominant side pressure pain threshold, increased depression level
decreased quality of life in nonspesific neck pain subjects compared to the
healthy subjects (p<0.005). It was revealed that responses given to the
ULNT1 did not change after physical therapy program in nonspesific neck
pain subjects (p>0.05). Significant decrease was found in pain severity, level
of disability, level of depression and significant increase in cervical flexion
angle and in the quality of life (p<0.05). it was revealed that sensitivity of
median nerve increased in nonspecific neck pain subjects compared to the
healthy subjects and clasical physical therapy program was not effective in
changing median nerve sensitivity. It was concluded that the evaluation of
median nerve sensitivity and the integration of treatment approaches
decreasing median nerve sensitivity to classical treatment program are
beneficial.

Key words: nonspecific neck pain, median nerve neurodynamic tests,
ULNT1, sensitivity of median nerve, physiotherapy
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1. GIRIS

Boyun agrisi, bati toplumlarinda sikga karsilagilan bir sorundur (1).
Yetigkinler arasinda boyun agrisinin gorulme sikligi gittikge artmaktadir ve
total popilasyonun %12-34’Unde goruldigu bildirilmistir. Boyun agrisi, is
hayatinin ve genel yasamin etkilenmesi nedeniyle kisi ve toplum acgisindan
ciddi bir sosyoekonomik yiiktir. is giicti kaybi acisindan bel agrisindan sonra
ikinci sirada yer almaktadir. Kronik agri siralamasinda da bel agrisindan
sonra gelmektedir ve kroniklestikge doktora basvuru sikhdinin arttigi bir

yakinmadir (2).

Boyun agrisi vakalarinin gogunlugunda semptomlari olusturan spesifik
bir neden tanimlanamamigtir. Agrinin intervertebral diskler, ligamentler,
kaslar, faset eklemler, dura ve sinir koku gibi boyun bdlgesindeki herhangi bir
yapidan kaynaklaniyor olabilecedi dusunulmektedir. Literatiirde potansiyel
boyun agrisi nedeni olarak travma, enfeksiyon, inflamatuar hastaliklar ve
konjenital hastaliklar goésteriimektedir. Ancak bu potansiyel boyun agrisi
nedenleri bircok vakada tespit edilememektedir. Bu durum dejeneratif
degisiklikleri iceren mekanik rahatsizliklardan olusur ve nonspesifik boyun

agrisi (NBA) olarak tanimlanir (1).

Boyun agrisi ile iligkili etkilenmis yapilarin degerlendiriimesi uygun
tedavinin  planlanmasi acgisindan gereklidir. Kas ve ligamentlerin
etkilenmesiyle ilgili servikal disfonksiyonlar, periferik sinirlerin etkilenmesiyle
ilgili  disfonksiyonlara go0re fizyoterapistler tarafindan daha kolaylikla
degerlendiriimektedir (3).

Periferik sinirleri degerlendirmek icin yapilan testler iki kategoride
siniflandinlabilir. Bunlardan ilki duyu/motor sinir fonksiyonunu degerlendiren
testler (duyu testi, refleks testleri, manuel kas kuvveti testi) digeri ise sinir
hassasiyetini arttiran testlerdir (st ekstremite nérodinamik testleri ve sinir

palpasyonu) (4) .



Norodinamik testler ile artmis periferik sinir mekanosensitivitesinin
degerlendiriimesi kuguk bir sinir patolojisini belirlemek agisindan 6nemli
olabilir (5).

Ust Ekstremite Norodinamik Testi 1 (ULNT1) norojenik ust ekstremite
semptomlarinda tani amacgli ve sonug¢ O6lguimlerinde terapistler tarafindan
siklikla kullanilmaktadir. Literatirde gecerli ve guvenilir bir yontem olarak
tespit edilen ULNT1 testinin amaci, median sinirin mekanik ve norofizyolojik

batinligund degerlendirmektir (6-10).

Nonspesifik boyun agrisinda, agri farkli sebeplerle ortaya c¢ikabilir.
Adrinin noral vyapilardan kaynaklanabilecegi duslncesi bu ¢alismanin
planlanmasinda hareket noktasini olusturmaktadir. Oldukga fazla sayidaki
¢alismada guvenilir bulunan median sinir nérodinamik testinin sonugclarini
NBA'da arastiran yetersiz sayida calisma oldugu tespit edilmistir. Bu
calismanin amaci, roli tam olarak bilinmeyen median sinir nérodinamik
testinin sonuglarinin NBA olan ve saglikl bireylerde kargilagtiriimasidir. Bu
calismanin diger bir amaci, NBA olan grupta uygulanan tedavi sonrasi

median sinir ndérodinamik test sonuglarindaki degisimin arastiriimasidir.
Hipotez:

1. Nonspesifik boyun agrili bireyler ULNT1 testi esnasinda saglkli
bireylere gore farkh test basamaklarinda duyusal cevap bildirir,
duyusal cevaplarin karakteri ve dirsek ekstansiyonu eklem hareket
dereceleri farkhdir.

2. Nonspesifik boyun agrili bireylere uygulanan fizyoterapi programi, bu
bireylerin ULNT1 testine verdikleri cevaplari, agri parametreleri,
servikal bolge eklem hareket acgikliklari, depresyon, oOzur, yasam

kalitesi ve posturleri Gzerinde etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. SERVIKAL BOLGENIN FONKSIYONEL ANATOMISI
2.1.1. Servikal Bolge Kemik ve Eklem Yapilar

Kolumna vertabralisin servikal bélumi 7 vertebra, 5 intervertebral disk
ve bunlarin olusturdugu 14 apofizyel ve 12 Luschka eklemden olusmaktadir.
Servikal vertebral kolon, gbvdeden basa gecgen karotis ve vertebral arteri,
medulla spinalis ve spinal sinir koklerini korumakla gorevli omurganin en

hareketli ve kompleks pargasidir (11).

Servikal vertebralar korpus adi verilen bir gévdeye sahiptir ve tipik bir
servikal vertebranin korpusu kaguktur. Korpus buyuklikleri asagiya dogru
inildikce nispeten artar. Servikal vertebralarin prosessus transversuslari
Uzerinde, sadece servikal vertebralarda bulunan, foramen transversarium
denilen bir delik vardir. Servikal vertebralar Ust Uste siralandiginda bu delikler
bir kanal olusturur. Bu kanaldan vertebral arter ve ven geger. Bu damarlar

sayesinde beynin ve medulla spinalisin kan destegi saglanir (12).

Yedi servikal vertebradan birinci (atlas), ikinci (aksis) ve yedinci (vertebra

prominens ) vertebra yapilari geregdi digerlerinden farklidir (Sekil 2.1.1).



Anterior tubercle Atlas (Cl vertebra) Transverse ligament of atlas
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Posterior arch
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Axis (Cll vertebra) '

Superior view Postenior view Posterosuperior view

Sekil 2.1.1. Atlas ve Aksisin Superior ve Posterior Gorinumleri (13).

Birinci vertebra “atlas”in korpusu ve spindz ¢ikintisi yoktur. “Massa
lateralis atlantis” denen yan cikintilari ve bu ¢ikintilarda da asagi ve yukari
bakan eklem yuzleri vardir. Yukari bakan artikiler yuzeylerine oksiputun
kondilleri oturur. Asagi bakan artiktler ylzeyi ise aksis ile eklemlesir. Oksiput
ile atlas arasindaki atlanto-oksipital eklem oldukca stabildir. Fleksiyon (15°)
ve ekstansiyon (20°) hareketleri ile 10° lateral fleksiyon ve oldukga kisith
rotasyon hareketine izin vermektedir. Bas ve atlas tek bir birim gibi hareket
eder (12).

ikinci servikal vertebra olan “aksis” in korpusu vardir. Korpusun st
tarafinda “dens aksis” ya da “odontoid ¢ikinti” denen yaklagsik 1-1,5 cm
uzunlugunda oval sekilli bir ¢ikinti goéralir. Dens aksis 6nde atlasin fovae
dentisi ile eklemlesir. Dens aksis bir eksen gibi fonksiyon goérerek atlas ve
ona bagli olan basin aksis Uzerinde her iki yana rotasyon hareketine izin
verir. Atlanto-aksiyal eklemler omurganin en hareketli eklemleridir. 50 derece



rotasyon hareketinin disinda 10 derece fleksiyon /ekstansiyon ve 5 derece

lateral fleksiyon hareketine izin verir (14).

Vertebra prominens yedinci servikal vertebraya verilen addir. Diger
servikal vertebralardan farki olarak prosessus spinosusu uzundur catalli

degildir ve tuberkulum ile sonlanir (15).

Servikal omurgada on dort faset eklem bulunur. Superior fasetler
yukari, arkaya ve mediale dogruyken, inferior fasetler asagi, 6ne ve laterale
dogrudur. Sinovyal eklem olarak siniflandirilan bu eklemlerde baslica kayma
hareketi gerceklesmektedir. Eklem kapsulleri yeterli harekete izin vermek igin
gevsektir ancak ayni zamanda omurgaya destek saglamaktadir. Fleksiyon -
ekstansiyon hareketi en fazla C5-6 seviyesindeki faset eklemlerde
gorulmektedir; daha sonra sirasiyla C4-5 ve C6-7 seviyelerinde
gerceklesmektedir. Mobilitenin fazla olmasi nedeniyle en fazla dejenerasyon

da bu seviyelerde g6zlenmektedir (16).

2.1.2. Servikal Bolge Bag Yapilari

Baglar sayesinde omurgalar arasindaki eklemler guglendirilmistir.
Servikal vertebralara ait ligamanlar 3 gruba aynlir. Bunlar eksternal

kranioservikal, internal kranioservikal ve vertebral ligamanlardir (Sekil 2.1.2).
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Sekil 2.1.2. Servikal Bolge Bag Yapilari (17).

Eksternal kranioservikal ligamanlar: Kraniyumu atlas ve aksise baglayan
dis ligamanlardir. Gevsek baglanmalari sayesinde kafatasi hareketleri rahat

yapilabilir.

1. Anterior atlantooksipital membran

2. Posterior atlantooksipital membran

3. Eklem kapsulu (lateral atlantooksipital eklem)
4. Anterior longitudinal ligaman (ALL)

5. Ligamentum nucha

6. Ligamentum flavum

internal kranioservikal ligamanlar: Vertebra korpuslarinin arka yiiziinde
yer alirlar. Kranioservikal bdlgenin gluglenmesinde gorev yaparak asiri

hareketlerin kontrolunu saglarlar.



1. Tektoriyal membran

2. Atlas transvers ligaman

3. Apikal ligaman

4. Alar ligaman

5. Ligamentum aksesorium
Vertebral Ligamanlar:

1. Anterior longitudinal ligaman
2. Posterior longitudinal ligaman
3. Ligamentum flavum

4. Supraspinal ligaman

5. interspinéz ligaman

6. intertransvers ligaman (18).

2.1.3. Servikal Bolge Kas Yapilari

Servikal omurgada ekstansiyon, fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon

hareketleri agiga ¢ikar. Asagidaki kas gruplari bu hareketleri yaptirir.

Ekstansiyon: Primer ekstansor kas semispinalis kapitistir. Splenius kapitis,

longissimus kapitis, longissimus servisis, semispinalis servisis ve multifidus

sekonder ekstansor kaslardir.

Fleksiyon: Sternokleidomastoid (SKM), boynun primer fleksér kasidir. Cift

tarafli kasildiginda boyuna fleksiyon yaptirir. Longus kapitis ile longus kolli

sekonder fleksor kaslardir.



Lateral Fleksiyon: SKM, boynun primer lateral fleksor kasidir. Levator
skapula, longissimus kapitis ve servisis, skalenius anterior ve medius, longus

kapitis ve kolli ise sekonder lateral fleksiyon yaptiran kaslardir.

Aksial Rotasyon: Splenius kapitis primer rotator boyun kasidir ve ayni tarafa
rotasyon yaptirir, sekonder rotator kaslar ise SKM (kargi tarafa rotasyon
yaptirir) ve semispinalis kapitis kaslaridir (Hafif kasilma ile karsi tarafa

rotasyon yaptirir, siddetli kasilma ile her iki tarafa rotasyon yaptirir) (18).
2.1.4. Servikal Bélge intervertebral Diskler

Atlas ve aksis digindaki diger butun vertebra korpuslari arasinda
intervertebral diskler vardir. Servikal bolgedeki intervertebral disklerin
anteriorunun posterioruna gore daha kalin olmasi servikal lordozun
olusmasini saglar. intervertebral diskin hidroelastik bir yapisi vardir. Sok

absorban 6zelligi sayesinde yukleri bir omurdan digerine aktarir (19).

intervertebral diski olusturan 3 ayri boliim vardir. Bu béliimler; nukleus

pulposus, anulus fibrozis ve kartilaj son plaktir.

Nukleus pulposus: Diskin orta bolimindeki nukleus pulposus, likid jel
yapisi sayesinde kompresyona izin vermez. Nukleus pulposusun olusturdugu
basing, anulusun fibrillerinin gergin tutulmasini saglar. Hareket esnasinda
fibrillerin bir kisminin gevseyip, bir kisminin gergin kalmasi sayesinde
intradiskal basing surduraltr. Nukleus pulposusun kollojen jelinin siviyr emen

mukopolisakkarid yapisi, diskin su dengesini devam ettirtir.

Servikal  vertebral kolonun fleksiyonunda nukleus arkaya,
ekstansiyonda ise 6ne dogru hareket eder, hareketin asirlya kagmasi ise

anulus fibrozis sayesinde engellenir (20).

Anulus fibrozis: Anulus fibrozis kollajen bir yapiya sahiptir ancak % 65-70
gibi yuksek bir oranda su igerir. Kollajen lifler, su disindaki agirhginin % 50-
55'ini, keratan sulfat, kondroitin sulfat gibi proteoglikanlar ve glikoproteinler

ise geriye kalan kismini olusturur (19).



Kartilaj son plaklar (end plate): Kartilaj son plaklar diskin difizyon yoluyla
beslenmesini saglar, ¢uinkd intervertebral diskin damarsal beslenmesi 2.
dekattan sonra kaybolur. Diskin beslenmesi ile jelin kolloidal emici 6zelligi
surdaralur. Diskin elastik yapisi gevseyip sikigtirildik¢a, beslenir ve canlihgini
korur (19).

2.1.5. Servikal Bolgenin Kan Dolagimi

Servikal vertebral kolonun ve medulla spinalisin beslenmesini
subklavian arterin ilk ve en buyuk dali olan vertebral arter saglar. Vertebral
arterler, bir on, iki arka dala ayrildiktan sonra basiller arteri olusturur.
Omuiriligin 2/3 6n kismini besleyen anterior spinal arteri, vertabral arterin 6n
dallari orta hatta birleserek olusturur. Posterior spinal arteri, her bir vertebral
arterden gelen arka dal yapar ve omuriligin arka 1/3 kismini besler.
intervertebral foramenden girdikten sonra ikiye ayrilan radikiler arterlerin bir
dal anastomoza katilirken diger dali dalciklara ayrilarak periostu ve vertebra

korpusunu besleyen arteryel zinciri olusturur (21-23).

Omurganin tim uzunlugdu boyunca uzanan vertebral kolonun venleri
kolonun i¢ ya da dis yaninda olmasina gore gruplanan vendz aglar

olustururlar (23).
2.1.6. Servikal Bélgenin inervasyonu

Servikal omurganin noéral elemanlarini omurilik, dorsal ve ventral

kokler, spinal sinirler ile dorsal ve ventral ramuslar olusturmaktadir.

Erigkin bir bireyde medulla spinalis yaklasik 40 cm uzunlugunda
bulbusun alt ucundan L1 vertebra alt kenarina kadar uzanan bir yapidir. Pia
mater, araknoid ve dura ile sarili olup vertebral kanalin igindedir. On ve arka
kokleri, medulla spinalis yan yizinde sinir lifleri birlegerek yaparlar. On
radiksler motor, arkadakiler ise sensitiftir. 31 ¢ift motor ve duysal kok vardir
ve bunlarin 8 tanesi servikaldir. Ganglion spinale arka koklerin Uzerinde

bulunan ve periferden gelip medullaya giren sensitif liflerin hicre
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korpuslarinin bulundugu yapidir. Ganglionlarin lateralinde bir 6n kok bir arka

kokle intervertebral foramen hizasinda birleserek spinal sinirleri olusturur.

intervertebral  foramen, anteromedialde unkovertebral eklem,
posteriorda faset eklem, superior ve inferiorda pedikuller tarafindan
cevrelenir ve spinal sinirlerin kanaldan c¢ikis yeridir. C2—-3 seviyesinde ilk
gercek noéral foramen bulunmaktadir. Noéral foramen icinde spinal sinir
disinda radikuler ven ve arterde bulunmaktadir. C3 ile C7 arasindaki sinirler
ilgili pedikalun Ustunden c¢ikarken, C8 spinal siniri C7 pedikilinun altindan
ctkmaktadir. C1 siniri atlasin posterior arkusu Uzerinde seyrederken C2 siniri
atlanto-aksiyel eklemin dorsalinde oblik olarak asagiya inmektedir. Spinal
sinirler intervertebral foramenden c¢iktiktan sonra dorsal ve ventral ramuslara
ayrilirlar. C1-4 arasi ventral ramuslar servikal pleksusu olustururken C5-T1

arasi ventral ramuslar ise brakiyal pleksusa katilmaktadirlar (24).

Eklemler, diskler, periost, meninksler, spinal kanal ve vaskiler

dokularin inervasyonundan ise sinuvertebral sinir sorumludur (24).
2.2. PERIFERIK SiNiR SISTEMI

Periferik Sinir Sistemi, Merkezi Sinir Sistemi (MSS) ile periferik dokular
arasinda iletisimi cift yonli olarak saglamak Uzere 6zellesmis bir yapidir.
Govdeleri MSS’de bulunan néronlarin uzantilari bir araya gelerek periferik
sinirleri yaparlar. Periferik sinir sistemi 12 ¢ift kranial sinir ve 31 ¢ift spinal
sinirden ve onlarin dallarindan, periferik sinirler ise sinir fibrilleri, konnektif

doku ve kan damarlarindan olusur.

Periferik sinirlerin motor ve duyu fibrilleri vardir. Duyu sinir fibrilleri deri,
iskelet kasi ve eklemden aldiklari impulslari merkezi sinir sistemine
goturirken, motor sinir fibrilleri de merkezi sinir sisteminden aldiklari
impulslari iskelet kaslarina tasiyarak kontraksiyon cevabi agiga cikarirlar
(24).
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2.2.1. Periferik Sinirleri Olusturan Yapilar

Periferik sinirler, aksoplazma ve onun icindeki akson veya paralel sinir
fibrillerinden olusurlar ve Schwann hucreleriyle sarilidirlar. Myelinli ve
myelinsiz olabilirler. Affarent (duyu) ,efferent (motor) somatik veya visseral
olabilirler.

Sinir fibrillerinin bir araya gelmesinden fasikiller olusur. Her bir fasikil
motor, duyu veya sempatik sinirlerin farkli kombinasyonlarindan olusabilir. 3-

5 fasikul bir periferik siniri olugturur (25).

2.2.2. Periferik Sinirlerin intrandral Konnektif Dokusu

Sinir fibrilleri birbirini izleyen konnektif doku tabakalari olan epinéryum,

perinéryum, endondryum ile cevrilidir.

Epinbryum, en dis tabakadir ve fasikiller arasinda, ylzeyel olarak yer alir.
Fasikulleri travmaya kargi korur ve oksijen destek sistemini epinoral kan

damarlari araciligiyla saglar.

Perindryum, her fasikull gevreler ve lamellar bir kiliftir. Sahip oldugu mekanik

kuvvet ile kan-sinir difizyon bariyeri olusturur.

Endondryum, vyapisindaki fibroblastlar ve kollajenlerle fasikillerin icindeki

konnektif dokuyu olusturur (25).

2.2.3. Periferik Sinirlerin Mikro Vaskiler Sistemi

Periferik sinirlerin iyi bir kanlanma agi vardir. Mikrovaskiler sistemin
buyuk bir rezerv kapasitesine sahip olmasi dogaldir, gunkd aksonal transport
ve impuls progasyonu lokal oksijen destegine baghdir. Periferik sinirlerden,
bdyUk longitudinal damarlari bulunanlarin ¢ogunlugunda perinbryum ve

endondryum arasinda anastomozlagma olur (24).
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2.2.4. Periferik Sinir Biyomekanigi

Periferik sinirlerin normal fonksiyonunu bozan iki gesit yaralanma

vardir. Bunlar kompresyon ve gerilim yaralanmalaridir (26).

Sinir  kompresyonu sinirdeki fibrillerde ve kan damarlarinda
dejenerasyona neden olur. intrandral kan akisinda, aksonal transportta
azalma ve sinir fonksiyonunda bozukluklara neden olur. Sinir kompresyonu
sonucu hissizlik, agri ve kas zayifligi gibi bulgular olusur. Basing seviyesi,
suresi ve basincin uygulanma sekline gore sinir Gzerindeki etkileri degisiklik

gosterir (26).

Periferik sinirlerin hareketleri ekstremite hareketleriyle iligkilidir. Normal
kosullarda periferik sinirler ekstremite hareketleriyle proksimale ve distale
kayarlar. Eger bu hareketlilik sekteye ugrarsa sinire uygulanan gerilim artar
ve gerilim yaralanmasinin potansiyel mekanizmasi olusur. Gerilim
yaralanmasinda siniri giden kan akiminda, sinirin norolojik fonksiyonu olan

iletim hizinda ve sinirin histolojik yapisinda degisiklikler gorular (27).

GunlUik yapilan ekstremite hareketleriyle sinirlerin Gzerinde %3-5
arasinda bir gerginlik olusmaktadir ve bu deger normal kabul edilmektedir
(5). Ancak bu degerlerin tzerindeki gerginlik kimi patolojik degisikliklere yol
acabilmektedir. Clark ve digerleri farelerin siyatik sinirleri Gzerinde yaptiklari
¢alismada sinire uygulanan %8’lik gerilimin sinire olan kan akiginda %50’lik
azalmaya, %15’lik gerilimin ise %80’lik azalmaya neden oldugunu
belirtmiglerdir (28). Wall ve digerleri sinir gerilimindeki %6’lik artisin sinir
iletim hizinda %70 lik azalmaya, % 12’lik artigin ise sinir iletiminin tamamen

kesilmesine neden oldugunu bildirmiglerdir (29).
2.3. BRAKIAL PLEKSUS

Spinal sinirler dorsal kok ganglionun distalinde 6n ve arka ramuslara

ayrilir. Arka ramus spinal kaslarl inerve eder. C5- T1 spinal sinirlerin 6n
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ramuslari ise Brakial Pleksus'u (BP) olugsturur. Bazen C4 ve T2'nin anterior
kokleri de pleksusa katilir (Sekil 2.3).

KORDLAR . DiViZYONLAR TRLIL'\\‘gUS

KOKLER

. dorsal skapuler s.

\
N  supraskapuler s.
\

subklavius s.

lateral pektoral s.
’ s °°

muskiilokiitan s.

- uzun torasik s.
aksiller s.

ust subskapuler s.

medial pektoral s.
torakodorsal s.

median s. alt subskapuler s.

ulnar s. radial s.

onkolun medial kiitan s. kolun medial kiitan s.

Sekil 2.3. Brakial Pleksusu Olusturan Yapilar (30).

Brakial pleksus, omzun bir bolimua ve kolun i¢ kismindaki bir bolimuan
duyusal inervasyonu disindaki butin Ust ekstremitenin duyu ve motor
fonksiyonlarini Ustlenmigtir. Brakial pleksusun en proksimal parcasi posterior
servikal tcgendedir. Bu lggenin anatomik sinirlarini, inferiorda klavikula,
posteriorda trapezius, anteriorda sternoklaidomastoid kasi olusturur. Platisma
kasi, derin fasya ve cilt dokusu bu Ulggenin ylzeyel anatomisini tamamlar
(22). Posterior servikal G¢ggende BP’nin kok, trunkus igeren supraklavikular
kismi yer alir. Divizyonlari klavikula arkasinda, kord ve dallarini iceren
infraklavikller kismi ise aksiller fossadadir (22). Brakial pleksustan c¢ikan

baslica sinirler ve inervasyon alanlari tablo 2.3’de gosterildi.
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Tablo 2.3. Brakial Pleksustan Cikan Baslica Sinirler

Sinirin Adi Inervasyon | Inerve Ettigi Kas Grubu
Alani

N.subklavius C4-C6 m.subklavius

N. dorsalis skapula C5 m. levator skapula ve m. rhomboideus

N. thorasikus longus | C5-C7 m. serratus anterior

N. supraskapularis C5-C6 m. supraspinatus, m. infraspinatus

N.pektoralis C5-T1 m. pektoralis

N. subskapularis C5-C6 m.subskapularis, teres major

N. thorakodorsalis C6-C8 m. latissimus dorsi

N. axillaris C5-C6 m.deltoideus, m. teres mindr, omuz
cildi

N. radialis C5-T1 m. triseps, m. brakioradialis,
m.ekstansér  karpi  radialis, m.
ekstansor digiti, m. ekstansor karpi
ulnaris, m. supinatér, m. abduktor
pollisis longus, kolun posterolateraral
cilt alani

N. muskulokuteneus | C5-C6 m. korakobrakialis, m. biseps, m.
brakialis, 6nkolun lateral cilt alani

N. medianus C6-T1 m. pronator teres, m. fleksér karpi
radialis, m. palmaris longus, m. fleksor
digitorum superficialis, m. fleksor
pollicis longus, m. pranator quadratus
ve elin anterolateral cilt alani

N. ulnaris C8-T1 m. fleks6r carpi ulnaris, m. fleksér

digitorum profundus, elin intinsik
kaslari ve elin medial yuzundn cilt

alani
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2.3.1. N. medianus:

C6-T1 koklerinden motor lifleri C6-C8 koklerinden ise duyu lifleri ¢ikar.
Biseps braki ve brakialis kaslari arasinda ilerler. Kubital kanalda brakial
arterin medialinde seyreder. Kubital kanaldan ¢iktiktan sonra pronator teresin
iki basi arasina girerek bu kasin inervasyanunu da saglar. On kolda inerve
ettigi kaslar; fleksor karpi radialis, fleksor digitorum superfisyalis, palmaris
longus, fleksor digitorum profundus’un 2/3 lateral kismi, pronator quadratus
ve fleksor pollisis longustur. Palmaris longus kasinin medialinde seyreder ve
karpal tineli gecerek avug icindeki oppanens pollisis, abduktor pollisis brevis,
fleksor pollisis brevis kaslari ile lumbrikal kaslardan 1 ve 2 yi inerve eder.
inerve ettigi kaslarla elbiedi fleksiyonu, parmak fleksiyonu, bagparmak

opozisyonu ve pronasyon yaptirir.

Duyusal inervasyon alanlari ise; elin i¢ kisminda 1., 2., 3. parmak ve 4.
parmagin lateral yarisi (tenar kabarikhgin lateral kismi disinda) ve elin dis
kisminda 2. ve 3. parmak distal falanksi ve 4. parmak distal falanksinin
lateral kismidir (31).

2.4. NONSPESIFiK BOYUN AGRISI

Nonspesifik boyun adrisi, sikayetlerin altinda yatan herhangi bir
spesifik patolojinin bulunamadidi boyun agrisidir. Boyun ve boyna komsu
bdlgelerdeki kas, eklem, ligament, intervertebral diskler ve néral yapilar gibi

bir cok yapi nonspesifik boyun agrisinin kaynagi olabilir (1).
2.4.1. Nonspesifik Boyun Agrisi Risk Faktorleri

Boyun agrisini  baslatan risk faktorleri fiziksel, psikolojik,
sosyodemokrafik veya Kklinik olabilir. YlUksek is beklentisi, kadin cinsiyet,
dusuk sosyal ve mesleki destek, eskiden sigara igicisi olmak, bel agrisi
hikayesi olmak ve gecmiste boyun agrisi yagsamis olmak boyun agrisinin
olusmasi igin yluksek risk tasiyan durumlardir. Bunun yaninda ileri yas da
erkekler icin yuksek risk faktdrtiiyken kadinlar igin literattr sonugclari geligkilidir
(32).
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2.4.2. Nonspesifik Boyun Agrisi Tedavi Yontemleri

Boyun agrisi i¢in kullanilan tedavi yontemlerinin bir ¢ogu Kklinik
deneyimlere ve bir kismida empirik verilere dayanmaktadir. Boyun agrisi igin

kullanilan terapatik modaliteler su katogorilere ayrilabilir (33):

e Fiziksel mudahaleler; ortez uygulamalari, masaj, mobilizasyon,
manipulasyon, traksiyon,

e Termal modaliteler; sicak paket, hidroterapi, infraruj, diatermi,
terapatik ultrason, soguk paket, spray,

e Elektroterapi yontemleri; Transkuteneal Elektrik Stimilasyonu (TENS),
interfaransiyal akim, galvanik stimilasyon, mikrocurrent, néromuskuler
stimulasyon.

e Egzersiz tedavileri; eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri,
kuvvetlendirme (izometrik, kinetik) programlari, aerobik egzersiz
programlari, su i¢i egzersizler, néromuskuler kontrol, postural egitim.

e Lazer tedavisi

¢ Alternatif tedaviler; meridyen terapileri, akapunktur, elektroakapunktur.

e Davranigsal terapiler

e Biyofeedback ve gevseme terapileri

Boyun agrisinin tedavisinde en sik kullanilan modalitelerden biri sicak
paketlerdir. Sicak paketler boyun agrisinin tedavisinde ¢ok eski tarihlerden
beri kullaniimaktadir. Genellikle diger fizik tedavi modaliteleriyle birlikte,
mobilizasyon veya egzersiz 6ncesi esneklik saglamak amaciyla uygulanir.
Sicaklik vazodilatasyon saglar ve kas tonusunu azaltir. Sicakhk farkli
sekillerde uygulanabilir. Uygulanan sicaklik modalitesine gore farkh dokulara
farkh penetrasyon derinliklerine ulasir. Ultrason da daha derine penetre

olabilen sicaklik ajanlarindandir (33).

TENS, sikhkla kullanilan ve analjezik etkisi olan fizik tedavi
ajanlarindandir. TENS ile saglanan agri inhibisyonu kapi kontrol teorisine
dayandiriimaktadir. Bu teoriyle Ust merkezlere agri duyusu iletiminin inhibe
etmek icin substantia jelatinozada yer alan hem agrili hem de yluzeyel duyu
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impulslari  ile uyarilan noronlarin  agrisiz  uyaranlarla uyariimasi
saglanmaktadir. Akapunktur, konvansiyonel ve burst formu klinikte siklikla
kullanilan TENS formlaridir (34).

Bir cok calismada boyun agrisi ile servikal bolge kaslarinin enduransi
ve Kkuvveti arasindaki iligkinin goOsterilmesi nedeniyle egzersiz, boyun
agrisinin tedavisinde artan siklikla kullaniimaktadir (35-36). Egzersizin amaci
kaslarin esnekligini geri kazanmak, kuvvetini ve enduransini artirmak ve
gunluk yasam aktivitelerinin surdurtlmesini saglamaktir (37). Boyun agrisinin
tedavisi i¢in kullanilan egzersiz programlari egzersiz tipi, frekansi, suresi ve
yogunlugu acisindan gesitlilik gostermektedir. Daha Once yapilan
calismalarda izometrik egzersizlerin ve kuvvetlendirme ¢alismalarinin boyun

agrisi uzerindeki olumlu etkileri bildiriimigtir (38-39).
2.4.3. Nonspesifik Boyun Agrisi Sinir Hassasiyeti iligkisi

Nonspesifik boyun agrisinda boyun agrisina ust ekstremite agrilari da
eslik edebilir. Boyun agrisinin degerlendiriimesinde kullanilan yontemlerden
biri olan standart ndérolojik muayenede bu agrilarin nedeni olabilecek

herhangi bir nérolojik defisit bulunmayabilir (40).

Hayvanlar Uzerinde vyapilan calismalar agriyla iligkili davraniglar
lokalize sinir inflamasyonu ile eglestirmigtir. Bu lokal inflamasyon epindral
lenfosit ve makrofajlarin harekete gecmesiyle aksonal mekanik hassasiyetin
uyarilmasina neden olur. Lezyon bdlgesinde inflamasyonun yarattigi sinir
fibrilleri Gzerindeki baski noral aktiviteyi baslatir (41-43). inflamasyon
nedeniyle hassaslagmig sinir fibrilleri sinir Gzerine uygulanan %3-5 gibi
normalde ekstremite hareketleriyle yaratilan gerginlige bile cevap verir hale
gelebilir (5).

Artmis periferik sinir mekanosensitivitesini degerlendirmek standart
norolojik muayenede tespit edilemeyen mindr sinir patolojisini belirleyebilmek
agisindan faydal olabilir (5). Mekonosensitivite, ylzeyel sinirlerin palpasyonu
veya sinirlerin sinir yatadi boyunca olan hareketliligi ile degerlendirilebilir. Ust

ekstremite norodinamik testleri, Ust ekstermite hareketleri esnasinda Ust
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ekstremite periferik sinirlerin hareket kabiliyetini degerlendirebilmek amaciyla

geligtirilmigtir (44).

Norodinamik  testler esnasinda artmis  mekonosensitiviteden
bahsetmek icin asagidaki bulgulardan biri veya daha fazlasinin bulunmasi

gerekmektedir.

Test esnasinda semptomlarinin olusmasi (semptomatik bireyler igin)
Kontralateral servikal fleksiyonla semptomun olusmasi ve ipsilateral servikal
fleksiyonla kaybolmasi veya azalmasi (semptomatik bireyler icin)

Test esnasinda iki ekstremite arasinda olusan EHA farkhliklar

Test esnasinda kas spazmi ve son nokta hissinin olugsmasi

Normal olmayan motor cevaplar

Sinir Uzerindeki kompresyon ve gerilme iskemiye ve aksonal akista
azalmaya neden olmaktadir. Norodinamik testler esnasinda komsu yapilarin
uyguladigi kompresyon ve gerilmeye bagl olarak sinirde olugsan iskeminin

semptomlarin olusmasina neden oldugu diusunulmektedir (3).
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. BIREYLER

Bu caligma, Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Poliklinigi'ne ve Beytepe Gin Hastanesi’ne ayaktan basvurup
hikaye, fizik muayene ve radyolojik bulgular sonucunda NBA teshisi konulan
30 birey (23 kadin, 7 erkek) ve 28 saglikli birey (20 kadin, 8 erkek) tzerinde
gerceklestirildi.

Nonspesifik boyun agrili grupta ¢alismaya dabhil edilme kriterleri;

e 18-65 yas araliginda olmak,

e nonspesifik boyun agrisi teshisi konmus olmak.

Nonspesifik boyun agrili grupta galismaya dahil edilmeme kriterleri;

merkezi sinir sistemi hastaliginin olmasi,

e kok basisi, distal periferik sinir yaralanmalari, sistemik artritinin
olmasi,

e son 3 ay iginde servikal omurga ve Ust ekstremite kingi veya
servikal omurga ve Ust ekstermite cerrahisi gegirmis olmak

e (st ekstremitede eklem hareket kisithiigi ve bilateral Ust

ekstremite semptomlarinin olmasi
Saglikh grupta calismaya dahil edilme kriterleri;

e 18-65 yas arasinda olmasi,

e boyun agrisi yakinmasi olmamasi,
Saglikh grupta calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e (st ekstremite aktif ve pasif eklem hareket acgikligi esnasinda
ve servikal omurlarin Uzerine basing uygulandiginda servikal

veya ust ekstremite semptomu olmasi,
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e noérolojik bulgusu (motor,duyu ve derin tendon refleksi)

bulunmasi.

Bu calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul'undan 26.06.2013 tarih ve
GO 13/366-08 karar numarall izin ve onay alindi. Calisma, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nca 6n gorilen aydinlatimis onam formunu kabul eden bireyler

uzerinde gerceklesti.

3.2. YONTEM
3.2.1. Calismanin Plani

Bu c¢alisma, nonspesifik boyun agrili bireyler ile saglikli bireylerin
median  sinir norodinamik  test sonuclarina  verdikleri  cevaplari
karsilastiriimasi ve NBA olan grupta uygulanan tedavi sonrasi median sinir

norodinamik test sonuglarindaki degisimin arastirilmasi amaciyla yapildi.

Degerlendirmeler nonspesifik boyun agrili grupta tedavi 6ncesinde ve
15 seans fizik tedavi uygulamalarinin ardindan, saglkl grupta ise ilk ve ikinci
degerlendirme arasinda 3 hafta zaman birakilarak yapildi. Degerlendirme

sonuglari gruplar i¢cinde ve iki grup arasinda karsilastirildi.
3.2.2. Degerlendirmeler

3.2.2.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyetleri, yaslari (yil), boy
uzunluklari (m), vucut agirliklari (kg), dominant taraflari, egitim durumlari,
medeni halleri ve meslekleri degerlendirme formuna kaydedildi. Vicut Kitle
indeksi (VKi) degerleri (kg/m?), vicut agirhd:, boy uzunlugunun karesine

bdlinerek hesaplandi.
Ayrica galismaya dahil edilen batun bireylerin;

e gunde kag saat galistiklari,
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e calisirken ayni pozisyonda kag saat kaldiklari,

e islerinde ellerini siklikla kullanip kullanmadiklari,

e yUk tagimalarinin,

e herhangi bir seyi ¢ekip itmelerinin,

e herhangi bir seyi omuz seviyesinin Uzerine kaldirmalarinin
gerekip gerekmedigi,

o titresime maruz kalip kalmadiklari,

e cok tekrarli hareketlerinin olup olmadig,

e evde ve ya iste bilgisayar kullanip kullanmadiklari sorgulandi.

3.2.2.2. Agn degerlendirmesi

Boyun agrili grupta hastalarin hissettikleri agrinin siddeti ve niteligi
Turkce gecerlilik ve guvenilirligi olan Kisa Form McGill Agri Anketi (SF-MPQ)
ile de@erlendirildi. Bu form agrinin duyusal, algisal ve siddet komponentleri
hakkinda bilgi vermektedir. SF-MPQ, 11 algisal ve 4 duyusal olmak Uzere 15
tanimlayici sifati igcermektedir. Her tanimlayici sifatin 4 farkli siddet
parametresi vardir (O=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli ). Ayrica agri siddetini
olcmek icin 10 cm’ lik gorsel analog skalasi (VAS) kullaniimaktadir. Hastaya
skalanin baslangi¢ noktasinin agri olmadigi durumu son noktasinin da en
siddetli agriyr gosterdigi belirtilir (O=agrn yok, 10=dayaniimaz agr) ve bu
skala (izerinde kendi agrisinin oldugu noktay! isaretlemesi istenir. isaret
konulan nokta ile baglangi¢ noktasi arasindaki mesafe élgulir. Bunun disinda
anketin sonunda, 6 puanlik likert tipi skala ile agr siddeti belirlenir. (O=agr

yok, 1=hafif, 2=rahatsiz edici, 3=sikinti verici, 4=berbat, 5=dayaniimaz) (45).
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3.2.2.3. Basing Agrn Esiginin Degerlendirilmesi

Basing Agri Esigi (BAE), uygulandidinda agr ortaya ¢ikaran minimum
basin¢g olarak tanimlanmistir (46). Klinik ve deneysel agri g¢alismalarinda
basing agn esigi olcimu siklikla kullaniimaktadir (47). Calismaya alinan
batln bireylerin basing agri esikleri dijital basing algometresi (Commander
Algometer, J-TECT, USA) kullanilarak olgtldi (Sekil 3.1). Olgiimler her iki
taraf trapez orta noktadan 1 cm? lik baglik kullanarak yapildi, élgiim sirasinda
agri ortaya gikaran minimum basing kg/cm? cinsinden kaydedildi. Olcuimler 3

kez tekrarlandi ve ortalamalari alindi (Sekil 3.2).

Sekil 3.1. Commander Algometer, J-TECT, USA
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Sekil 3.2. Basing Agri Esigi Olgim

3.2.2.4. Eklem Hareket Agikliginin Degerlendirilmesi

Bireylerin boyun eklem hareket acikliklari taburede dik oturma

pozisyonunda 360 derecelik universal gonyometre kullanilarak 6l¢ildi.

Boyun fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin dlgimu igin akromion pivot
noktasi alindi, sabit kol yere paralelken gonyometrenin hareketli kolu kulak

orta hat ¢izgisini takip ederek dl¢cim yapildi ve derece cinsinden kaydedildi.

Boyun lateral fleksiyon hareketlerinin oOlcimiu icin C7 prosesus
spinosus pivot noktasi olarak alindi, sabit kol yere paralelken hareketli kol
bas orta noktasini takip ederek 6lcim yapildi ve derece cinsinden kaydedildi.

Boyun rotasyon hareketlerinin 6l¢imu igin basin Ust orta noktasi pivot
alindi, sabit kol yere paralelken hareketli kol katiimcinin agzinda tutugu

abeslangi takip ederek 6lgiim yapildi ve derece cinsinden kaydedildi (85).
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3.2.2.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin yasam kaliteleri, gecerli ve givenilir olan
Nottingham Saglik Profili (NSP) Turkce versiyonu kullanilarak degerlendirildi.
Bu ankette kisisel olarak algilanan emosyonel, fiziksel, sosyal, saglik
problemleri degerlendirilir. Ankette enerji, agri, fiziksel mobilite, uyku,
emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyondan olusan alti kategoride evet
/hayir secenekli toplam 38 soru vardir. Her bir bolim 0-100 arasinda
puanlanmistir. 0 en iyi saglik durumunu gosterir, puan artikga saglik durumu
kotulesir (48).

3.2.2.6. Depresyon Degerlendirmesi

Katilimcilar tarafindan algilanan depresif bulgularin  dizeyini
belirlemek amaciyla Beck Depresyon Olgegi'nin (BDO) Turkge versiyonu
kullanildi.  Olgek 21 sorudan olugmaktadir ve 0-3 arasinda puanlanmistir.

Puanin derecesi arttikga depresif semptomlarin da siddeti artmaktadir (49).
3.2.2.7. Oziir Diizeyinin Degerlendirilmesi

Boyun agdrisi olan hastalarin boyun 6zur duzeyini belirlemek igin
gecerli ve guvenilir oldugu literatiir tarafindan desteklenen Boyun Ozir
Gostergesi (BOG) Tirkge versiyonu kullanildi. Ankette agri siddeti, kisisel
bakim, yuk kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba
kullanma, uyku ve dinlenme olmak tuzere 10 baslik bulunmaktadir. Her baslik
Ozur yok (0), tam ozur (5) olarak skorlanmistir. Toplam skor 0 ile 50

arasindadir. Skorun artmasi 6zrun arttigini gdéstermektedir.
Toplam puanda,;

a) 0-4 6zlr yok

b) 5-14 hafif 6zlr

c) 15-24 orta derecede 6zur
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d) 25-34 siddetli 6zur
e) 35'ten fazla tamamen 6zur var olarak degerlendirildi (50).
3.2.2.8 Postur Degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin  postlrleri, New York Postlr
Degerlendirme Yontemi (NYPDY) kullanilarak degerlendirildi. Bu yontemde
viacudun 13 farkli boliminde meydana gelebilecek postiur degisiklikleri
g6zlenerek puanlandirildi. E§er bireylerin postirinde herhangi bir bozukluk
yok ise bes, orta derecede bozulmus ise ug, ileri derece de bozuk ise bir

puan verildi.

Test icin belirlenmis standarda uygun olarak, toplam puan >=45 ise “cok iyi”,
40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayif” ve <=19 ise “k6étl” olarak
belirlendi (16).

3.2.2.9. Median Sinir Hassasiyetinin Degerlendirilmesi

Noral dokular hareket ettirilip mekanik olarak uyarilarak onlarin
mekanik streslere karsi duyarliliklari ve hareket yetenekleri hakkinda bilgi
edinmek amaciyla gelistirilen Ust Ekstremite Noradinamik Testlerinden

ULNT1 testi median sinir hassasiyetini degerlendirmek icin kullanildi.

Sinir yapilarinin gectigi eklem pozisyonlari degistirildiginde sinir
hareketi bundan direk olarak etkilenecektir. Ornegin omuz abduksiyon ve
eksternal rotasyon pozisyonunda dirsek ekstansiyona getirilirse medain sinir
korokoid proses seviyesinde 1 cm kayar. C5 spinal siniri de omuz

abduksiyonu ile intervertebral foramen seviyesinde 4 mm kayar (51).

ULNT1 anatomik c¢alismalarda gosterildigi sekilde, median sinir
uzerindeki gerginligi artirmak amaciyla tarif edilen standardize pozisyonda
uygulandi (52). Bireyler yastiksiz bir yatakta sirtUstid vyatirildi. Test
esnasindaki skapular elevasyonu engellemek i¢cin omuz sabitlendi. Ardindan

omuz eklemi yaklasik 110° abduksiyona, parmaklar ve el bilegi ekstansiyona,
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onkol supinasyona ve omuz eklemi ekstarnal rotasyona ve dirsek eklemi
ektansiyona getirildi (Sekil 3.1). Bu test basamagina kadar herhangi bir
duyusal cevap agiga ¢cikmadiysa boyun karsi taraf lateral fleksiyona getirildi.
Test basamaklari butin hareket acikligi boyunca veya katilimci testin
sonlandiriimasini isteyinceye kadar uygulandi. ULNT1’in herhangi bir
basamaginda belirttigimiz duyusal cevaplardan biri (aci, yanma, hissizlik,
agri, baski, gerginlik, karincalanma) aciga ¢ikarsa, bu semptomun hangi test
basamaginda olustugu ve boyun, omuz, kol, dirsek, 6nkol ve el olarak

grupladigimiz hangi vicut bolgelesinde oldugu bilgisiyle birlikte kaydedildi.

Testin dirsek ekstansiyonu basamaginda median sinir hassasiyeti
nedeniyle olusabilecek dirsek eklemindeki ekstansiyon kaybi universal
gonyometre ile olguldi ve derece olarak kaydedildi. Test ayni seansta 1
dakikalik dinlenme araligiyla iki kez uygulandi ve 2 degerlendirmenin

ortalamasi alinarak kaydedildi.

ULNT1 esnasinda, duyusal cevabin agiga ciktigi test basamagi, ilk

duyusal cevabin yeri ve karakteri kaydedildi.
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Sekil 3.3. ULNT1 Test Basamaklari; A: Omuz depresyonu ve
abduksiyonu B: Elbilegi ekstansiyonu ve &6nkol supinasyonu C: Omuz
eksternal rotasyonu D: Dirsek ekstansiyonu E: Kontralateral servikal

fleksiyon
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3.2.3. Tedavi Protokoli

Nonspesifik boyun agrihi grup 15 seanstan olusan fizik tedavi
programina alindi. Fizik tedavi programi kapsaminda hastalara sicak paket
(20 dk), terapatik ultrason ve TENS uygulandi. Servikal eklem hareket
acikligi egzersizleri ve servikal izometrik egzersizler ev programi olarak

verildi.

Ultrason uygulamasi servikal paravertebral kaslar ve trapezius kasina
5 cm?lik bashk kullanilarak 1,5 watt/cm? akim siddetinde ve 5 dakika sureyle
uygulandi. Konvansiyonel TENS uygulamasi 100 Hz frekansta 40 usn akim
suresiyle 20 dakika uygulandi. Elektrotlar agrili bolgelere vyerlestirilerek
uygulama yapildi. Servikal bdlgede anatomik sinirlar iginde yapilan EHA
egzersizleri ve izometrik egzersizler hastalara ilk seansta fizyoterapist
esliginde yaptirildi. Her bir egzersiz 10 tekrarli ve ginde 3 kez yapilmasi

Onerilerek ev programi olarak verildi.

3.3. ISTATISTIKSEL YONTEM

istatistiksel analizlerde SPSS for Windows v. 18 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) yazilimindan yararlanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov veya Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Demografik veriler,
basing agri esigi, yasam Kkalitesi, depresyon, agri siddeti, eklem hareket
acikhgi, 6zur duzeyi, postur degerlendirmesi ve ULNT1 sirasinda olgulen
dirsek ekstensiyon acisina ait sonuglar ortalamazstandart sapma (SS), GYA,
meslekle ilgili bulgular ve ULNT1 sirasinda ilk duyusal cevabin goraldugu test
basamagi/yeri/karakterine ait sonuglar yuzde (%) olarak verildi. NBA'l ve
saglikh bireylerin 3 hafta arayla yapilan her iki degerlendirme sonucunda elde
edilen, normal dagiim gostermedigi belirlenen basing agri esigi, yasam
kalitesi, depresyon, agri siddeti, eklem hareket acikligi, 6zur dizeyi, postur
degerlendirmesi ve ULNT1 sirasinda Olgllen dirsek ekstensiyon agisina ait
ortalamalari Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi. Degerlendirilen

bu parametrelerde calismaya dahil edilen her iki gruba ait 3 hafta arayla
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yapilan 2 farkli degerlendirme sonugclarinin karsilastirimasinda Wilcoxon
testi kullanildi. GYA, meslekle ilgili bulgular ve ULNT1 sirasinda ilk duyusal
cevabin goruldigu test basamagi/yeri/karakterine ait sonuglar grup ici ve
gruplar arasi karsilagtirimasinda Ki-kare testi kullanilarak karsilastiriidi.

Istatistiksel anlamlilik igin toplam Tip 1 hata diizeyi 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Fiziksel Ozellikler ile ilgili Bulgular

Calismaya 21-62 yas araliginda (40.40£10.65) 23 kadin 7 erkek olmak
tzere 30 NBA olan birey dahil edildi. Kontrol grubunda ise 26-58 yas
arahginda (36.27+8.97) 20 kadin 8 erkek olmak Uzere 28 birey yer aldi.

Calismaya dahil edilen NBA'll gruba ve kontrol grubuna ait yas, boy,
agirlik ve VKIi ait ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadidi bulundu (p>0.05). Gruplarin cinsiyet, dominant el ve medeni hal
(p>0.05). Egitim durumlari acisindan
fark oldugu bulundu (p=0.006).

Ozelliklerine ait ortalamalar ve istatistiksel sonuclar Tablo. 4.1 ‘de verildi.

dagiliminin  benzerdi ise gruplar

arasinda anlamli

Bireylerin fiziksel

Tablo 4.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri ile ilgili Bulgular

NBA Kontrol
Grubu (n:30) | Grubu (n:28) p z
X+SS X *SS
Yas (yil) 40.40+£10.65 | 36.27+8.97 | 0.091* | -1.688
Boy (m) 1.66+0.10 1.68+0.08 | 0.196* | -1.294
Agirlik (kg) 67.90+12.79 | 68.77+11.87 | 0.791* | -0.265
VKI (kg/m2) 24.64+4.13 | 24.39+3.10 | 0.821* | -0.226
o Erkek 7 (%23.3) 8 (%29)
Cinsiyet 0.767**
Kadin 23 (%71.4) 20 (%71)
_ Sag 27 (%90) 26 (%93)
Dominant El 1.000**
Sol 3 (%10) 2 (%7)
_ Bekar 6 (%20) 12 (%43)
Medeni Hal , 0.089**
Evli 24 (%80) 16 (%57)
ilkokul 6(%20) 2 (%7)
. Ortaokul 2(%7) 1 (%4)
Egitim Lise 8(%27) 0(%0) |0.006*
Durumu
Lisans 9(%30) 20 (%71)
Lisansusti 5(%17) 5 (%18)

*p, Mann-Whitney U testi, **p, Ki-Kare testi
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4.2. Calisma Saatleri ve Gunluk Yagsam Aktiviteleri (GYA) ile ilgili
Bulgular

Ayakta ve masa basi ¢alisma sureleri agisindan gruplar arasinda fark
olmadidi bulundu (p=0.955), fakat kontrol grubundaki bireylerin gunlik
calisma surelerinin hasta gruba gére daha uzun oldugu belirlendi (p=0.040).

Calisma saatleri ile ilgili sonuglar Tablo 4.2.1°de verildi.

Tablo 4.2.1. Calisma Saatleri ile ilgili Bulgular

X+SS p z

ol NBA Grubu 7.27+2.18

Gunlik Galisma 0.040*| -2.050
Suresi (saat) Kontrol Grubu 8.21+0.83
Ayakta Caligma NBA Grubu 3.03+£2.54

ia 0.955 | -0.057
Suresi (saat) Kontrol Grubu 2.89+2.33
Masa Basinda NBA Grubu 4.23+2.73

Al 0.110 | -1.599
Calisma Suresi (saat) | Kontrol Grubu 5.43+2.60

p<0.05, Mann-Whitney U testi

NBA grubundaki bireylerin gun iginde ellerini kullanma sikhklarinin
kontrol grubundaki bireylere oranla daha ylksek oldugu bulundu (p=0.017).
NBA ve kontrol grubu arasinda GYA ve calisma pozisyonlari ile ilgili
kargilastirilan diger parametrelerde anlamh fark olmadigr tespit edildi
(p>0.05). Her iki gruba ait, GYA ve calisma pozisyonlari ile ilgili elde edilen

istatistiki sonuclar Tablo 4.2.2’de verildi.
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Tablo 4.2.2. GYA ve Calisma Pozisyonlari ile ilgili Bulgularin Karsilagtiriimasi

n (%) X2 p
Evet 29 (%97)
NBA
_ Hayir 1 (%3)
Ellerin Sikhkla Kullanimi 5.718 | 0.017*
Evet 21 (%75)
Kontrol
Hayir 7 (%25)
Evet 5 (%17)
NBA
. Hayir |25 (%83)
Yuk Tasima 1.180 | 0.277
Evet 8 (%29)
Kontrol
Hayir 20 (%71)
Evet 13 (%43)
NBA
. o ] Hayir 17 (%57)
[tme- Cekme Aktiviteleri 0.770 | 0.380
Evet 9 (%32)
Kontrol
Hayir 19 (%68)
Evet 9 (%30)
NBA H 21 (%70)
i i Ustii ayir 0
Omuz Seviyesi Ustl y 0181 | 0.670
Kullanma Evet |7 (%25)
Kontrol
Hayir 21 (%75)
Evet 1 (%3)
NBA
o o Hayir |29 (%97)
Titresim Maruziyeti 0.002 | 0.960
Evet 1 (%4)
Kontrol
Hayir 27 (%96)
Evet 12 (%40)
NBA
5 Hayir 18 (%60)
Tekrarli Hareket Varligi 1.704 | 0.192
Evet 16 (%57)
Kontrol
Hayir 12 (%43)
Evet 20 (%67)
NBA
Hayir 10 (%33)
Bilgisayar kullanimi 2.870 | 0.090
Evet 24 (%86)
Kontrol
Hayir 4 (%14)

p<0.05, Ki Kare testi
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4.3. ULNT1 Sirasinda ilk Duyusal Cevabin Gorildugu Test Basamag,
Duyusal Cevabin Yeri ve Karakteri ile llgili Bulgular

Hasta grubun tedavi  sonrasi kontrol ~ grubunun ikinci
degerlendirmesinde, ilk duyusal cevabin bildirildigi test basamaklar
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p=0.005). ilk
duyusal cevabin olustugu bdlge acgisindan karsilastirildiginda ise iki grup
arasinda fark yoktu (p>0.05). Hasta ve kontrol gruplarinin ilk
degerlendirmelerinde test esnasinda ilk duyusal cevabin karekteri agisindan
kargilastirildiginda iki grup arasinda anlamh fark oldugu bulundu (p=0.023).
ULNT1 sirasinda ilk duyusal cevabin goéruldugu test basamagi, duyusal

cevabin yeri ve karakteri ile ilgili istatistiki sonuglar tablo 4.3’de verildi.
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Tablo 4.3. ULNT1 Sirasinda ilk Duyusal Cevabin Goruldigu Test Basamag,
Duyusal Cevabin Yeri ve Karakteri ile llgili Bulgular

NBA Kontrol
Grubu Grubu p
n (%) n (%)
Omuz Depresyonu 0 (%0) 0 (%0)
110°Omuz Abduksiyonu 1 (%3) 1 (%4)
Bilek Ekstansiyonu 7 (%23) 1 (%4)

= .| Onkol Supinasyonu 4 (%13) 2 (%7)

Onces| Omuz Eksternal Rotasyonu 3 (%10) 2 (%7) 0.250
ik Duyusal Dirsek Ekstansiyonu 13 (%43) 19 (%68)
Cevabin ?I‘Zrll’;'f;g:fo”tra'atera' 2(%7) 3 (%1l
Gordldugd Omuz Depresyonu 0 (%0) 0 (%0)

Test . Omuz Abdilksiyonu 0 (%0) 0 (%0)
Basamagi Bilek Ekstansiyonu 6 (%20) 0 (%0)
Sonrasi Onkol Supinasyonu 6 (%20) 0 (%0) 0.005
Omuz Eksternal Rot. 4 (%13) 4 (%14)
Dirsek Ekstansiyonu 13 (%43) 23 (%82)
Eleerll/éli(;cl)riontralateral 1 (%3) 1 (%4)
Boyun 0 (%0) 0 (%0)
Omuz 2 (%7) 0 (%0)

, . | Kol 4 (%13) 4 (%14)

Oncesl | pirsek 11 (%37) 9 (w32) O06®
i On Kol 6 (%20) 6 (%21)

2)2\?:& l:]sal El 7 (%11) 9 (%32)
. Boyun 1 (%3) 0 (%0)
verl omuz 0 (%0) 0 (%0)
Kol 3 (%10) 4 (%14)
Sonrast | b ek 9(%30) 10 (%36) 798
On Kol 10 (%33) 7 (%25)
El 7 (%23) 7 (%25)
Aci 3 (%10) 1 (%4)
Yanma 0 (%0) 2 (%7)
Hissizlik 0 (%0) 0 (%09
Oncesi |Agrn 16 (%53) 5(%18)  0.023
Baski 0 (%0) 0 (%0)
i Gerginlik 10 (%33) 18 (%64)
gkee:gl lrisal Karincalanma 1 (%3) 2 (%7)
Karakteri Aci 3 (%10) 3 (%11)
Yanma 2 (%7) 1 (%4)
Hissizlik 0 (%0) 0 (%0)
Sonrasi | Agr 9 (%30) 2 (%7) 0.206
Baski 1 (%3) 0 (%0)
Gerginlik 13 (%43) 18 (%64)
Karincalanma 2 (%7) 4 (%14)

p<0.05, Ki Kare testi
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4.4. ULNT1 Sonlandirici Dirsek Ekstansiyon Agisi ile ilgili Bulgular

Hasta grubun dominant tarafinda tedavi 6ncesinde dlg¢ulen sonlandirici
dirsek ekstansiyon agisinin kontrol grubunun ilk degerlendirmede o&lgulen
dirsek ekstansiyon agisina gore anlaml derecede azaldigi bulundu
(p=0.032). Ancak nondominant ekstremitenin ilk dlgilen degerleri arasinda
anlamli fark yoktu (p=0.297). Her iki grupta her iki ekstremitede, gruplarin ilk
ve ikinci degerlendirmeleri arasinda da anlaml fark olmadigi bulundu.
Bireylerin ULNT1 sonlandirici dirsek ekstansiyon agcilari ile ilgili bulgular tablo
4.4’de verildi.

Tablo 4.4. ULNT1 Sonlandirici Dirsek Ekstansiyon Agllart ile llgili Bulgular

NBA Kontrol
Grubu Grubu pt z!
X+SS X+SS

Oncesi 166.92+14.50( 174.77+8.60 | 0.032** | -2.139
Dominant Taraf

Sonlandinic Dirsek | gonrag)  |165.97418.62(172.29412.60 | 0116 |-1.572
Ekstansiyon Agisi

) p2 0.911 0.221
22 -0.112 -1.223
Fark 0.95+18.41 | 2.48+10.18 | 0.515 |-0,651

Non-Dominant | Oncesi  |167.68+14.02|171.54+13.06 | 0.297 |-1.042

Taraf Sonlandirici
Dirsek Ekstansiyon | sonrasi  |168.77415.35|173.32411.39 | 0.228 |-1.206

A
¢S “ p2 0.663 0.955
22 10436 0570

Fark 1.08+12.51 | 1.79+14.46 | 0.667 |-0.430

pt: Gruplar arasi sonuglarin karsilastiriimasi, *p < 0.05, Mann-Whitney U testi

p?: Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglarin karsilastiriimasi, **p<0.05,
Wilcoxon testi
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4.5. Servikal Eklem Hareket Agikhgi ile ilgili Bulgular

Nonspesifk boyun agrisi olan grubun ilk degerlendirmede servikal
fleksiyon acikhdi sonuglari kontrol grubuna gére daha az iken (p=0.001),
ikinci degerlendirmede her iki grubun servikal fleksiyon acikhdr sonuglari
benzerdi (p=0.206). NBA olan grupta, tedavi sonrasi servikal fleksiyon
hareket acikhgl 6lcim sonuglarinin tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak

anlamli artig gosterdigi bulundu (p=0.011).

Nonspesifik boyun agrili grubun ilk degerlendirmede servikal sag
lateral fleksiyon sonuglari kontrol grubuna gére daha az iken (p=0.025), ikinci
degerlendirmede her iki grubun servikal sag lateral fleksiyon agikligi
sonuglari benzerdi (p=0.206). Sol lateral fleksiyon agikligi degerlerinin ise her
iki degerlendirmede de NBA’li grubun kontrol grubuna goére azalmis oldugu
bulundu (p>0.05).

Sag ve sol servikal rotasyon dlgim degerleri her iki dlgimde de grup
ici ve gruplar arasi karsilastirildiginda, karsilastirilan tim parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0.05). Bireylerin
servikal eklem hareket acgikligi parametrelerine ait istatistiksel sonuclar tablo
4.5'de verildi.
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Tablo 4.5. Servikal Normal Eklem Hareket Agikligi Degerlendirmesi ile Ilgili

Bulgular
NBA Grubu | Kontrol Grubu 1
X + SS X+ SS P z
Oncesi 44.60+9.74 | 53.04+6.83 |0.001**| -3.395
Servikal Sonrasi | 48.97+11.28 | 53.11+6.78 | 0.206 | -1.266
Fleksiyon p? 0.011* 0.952
(0-65°) z -2,529 -0,611
Fark 4.37+8.99 0.07+6.53 | 0.062 | -1.867
Oncesi 37.83+9.69 | 43.54+2.91 | 0.062 | -1.864
Servikal Sonrasl 38.63+9.65 | 44.29+2.71 [0.017**| -2.379
Ekstansiyon p? 1.000 0.083
(0-45°) z 0.000 -1,736
Fark 0.80+6.98 0.75+2.08 | 0.097 | -1.661
Oncesi 36.43+8.11 | 40.68+5.08 |[0.025*| -2.241
Servikal Sag Sonrasi 36.83+8.37 40.86£5.18 | 0.095 | -1.672
Lateral Fleksiyon p? 0.668 0.746
(0-45°) z -0,428 -0,323
Fark 0.4015.49 0.18+4.52 | 0.950 | -0.063
Oncesi 35.13+7.78 | 41.1445.10 |0.001**| -3.428
Servikal Sol | gonras) | 36.27+7.77 | 41.75+3.85 |0.006%| -2.771
Later?l Fleksiyon 0’ 0193 0505
(0-45°)
z -1,302 -0,666
Fark 1.13+4.87 0.61+5.35 | 0.752 | -0.316
Oncesi 55.03+6.99 | 56.39+6.04 | 0.422 | -0.802
Servikal Sag Sonrasi 53.83+7.89 | 57.32+4.16 | 0.130 | -1.516
Rotasyon p? 0.453 0.706
(0-60°) z -0,751 1,002
Fark 1.2049.14 0.93+7.30 | 0.722 | -0.355
Oncesi 55.63+6.88 | 57.43+4.07 | 0.474 | -0.716
Servikal Sol - |gonras | 55.33+7.94 | 57.14+4.64 | 0437 | -0.777
Rotasyon 02 0.726 0,665
(0-60)
z -0,351 -0,433
Fark 0.30+8.40 0.29+4.42 | 0.783 | -0.276

p!: Gruplar arasi sonuglarin karsilastiriimasi, *p < 0.05, Mann-Whitney U testi

p2: Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglarin karsilastiriimasi, **p<0.05,

Wilcoxon testi
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4.6. Agn Degerlendirmesi ile ilgili Bulgular

Nonspesifik boyun agrili bireylerin agri degerlendirmesinde kullanilan
McGill agri skalasinin alt parametreleri olan duyusal agri, afektif agri, McGill
total, McGill VAS ve McGill su anki agri parametrelerinde, tedavi sonrasi
degerlerin tedavi Oncesine gobre anlamli duzeyde azaldigi tespit edildi
(p<0.05). Bireylerin agri degerlendirmesine ait veriler ve istatistiksel sonuclar

Tablo 4.6’de verildi.

Tablo 4.6. Bireylerin Agri Degerlendirmesi ile ligili Bulgular

'[edavi Tedavi
McGill Alt Parametreleri Oncesi | Sonrasi p z
X+ SS X+ SS
McGill-Duyusal Agn 5.00+4.51|3.24+4.48| 0.006* | -2.743
(0-33)
McGill Afektif Agri (0-12) |2.50+£2.76|0.83+£1.79| 0.022* | -2.292
Mc gill Total (0-45) 8.4045.6214.07+5.76| 0.002* | -3.103
McGill Vas(0-10) 4.90+2.11(2.22+1.96(<0.001*| -4.171
McGill Su Anki Agri (0-5) |2.10£1.21]0.97+£0.68| 0.001* | -3.435

*p<0.05, Wilcoxon testi

4.7. Basing Agri Esigi (BAE) Degerlendirmesi ile ilgili Bulgular

Nonspesifik boyun agrisi olan bireylerin, hem dominant (p=0.002) hem
non-dominant (p=0.005) tarafinda tedavi dncesinde 6lgulen BAE degerlerinin
kontrol grubunun ilk degerlendirmede Olgulen BAE degerlerine gore anlamli
NBA’ll

degerlendirmeleri arasinda ise anlamh fark olmadigr bulundu (p>0.05).

derecede azaldigi  bulundu. ve kontrol grubunun ikinci

Bireylerin BAE de@erlendirmesine ait istatistiksel bulgular tablo 4.7’de verildi.
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NBA Grubu | Kontrol Grubu 1 ,
X+SS X+SS P

Oncesi | 52.32+18.26 69.66+19.80 0.002** -3.112

Dominant Sonrasi | 52.43+18.42 65.40+24.57 0.064 -1.852
Taraf BAE p? 0.472 0.048*
(kg/cm?) z 0,72 -1,961

Fark 0.11+15.67 4.25+11.49 0.090 -1.696

Oncesi | 51.36+17.43 65.78+19.04 0.005** -2.801

Non-Dominant Sonrasi | 52.98+17.93 | 64.64+24.13 0.062 -1.867
Taraf BAE p? 0.813 0.322
(kg/cm?) z -0,237 -0,991

Fark 1.62+16.04 1.14414.63 0.418 -0.809

pl: Gruplar arasi sonuglarin karsilastiriimasi, *p < 0.05, Mann-Whitney U testi
p?%: Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi sonuglarin karsilastiriimasi, **p<0.05,

Wilcoxon testi

4.8. Oziir

Diizeyi,

Degerlendirmesi

Depresyon,

ile

Yasam Kalitesi

ilgili

ve

Postiir

Bulgular

Nonspesifik boyun agrisi olan bireylerin 6zir duzeyinin tedavi

sonrasinda (X+SS=8.73+5.38) tedavi Oncesine (X+SS=13.33+5.28) gore

anlamli derecede azaldidi bulundu (p=0.001).

Depresyon seviyeleri agisindan minimal etkilendikleri gézlenen iki grup
arasinda ilk degerlendirmede anlamh fark gozlenirken (p=0.031), 3 hafta
sonra yapilan ikinci degerlendirmede gruplar arasinda fark yoktu (p=0.542).
Tedavi programina alinan NBA ‘da tedavi 6ncesi ve sonrasi Beck Depresyon
Olcegi dederlerindeki azalmanin anlamh oldugu bulundu (p=0.001). Benzer
sekilde hasta grubun Nottingham Saglik Profili ilk degerlendirme sonugclari
dizeyde yuksek iken (p=0.001),

degerlendirme sonuglari her iki grup icin benzerdi (p>0,05). Hasta grupta

kontrol grubuna goére anlaml ikinci

tedavi sonrasi degerlerin anlamli derecede azaldigi bulundu. Kontrol

grubunun birinci ve ikinci degerlendirme sonuglari ise benzerdi (p>0,05).
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New York Postur Degerlendirme Yonteminin sonuglari her iki 6lcimde
de grup ici ve gruplar arasi Kkarsilastirildiginda, karsilastirilan tum
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu.
Bireylerin depresyon, yasam Kkalitesi ve postir degerlendirmesine ait

istatistiksel sonuglar tablo 4.8’de verildi.

Tablo 4.8. Depresyon, Yasam kalitesi ve Postlr Degerlendirmesi ile

ilgili Bulgular
NBA Grubu Kontrol Grubu 1
X+SS X+SS P
Beck Oncesi 11.20+6.96 8.07+7.15 | 0.031*
Depresyon Sonrasi 7.50+7.46 6.14+5.23 0.542
Olgegi p? 0.001* 0.129
(0-63) Fark 3.70%6.11 1.93+555 | 0.134

_ Oncesi | 157.51+104.27 | 68.88+63.20 | 0.001*
Nottingham o o | 106.68493.77 | 72.75¢75.57 | 0.156

Saglik Profili
(0-600) p? 0.001* 0.738

Fark 50.83+67.72 3.87+59,82 | 0.005**
New York Oncesi 55.57+4.96 57.17+4.66 0.227
Postir ~ |Sonras 55.87+4.97 57.04+4.73 | 0.316
Dggerlepdlrme p2 0.498 0.888
Yontemi
(65-13) Fark 0.30£2.25 0.11#4.18 | 0.733

pl: Gruplar arasi sonuglarin karsilastiriimasi, *p < 0.05, Mann-Whitney U testi
p?: Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglarin karsilastiriimasi, **p<0.05,
Wilcoxon testi
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5.TARTISMA

Calismamiz NBA'll bireylerde median sinir nérodinamik testlerinin
yapildigi ve sonuglarinin saglikli grupla karsilastirildigi ilk galisma olmasi
agisindan 6nem arzetmektedir. Calismada NBA’ll bireyler saglikli bireylere
gbre ULNT1 sirasinda, daha erken basamaklarda semptom bildirmis, daha
farkh duyusal cevaplar vermis ve dl¢llen dirsek ekstansiyon agilarinin daha
kisith oldugu belirlenmistir. NBA'll grubun uygulanan fizik tedavi programini
takiben ULNT1 testine verdikleri cevaplar degismezken, agr siddeti, EHA,
depresyon, 0zur ve yasam kalitesi sonuglarinin degistigi tespit edilmistir. Bu
sonuglar i1siginda boyun agrisina yonelik degerlendirme yontemlerine servikal
bdlgeye yonelik degerlendirmelerin yanisira median sinir ndérodinamik
testlerinin de eklenmesi oOnerilmektedir. Ayrica tedavi yaklasimlari iginde
klasik tedavi yontemlerine ek olarak median sinir hassasiyetinin azaltabilecek

yontemlerin eklenmesinin basariyi arttiracagi disundlmustar.

Demografik Ozelliklerin incelenmesi

Boyun agrisi genel populasyonun yuzde 15’ini etkilemekte, kadin ve
40 yas ustlu bireylerde goérilme sikhgr artmaktadir (32,53). Calismamizda
NBA olan grupta yas ortalamasi literaturde boyun agrisi goértlme sikhginin
arttig1 40 yas civarindaydi. Kontrol grubunun yas ortalamasi NBA olan grupla
benzerdi. Yaslanmayla birlikte sinir dokusunu saran konnektif dokudaki
degisiklikler, myelin kilifindaki bozulmalar ve sinirin kan damarlarinda
olugabilecek arterioskleroz nedeniyle sinirin gerilime adaptasyon yetenegi de
azalacaktir (3). Median sinir hassasiyetinin arastirildigi ¢alisma grubu ile
kontrol grubunun benzer yas ortalamasinda olmasi karsilastirmayi objektif
sekilde yapmamizi saglamistir. Ancak c¢alisma daha ileri ya da gen¢ yas
grubu Uzerinde planlandiginda farkl sonuglar alinabilece@i unutulmamalidir.

Bazi calismalarda medeni durumun da boyun agrisi ile iligkili
olabileceg@i godsterilmistir. Evli kisilerde bekarlara gbre, bosanmis kisilerde

evlilere gore boyun agrisi goérulme orani daha yuksek bulunmustur (54-55).
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Bizim calismamizda da evli olanlarin orani NBA olan bireylerde (%80),
kontrol grubuna gore (%57) yuksekti. Bu durum 6nceki ¢alismalarda boyun
problemlerine ait medeni durum sonuglarini desteklemektedir.

Calismamizda boyun agrisi olan grupta lisans ve lisansustl egitim
alanlarin orani %47 iken, kontrol grubunda bu oranin %88 oldugu gozlendi.
Hasta grubun egitim duzeyi kontrol grubuna gore anlamli duzeyde dugukta.
Calismamiza benzer sekilde Ostergren ve dig. c¢alisan popullasyonda
yaptiklar arastirmada, 9 yilin altinda egitim suresine sahip erkeklerde boyun
agrisi olugmasi riskini yuksek olarak bildirmiglerdir (55). Yazici ve digerlerinin
50 bel, 40 boyun problemi olan hasta ve 71 saglikh kontrol grubuyla yaptiklari
calismada, bel agrisi ve boyun agrisi olan grubun egitim dtzeylerinin kontrol
grubuna goére anlamli diizeyde disik oldugu saptanmistir (56). Bu bulgularin
aksine egitim seviyesi ylUksek olanlarda boyun agrisi insidansinin fazla
oldugunu gosteren calismalar da vardir (57). Elde ettigimiz sonuglarin
nedeni, egitim seviyesi artisiyla, saglik kavrami, saghgin korunmasi ve
geligtiriimesi ile ilgili farkindalik, bilgi dizeyi ve/veya bilgiye ulagsmanin

kolayligi ile agiklanabilece@i dusunaldu.

Calisma Saatleri ve GYA’nin incelenmesi

Calismamizda boyun agrisi olan grubun gunlik calisma sureleri
kontrol grubundan daha kisa, gunlik yasamda ve mesleki faaliyetlerde
ellerini kullanma sikliklarinin daha yiksek oldugu bulundu. Omuz seviyesi ve
ustl duzeyde elleri kullanma oranlari ise benzerdi. Median sinirin el bilegi
velveya dirsek ekstansiyon pozisyonunda gerginliginin arttigi dikkate
alindiginda (9) NBA olan grupta calisma suresinin uzunlugu tek basina bir
risk faktora olarak dugsunulmemeli, hastalarin ellerini kullanma pozisyonlari,
dinlenme araliklari, is  beklentisi gibi diger faktorlerle  Dbirlikte
degerlendirilmelidir.

Boyun agrisinin olusmasina neden olan risk faktorlerinden biri de
fiziksel faktorlerdir. Oturarak gegirilen calisma suresi, oturma pozisyonu,
tekrarli omuz ve el hareketleri yapma, gug¢ gerektiren isler yapma, agir

kaldirma, uzun slre 20 dereceden fazla boyun fleksiyon pozisyonunda
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calisma, titresime maruz kalma, sedanter c¢alisma, dinlenme slresinin
kisahg fiziksel risk faktorleri olarak dusunulmektedir (32). Ariens ve digerleri
1334 calisan ile yaptiklari ¢calismada, ¢alisma surelerinin %95’ ini oturarak
geciren ve %70 inde minimum 20 derece boyun fleksiyonu yapan c¢alisanlarin
boyun agrisi olusma risklerinin oturarak calismayan bireylere gore 2 kat fazla
oldugunu belirtmigtir (58). Benzer bir gcalismada ofis galisanlarinda bilgisayar
kullanim slresinin, klavye, fare ve monitdérin pozisyonunun, c¢alisma
sandalyesindeki kol desteklerinin boyun agrisi gorulme sikhgi ile iligkili
oldugu bildirilmigtir (59).
ULNT1 ilk Hassasiyetin Tarif Edildigi Test Basamagi, Ik Hassasiyetin
Yeri ve Karakterinin incelenmesi

Mekanosensitivite, noéral vyapilarin ekstremitelerin pozisyon ve
hareketleri nedeniyle agri olusturma mekanizmasidir (79). ULNT1 sirasinda
olusan hassasiyet bu mekanizmanin sonucudur. Calismamizda median sinir
hassasiyetini test etmek i¢in kullanilan ULNT1 testi sirasinda yapilis sirasina
gbre 1'den 7’ye kadar numaralandirilan test basamaklarindan en ylksek
oranda duyusal cevap Dbildirileni, 6. test basamagi olan dirsek
ekstansiyonuydu (hasta grupta %43, kontrol grubunda %68). Bunun yani
sira, hasta grubun kontrol grubuna gore testin daha erken basamaklarinda
duyusal cevap bildirdigi tespit edildi (hasta grupta %50, kontrol grubunda
%21). Elde ettigimiz sonuclara benzer sekilde Peterson ve arkadaslari NBA
ve asemptomatik bireylerle radial sinir test sonuglarini karsilastirdiklar
calismada, testin ilk basamaginda NBA olan grupta duyusal cevap
bildirenlerin (%49) asemptomik gruba (%7) gbére daha fazla oldugunu
saptamiglardir (3). Saglikli bireylerde radial sinir test cevaplarini arastiran
Yaxley ve Jull testin ilk basamaginda duyusal cevap bildirenlerin oranini %11
olarak belirtmigtir (80).

ilk degerlendirmede, test esnasinda en cok tarif edilen hislerin hasta
grupta sirasiyla agri (%53) ve gerginlik (%33), kontrol grubunda ise gerginlik
(%64) ve agri (%18) oldugu bulundu. Peterson ve dig. nonspesifik boyun
agrili ve saglikli bireylerle yaptiklari ¢galismada test esnasinda en fazla tarif

edilen duyusal cevabin gerginlik oldugunu bildirmigler fakat semptomatik



44

grupta agn tarif edenlerin oranini asemptomatik grupta agn tarif edenlerin
oranindan anlaml dizeyde yuksek bulmusglardir (3). Yaxley ve dig. tek tarafh
tenisci dirsegi olan 20 hastanin semptomatik ve asemptomik taraflarini radial
sinir nérodinamik testini kullanarak karsilastirdiklari ¢alismada semptomatik
tarafin test esnasinda gerginlik agrisi bildirme oranlarinin daha fazla
oldugunu bildirmistir (79).

Test basamaklari ilerledikge median sinir Uzerindeki gerilimin arttigi
bilinmektedir. Degerlendirdigimiz hasta grubunun kontrol grubuna gore
ULNT1 testinin daha erken basamaklarinda henlz median sinir Gzerindeki
gerilim ¢ok artmamis iken duyusal cevap bildirmeleri median sinirin gerilime
toleransinin azaldigini gdstermektedir. inflamasyon nedeniyle hassaslasmis
sinir fibrillerinin gerilimi daha az tolere etmesi artmis median sinir
mekanosensitivitesine neden olmaktadir. Calismamizda da NBA’da testin
daha erken basamaklarinda duyusal cevap bildiriimesi median sinir
mrkanosansitivitesinin arttigini gosterdi.

ULNT1 testi esnasinda omuz abduksiyonu digindaki butin test
basamaklarinin eklem hareket acikhdinin sonuna kadar uygulanmasi
nedeniyle gerginlik normal bir cevap olarak nitelendiriimekte ve test
esnasinda kaslarda ve yumusak dokuda olusan gerilimin dogal sonucu
olarak yorumlanmaktadir (3). Bu durum saglikh grupta en cok bildirilen
duyusal cevabin gerginlik olmasini agiklamaktadir. Boyun agrili grupta ise en
¢ok bildirilen duyusal cevabin agri olmasinin test esnasinda olusan gerilimin,
inflamasyona ugramig sinir dokusundaki A delta ve C liflerini uyaracak
seviyeye ulasmasi sonucu meydana gelmis olabilecedi disunuldi (3).

ikinci degerlendirmede en cok tarif edilen hisler ise her iki grupta
sirasiyla gerginlik ve agriydi.(hasta grup; gerginlik %43, agri %30, kontrol
grubu; gerginlik %64, agri %7) ikinci degerlendirmede de agri bildirenlerin
orani NBA olan grupta yuksekti ancak birinci degerlendirmeye gore azaldigi
tespit edildi. Bunun nedeni olarak, klasik tedavinin kas spazminin yani sira

median sinir Gzerindeki gerilimi de azaltmis olabilecegi disunaldu.
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Sonlandirici Dirsek Ekstansiyon Agisinin incelenmesi

Sinir hassasiyetinin degerlendiriimesi amaciyla yapilan ULNT1 testi
sonuglari incelendiginde, ilk degerlendirmede NBA olan grupta dominant
tarafta test sirasinda dlgulen dirsek ekstansiyon agisi ortalamasi 166.9° iken
saghkh grupta bu deger 174.7° idi. Hasta grubun dirsek ekstansiyon agisi
degerlerinin kontrol grubuna goére azaldigi bulundu. Bu sonuglar literatir ile
uyumluluk gdstermektedir. Yaxley ve dig. tek tarafli tenisgi dirsedi olan 20
hastanin semptomatik ve asemptomik taraflarini radial sinir nérodinamik
testini kullanarak karsilastirdiklari ¢calismada etkilenmis tarafta testin iki farkh
versiyonunda da omuz abduksiyon agisinin azalmis oldugunu bildirmisler ve
bunun noral yapilarin uzama kabiliyetinde azalma olarak yorumlamiglardir
(79) Benzer sekilde Petersen ve dij. NBA ve asemptomik bireylerde radial
sinir ndrodinamik test sonuglarini kargilastirdiklar ¢calismalarinda NBA olan
bireylerin omuz abduksiyonu degerlerinin saglkl gruba gére anlamli dizeyde
azaldigini  bulmusglardir (3). Coppieters ve arkadaslari 27 norojenik
servikobrakial agrili ve 10 asemptomatik bireyle yaptiklari calismada,
norojenik servikobrakial agrili bireylerin median sinir norodinamik testi
sirasinda olgulen dirsek agilarinin (143.9°) asemptomatik bireylerin dirsek
agllarina gore (159.7°) anlaml dizeyde azaldigini saptamiglardir (81).

NBA olan grupta saglikli gruba gore azalan sonlandirici dirsek
ekstansiyon agisi, fazik muskuler kontraksiyon ve sinir hiicrelerinin neden
oldugu agrili uyaran nedeniyle olusan fleksér cekme refleksi hipotezleriyle
aciklanmaktadir  (82-83). Koruyucu kas refleksleri, periferik sinirin
kaymasindan dolayr agrili olabilecek aktif ve pasif kas iskelet sistemi
hareketlerini engeller. Bu refleks, 06zellikle inflamasyonun oldugu néral
yapilarda, sinir fibrilleri Uzerinde artmis baski nedeniyle azalmis gerginlik
toleransina cevap olarak sinir gerilimini azaltmak amaciyla EHA’ni kisitlayan
bir mekanizma olarak gorulebilmektedir (83). Hall ve arkadaslari lumbosakral
radikUlopatisi olan ve olmayan iki grupta hamstring kaslarinin duz bacak
kaldirma esnasindaki elektromiyogrofik  aktivitelerini ~ degerlendirdigi
calismalarinda, radikulopatisi olan grubun daha erken kas aktivitesi

gosterdigini belirtmislerdir. Bu sonug ndral yapilar inflamasyona ugradiginda
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kaslarin sinir gerginligini azalmak icin onemli bir rol oynadigi seklinde
yorumlanmistir (84).

Nonspesifik boyun agrili gruba uygulanan tedavi sonrasinda ULNT1
testi sirasinda Olgulen dirsek ekstansiyon acilarinda degisiklik olmadigi
belirlendi. Test sirasinda agri belirtenlerin sayisindaki azalma klasik tedavinin
median sinir hassasiyetinde de azalmaya neden oldugunu dusundurdld ancak
bu etkinin dirsek ekstansiyon degerlerine yansimamasi minimal duzeyde
kaldig! seklinde yorumlandi. Bu nedenle median hassasiyeti belirlenen grupta
tedaviye median sinir mobilizasyonunu artiracak egzersizlerin eklenmesinin
dirsek ekstansiyon agisi sonuglarini degistirebilecegi ongoruldu.

NBA olan bireylerde azalmis EHA bulgularinin yani sira ULNT nin
erken basamaklarinda semptom acgiga cikmasinin, test esnasinda agri
bildirilmesinin, artmis sinir mekanosensitivitesiyle ilgili oldugu belirtiimistir (3).
Calismamizin sonucunda NBA olan bireylerde saglikli gruba gore ULNT1
testi sirasinda, erken basamaklarda semptom aciga ¢ikmasi, test esnasinda
agr bildirenlerin fazla olmasi ve azalmis dirsek ekstansiyon acilari NBA'nda

artmis median sinir mekonosensitivitesi oldugunu gosterdi.

Servikal Aktif Eklem Hareket Agikligi Degerlerinin incelenmesi

Servikal patolojilerde eklem hareket acikhdinda kisitlanma
gorulebilmektedir, bu nedenle eklem hareket acikligi dlgumu agriyla iligkili
limitasyon duzeyini belirlemek ve tedavi sonuglariyla karsilastirabilmek igin
NBA’nin  klinik degerlendirmesinde fizyoterapistler tarafindan siklikla
kullaniimaktadir (60). Bu c¢alismanin sonuglari analiz edildiginde, NBA'li
bireylerin boyun fleksiyon ve lateral fleksiyon acilarinin saglikli kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamh dizeyde azaldigi gorulmektedir.
Saglikli grupta da boyun fleksiyon hareketinin kisitli oldugu belirlendi. Saglikl
grupta bu kisithligin nedeninin grubun yas ortalamasinin boyun problemi
baglama yasi sinirinda olusu ile iligkili olabilece@i ve boyun agrisi olmasa da
saglikh bireylerin yas ile beraber olusabilecek servikal bolge eklem hareket
acikhklarinin korunmasinin olusabilecek sekonder problemlerin

onlenmesinde dikkat edilmesi gereken bir nokta olabilecedi dusunuldu.
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NBA’ll bireylerde tespit edilen EHA kaybinin nedenlerinden birinin ise
agn oldugunu dusunmekteyiz. Agri uyarani, spinal kordaki sinirler arasi
aktivitede artis meydana getirir ve bunun sonucunda sempatik ve motor
aktivite de yaygin bir atis ortaya ¢ikar. Artmis motor aktivitesi kas spazmiyla
sonuglanir ve agri bolgesinde daha fazla uyarana neden olur (61). Ayrica bu
kas spazminin var olabilecek kuguk bir sinir patolojisi ve kaslarin siniri
koruma mekanizmasi sonucu olugabilecegi de goz onunde bulundurulmahdir.
Sonug olarak agri ve kas spazmi eklem hareket agikliginda kisithliga neden
olmaktadir. NBA olan grupta servikal lateral fleksiyonun kontrol grubuna gore
kisith olmasinin kas spazminin yani sira lateral fleksiyon hareketinin median
sinir gerginligi arttiran bir komponent olmasi nedeniyle hastalarda bu
durumun medial sinir gerginligini azalmaya yonelik kompansatuar bir
mekanizma olarak gelistigi digunuldu.

NBA olan gruba uygulanan, sicak paket, ultrason, TENS ve
egzersizden olusan 3 haftalik tedavi programinin ardindan servikal fleksiyon
derecesinde anlamli duzeyde artig bulunurken kontrol grubunda
degerlendirilen butin boyun EHA degerlerinde birinci ve ikinci
degerlendirmeler arasinda fark olmadidi1 bulundu. Sonug olarak NBA’lI grupta
sicak paket, ultrason, TENS ve egzersizden olusan tedavi programinin

servikal fleksiyon limitasyonunun azaltiimasinda etkili oldugu belirlendi.

Agri ve Basing Agri Esigi Degerlendirmelerinin incelenmesi

Calismamizda NBA olan gruba uygulanan sicak paket, ultrason,
TENS, izometrik egzersiz ve eklem hareket acikh§i egzersizlerinden olusan
tedavi programinin sonucunda McGill agri anketinin duyusal, afektif ve
toplam agri parametrelerinin timuandn tedavi sonrasi de@erlerinde tedavi
oncesi degerlere gore anlamli azalma oldugu bulundu.

Boyun agrisinda birgok vakada adriyi olusturan patofizyoloji tam
olarak bilinmedigi icin uygulanan tedaviler de deneysel olmaktadir (33). Rush
ve Shore 100 romatolojist ve 100 rehabilitasyon profesyonelinin 11 farkl fizik
tedavi modalitesini degerlendirmelerini istedigi calismada aktif egzersiz,

traksiyon, ultrason ve TENS’in boyun agrisini azaltmada etkili oldugunu
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bildirmiglerdir (62). E.Escortell-Mayor ve dig. mekanik boyun agrisinda TENS’
in ve manuel terapinin etkisini kargilastirdiklari calismada her iki tedavinin de
kisa donemde agriy1 azalmada etkili oldugunu ve birbirlerine Ustunltklerinin
olmadigini bildirmiglerdir (63). Lee ve digd. ultrason ve TENS’ in trapez kasi
uzerindeki tetik noktalarina olan etkisinin arastirdiklari galismada, TENS’ in
agri siddetini azalmada etkili oldugunu ancak agr esigini etkilemedigini
bildirmiglerdir. TENS ve ultrason birlikte uygulandiginda ise servikal eklem
hareket acgikliinda anlamh artis oldugu belirtiimistir (64). TENS’in agri
siddetini azaltmada etkili olmadigini gosteren calismalar da bulunmaktadir.
(65-67). Litaratlr incelendiginde sicaklik uygulamalari ve elektroterapi
uygulamalariyla ilgili sonuglarin cgeligkili oldugu gorulmektedir. Elde edilen
olumlu sonuglarin daha ¢ok plesebo etkisine dayandigi dusunulmektedir.
Dusuk risk tasimalari ve ucuz olmalari boyun agrisinin tedavisinde tercih
edilmelerini saglamaktadir (33).

Boyun agrisinin tedavisinde egzersizin etkili oldugu duisuncesi
rehabilitasyon uzmanlari arasinda yaygin bir izlenimdir. Egzersizin boyun
agrisi uzerindeki etkilerinin uzun vadede (12 ay) arastirildigi bir calismada
proprioseptif reedikasyon egzersizleri yapan grup bekleme listesindeki
grupla karsilastiriidiginda agri ve fonksiyon acgisindan anlamli dizelme
gOstermistir (68). Bronfort ve dig. kronik boyun agrili hastalarda egzersiz ve
spinal manipulasyoun etkilerini  karsilagtirdiklari  galismada  spinal
manipulasyonla kombine egzersiz programi (germe, Ust gobvde
kuvvetlendirme, aerobik egz.) uygulan grupta agri, ozurlulik ve yasam
kalitesi, EHA ve kuvvetten olusan iyilesme parametrelerinin bir ¢ogundaki
duzelme yalnizca egzersiz ve yalnizca manipulasyon gruba gore anlamli
derecede yuksek bulunmustur. Sadece egzersiz uygulan grubun sonuglari
sadece manipulasyon alan gruptan Ustun bulunmustur (69).

Nonspesifik boyun agrili gruba uygulan tedavi sonrasinda agri
siddetindeki azalmanin, hem pasif hem aktif ajanlari bir arada kullanmamizin
sonucu olarak elde edildigi digunuldu.

Basing agri esigi degerleri incelendiginde ise NBA'll bireylerin, hem

dominant hem non dominant tarafinda tedavi dncesinde 6élglilen basing agri
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esigi degerlerinin kontrol grubunun ilk degerlendirmede dlgulen basing agri
esigi degerlerine gore anlamli derecede azaldigi bulundu. Trapez orta
noktasindan Olgulen basing agr esigi degerlerinin kontrol grubuna gore
dusUk olmasinin nedeninin trapez kasindaki spazm ile ilgili oldugu
dusundldu. Nonspesifik boyun agrili grubun hem dominant hem nondominant
tarafinda tedavi oncesi ve sonrasi basing esigi degerleri arasinda anlamli
fark olmadigi tespit edildi. Klasik tedavinin, agri siddetini azaltmada etkiliyken
basin agri esigi degerlerini etkilemedigi goéruldd. Kullandigimiz fizik tedavi
modalitelerinden Ozellikle ultrasonun basing agr esigi ve tetik nokta
hassasiyetini azaltigini destekleyen galismalar vardir (70-72). Calismamizda
ultrasonun da iginde oldugu kombine bir tedavi uygulamamiza ragmen
literatlirden farkh bir sonuca ulasmamizin nedeninin basing agri esigini tetik
nokta gibi spesifik bir noktadan dlgmeyip trapez orta noktasindan 6lgmemiz

olabilecegi dusunulda.

Oziir Diizeyi, Depresyon, Yasam Kalitesi ve Postiir Degerlendirmesinin
incelenmesi

Boyun agrili bireylerde 6zir duzeyi ile agr siddeti iligkilidir ve boyun
agrisinin  siddeti arttikga 0zUr duzeyinin de arttigi bilinmektedir (57).
Calismamizda NBA olan grubta tedavi dncesi ve uygulanan 3 haftalik klasik
tedavinin ardindan degerlendirilen 6zir dizeyinde azalma elde edildi. Bu
sonucun agri siddetinin azalmasi ve eklem hareket acikliginin artmasiyla
iligkili oldugu dusunalda.

Calismamizda bireylerin depresyon skorlari incelendiginde, ilk
degerlendirmede hasta grubunun depresyon skoru kontrol grubuna gore
daha ylksek iken ikinci degerlendirmede hasta grubunun depresyon skoru
azalarak gruplarin arasinda ilk degerlendirmelerde gorulen istatistiksel farkin
kayboldugu belirlendi. Depresyon ve kas iskelet sistemi hastaliklar
arasindaki iliski en c¢ok arastirlan konular arasindadir. Genel olarak
nonspesifik boyun agrisi gibi kronik kas iskelet sistemi hastaliklarinda kronik
agri ve psikolojik problemlerin iligkili oldugu dusunulmektedir (57,73-74).

Holmberg ve Thelin kirsal kesimde, orta yas erkeklerde bel ve boyun agrisi
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nedeniyle hastanede yatma, hastalik izni kullanma ve ozurlulik maasi alma
durumlarint 12 vyl takiple arastirdiklari g¢alismalarinda hastalik izni
kullanmayla yuksek depresyon ve anksiyete skorlarinin iligkili oldugunu
bildirmigler ayrica fiziksel ve sosyal kapasitedeki kisitlanmayla depresyon ve
anksiyete arasinda da kuvvetli iligki oldugunu tespit etmislerdir (74). Blozik ve
dig. 448 boyun agrili bireyle yaptiklari calismada depresyon ve anksiyetenin
artmis boyun agrisiyla iligkili oldugunu bildirmiglerdir (75). Genel kaninin
aksine, Myburg ve arkadaslari nonspesifik boyun agrili 70 kadin bireyle
yaptiklari galismada bireylerin agri siddetleriyle anksiyete degerleri arasinda
iliski olmadigini bildirmiglerdir (76).

Nonspesifik boyun agrili grupta kontrol grubuna gére artmis depresyon
skorlarinin agriyla ve 6zur duzeyiyle iligkili oldugu ve tedavi sonrasinda agri
siddetinin ve 6zur duzeyinin azalmasina bagl olarak depresyon dizeyinin de
azalmis oldugu duasunuldu.

Literatlr incelendiginde mental ve fiziksel saglikla ilgili yasam
kalitesinin boyun agrisi olanlarda olmayanlara gore daha kotu oldugu
belirtiimistir (73,77-78). Bu sonucglara paralel olarak c¢alismamizda boyun
agrih grupta yasam kalitesinin saglikh gruba gore azaldigi belirlendi. Boyun
agril gruba uygulanan tedavinin ardindan yasam kalitesi degerlerinde artis
gozlemlendi ve saglikh grupla benzer degerlere ulasildi. Hasta grubunun
tedavi sonrasi yasam kalitesindeki artis, agrida ve o6zur duzeyinde azalma,
fiziksel aktivitelerde gorulen artis ile iligkilendirildi.

Nonspesifik boyun agrili ve saglikli grubun postir degerlendirme
sonuglari arasinda fark yoktu. Bunun nedeninin, postliri kabaca
degerlendiren ve vyalnizca buyuk sapmalarin belirtilebildigi bir 0Olgcegin
kullanilmasi oldugu dusunulmektedir. Postur etkilenmesinin daha ayrintili
degerlendiriimesi daha saglikli bir sonu¢ alinmasini saglayacaktir.

Sonug olarak, NBA’li bireylerin ULNT1 testi esnasinda saglikli
bireylere gore farkli test basamaklarinda duyusal cevap bildirmesi, duyusal
cevaplarin karakterinin ve dirsek ekstansiyonu eklem hareket derecelerinin
farkli olmasi birinci hipotezimizin kargilandigini gostermektedir. Nonspesifik

boyun agrili bireylere uygulanan fizyoterapi programinin, bu bireylerin ULNT1
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testine verdikleri cevaplari Uzerinde etkili oldugu yonundeki hipotezimiz
kargilanmazken, agri parametreleri, servikal bolge eklem hareket acikliklari,
depresyon, 0Ozur ve yasam Kkalitesi Uzerinde etkili oldugu yonundeki

hipotezimizin karsilandigi gosterildi.

Limitasyonlar

Calismamizda Ozellikle tedaviye alinan NBA'll grupta tedavi eden ve
testleri yapan fizyoterapistin ayni kisi olmasinin yanlihk agisindan bir
limitasyon  olusturabilecegi, degelendirme ve  uygulama yapan

fizyoterapistlerin farkli olmasinin bu sorunu ¢éztiimleyebilecegi distnuldi.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

Calismamiz kapsaminda degerlendiriien NBA olan ve saglikl
bireylerin yas, cinsiyet, VKI, medeni hal ve dominant el bulgulari
benzerdi. NBA olan grubun egitim duzeyi saglikh gruba goére dusuk
olusu kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin 6nlenmesinde egitim
seviyesinin 6nemli olabilecedini disundurdu.

Nonspesifik boyun agrii grubun iglerinde ve gunlik yasam
aktivitelerinde ellerini siklikla kullanma oraninin yudksek oldugu
belirlendi. Ellerin kullaniminin boyun agrisi olugsumu agisindan bir risk
faktora olabilece@i dusunaldu.

Nonspesik boyun agrili grubun servikal fleksiyon ve lateral fleksiyon
hareket acikliklarinin saglikli gruba goére azaldigi belirlendi. Fizik
tedavi programini takiben NBA olan grupta servikal fleksiyon hareket
acikhginda artig gozlendi.

Nonspesifik boyun agrih grupta fizik tedavi programini takiben
duyusal, afektif ve toplam agri parametrelerinde ve 6ziur dizeyinde
azalma oldugu saptandi.

Nonspesifik boyun agrisi olan grubun, saghkh gruba goére Beck
depresyon degerleri yuksek, yagsam kalitesi ise duguk bulundu. Tedavi
sonrasinda depresyon ve yasam Kkalitesi duzeylerinde iyilesme
bulundu.

Nonspesifik boyun agrili grup median sinir nérodinamik testinin daha
erken basamaklarinda duyusal cevap bildirdi ve tedavi sonrasinda da
duyusal cevabin tarif edildigi test basamagi degismedi.

Nonspesifik boyun agril grubun ve saglikh grubun test esnasinda
bildirdikleri duyusal cevaplar farkliydi. NBA olan grubta en fazla agri
bildirildi ve agr bildirme orani saglikli gruptan yuksekti. Saghkh grupta
en fazla gerginlik bildirildi. Tedavi sonrasinda NBA olan grupta agri
bildiren bireylerin sayisinda azalma oldugu go6zlendi ve en c¢ok
bildirilen duyusal cevap agr yerine gerginlik oldu.
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e Nonspesifik boyun agrili grupta dominant tarafta test esnasinda
Olgulen dirsek ekstansiyon acisi degerlerinin azaldigi belirlendi. Tedavi

sonrasinda Olgulen dirsek ekstansiyon acilari degismedi.

Sonug olarak; NBA olan grup median sinir hassasiyetinin gostergesi
olarak testin erken basamaklarinda duyusal cevap bildirdi, test esnasinda
agn bildirilme orani yuksekti ve dirsek ekstansiyon agilari kisitliydi. Bu sonug
NBA agrili grupta median sinir hassasiyetinin arttigi yoninde yorumlandi.
Klasik fizik tedavi uygulamalarinin ardindan ilk duysal cevabin alindidi test
basamagi ve dirsek ekstansiyon acilari degismezken test esnasinda agri
bildirenlerin sayisinda azalma oldu. Klasik tedavinin median sinir hassasiyeti

uzerindeki etkisinin minimal oldugu dusunuldu.

Literatirde boyun problemlerinde 6zellikle de nérolojik semptomu olan
hasta gruplarda radial ve median sinir hassasiyetinin degerlendirildigi
calismalar mevcuttur. Ancak bu calisma NBA’ll bireylerde median sinir
norodinamik  testlerinin  yapildigi ve sonuglarinin  saglikli  grupla
karsilastirildigi ilk calisma olmasi agisindan dnem arzetmektedir. Bu bilgiler
Is1Iginda boyun agrisina yonelik degerlendirme yontemlerine servikal bolgeye
yonelik degerlendirmelerin yanisira median sinir nérodinamik testlerinin de
eklenmesi Onerilmektedir. Ayrica tedavi yaklasimlari icinde klasik tedavi
yontemlerine ek olarak median sinir hassasiyetini azaltacak yaklagsimlarin da

eklenmesinin tedavinin basarisini arttiracagi dusunuldu.
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8. EKLER

Ek-1
BECK DEPRESYON OLGEGiI

Son bir haftayr géz 6ninde bulundurarak size en uygun sikki isaretleyiniz.
1.

() Kendimi UzuantulG ve sikintili hissetmiyorum.

() Kendimi Gzuntala ve sikintili hissediyorum.

() Hep UzuntulG ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.

() O kadar GzuntulG ve sikintihyim ki artik dayanamiyorum.

2.

) Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

() Gelecek hakkinda karamsarim.

() Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

() Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3.

() Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.

() Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

() Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriyorum.
() Kendimi timuyle basarisiz biri olarak gériyorum.

4.

() Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

() Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.

() Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

() Her seyden sikiliyorum.

5.

() Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.

() Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

() Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

() Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6.

() Bana cezalandiriimisim gibi geliyor.

() Cezalandirilabilecegdimi hissediyorum.

() Cezalandiriimayi bekliyorum.

() Cezalandirildigimi hissediyorum.

7.

() Kendimden memnunum.

() Kendi kendimden pek memnun degilim.
() Kendime c¢ok kiziyorum.

() Kendimden nefret ediyorum.



8.

() Baskalarindan daha koétu oldugumu sanmiyorum.

() zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

() Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
() Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9.

() Kendimi 6ldirmek gibi diistincelerim yok.

() Zaman zaman kendimi 6ldirmeyi distundigium olur. Fakat yapmiyorum.
() Kendimi 6ldirmek isterdim.

() Firsatini bulsam kendimi éldurGrdam.

10.

() Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

() Zaman zaman igcimden aglamak geliyor.

() Cogu zaman agliyorum.

() Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11.

() Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

() Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
()Simdi hep sinirliyim.

() Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
12.

() Baskalari ile gérismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

() Baskalari ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
() Baskalari ile konusma ve gérisme istegimi kaybetmedim.

() Hic kimseyle konusmak gorusmek istemiyorum.

13.

() Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

() Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

() Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok guclik ¢ekiyorum.

() Artik hi¢ karar veremiyorum.

14.

() Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmuyorum.

() Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

() Gorunusumin ¢ok degistigini ve girkinlestigimi hissediyorum.
() Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

15.

() Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

() Bir seyler yapabilmek igin gayret gbstermem gerekiyor.

() Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi cok zorlamam gerekiyor.
() Hicbir sey yapamiyorum.

16.

() Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

() Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

() Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

() Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17.
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() Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

() Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

() Yaptigim her sey beni yoruyor.

() Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18.

() istahim her zamanki gibi.

() istahim her zamanki kadar iyi degil.

() istahim cok azald..

() Artik hig istahim yok.

19.

() Son zamanlarda kilo vermedim.

() iki kilodan fazla kilo verdim.

() Dort kilodan fazla kilo verdim.

() Alti kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum.

20.

() Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

() Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

() Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri distinmek zorlagiyor.
() Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey dusiinemiyorum.
21.

() Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
() Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

() Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

() Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek-2
BOYUN OZUR GOSTERGESI

Asagidaki anket agrinizi ve gunlik yasaminizi ve yeteneklerinizi nasil
etkiledigini degerlendirmek amaci ile
hazirlanmistir. Tim maddeleri okuyup sizin icin en uygun olani isaretleyiniz.

Bolum 1. Agn siddeti

0 Su anda hi¢ agrim yok

o Su anda cok hafif siddette agrim var

0 Su anda orta siddette agrim var

o Su anda siddetli agrim var

0 Su anda ¢ok siddetli agrim var

o Su anda agrim hayal edebileceginizden daha kot

Bolum 2. Kisisel bakim (yitkanma, giyinme, vs)

o Eksta agrim olmadan kendi kendime bakabilirim

o Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

o Kendime bakmam cok agrilidir ve ¢cok yavas ve dikkatli hareket ederim

o Kisisel bakimimda biraz yardima ihtiya¢c duyarim fakat cogunu kendim
yaparim

o Kisisel bakimimin biyik bir kisminda, her giin yardima ihtiya¢ duyarim

o Kendi basima giyinemem. Zorlukla yikanirim ve genelde yatakta uzanirim

Bolum 3. Tasima

o Ekstra agriya neden olmadan agir objeleri tagiyabilirim

o Agir objeleri tasiyabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

o Agrim; agir objeleri kaldirmama engel olur fakat masanin Gizerinde iseler
kaldirabilirim

o Agrim; agir objeleri yerden kaldirmama engel olur fakat orta ve hafif objeleri
kaldirabilirim

0 Sadece ¢ok hafif objeleri kaldirabilirim

o Agrim nedeniyle hicbir sey kaldiramam

Bolim 4. Okuma

o Boynumda hi¢ agri olmadan okuyabilirim

o Boynumdaki hafif agri ile istedigim kadar okuyabilirim

0 Boynumdaki orta agri ile istedigim kadar okuyabilirim

o Boynumdaki ciddi/siddetli agri ile istedigim kadar okuyabilirim
o Higbir sekilde okuyamam

Bolim 5. Bas agrisi
o Hi¢ bas agrim yok



o Ara sira olan hafif bas agrim var

0 Ara sira olan orta giddette bas agrim var
o Sik sik olan orta siddette bas agrim var
o Sik sik olan ciddi bag agrim var

o Her zaman ciddi bas agrim var

B6lim 6. Konsantrasyon

o Istedigimde zorlanmadan konsantre olabilirim

o Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim
o Konsantre olmay! istedigimde zorlanirim

o Konsantre olmay: istedigimde ¢ok zorlanirim

o Konsantre olmak i¢in gok ¢abalarim ve zorlanirm
o Hicbir sekilde konsantre olamam

Bolim 7. is

o istedigim zaman tiim isimi yapabilirim

o Sadece gunlik iglerimi yapabilirim fazlasini yapamam
0 Sadece gunluk iglerimin gogunu yapabilirim

o Gunluk iglerimi yapamam

0 Zorlukla ¢alisabilirim

o Hicbir is yapamam

Bo6lim 8. Araba kullanma

0 Agri olmadan araba kullanabilirim

o Boynumda hafif agri ile istedigim kadar araba kullanabilirim
0 Boynumda orta agri ile istedigim kadar araba kullanabilirim
o Ciddi boyun agrim nedeni ile zorlukla araba kullanirim

o Araba kullanamam

Bolim 9. Uyku

o Uyuma gucliagi cekmem

o Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk)

0 Uykum hafif dizeyde etkilenir ( 1-2 saat uykusuzluk)
o Uykum orta diizeyde etkilenir ( 3-5 saat uykusuzluk)
o Uykum ciddi diizeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk)

B6lim 10. Rekreasyon

o Agrim olmadan tim rekreasyonel aktivitelerimi yapabilirim

o Tum rekreasyonel aktiviteleri biraz agri ile yapabilirim

o Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini degil ama ¢cogunu
yapabilirim

o Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin ¢cok azini yapabilirim

0 Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta ¢ok zorlanirim

o Agrim nedeni ile hicbir rekreasyonel aktivitemi yapamam

1. 0-4 dizabilite yok
2. 5-14 hafif dizabilite
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3. 15-24 orta derecede dizabilite
4. 25-34 siddetli dizabilite
5. 35'ten fazla tamamen dizabilite
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Ek -3
Kisa Form MoGill AZn Anketi
Haszta adi, Soyadi.. . Tarih....f
YO HAFIF ORTA SIDDETL
Zonklama o 1 ) EE 3
simsek Carpar Gibi ) 1 ) 3
Bicak Saplamr gibi o 1 ) 3}____
Kezkin o___ 1) 2} 3
Kramp Tarzinda o | e 3
Kemirici o 1) 2 3
Sicak — Yamo o 1 ) ____
Sano Verici o i ] N 3
Ezici o | r 3____
Haszazlastno o___ 1 2 }____
¥ano, Pargalayw o 1 r B 3}
Yoran, Takatsiz Birakan o___ 1 2 3
Hazta Edici o___ 1) 2} 3
Korkurtuou o___ 1) 2} 3
Cezalanding — Zalimce o | I 2 C |
ASTI B ..  Dayamimaz Dereced
= =
Yok AZnI

Suanki ASrine:

Agriyok

Hafif

Rahatsz edici
Sikint Wierici
Berbat
Cayanilmaz

[T OV = ]

n k=



EK-4 Nottingham Saglik Profili

e NLLLE |
Asafida insanlann ginlik hayatta karsifasabilecekler baz problemler
siralanmmigtir. Listeye hakimiz ve su anda sahip oldufunuz problem icin Evet
olmadifiniz problem igin Hayir Eulucufunu isaretleyiniz. Lififen her soruyu
cavapiayimz, Emin defilseniz. su anda en dogry oldufunu disindidginiz
cevabl isaratiayiniz,

ENERJI Evet Hayir
1. Enerim Kisa slrede tkeniyor. o ]
2. Hersay caha harcamam gereklinor [ Ll
3. Her zaman yorgunum 1 Q2

AGRI
1. Merdivenler inerkan ve gikarkan agnm oluyor. o o
2. Myakta dordugum raman ganm oluyor I} o
3. Pozisyonumu degistiritken agnm cluyor. o =
4, Murdudum zaman adnm oluyar o d
5. YOridUgim zaman agnm aluyor, a a
&, Geceler agnm var, a u
7. Dayanilmaz agrilarim var. Q a2
2. Siireki adnlar igindeyim i} d

DUYGUSAL REAKSIYONLAR
1. Glnler cok adr geciyor, a |}
2. Kendimi sinfrii hissediyorum. Qa a
3. Eflenmenin ve hosca vakit gecirmenin nasi ] (]

bir gey oldugunu unutturm.

4, Bu glinlerde kolayhkla Sfkelenivarum. a a
5. Biakim seyler beni huzursuz ediyor. o O
6. Keyfim kagmis bir sekiide uyannrarum. Q o
T. Endizelenmel geceleri uykumu Kagirryor. a u
8. Sanki kentralimi kaybediyormusum gibl hissediyorum O |
9. Hayatin yasamaya deder olmadidini disdnfyorum. O 0
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