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OZET

Ferhat ALTUNDAG. Gerilim tipi bas agrih hastalarda servikal stabilizasyon
egzersizlerinin agr1 diizeyi, yasam Kkalitesi ve servikal postiir iizerine etkisi. Hasan
Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2020. Calismamiz, gerilim tipi bas agrili
hastalarda servikal stabilizasyon egzersizlerinin agri, servikal postiir ve yasam kalitesi
tizerindeki etkisini arastirmak amaciyla yapildi. Calismaya yaslar1 20-50 yil arasinda degisen
60 hastadahil edildi. Bireyler servikal stabilizasyon (n=30) ve kontrol (n=30) grubu olmak
tizere iki gruba ayrildi. Gruplara, egzersiz oncesi hotpack ve boyun kaslarmma germe
egzersizleri uygulandi. Uygulama her iki grupta da haftada 2 giin olmak iizere toplam 4 hafta
devam etti. Bu tedaviyi takiben kontrol grubuna Kklasik boyun egzersizleri,
servikalstabilizasyon grubuna ise klasik egzersizlere ek olarak stabilizasyon egzersizleri
verildi. Hastalar agr1 diizeyi, servikal postiir, fonksiyonel diizey, uyku kalitesi ve yasam
kalitesi acisindan degerlendirildi. Hastalara tiim degerlendirmeler tedavi dncesi ve 4 haftanin
sonunda olmak iizere iki kez tekrarlandi. Calismanin sonucunda gruplar tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi karsilastirildiginda, her iki grupta da tedavi sonras1 agrinin azaldigi, fonksiyonel
diizeyin gelistigi, uyku ve yasam kalitesinin iyilestigi gozlendi (p<0,05). Gruplar
karsilastirildiginda ise agri, fonksiyonel diizey ve uykululuk agisindan servikal stabilizasyon
grubunun kontrol grubuna goére daha etkin oldugu (p<0.05), ancak servikal postiir ve yasam
kalitesinin 2 alt parametresi (viicut algis1 ve genel saglik durumu) yoniinden gruplarin benzer
oldugu saptandi (p>0.05). Sonug olarak, gerilim tipi bas agrisi tanis1 almis hastalarda agri,
derin fleksor kas kuvveti ve enduransinda, fonksiyonel diizey, uykululuk ve yasam kalitesi
(viicut algist ve genel saglik durumu disinda) {izerinde servikal stabilizasyon egzersizlerinin
etkili oldugu gozlendi. Bu nedenle gerilim tipi bas agris1 goriilen hastalarda semptomlarin kisa
stirede iyilesmesini saglayabilmek igin klasik egzersizlerle birlikte servikal stabilizasyon

egzersizlerinin kullanilmasi gerektigi goriistindeyiz.

Anahtar kelimeler: Gerilim tipi bas agrisi, Bas agrisi, Servikal stabilizasyon egzersizleri,

Servikal postiir, Yasam kalitesi.



ABSTRACT

Ferhat ALTUNDAG. The effect of cervical stabilization exercises on pain level, cervical
posture and quality of life in tension-type headache patients. Hasan Kalyoncu University,
Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master's
thesis, Gaziantep 2020. The study aimed to examine the effect of cervical stabilization
exercises on pain, cervical posture and quality of life in tension-type headache patients. The
study included 60 patients ranged from 20-50 years. Individuals were divided into two groups:
cervical stabilization (n=30) and control group (n=30). The groups under went hotpack and
neck muscles stretching exercises before exercise. This practice continued for a total of 4
weeks, 2 days a week in both groups. Following the treatment mentioned, the control group
was given classical neck exercises and the cervical stabilization group was given stabilization
exercises in addition to the classical exercises. The patients were evaluated in terms of pain
level, cervical posture, functional status, sleep quality and quality of life. All evaluations were
repeated twice before treatment and at the end of 4 weeks. The results of the study showed that
pain decreased after treatment, functional status improved, sleep quality and quality of life
improved in both groups when they were compared before and after treatment (p<0.05). When
the groups were compared, the cervical stabilization group was more effective in terms of
pain, functional status and sleepiness than the control group (p<0.05), but the groups were
similar in terms of two sub-parameters (general heath and body image) of cervical posture and
quality of life results (p>0.05). As a result, it was observed that in patients diagnosed with
tension-type headache; cervical stabilization exercises are effective on pain, functional level
with deep flexor muscle strengh and endurance, sleepiness and quality of life (outside general
heath and body image). For this reason, we believe that cervical stabilization exercises should
be used in conjunction with classical exercises in order to ensure there covery of symptoms in
a short time in patients with tension-type headaches.

Keywords: Tension Type Headache, Headache, Cervical Stabilization Exercise training,
Cervical Posture, Quality of Life.
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1. GIRIS

Bas agris1 ¢ok eski zamanlardan bu yana en c¢ok karsilasilan saglik problemlerinden
biri olarak bilinmektedir. Hemen hemen biitiin toplumlarda ve her zaman diliminde ¢ok fazla
olarak insanlar bas agrisindan sikayet etmektedir. Bas agrisi ¢ok eski zamanlardan bu yana her
toplumda insanlar1 ¢ok fazla etkileyen bir saglik sorunu olmustur. Bas agrisi, is giicii kaybina
sebep olan, ekonomik kayiplar olusturan, kisinin fiziksel fonksiyonelligini kisitlayabilen,
uyku kalitesini ve giindiiz uykululugunu arttiran ve tiim bu durumlarin sonucu olarak kisilerin

yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve toplumda ¢ok sik rastlanilan bir saglik sorunudur (1,2).

Toplumdaki bas agris1 prevalansi, kadinlarda erkeklere gore daha fazla olarak
goriilmektedir. Tirkiye'de yapilan alan temelli epidemiyoloji calismasinda, bas agrisi

prevalansinin kadinlarda % 68, erkeklerde ise % 62 oldugu goriilmiistiir (3).

Agrinin olusum mekanizmalar1 ve bas bolgesinde agriya sebep olabilecek birgok
faktoriin olmasi nedeniyle, noroloji poliklinikleri, psikiyatri ve dahiliye poliklinikleri basta
olmak tizere her tirlii poliklinige bas agris1 sikdyeti nedeniyle cok fazla sayida hasta

bagvurmaktadir (1,2).

En sik karsilasilan bas agrisi ¢esitlerinden ilk sirada migrenin oldugu, bunu gerilim tipi
bas agrilari, servikojenik bas agris1 veya farkli sebeplerden olusabilen cesitli bas agrilarinin

takip ettigi goriilmektedir (4).

Gerilim tip bas agris1 (GTBA) genellikle bilateral yerlesimli, bagin 6n ve arka tarafinda
belirgin, kiint, sikistirici ve bazen de basi ¢evreleyen hafif ve orta siddette goriilebilen fiziksel

bas agrisidir (3,4).

Gerilim tipi bas agrismin semptomlarini azaltan ve arttiran bazi etmenler
bulunmaktadir. Arttiran etkenler; havanin soguk veya nemli olmasi, uyku kalitesinin kot
olmasi, yorgunluk, fiziksel aktivenin normalden fazla yapilmasi, stres ve anksiyetedir. Azaltici
etkenler; havanin sicak ve kuru olmasi, sicak dus alinmasi, uyku kalitesinin iyi olmast,

egzersiz ve masajdir (3,5,6).



Bas agrilar1 toplumda is kaybinin azalmasina sebep olarak ekonomik kayba yol agmasi,
bazen de hayati tehlikeye neden olabilecek hastaliklara sebep olarak ciddi saglik sorunlarini
ortaya ¢ikarmasi nedeniyle bu problemlerin minimum diizeye indirilmesine yonelik pek ¢ok

calisma yapilmustir (7-9).

Yapilan ¢alismalara bakildiginda, bas agrisin1 azaltmaya yonelik 6zellikle farmakolojik
olmayan tedavilerde bas agrisin1 yonetmede fizyoterapi yontemlerinin etkisinin fazla oldugu
gorilmistiir. TENS, ultrason, 1s1 uygulamasi, egzersiz, germe yontemleri, gevseme egitimi,
viicut farkindalik terapisi gibi pek ¢ok fizyoterapi yontemlerinin kullanildig1 goriilmiistiir. Son
yillarda servikal bolge problemlerinde 6zellikle agrili durumlarda stabilizasyon egzersizlerinin

kullanildig1 pek ¢ok galisma bulunmaktadir (9-11).

Servikal bolgede stabilizasyonun saglanmasinda kaslar biiyiik 6neme sahiptir. Derin
boyun fleksorleri hem servikal lordozun saglanmasini hem de o bolgedeki eklemleri
destekleme gorevini yerine getirirler ve bu kaslar yorgunluga direngli kas liflerini igerirler. Bu
kaslardaki azalan aktiviteyi tolere etmek i¢in yilizeyel kas gruplarinda belli bir gerilim
olusabilir ve tonuslari artabilir. Bu yiizden bu tarz durumlarda bireylere servikal stabilizasyonu

desteklemek adina derin fleksor kaslarin aktivasyonu 6gretilmelidir (5-7).

Literatiire bakildiginda diizenli olarak yapilan servikal bolge egzersizlerinin kas
kuvvetini ve enduransi artirdigi, bas-boyun postiiriiniin diizgiinligiinii saglayarak servikal
bolge eklem ve kaslara binen yiikii azalttig1 ve bunlara ek olarak da boyun bolgesindeki agriy1

minimum seviyeye indirdigi goriilmektedir (8-11).

Egzersiz, gerilim tip bas agrist olan bireyler i¢in farmakolojik olmayan ve onerilen bir
tedavi yontemidir. Egzersiz ve fiziksel aktivitenin bas agris1 sikligi, agr1 yogunlugu ve agri
stiresini azalttifina ve yasam kalitesini arttirdigina dair kanitlar artmaktadir. Bu klinik
bulgular, disiik fiziksel aktivitenin daha yiiksek bas agrisi prevalansi ile iligkili oldugunu
bildiren popiilasyon temelli ¢caligmalarla desteklenmistir (9,12,13).

Literatiire bakildiginda hastalara uygulanan aerobik egzersiz programlarinin ve diger
fizyoterapi yoOntemlerinin kisinin bas agrilarinin  azaltilmasinda, yasam Kkalitesinin

arttirtlmasinda olumlu etkilerinin oldugu goriilmektedir (9-13).



Bas agrisina etki eden agri mekanizmalarina bakildiginda, durus pozisyonunun kotii
olmasi, yorgunluk halinin normalden fazla olmasi ve giinlilk yasam aktiviteleri veya viicudun
Ozellikle bas ve boyun bolgesinin zorlanmasindan dolayr bu kaslarda olusan agn
mekanizmalarinin uyar1 olusturarak kortikal ve subkortikal diizeye sinyal gondererek o
bolgeden kaslara gelen cevaplarla kas tonusunun artist ve sonucunda da agri olusumunun
tetiklenmesi ile olmaktadir (7,13). Bas agrili hastalarda, agriya yonelik yukarida da
bahsedildigi gibi pek ¢ok fizyoterapi yontemleri kullanilmaktadir. Bu yontemlerin iginde
egzersiz Onemli bir bolimii kapsamaktadir. Egzersiz uygulamalarini igeren c¢alismalara
bakildiginda stabilizasyon egzersizlerine yonelik ¢alismalarin yetersiz oldugu goriilmektedir.

Bu yondeki literatiire katki saglamak amaciyla calismamiz gergeklestirildi.

Bu calisma gerilim tipi bas agrist olan hastalarda klasik fizyoterapi egzersizleri ile
birlikte uygulanan servikal stabilizasyon egzersizlerinin bas agrisi diizeyi, yasam kalitesi, uyku
kalitesi ve servikal postiir iizerine etkilerini arastirmak, klasik fizyoterapi kapsaminda
uygulanan 1s1, kaslara germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak verilen derin servikal
fleksor stabilizasyon egzersizlerinin bu parametreler iizerine ek bir fayda saglayip

saglamadigini arastirmak amaciyla yapildi.
Calismamizdaki hipotezlerimiz sunlardir:

Hipotez 1: Bas agrili hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri agr1 diizeyinde
etkilidir.

Hipotez 2: Bas agrili hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri uyku kalitesinde
etkilidir.

Hipotez 3: Bas agrili hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri servikal postiir

uzerinde etkilidir.

Hipotez 4: Bas agrili hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri yasam kalitesi

uzerinde etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bas Agnisi1 Bozukluklar

Agrt viicudun herhangi bir yerinde konumlanan, kisinin hosuna gitmeyen duyusal ve
duygusal bir algidir. Agr1 viicudun bir alarm sistemidir. Pek ¢ok rahatsizlikta agr1 bir uyaran

ve hastalik teshisi i¢in hekime yol gosterici tablo olusturan bir sistemdir (8).

Bas agrist pek ¢cok nedene bagli olarak olusabilmekte, genelde kroniklesen ve toplumda
goriilme siklig1 bakimindan birinci sirada yer almaktadir. Goriilme siklig1 bakimindan yapilan
calismalarda % 96 olarak bulunmustur. Mavioglu ve arkadaslarinin Tiirkiye'de bas agris1 i¢in
yaptiklari ¢alismada, goriilme siklig1 erkeklerde %62, kadinlarda %68 olarak saptanmistir. Bas
agrisinin bir¢ok ¢esidi bulunmaktadir. Bunlar arasinda; gerilim tipi bas agrisi, migren ve
servikojenik bag agris1 6rnek verilebilir. Bag agrisinin fizyopatolojisinde bu olay1 tetikleyen

birgok alt nedeninin oldugu bilinmektedir (3-5,8,10).

Bas agrisiyla ilgili tarih Oncesi zamanlardan beri bircok tanimlama yapilmaya
calisilmistir. Kisilerin o anki agriy1 duyumsama sekillerine gore ve agrinin olustugu, siddetinin
arttig1 evreler ve agrinin son bulma siiresine gore smiflandirma yapilmaya calisiimistir.
Sonraki zamanlarda bas agrisinin tek tarafli da olabilecegi ve hastaligin aurasinin olmasina

dair gozlemlerle de migren tarifi yapilmaya ¢alisilmstir (3,4,8).

Bas bolgesinde agriya sebep olabilecek bir¢cok yapinin bulunmasindan (kaslar, gozler,
burun, kraniyal sinirler, arterler) dolay1r bir¢cok poliklinige bas agrisiyla ilgili hastalar
bagvurmaktadir. Bas agrilarina sebep olan mekanizmalar, hastaligin kisiyi etkileme siiresi ve
sikligina gore Onceden beri bas agrilar1 tanimlanmaya ve siniflandirilmaya c¢alisilmistir.
1985°te International Headache Society (IHS) bas agrilari ile ilgili karmasik tanimlamalar ve
yanlis siniflandirmaya engel olmak adina ortak bir siniflama komitesi kurmustur. 1988’de bu
komitenin |IHS/International Headache Classification Committee nin (IHCC) Onerdigi ve
genel kabul edilen Olciitler yayimlanmistir. Bunun sonucunda yeni bas agrisi tanimlamalari
yapilmis ve yeni tani dlgiitleri olusmustur. Klinik uygulamalarda 6lgiitlerdeki uygunsuzlugun

giderilmesi, belirli bas agris1 tiplerinin kategori degisikliginin ve yeniden tanimlanmasi



ihtiyacindan dolay1 bu tan1 ve 6lgiitler 2004 ve 2013’te IHCC tarafindan revize edilmistir. Son
olarak 2018’de ICHD-3 yayimlanmistir (4,9,10).

GTBA simiflandirmasiyla ilgili 2018 yilinda yapilan ICHD-3 smiflandirmasina gore,
bas agrilar1 birincil bas agrilar1 ve ikincil bas agrilar1 diye iki ana gruba ayrilmistir. Tanim
olarak ikincil bas agris1 olabilmesi i¢in bas agrisina sebep olan baska ikincil bir durumun;
beyindeki damarsal bozukluklar veya iltihap, timor gibi yapilarin olmasi gerekiyor. Birincil
bas agrilarina baktigimizda da, bas agrisina sebep olan ikincil bir duruma rastlamayiz. Birincil
bas agrilari; migren, gerilim tipi bas agrisi, kiime bas agris1 ve cesitli bas agrilarini
icermektedir. Tiim bas agrilarinin neredeyse %90’lik kismi birincil tip bas agrilaridir. Bu %

90’11k kismin biiyiik gogunlugunu da migren ve gerilim tipi bas agrilaridir (4,10).

2.2. Gerilim Tipi Bas Agris1

Gerilim tipi bas agrist primer bas agris1 bozukluklarinda en yaygin goriilen bas agrisi
tipidir. Epizodik (stiregen) GTBA ve kronik GTBA olmak {izere iki ana gruba ayrilir. Bunlar
ayda 15 giinden az goriilmesi durumunda epizodik GTBA, 15 giinden fazla ise kronik GTBA
olarak smiflandiriimaktadir. THS 2004 siniflamasina baktigimizda bu iki ana gruba ek
olaraksik tekrarlamayan epizodik gerilim tipi bas agris1 ve olast epizodik GTBA ya da kronik
gerilim tipi bas agris1 tanimlamalar1 da eklenmistir. Bu siiflandirmada pratik olarak bastaki
iki ana grup ve bunlara eslik eden veya etmeyen servikal bolge kaslardaki hassasiyet ve kas

gerginligine gore alt gruplara ayrilir (8-10).

En sik goriilen gerilim tipi bas agris1 formu epizodik tip GTBA’dir. Genellikle
etkiledigi yas grubu orta yas bireylerdir. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir.
Genellikle hastalik tablosu ¢ok kotii olmamakla beraber migrendeki bulanti, kusma ve 1siktan
etkilenme gibi durumlar s6z konusu olmaz veya bunlardan biri olur (5,6,10). GTBA’da migren
bas agrisinda olusabilen ve bazen birka¢ giinii bulabilen bir dinlenme evresine rastlanmaz.
GTBA ¢ogunlukla normal bir bas agris1 olarak kabul edilmekle birlikte, migren ile ayni
bilimsel ilgiye ulagmamistir (14,15).



GTBA’ya genellikle stres ve uykusuzluk sebep olmaktadir (16,17). Agn fiziksel
aktiviteyle veya giinliik islere baglh olarak artma gostermez. GTBA’da hastalar bas agrilarini
genellikle tibbi yardim istedikleri ana bas agrilari, migren veya kiime bas agrilar1 karsisinda

normal hafif bas agrilar1 olarak tanimlamaktadir (10,14-17).

GTBA’da agrinin siiresi yarim saatten en fazla 72 saate kadar ¢ikabilmektedir. Hastalar
tipik olarak basin etrafini saran bant seklinde bir agridan ve boyun kaslarinda gerginlikten
yakinirlar. Gerilim tipi bag agris1 ¢ok sik goriilen bir bas agrisi tipidir.. GTBA’ ’nin teshisinde
bazen tam tani koymada veya diger bas agrilarindan ayirmada giicliik yasanabiliniyor. Yapilan
muayeneden sonra hasta Oykiisii de alinarak tam tanimlama yapilabilmektedir. Yine de
klinikte ayirici tanimlama kriterlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu ylizden GTBA ile ilgili ayrici
tanimlama ICHD-3 ‘iin belirledigi kriterler kullanilmaktadir (9,10).

2.3.GTBA Simiflandirmasi

GTBA ICHD-3 en son siniflandirmasi agsagidaki gibidir (4):

2.3.1. Seyrek epizodik GTBA

a. Perikraniyal hassasiyetin oldugu seyrek epizodik GTBA
b. Perikraniyal hassasiyetin olmadig seyrek epizodik GTBA

2.3.2. Sik epizodik tip GTBA

a. Perikraniyal hassasiyetin oldugu sik epizodik GTBA
b. Perikraniyal hassasiyetin olmadig sik epizodik (GTBA)

2.3.3 Kronik Gerilim Tipi Bas Agris1t GTBA

a. Perikraniyal hassasiyetin oldugu kronik GTBA

b. Perikraniyal hassasiyetin olmadig1 kronik GTBA



2.3.4 Olas1 GTBA

a. Olasi seyrek tip GTBA
b. Olas1 sik GTBA
c. Olas1 kronik GTBA

2.4.GTBA Tani Kriterleri
2.4.1. Epizodik tip GTBA tam Kriterleri

a. Ayda bir ginden daha az (bir yilda 12 giinden az) olusan ve

kritelerini de karsilayan en az 10 bas agris1 atagi

b. Otuz dakika-7 giin arasinda siiren bas agrisi

c. Bas agrisinin agagidaki kriterlerin en az iki tanesine sahip olmasi:
1. Agrinin ¢ift tarafli olmasi

2. Sikistirici/basici (agrinin zonklayict olmamast)

3. Hafif veya orta siddette

4. Yiirlyiis veya merdiven ¢ikma tarzinda normal fiziksel efor harcanan
d. Asagidakilerden kriterlerin hepsinin olmasi

1. Bulant1 veya kusmanin olmamasi

2. Isik veya sese kars1 hassasiyetten sadece birinin olmasi

e. Bag agrisinin kisideki farkli bir rahatsizlikla ilgisinin olmamasi

2.4.2.S1k epizodik GTBA tani kriterleri

Sik epizodik gerilim tipi bas agris1 (GTBA) tan1 kriterleri;

B-D



a. U¢ aydan beridir devam eden, ayda 1-14 giin siiren (y1lda en az 12 en fazla 180 giin

olusan) ve B-D kriterlerine uyan en az 10 atagin olmasi

b. Otuz dakika-7 giin arasinda siiren bas agrisi

c. Bas agrisinda asagidaki kriterlerden en az iki tanesinin goriilmesi:
1. Cift tarafl yerlesim

2. Sikistirici/basict (agrinin zonklayici olmamasi)

3. Hafif veya orta siddette

4. Yirime veya merdiven c¢ikma tarzinda fizikselefor harcanan durumlardaagr

siddetinin artmamasi

d. Asagidakilerden kriterlerin hepsinin olmasi

1. Bulant1 ya da kusmanin eslik etmemesi (istahsizlik goriilebilir)
2. Isik veya sese kars1 hassasiyetten sadece birinin olmast

e. Bas agrisinin baska bir rahatsizlikla ilgisinin olmamasi

2.4.3. Kronik GTBA tam Kriterleri

a. En az 3 aydir devam eden, aylik minimum 15 giin ve yillik en az 180 giin olusan ve

B-D kriterlerini karsilayan bas agrisi

b. Bag agrisinin saatlerce devam etmesi ya da siirekli olmasi
c. Asagidaki kriterlerden en az iki tanesinin goriilmesi:

1. Cift tarafh yerlesimli olmasi

2. Sikistirici/baskilayici (agrinin zonklayict olmamast)

3. Hafif veya orta siddette



4. Yiirime veya merdiven ¢ikma tarzinda normal fiziksel eforharcanan durumlarda agri

siddetinin artmamasi

d. Asagidaki 6zelliklerin hepsinin olmasi:

1. Fotofobi, fonofobi ya da hafif bulantidan en fazla birinin olmasi1
2. Kusmanin ve orta veya siddetli bulantinin olmamasi

e. Bas agrisinin kisideki farkli bir rahatsizlikla ilgisinin olmamasi

2.4.4. Olas: tip gerilim tipi bas agris1 tam kriterleri

a. Seyrek ve sik epizodik ayrica kronik GTBA 6zelliklerinden A-D tani kriterlerinden

biri hari¢ hepsine uyabilen ataklar
b. Agrinin ataklarinin aurasiz migrenin tanimlama kriterlerine uymamasi
c. Bas agrisinin kisideki farkli bir rahatsizlikla ilgisinin olmamasi

2.5. GTBA Epidemiyoloji

GTBA tiim bas agris1 tiplerinde saf sekliyle en fazla karsilasilan ikinci bas agrisidir.
Gerilim tipi bas agrisinamigrene oranla toplumda daha fazla rastlanmaktadir. Gerilim tipi bas
agrisinin ~ epidemiyolojisi  migren ile ilgili yapilan c¢aligsmalara gore daha az
caligilmistir. Toplumda goriilen gerilim tip bas agrisi igin su an i¢in en iyi tahminlerin ABD'de
insanlarin yaklasik %40 gecen y1l gerginlik tipi bas agris1 yasamis oldugunu gostermektedir
(18,19).

Gerilim tipi bag agrisinin yasam boyu goriilme siklig1 %34,8-%78 olarak bildirilmistir.
Bu oran kadmlarda %37,1-%88 arasinda goriilirken, erkeklerde 9%32,3-%69 olarak
bildirilmistir. Baz1 ¢alismalarda GTBA’nin bat1 iilkelerindeki yillik goriilme sikligikadinlarda
%34-%86 iken, erkek bireylerde %28-%63 oldugu bildirilmistir. Sik epizodik gerilim tipi bas
agris1 %24-%43, kronik gerilim tipi bas agrist %1-%5,6 olarak bildirilmistir (18-20).

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik bir calismada ise, bir yil iginde GTBA siklig1
%31,7, epizodik tip GTBA %12,5, kronik tip GTBA ise % 6,3 olarak bulunmustur.

9



Tiirkiye’deki GTBA prevalansinin epizodik tip GTBA’da %20-%30, kronik GTBA’da da
%3,1 oldugu goriilmiistiir. Gerilim tipi bas agris1 goriilme siklig1 20-50 yaslarinda maksimum

diizeye ulasmaktadir (21).

2.6. GTBA Klinik Ozellikleri

Gerilim tipi bas agrisinin klinik 6zelliklerine bakildiginda, migrende goriilen fotofobi,
mide bulantisi, kusma ve migrende goriilen aura mekanizmasinin olmadigini veya az miktarda
bunlardan hafif bulanti, gliriiltii ve 151k hassasiyetinin tek basina olabilecegini gérmekteyiz.
Fiziksel aktivite ¢cogunlukla hastalarin agri yogunlugu iizerinde etkili degildir. Bu durum

migren ve GTBA arasinda kesin bir ayrima gidebilecegimiz en iyi klinik kriterlerden biridir

(22,23,24).

Agn genellikle hastalarin tarifine gore biiyiik 6l¢iide ¢ift tarafli(%90), sikistirict tarzda,
hafif ve orta siddetli goriilmektedir. Hastalar siklikla basin etrafini saran siki bir sapka veya
sik1 bir bantla sikilmis hissi veya basin iizerinde agir bir yiik tasima seklinde ifade etmislerdir.
GTBA kliniginde tan1 koymada temel alinan noktalardan bazilar1 diger birincil veya ikincil tip
bas agrilarinin karakteristik dzelliklerinin yoklugu ile olmaktadir. Ornegin, agrinin ¢ift tarafli
olmasi, zonklamanin olmamasi, giinliik fiziksel aktivitelerle siddetlenmemesi, bulantinin ve
kusmanin olmamasi, fotofobi ve fonofobinin goriilmemesidir. Bununla birlikte bir kisim
GTBA hastasinda bu kriterlerin bazilarini gorebilmekteyiz. Ayrica, GTBA nin klinikte ikincil
bas agrilarinin birgogu tarafindan taklit edilebildigi de goriilebilmektedir (22-26).

2.7. GTBA Patofizyolojisi
2.7.1. Periferik Mekanizmalar

Kronik GTBA’ da perikraniyal kaslardaki hassasiyet artis1 ve basing agrisina karsilik
duyarliligin artmasi en belirgin bulgulardir (27). Perikraniyal kaslarin hassasiyetindeki artis
ve basing agrisinin duyarliliginin artmasina sebep olan ¢evresel faktorler; inflamatuar
reaksiyon goriinmesi, ilgili bolge ve dokularda kan akisinda azalma ve yine kraniyal bolge
kas aktivitesinde artis veya kas atrofisi gorebiliriz. Kronik GTBA patofizyolojisinde yapilan

bircok calismada kraniyal bolge kaslardaki anormal durumlarin mekanizmaya etkisi
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bulunmustur (28). Kronik GTBA hastalarinda statik egzersize yanit olarakkaslardaki ve
hassas noktalardaki kaslarda kan akisinin azaldigi gosterilmistir (29).

Elektromiyografik (EMG) c¢alismalarinda, perikraniyal kaslardaki aktivite
seviyelerinin kronik GTBA hastalarinda saglikli bireylere gore daha yiiksektir (30). Fakat
bu hastalarda EMG seviyesindeki artma egilimi bu hastalardaki bas agrisi ciddiyeti ile
iligkili degildir (31,32). Bunlara ek olarak GTBA’l1 hastalarda perikraniyal bolge kaslarinin
normalden daha sert olduklarin1 goriiyoruz ancak bu durum yine EMG seviyesinde artisa
benzer sekilde bas agrisi yogunlugu ve ciddiyeti ile iliskinin az oldugu goriilmektedir

(33,34).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile ilgili yapilan calismalarda da, kronik
GTBA’nin servikal ekstansiyonu saglayan kaslarda kas atrofisine sebep oldugunu

gostermistir (10).

Periferik mekanizmalarin GTBA’da rol oynamasinda, durus pozisyonun kotii olmast,
yorgunluk halinin normalden fazla olmasi ve giinliik yasam aktiviteleri veya viicudun 6zellikle
bas boyun bolgesinin zorlanmasindan dolay1 bu kaslarda olusan agri mekanizmalarinin uyari
olusturarak kortikal ve subkortikal diizeye sinyal gondererek o bdolgeden kaslara gelen

cevaplarla kas tonusunun artis1 ve sonucunda da agri olusumunun tetiklenmesi ile olmaktadir

(10,34,35).

2.7.2. Santral Mekanizmalar

Konik GTBA hastalarinda agriya santral nedenler daha ¢ok 6n plana ¢ikmaktadir.
Epizodik GTBA’l1 hastalarda agri esiginin normal seviyede olmasina ragmen kronik tip
GTBA’l1 hastalarda uyaranlara kars1 viicuttaki agr1 esiginin daha diisiik oldugu goriilmistiir
(10,35,36). Bir ¢alismada; perikraniyal deride ve kaslardahassasiyetin arttigi goriilmiis ve
kronik GTBA’l1 hastalarda agrinin, ekstremitelerden ziyade kraniyal bolgede daha yaygin
olmasi, ortaya cikan hiperaljezik etkinin kaslar ve derideki nosiseptorlerin periferal
duyarlilasmadan degil, santral sinir sistemindeki agriyr algilama seklindeki degisimin

anormalliginden dolay1 olustugunu agiklayabilir (37).
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Kaslarin afferent noronlarinda olusan substans P ve kalsitonin gen iligkili peptid
benzeri nodropeptitlerin de miyofasiyal agrinin olusum mekanizmasinda rol oynadigi
goriilmiistir (36,37). Jensen ve Olesen’nin GTBA’ll hastalarda yaptiklar1 bir plasebo
calismasinda, kronik tip GTBA veya epizodik tip GTBA’l1 hastalarda 30 dakika boyunca
diglerin sikilmasiyla bas bolgesindeagrinin ortaya ¢iktigini gormiislerdir. Agriya karsi kisilerin
gosterdigi tolerans, bas agrisi goriilen bireylerde azalmasina ragmen, diger hastalarda bu
durum ayni kalmistir. Ayrica bu durum GTBA’l1 hastalarin antinosiseptif sistemlerini yeteri

kadar aktive edemediklerini dogrulamaktadir (38).

2.7.3. Tetik Noktalarin GTBA’ya Etkisi

Periferik ve merkezi mekanizmalar GTBA’nin 6nemli bilesenleri olarak karsimiza
cikmaktadir. Perikraniyal miyofasiyal dokuda olusan hassasiyet, bas agrisinin siddeti ve
siklig ile iligkili oldugu yapilan caligmalarda goriilebilmektedir. GTBA hastalarinda trapezius
kasinda bas agrist olan ve olmayan giinler arasinda farklilik géstermeyen artmis kas sertligi
oldugu gosterilmistir. Baz1 ¢aligmalarda aktif miyofasiyal tetik noktalarin (MTrP)sonucunda
ortaya ¢ikan agrinin GTBA hastalarinda bas agris1 paternine zemin hazirladigini gérmekteyiz

(39).

Bazi caligmalarda MTrP sayisinin GTBA hastalarinda kontrol grubuna kiyasla daha
fazla oldugu goriilmiistiir. Buna karsin, yapilan bazi calismalarda da MTrP'ler ile GTBA

arasinda pozitif bir iliski olmadig goriilmiistiir (40).

2.7.4. Hassashk

Hassasiyet, ICDH-3 siniflamasina gore klinikte GTBA’Il kisilerde ayirici tanida
kullanilan bir parametredir (4,9). Yapilan bazi ¢alismalarda, KGTBA’l1 hastalarda bas agrisi
olmayan kontrol grubuna oranla daha yiiksek derecede hassasiyet skorlari bildirilmistir
(41,42). Baska bir caligmada, hassasiyet sonuglarinin GTBA’l1 hastalarin belirlenmesinde
giiclii bir pozitif belirleyici oldugu goriilmiistiir (43).

2.7.5. Elektromiyografi ve Kas Fonksiyonlari

Yapilan bir ¢alismada KGTBA’da kontrol grubuna karsi basin hem fleksiyon hem de

ekstansiyon hareketlerinde kas kuvvetinin azaldig bildirilmistir. Ayrica kronik GTBA
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hastalarinda EMG sinyalinin artan genligi de bildirilmistir (44). Bununla birlikte, kronik
GTBA’l1 hastalarin servikal bolge ekstansiyon ve fleksiyon kontraksiyonu sirasinda antagonist
bir kasin normalden fazla aktivasyonu ve harekete daha fazla katilim gosterdigi bulunmustur
(44). Ayrica kronik GTBA hastalarinda saglikli kontrollerle karsilastirildiginda, ¢cene gerdirme
refleksinde amplitiid artis1 bildirilmistir (45).

2.7.6. Normal Eklem Hareketleri

Kronik ve epizodik tip GTBA’l1 hastalarda (yetiskin ve geng) yapilan ¢aligmalarda
saglikli bireylere kiyasla daha diisiik servikal fleksiyon ve lateral fleksiyon eklem hareket
acikligi’na (EHA) sahip olduklarigdriilmiistiir (46-48).

Boyun rotasyon hareketi i¢in de bu duruma benzer bazi ¢aligmalarda boyun rotasyon
hareketinin saglikli bireylere oranla EHA degerlerinde diisis oldugu bulunmustur
(46,48,49). Boyun ekstansiyon degerlerinde de yapilan bazi ¢alismalarda 7 ila 15 derece
arasinda EHA’ da azalma goriilmiistiir (47-49).

Tim hareketler g6z oOniine alindiginda, saglikli bireylerle karsilastirildiginda
KGTBA’l1 hastalarin 7 ila 15 derece EGTBA’l1 hastalarda ise 7 ila 21 derece arasinda azalan
EHA degerlerinin oldugu bulunmustur (47,48).

2.7.7. 1leri Bas Postiirii

Bag ve boyun agrilarina sebep olan durumlardan bir digeri de basin 6ne dogru bir
durus sergilemesidir. Yanlis durus ve oturma seklinden dolayr bas, boyun gibi bolgelerde
agriya mekanizmasi tetiklenebilmektedir. Bu agr1 bilgisayar, telefon kullanimi ve kitap
okuma gibi aktivitelerde artmis c¢okiik oturma durusu ile iliskilendirilmektedir. Cokiik
oturma durusuartmis posterior pelvik tilt, gévde fleksiyonu ve ileri bas postiiriinii igerir. Bu
yanlis durus ve oturma paternleri eklemlere binen baskiyr arttirarak dokunun uzamasina
sebep olmakta ayrica postiir hareketlerinde smirlamalara sebep olmakta ve eklem

propriosepsiyonunu azaltmaktadir (50).

Yapilan bazi ¢aligmalarda epizodik ve kronik tip GTBA hastalarinda, saglikli kontrol
grubuna gore oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda bas anterior tiltinin 6l¢glimiinde daha

bliyiik a¢1 degerlerine ulasildig1 goriilmiistiir. Kronik GTBA’I1 hastalar ve saglikli kontroller
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arasindaki dereceler arasindaki fark 4.4 ile 8.8 arasinda degisirken, EGTBA’l1 hastalar ve
saglikli kontroller arasindaki farkin biraz daha diisik oldugu gorilmistir (5 derece)
(47,49,51).

Buna ek olarak servikal bolge kaslardaki tetik nokta sayisi artik¢a sayisi ile ileri bas
postiirii arasinda pozitif bir iliski bulunmus, bu da ileri bas postiiriiniin, 6zellikle aktif tetik
nokta (iist trapezius, sternokleidomastoidler, suboksipital ve temporalis) sayis1 arttikca daha
kotii hale geldigini gdstermektedir (49). ileri bas postiiriinde basin anterior tilt acis1 ile EHA
arasinda da negatif bir korelasyonun oldugu goriilmektedir. Tiim servikal hareketler
incelendiginde ileri bas postiiriiniin kotillesmesiyle EHA degerlerinin bununla baglantili olarak

azaldig1 gorilmistiir (47).

2.8. GTBA’s1 Olan Hastalarda Agrinin Etkileri

GTBA, yasam kalitesi ve 1is kapasitesinde azalmaya, kisinin giinlik yasam
aktivitelerinde ve fonksiyonlarinda 6nemli yetersizliklere, uyku kalitesinin bozulmasina ve
postiir bozukluklarina neden olur. GTBA nin goriilme siklig1 goz oniine alindiginda toplumsal
acidan onemli bir oziirliiliik, is giici kayb1 ve ekonomik maliyete neden oldugu soylenebilir
(7,9,16).

2.9. GTBA’da Tedavi

GTBA’da hastalar genellikle basit agr1 kesicilerle kendi tedavilerini yapma
egilimindedirler. Agr1 ataklarinin siklasmasi ve kendi kendine tedavinin miimkiin olmadigi
durumlarda tibbi yardim ihtiyaci dogmaktadir. GTBA tedavisi farmakolojik ve farmakolojik

olmayan tedavi seklinde 2 boliimde ele alinmaktadir (51).

2.9.1. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi, GTBA hastalarinda bireysel bas agris1 ataklarinin tedavisini ifade
eder. GTBA tedavisinde birgok farkli tedavi segenegi olmakla birlikte bunlarin hastadaki
etkilerinin arastirildigi birgok ¢alisma yapilmistir (51,52). Epizodik GTBA hastalarindaki bas
agrilarinin ¢ogu 1limh ila orta siddettedir ve hastalar genellikle basit analjezikler kullanarak

kendi kendilerini yonetebilirler (51,53-55). Basit analjeziklerin hastadaki etkinligi, bas
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agrisinin sikligi arttikga azalma egilimindedir. Bu duruma ek kronik GTBA hastalarinda, basit

analjezikler genellikle etkisiz olmaktadir (53-55).

Medikal tedavi, GTBA hastalarinda hastaligin olusum mekanizmasi ve siirecin akut
veya kronik olusuna gore degismektedir. Kullanilan ilaglar (aspirin, asetaminofen veya
naproksen, kas gevseticiler ve antidepresanlar) olusan ataklari durdurmak veya atagin siddetini

minimuma indirmeye yonelik basit analjezikler ve nonsteroid antienflamatuar ilaglardir (56).

GTBA’nin akut tedavisinin yetersiz kaldig1 veagr1 ataklarin haftada iki giinden daha
sik ortaya ¢iktig1 zamanlarda, hastanin gilinliik yasam aktiviteleri kisitlanmaya basladiginda ve
hasta akut tedavideki ilaglara duyarlilik gosteriyorsa profilaktik tedaviye baglanmasi
distiniilmelidir. Bu ilaglar hastanin serotonin ve noradrenalin mekanizmasina etki etmektedir

(56).

Antidepresanlarin agrili hastaliklarin tedavisine yonelik etkisini inceleyen pek cok
calisma yapilmistir. GTBA’nin profilaktik tedavisinde trisiklik antidepresanlarin genis
kullanim1 mevcuttur ve kronik GTBA’da agrinin siiresinin ve sikliginin azaldig: bildirilmistir
(56). Kronik GTBA profilaksisinde genel olarak antidepresanlar (amitriptilin, fluoksetin,
sertralin ve paroksetin) kullanilir (56,57).

2.9.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi

GTBA olusum mekanizmas: birgok faktére bagli olabilir. Olusum mekanizmasi
hastadan hastaya farklilik gostermekle birlikte hastaligin patogenezi bir¢ok faktdre baglidir.
Bu sebepten dolayt GTBA tedavisinde bir¢ok farkli tedavi secenegi kullanilmaktadir. Hastanin
agriyla birlikte yasam kalitesi ve uyku diizeyi de olumsuz etkilendiginden bir¢ok tedavi

secenegi ile ¢ok branslh bir yaklagimla uygulanmaktadir (58-60).

Farmakolojik olmayan tedavi seceneklerinin genel komponentlerini; fizik tedavi
yontemleri, akupunktur, gevseme egzersizleri, biofeedback, hipnoz, viicut farkindalik terapisi
(53), alternatif tedaviler (54,61,62), elektromiyografi (EMG) biofeedback tedavisi (54,59), bas

agrist ile ilgili hastanin bilgilendirilmesi ve hastaegitimi olusturmaktadir (51,54).
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2.9.2.1. Fizik Tedavi Ajanlar:

Gerilim tipi bas agris1 genellikle boyun agrisi, perikraniyal kas hassasiyeti ve diger

semptomlarla birlikte goriilmektedir.

Bas agrili hastalarda fizyoterapinin pozitif etki yaptig1 bircok ¢alismada goriilmiistiir.
GTBA tedavisine fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri siklikla kullanilmaktadir. GTBA’I1
hastalarda fizyoterapinin pozitif etki yaptigi bircok calismada goriilmiistiir. Fizyoterapinin
GTBAya kullanilmasindaki amag agri siire ve sikliginin azaltilmasi ve postural bozukluklarin
giderilmesi, hastanin rahatlatilmasi, gevsemenin saglanmasi ve yasam Kalitesinin

arttirtlmasidir (63).

GTBA’ll hastalarda kullanilan fizyoterapi yontemlerine bakacak olursak; sicak ve
bolgesel soguk uygulamalar, masaj uygulamasi, transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS), ultrason, EMG biofeedback, gevseme egitimi, egzersiz egitimi(germe egzersizleri,
postlir egzersizleri gibi), hasta egitimi ve manuel terapi tekniklerini (mobilizasyon,

manipiilasyon) sayabiliriz (64-66).

Yapilan bir incelemede biofeedback uygulamasinin GTBA tedavisinde bas agrisinin
sikligim1 azaltmak i¢in kullanildiginda orta veya biiylik etki gosterdigi goriilmistiir. Bu
incelemenin sonucunda biofeedback uygulamasinin kisa ve uzun vadede GTBA agn ve
sikligint azalttig1 sonucuna varilmistir (66). Bu uygulamada amag kisinin bas agristyla iligki
kurdugu hareketlerde kas gerginligini azaltmayr Ogrettiginden etkili olacagi sonucuna

varilmustir (66).

TENS’in GTBA’ya etkisine bakildig1 bir calismada TENS'in GTBA tedavisi igin iyi

bir alternatif olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (63).

Yiizeyel 1siticilarin kullanilmasindaki amag 1ilgili bolge kas ve dokularda kan
saglanmasi ve bag dokusunda elastikiyetin arttirilmasidir. Yiizeyel 1siticilara ornek infraruj,
sicak su torbalar1 ve sicak paketler 6rnek verilebilir. Daha derin siticilara 6rnek olarak
ultrasound ve kisa dalga diatermi verilebilir. Is1 uygulamalar1 agrinin ve kaslardaki spazminin

azaltilmasiyla vazodilatasyonun arttirilmasinda kullanilmaktadir (67).
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50 hasta ilizerinde yapilan bir ¢alismada 8 haftalik standart fizyoterapi alan kronik
GTBA’l1 hastalarda bas agris1 ataklariin sayisinda %28’lik azalma goriilmiistiir (9). GTBA
tedavisinde klasik fizyoterapi yontemleri diger fizyoterapi yontemleri ile birlikte kombine

tedavi uygulandiginda daha iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir (67).

Yapilan tedavilere bakildiginda genel olarak servikal omurgaya ve o bdlge kaslara
egilimin daha c¢ok oldugu goriilmektedir. Buna temel olarak bas bdlgesinde ortaya ¢ikan

agrinin siklikla perikraniyal kaslardaki hassasiyet ve agrinin artmasi gosterilir (68,69,70).

Bu bolge kaslardaki hassasiyet artisi ve basing agrisina duyarliligin artmasi ve
reaksiyon gostermesi, ilgili bolgede kan dolasiminda azalma ve yine kraniyal bolge kas
aktivitesinde artis ve kas atrofileri gorebiliriz. GTBA’da bu bdlge kaslardaki anormal

durumlar bir¢ok ¢alismada bildirilmistir (69-71).

Yapilan bir baska calismada da klasik fizyoterapinin GTBA ile iliskili perikraniyal
kaslardaki kas hassasiyeti lizerindeki etkisine bakilmis ve tedavi dncesi degerlere bakildiginda
GTBA’l1 hastalarin normal bireylere oranla daha diisiik rotasyon derecelerine ve daha biiyiik
kas hassasiyet degerlerine sahip oldugu goriilmiis. Calisma sonucunda kas hassasiyeti ve bag
agrisiin siire ve sikligr arasinda pozitif bir iliski kurulmus. Tedavi sonrasi analjezik ilag

kullaniminda azalma oldugu goértilmiistiir (71).

Avrupa Norolojik Dernekler Federasyonu (EFNS) tarafindan GTBA’li hastalarin
tedavisinde ilag dis1 tedavilerin dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmustir (62). Italya’da
yayimlanan bir kilavuzda ila¢ kullaniminin siirli oldugu 6zellikle hamilelik donemi, ¢ocukluk
ve yaghlikta ve ila¢g kullanimmin etki etmedigi durumlarda, farmakolojik olmayan

tedavilerinin kullaniminin kabul géren bir tedavi oldugunu bildirmistir (72).

Daha yakin tarihli bir calismada yumusak dokulara yapilan miidahaleler de igine alan
bir fizik tedavi uygulamasinin etkinliginin, bas agrilarinin tedavisinde kullanilan trisiklik

antidepresanlarin etkinligiyle ayn1 oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir (73).

Egzersizler de GTBA tedavisinde kullanilan bir diger fizyoterapi yontemidir. Burada
ama¢ GTBA’da bazi1 mekanizmalarca sorumlu tutulan kaslardaki atrofinin azaltilmasi ve yine

o bolge kaslardaki kas dengesizliklerinin giderilmesi ve kaslar tarafindan merkezi sinir
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siteminin uyarilmasinin normalize edilmesidir. Bir diger amag¢ da omurganin stabilizasyonunu
saglayan kaslardaki kuvvet egzersizleriyle servikal stabilizasyonun saglanmasi ve servikal

lordozun saglanmasidir (5,6,7,59,60,68,73,74).

2.9.2.2. Egzersiz Tedavisi

Egzersizler kuvvet ve esnekligin arttirilmasi, omurga bdlgesinin daha iyi beslenmesi ve
kan dolagiminin arttirtlmasi agisindan olduk¢a dnemlidir (74). Egzersizler hastaliklarin tiiriine
ve ilgili kaslarda olusan bozukluklara (endurans azalmasi, kas giicii kaybi, postiir bozuklugu)
gore planlanabilmektedir (75). Yapilan bir c¢alismada bas agrisi tedavisinde aerobik

egzersizlerin pozitif etkilerinin oldugu bulunmustur (76).

Yapilan boyun egzersizleriyle servikal bolgedeki agrinin siire ve sikliginda rahatlama
saglayabildigini belirtmislerdir. Bunda agriya duyarl servikal yapilara o bolge kaslarin destek
saglamasi digiiniilmektedir (75-77).

GTBA hastalarinda boyun agrisinin da bas agrisina eslik edebildigi ve boyun agrisiyla
birlikte servikal bolge kaslarda performans diisiikliigii olabildigi belirtilmistir. Bu yiizden
egzersiz planlamast yapilirken agriya eslik eden kaslardaki giigslizlik ve gerginligin
azaltilmas1 Onemlidir. Literatiire bakildiginda GTBA’li hastalarda farkli egzersiz
yaklasimlarinin hastalardaki etki mekanizmalar1 arastirilmistir. Egzersiz yapilan kaslarda kan
akiminda artis ve bunun sonucunda kaslardaki gerginligin azaldigina dair caligmalar mevcuttur

(77,78).

Viicudumuzdaki bazi zararli kimyasallar viicuttaki agriyr ve stresi arttirabilmekte
ayrica kan dolasiminin azalmasina sebep olarak dokularin yeteri kadar oksijenlenmesine engel
olabilmketedir. Egzersizin bu zararli kimyasallarin viicuttan atimin1 kolaylastiran etkisi
bilinmektedir. Egzersizle bu durum pozitif sekilde degistirilerek kisinin agrisinin azaltilmasi
ve dolasima bagli olarak endorfin seviyesinin arttirllmast saglanabilmektedir. Bunun
sonucunda kisilerin uyku ve yasam kalitesinde pozitif gelismelerin oldugu goriilmektedir

(78,79).
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Servikal Stabilizasyon

Servikal bolgede stabilizasyonun saglanmasindan sorumlu kaslar derin servikal bolge
fleksor ve ekstansor kaslardir. Bu kaslar tizerindeki kontrol azalmasi ve gligsiizliik yiizeyel
kaslarin kullanim1 sirasinda normalden fazla bir gerginligin olusmasina, istenmeyen segmental
hareketlerin olusmasina sebep olabilir. Yine bu kaslardaki giigsiizliikk servikal omurgalar

arasindaki yilik aktariminda esit dagilimin saglanmamasina sebep olabilir (80).

Geleneksel egzersiz yaklagimlarinda amag¢ daha ¢ok yiizeyel kaslarin kuvvetinin ve
enduransinin arttirilmasiyla performansinin gelistirilmesi ve gevsemenin saglanabilmesidir.
Fakat bu sistemde stabilizator kaslar etkilenemediklerinden bazen fayda goriillememektedir.
Ayrica kaslar arasindaki dengesizligin giderilmemesi ve tonus artisindan dolay:r hastaliga etki
eden kaslarin kas tonusunun arttigi durumlarda bu kaslar daha fazla caligmakta ve hastada

istenilen duruma ulasilamamaktadir (80,81).

Geleneksel yaklagimlardaki bu durumdan dolay1 son yillarda servikal bolge ve diger
spinal bolge derin kaslardaki stabilizasyon kuvvetinin arttirllmast ve o bolge kaslarin
egitiminin egzersiz programlarina dahil edilmesi 6nemli hale gelmistir. Servikal stabilizasyon,
boyun agris1 ve servikal kas ve yapilardan etkilenen hastaliklarin rehabilitasyon
programlarinda fonksiyonelligin saglanmasi ve korunabilmesi acuisndan egzersizin 6nemli bir

bilesen oldugu diisiincesiyle ortaya ¢ikmistir (80).

Servikal stabilizasyonda eklemlerde olugan duyusal sinyaller tanimlanarak o bdlge kas
ve diger yapilar bu sinyal dogrultusunda diizenlenmektedir. Bu yiizden noral sistemin
eklemdeki minimal pozisyon degisikligini bile algilayabilmesi gerekmektedir. Servikal
hareketlerin bilincalt1 diizeydeki farkindaligi, o bolge baglar ve disklerdeki sinirlerin o andaki
pozisyonlartyla ilgili bilgilerinin ndral sisteme gonderilmesi gonderilmesi ile saglanmaktadir.
Sinir sistemi bu pozisyona ait bilgileri kullanarak, diskler ve baglar stabil tutabilmek amaciyla
uygun kassal gerilimi saglamaktadir. Bu bakimdan stabilizasyon egzersizleri, kuvvet ve
endurans arttirilmasinin yaninda propriosepsiyonu da gelistirmeye calismaktadir. Omurga i¢in

giivenli postiiriin saglanmasinda anahtar rol oynamaktadir (80,81).
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Derin boyun fleksorleri hem servikal lordozu hem de servikal eklemleri destekleme
gorevinde olup, genellikle yorgunluga kars1 direngli olan oksidatif kas liflerini icermektedirler.
Servikal bolgede olusan sorunlarda derin servikal kaslarin (m. longus kolli, m. longus kapitis)
aktivasyonunda azalma ve servikal eklemleri destekleme yeteneklerinde aksakliklar
olusmaktadir. Stabilizasyon egzersiz programinda amag oOncelikle stabilize edici kaslarin
aktivasyonu ve bu sayede vertebral kolonun desteklenmesi ve farkindalifin arttirilmasiyla
diizglin postiliriin olusmasin1 ve devamliligini saglamaktir. Yapilan egzersizlerde oncelikli
hedef gii¢ arttirnrmindan ziyade motor kontroliin arttirilmasi ve kaslarin istemli kontrol altina
aliabilmesidir. Hastalara egzersizin en kaliteli sekilde 6gretilmesi harekette direng ve tekrar
sayisindan daha onemlidir. Derin servikal kaslarin gelistirilmesindeki en 6nemli egzersiz,

kraniyoservikal fleksiyon egzersizidir (80-82).

Stabilizasyon egzersizlerinde motor kontroliin (kontraksiyon hizi, koordinasyonu ve
dayaniklilig1) saglanmasi i¢in motor dgrenmenin temel prensipleri uygulanmaktadir. Motor
kontrol dort temel asamadan olusmaktadir. Bunlar dncelikle, kaslar tizerinde hastanin bilingli
algisinin  olusturulmas1 (kinestetik farkindalik), sonrasinda kontrollii hareketin agiga
cikarilmasi, daha sonra kas {lizerindeki koordinasyonun arttirilmasi ve son olarak da

hareketlerin yogunlagma ihtiyaci duyulmadan otomatik sekilde olusabilmesidir (82).
Kranioservikal Fleksorlerin Egitimi

Kranioservikal kaslarin, (M. Longus Capitis ve M. Longus Colli) baslangi¢ egitimine
sirtilistii yatis pozisyonunda baglanir. Bu pozisyonda hem yer¢ekiminin harekete yardimei
olmast hem de bagin yiikii harekete etki etmediginden hedef kaslara daha iyi odaklanilmasini
saglar. Burdaki esas amag, postural desteklemenin saglanabilmesi i¢in enduransin
gelistirilmesidir. Stabilizasyon egzersizleri uygulanirken hastadan ilk istenen ve Ogretilen,
derin stabilizator kaslarda, ylizeyel servikal fleksorlerin (sternokleidomastoid ve anterior
skalen kaslar) yardimi olmadan bilingli kontraksiyon olusturulmasidir. Hastadan g¢enesini
gbgsiine dogru ittirmesi ve devaminda basini hafifge 6ne dogru egmesini (evet hareketi yapar
gibi) isteriz. Boylelikle M. Longus capitis ve M. Longus colli uygun sekilde aktive edilebilir
(83).
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Daha sonra bu hareketin tekrarli calistirllmasiyla derin fleksor kaslarin enduransi
arttirllmaya calisilir. Servikal stabilizasyon egzersizleri, dereceli bir bicimde, servikal
izometrik ve izotonik egzersizlerin eklenmesiyle devam etmelidir. Ekstremite hareketleri hem
o bolgeye ek bir yiiklenme saglamakta hem de egzersiz esnasinda serebral korteksin

uyarilmasini saglayarak stabilizasyonu saglayan kaslarin otomatik kasilmasini saglamaktadir
(84).

Kranioservikal Fleksiyon Hareketinin Reediikasyonu

Kranioservikal fleksiyon hareketi boyun fleksorlerinin kuvvetsizligi ya da kas
kontroliindeki zayifliktan dolayr kranioservikal fleksiyon testi yapildiginda, gorevi

bagarabilmek i¢in hatalar ve diizeltme stratejileri goriilebilmektedir (84).
Yaygin goriilen hatalar ve diizeltme stratejileri bunlardir:
¢ Hasta boyun retraksiyon hareketi gerceklestirebilir.
e Yiizeyel servikal kaslarin yardimiyla hareket yapilabilir.
e Hasta istemeden st kostal solunum yapabilir.

e Hasta ¢enesini acar ya da bagini yataga dogru bastirabilir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismanin yapilabilmesi i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan 27.03.2018 tarihinde 2018-02 numarali

onay alind.

3.1. Bireyler

Bu calisma, gerilim tipi bas agrili hastalarda servikal stabilizasyon egzersizlerinin agri
diizeyi, yasam kalitesi ve servikal postiir iizerine etkisini arastirmak amaciyla yapildi. Hasan
Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde
gerceklestirilen ¢aligmaya, noroloji poliklinigine basvuranve norolog tarafindangerilim tipi bas

agrist tanis1 konulan 20-50 yas arasi 60 hasta alindi.
Arastirmaya dahil olma olgiitleri;
e Gerilim tipi bas agris1 tanist almigolmak,
e 20-50 yas aras1 bireyler,
e Daha Once servikal bolgeye yonelik herhangi bir fizik tedavi almamig olmak,
e Herhangi bir psikolojik rahatsizlig1 olmayan hastalar,
e Tedavi siiresince herhangi bir agr1 kesici ilag kullanmamak,

e Yapilacak degerlendirme parametrelerine ve verilecek komutlara uygunluk

saglamak,
Aragtirma dis1 kalma ol¢iitlert;
Servikal bolgede;
. Disk hernisi,
o Radikiilopati,

o Cerrahi oykiisii,

22



o Timor, kist veya benzeri bulgular,
o Siniizit ve migren
o Calismaya katilmaya goniillii olmamak

Iki farkli uygulamanmn hasta {izerindeki etkisini incelemek amaciyla planlanan
calismaya katilan bireyler secilen kapali zarflarla servikal stabilizasyon grubu ve kontrol

grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Her iki grupta da 30 hasta alind1 (Sekil 3.1).

Calismanin baslangicinda, katilimcilara ¢alismaya goniillii olarak dahil olduklarinin
belirtildigi aydinlatilmis onam formu imzalatildi, yapilacak degerlendirmeler ve uygulamalar
hakkinda bilgi verildi. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina katilmay1 istemeyen

bireyler ¢alismadan ¢ikarildi.

Uygunluk icin Degerlendirilen

N=64

}

Randomizasyona Alinan

N=64
Stabilizasyon Grubu Kontrol Grubu
N=32 N=32
Calismayi Yarida Birakan Calismayi Yarida Birakan
N=2 N=2
Analiz Edilen Analiz Edilen
N=30 N=30

Sekil 3.1. Akis diyagram
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3.2 YONTEM
Cahisma Plam

Calismaya dahil edilen 60 hasta servikal stabilizasyon grubu ve kontrol grubu olmak
tizere iki gruba ayrildi.Kontrol grubundaki hastalara sadece klasik egzersizler uygulandi.
Servikal stabilizasyon grubundaki hastalara ise klasik egzersizlere ek olarak servikal
stabilizasyon egzersizleri verildi. Her iki gruptaki degerlendirmeler c¢alismaya baslamadan

Once ve 8 seans egzersiz programindan sonra yapildi .

Degerlendirmeler

Bireylerin sosyodemografik o6zellikleri (yas, boy, viicut agirligi gibi) ve bilgilerinin

(6zgegmis, soygecmis ve travma Oykiisii gibi) kaydedildigi form dolduruldu (EK 5).
Calismaya katilan bireylere asagida aciklanan degerlendirmeler yapildi.

3.2.1. Agrimin Degerlendirilmesi

Agn siddetinin degerlendirilebilmesi i¢in Viziiel Analog Skalas1 (VAS) kullanildi.Bu
skalada, 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde hastalardan agrilarina uygun olan yeri isaretlemeleri
istendi. Skalada “0” degeri “hi¢ agrim yok”, “10” degeri “dayanilmaz agrim var” seklindedir.

Hastanin isaretledigi nokta 0 noktasindan itibaren 6l¢iilerek kaydedildi (85).

Bas agris1 ol¢iimil igin, bas agris1 etki testi (HIT) kullanildi. Bu test, kisilerin agr
siddetlerini ve agrinin kisiyi ne Olclide etkiledigi, calisma ve bos zamanlardaki etkinlik
kaybini, yorgunlugu ve bilissel Ozelliklerini degerlendirmek amaciyla uygulanmaktadir. 6
soruluk bir testtir. Hastanin test sonucunda aldigi puan ve hastaliktan etkilenme derecesi
arasinda dogru oranti s6z konusudur. Testte sonuca siitunlarin altinda bulunan sayilar
toplanarak ulasilir. Puan aralifi 36-78 arasindadir. Skorlama icin su degelendirme
yapilmaktadir: 60 ve {stii puan alan kisilerde bas agrilar1 giinlik hayati son derece
etkilemektedir. Glinliik aktivitelerde bas agrisinin diger tiirlerine gore ¢ok daha fazla kisitlama
olmaktadir. 5659 puan araliginda: giinliilk yasam aktivitelerinde 6nemli derecede etkilenme
goriilityor. 50-55 puan arasinda: giinliik aktivitelerinde biraz etkilenme goriiliiyor. 49 ve daha
altinda puanlar: bas agrilarindan dolayr giinlik yasam aktiviteleri heniiz etkilenmemektedir

(54, 60).
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3.2.2. Servikal Bolge Normal Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Servikal bolgenin normal eklem hareketleri (fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol lateral
fleksiyon, sag/sol rotasyon) universal gonyometre yardimiyla hasta oturur pozisyonda iken
olciildii (86) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Servikal Bolge NEH’nin gonyometrik 6lgtimii
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3.2.3. Bas Postiiriiniin Degerlendirilmesi

Bas postiiriiniin degerlendirilmesi i¢in bas postiir agis1 (Sagital servikal 7. Omurga -
Tragus acisinin Olgiimii) kullanildi.Hastalardan hem kalgalara hem de ayaklara esit yilik
verilerek sandalyede normal bir durus sergilemeleri istendi. Kalgca ve dizleri 90 ° agiyla
tutmalar1 ve ileriye dogru bakar pozisyonda durmalar1 sdylendi. Daha sonra sagital C7-tragus
acist belirlendi. Sol kulagin tragusunun orta noktasi ile C7 spindz ¢ikitisi arasinda bir ¢izgi
cizildi ve bu ¢izginin yatay acis1 derece olarak hesaplandi. Bu ag1 (sagital C7-tragus agisi),
basin C7'ye gore konumunu belirlemektedir. Bas ileriye dogru bir konuma yerlestik¢e acinin

degeri artmaktadir(87) (Sekil 3.3).

TRAGUS ACISI

b g

Sekil 3.3.Sagital C7-tragus agis1
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3.2.4. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kranio Servikal Fleksiyon Testi (KSFT) testi, bireylerin iist servikal fleksiyon
hareketini gerceklestirme ve tutma yetenegi ile birlikte derin servikal fleksor kaslarin (M.
Longus capitis, M. Longus colli) aktivasyonunu ve izometrik enduransini degerlendiren bir
testtir. Calismamizda derin servikal fleksor kaslarin kas kuvveti stabilizer pressure
biofeedback cihaz ile degerlendirildi (Sekil 3.4).Fizyoterapist Gwendolen Jull’un gelistirdigi
cihaz genelde kaslarin egitimi amaciyla kullanilmakla birlikte, derinservikal fleksor kas
kuvvetini 6lgmek amaciyla dakullanilmaktadir (88). KSFT sonucunda aktivasyon skoru ve

performans indeksi olmak tizere 2 6l¢iim sonucu elde edilmektedir.

Sekil 3.4. Stabilizer pressure biofeedback cihazi

Testin uygulanisi: Hasta sedyeye sirt dstii dizler biikiik sekilde ve bas notral
pozisyonda uzanmis iken test uygulandi. Bas nétral pozisyonunun saglanamadigi durumlarda
bas altina yastik yerlestirilebilir. Testin baslangicindan 6nce cihazin basing iinitesi tam ense
altina, oksiput ve alt servikal bolge sinir olacak sekilde yerlestirildi. Servikal lordoz agisinin
artmasina engel olacak sekilde cihazin basing degeri 20 mmHg’ya ayarlandi. Testte en dogru
degere ulagabilmek icin hastanin dudaklarini kapatmasi, digleri arasinda hafif aralik birakmasi

ve dilini iist damaga yerlestirmesi istendi. Test uygulanirken hastadan basiyla yavasga “evet”
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hareketi yapmasi ve bu hareket esnasinda ¢enesini boyun bolgesine degdirmesi istendi (Sekil

3.5, Sekil 3.6) (88).

Sekil 3.5. Test baslangi¢ pozisyonu Sekil 3.6.Kranioservikal fleksiyon hareketi

Basing hiicresindeki degerin 20 mmHg’den 22 mmHg’ye yiikseldigi ve bu pozisyonda
10 tekrarla 10 sn siire boyunca korunabildigi durumda aktivasyon skorunun degeri 20+2=22
olmaktadir. Hastanin her hareket denemesi sonrast 5 sn dinlenmesi saglandi. Devaminda
sirastyla 24,26,28 ve 30 mmHg degerleri i¢in basiyla ayni hareketi yapmasi istendi.
Performansindeksi hesaplanirken hastanin 10 sn siire ile basinci devam ettiremedigi basing
seviyesi kriter alindi. Hasta ne kadar siire ile basinct devam ettirebildiyse o siire basing
seviyesi ile ¢arpilarak performans indeksi hesaplandi. Ornek: 24 mmHg basinci 6 sn siire ile

devam ettirebilen hastanin, aktivasyon skoru=22, performans indeksi 4x6=24 mmHg’dir (88).

3.2.5. Fonksiyonel Diizeyin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel diizeyin belitlenmesi i¢in Boyun Oziir Gostergesi (BOG) (Neck Disability
Index-NDI) kullanildi. Bu o6lgek, boyun bdlgesinde olusan sorunlarin sebep oldugu 6ziir
derecesinin Olclilebilmesi amaciyla diizenlenmistir. Vernon ve Mior, Oswestry Bel Agrisi

Anketi'ni (Oswestry Low Back Pain Disability Index) modifiye ederek servikal bolgeye
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uyarlamiglardir. Daha sonra Aslan ve arkadaslarinin hazirladigi  Tiirkge versiyonu
calismamizda kullanildi (89).Test kolay uygulanabilmesi ve kisa siirmesi agisindan avantaj
saglamaktadir. Toplam 10 sorudan olusmaktadir. 4 madde nesnel semptomlarin Slgiimii, 6
madde de giinliik yasam aktivite ol¢timii (agrinin siddeti, agirlik kaldirma, konsantrasyonun
6l¢limii, is yasami, araba siirme, uyku durumu ve bos zaman aktiviteleri) ile ilgilidir. Testteki
her soru 0-5 arasinda deger alinmaktadir. 0-4 kisitlanmanin olmadigi, 5-14 hafif derecede
kisitlanma var, 14-24 orta diizeyde kisitlanma, 25-34 ciddi kisitlanma, 35 puan ve iistii tam

kisitlanma oldugunu gostermektedir (89).

3.2.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde SF 36 yasam kalitesi olgegi kullanildi. Ware
ve arkadaslarin 1992 yilinda gelistirdikleri 6lgegin, Tiirkce giivenirlik ve gecerlik¢aligmasini

Kogyigit ve arkadaslar1 yapmuslardir (90).

Hastalarin saglik durumunu 8 ayr1 boyutta sorgulayabilen bir Olgektir. Test 36
maddeden olusmaktadir. Bunlar; fiziksel fonksiyon 6l¢iimii (10 soru), fiziksel rol kisitliligi
derecesi (2 soru), sosyal fonksiyon 6lgiimii (2 soru), emosyonel kisitlilik (3 soru), zihinsel
saglamlik (5 soru), canlilik (4 soru), agr1 durumu (2 soru), genel saglik (5 soru), saglik
durumundaki degisim (1 soru). Maddeler tek tek degerlendirilir ve her madde 0 ila 100 puan
arasinda deger alir (0: en kotii ve 100: en iyi) (90).

3.2.7.Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismamizda uyku kalitesinin degerlendirilebilmesi icinBuysse ve arkadaslari (1989)
tarafindan gelistirilen ve Agargiin ve arkadaglar1 (1996) tarafindan gecerlik ve giivenilirligi
test edilen Pitsburgh Uyku Kalitesi indeksi(PUKI) kullanildi. Son bir aylik uykunun kalitesini
degerlendiren test toplamda 24 sorudan olusmaktadir. Sorularin 19 tanesi 6znel bildirim
sorusudur ve kisi tarafindan cevaplandirilmasi gerekmektedir. Diger 5 soru ise kisinin evinde
veya odasindaki bir diger kisi tarafindan cevaplanabilen sadece klinikte kullanilmak amaciyla

sorulan sorulardir ve puanlamaya dahil edilmez (91).
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Kisideki subjektif uyku kalitesini, uykunun latansini, uyuma siiresinin, uyku
bozukluklarinin derecesini, uyku ilact kullanim durumunu ve gilindiiz islevselligini
degelendirmemize olanak saglayan bir olgektir. Her komponent 0-3 arasinda puan alabilir,
yiiksek puan kotii uyku kalitesi anlamina gelmektedir Yedi ana parametre her biri kendi iginde
degerlendirilir. Sonra da 7 komponentin puanlart toplanir 5 ve ilizerinde puanlar kotii uyku

kalitesine sahip olundugunu géstermektedir (91).

3.2.8. Uykululuk Diizeyinin Degerlendirilmesi

Epworth uykululuk 6lgegi (ESS), Johns’un 1991 yilinda gelistirdigi uykululugun nicel
ve nitel olarak Olciilebilmesine olanak saglayan 6znel bir Olcektir. Tiirkiye icin gecerli ve
giivenilir bir dlgek olmasini Agargiin ve ark. (1999) yapmuslardir. Olgekte, giin icinde okuma,
TV izleme, araba siirlis arasinda verilen mola ve duraklamalar esnasinda veya giin i¢inde
yapilan sessiz oturma anlarindaki ve diger giinlik uykululuguna ortam hazirlayan

durumlardaki kisinin uyuklama olasilig1 belirlenmektedir.

Her soru 0-3 puan arasinda deger almaktadir. 0-yok, 1-nadir goriiliir, 2-orta seviye, 3-
yiiksek ithtimalle anlamina gelmektedir. En yliksek deger 24’tiir. 10 ve istii deger alindiginda
kisinin glindiiz uykululugunda artis vardir diyebiliriz. Puanlarin toplanmasiyla maksimum 24
puana ulagilabilen testte alinan puan hastanin ESS skoru olarak belirlenmistir. ESS puani 10

ve lizerinde olanlar i¢in “giin i¢i artmis uykululuk”tan s6z edilmektedir (91).

3.2.9. Tedavi

Stabilizasyon ve kontrol grubununher ikisine de egzersizlere baglamadan 6nce boyun
bolgesi ve cevre kaslara lokal gevseme saglamak amaciyla 15 dakika hot pack uygulamasi

yapildi. Sicak uygulama sonrasinda germe ve boyun kuvvetlendirme egzersizlerine gegildi.

Kontrol grubuna kuvvetlendirme egitimi olarak klasik boyun egzersizleri, stabilizasyon
grubuna ise klasik egzersizlere ek olarak servikal stabilizasyon egzersizleri verildi. Bu

uygulama her iki grup i¢in de haftada 2 giin olmak iizere toplam 4 hafta devam etti.

Her iki grup icin de egzersiz programi 4 hafta boyunca uygulandi. Hastalara tiim
degerlendirmeler tedavi Oncesi ve 4 haftalik tedavinin sonunda olmak iizere iki kez

tekrarlandi. Degerlendirmeler ve tedaviler ayni fizyoterapist tarafindan yapildi.
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Klasik Egzersizler

Germe Egzersizleri: Boyun, on {ist govde ve skapula ¢evresi yapilart gevsetmeye
yonelik uygulandi(Sekil 3.7) (75,92,93).

1. Boyun fleksiyon germesi

2. Boyun lateral fleksiyongerme
3. Boyun rotasyon germe

4. Trapez kas1 germe

5. Levator skapula, deltoid posterior par¢a ve dis rotatorler, pektoral ve interkostal

kaslar1 germe egzersizleri

» 10 sngerme 5 sn dinlenme

» Her germe egzersizi giinde 3*15 tekrar olarak yapildi.

Sekil 3.7.Pektoral ve interkostal, levator skapula, deltoid posterior parga germe egzersizleri

Boyun kuvvetlendirme egzersizleri: Boyun c¢evresi kaslari kuvvetlendirmeye

yonelikboyun izometrik ve izotonik egzersizlerikullanildi (75,93,94).

» Her egzersiz10 sn kasilma 10sngevsemeseklinde calisildi.
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» Her kuvvetlendirme egzersizi glinde 3x15 tekrar olarak yapildi.
Boyun izometrik egzersizleri
Oturma veya ayakta durma pozisyonundayken basin;
1. Fleksiyon hareketi
2. Ekstansiyonhareketi
3. Saga ve sola lateral fleksiyonhareketi

4. Saga ve sola rotasyonhareketi (sekil 3.8)

Sekil 3.8. Boyun izometrik egzersizleri

Boyun izotonik egzersizleri
1. One ve arkaya boyun fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri.
2. Sagave sola rotasyon
3. Sagave sola lateral fleksiyonhareketi

4. Yukari sola, asagisagacemberseklindeboyunhareketi
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Servikal Stabilizasyon Egzersizleri

Servikal stabilizasyon egzersizlerine baslarken ilk basta hastaya derin servikal fleksor
kaslarmi kasabilmesi Ogretilmeye ¢alisildi. Hareket esnasinda oncelikle yiizeyel kaslar
kullanilmadan ve hareket kompanse edilmeden hareketin bilingli sekilde yapilabilmesi
saglandi. Hastaya bu esnada sozel ve taktil uyarilarla derin serikal fleksor kaslarin
kontraksiyonu yaptirilmasi 6gretildi.Hastalardan kranioservikal fleksiyon olarak adlandirilan
bu hareketi 6grendikten sonra yapilan her egzersiz (izometrik ve izotonik) ve her aktivitede bu
hareketi ayni andadevam ettirmeleri istendi. Bu sayede derin servikal fleksor kaslarda

otomatik stabilizasyon kazanilmasi hedeflendi (92,95).

Bu amagla, servikal fleksor kaslarin egitimi ve kaslarin giliglendirilmesi igin
manometre, el pompasi, li¢ bélmeli basing hiicresi ve basing piminden olusan "Stabilizer
Pressure Biofeedback" isimli cihaz kullanildi (88,92,93). Hastalar boynun nétral pozisyonu
korunacak sekilde sirtiistii ¢engel pozisyonunda yatirildi. Bazi hastalarda boynun notral
pozisyonu saglanamadigindan ince bir havluyla desteklendi. Hastalarda kranioservikal
fleksiyon ve aksiyal ekstansiyon hareketini olusturmak i¢in yavas, kontrollii bir sekilde basin
ve Ust servikal omurgalarin fleksiyon hareketi, ¢enenin yavasca gogse dogru yaklastirilmas: ve
basin geriye yataga dogru hafif bastirilmasi “evet hareketi” ile uygulandi. Stabilizer cihaz
boyun bélgesine yerlestirildi ve 20 mmHg’ye kadar sisirildi. Basing degeri 20 ile 30 mmHg
arasinda 2 mmHg artacak sekilde dereceli olarak arttirlldi. Her basing degerinde
(22,24,26,28,30 mmHg) 10 sn boyunca kranioservikal fleksiyon hareketi 10 tekrarli olarak
yaptirildr (88,92,93) (Sekil 3.9).Stabilizer Pressure Biofeedback™ aleti ile evet hareketi
calisilirken, hastalar basing miktarini dijital olarak okuyabildi ve bunu aletsiz olarak kontrollii
yapabilmeyi 6grendi (88,92,93) (Sekil 3.10).
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Sekil 3.9. Kraniyoservikal stabilizasyon egzersizi

Sekil 3.10. Kraniyoservikal stabilizasyon biofeedback egzersizi
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3.3. istatistiksel Analiz

Arastirmada Olciilmek istenilen verileri analiz etmek i¢in, SPSS 22.0 programi
kullanildi. Verilerin analizinde ylizde, ortalama, bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U
testi ve Wilcoxon testi uygulamalar1 yapildi. Tim istatistiksel analizlerde veri toplama
araclarindan elde edilen Olgiimlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
Normallik testi ile degerlendirildi. Tedavi Oncesi test ve tedavi sonrasi tekrar testlerinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testinden yararlanildi. Degiskenlerin
normal dagilima uydugu durumlarda ise bagimli 6rneklem t testi kullanildi. Tiim analizlerde

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Bulgular

Calismamiza, yaslar1 20-50 arasinda degisen toplam 60 hasta alindi. Her iki grupta da

yer alan hastalarin yas, boy ve viicut agirligi yoniinden benzer oldugu goézlendi (p>0.05)

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zellikler agisindan Karsilastiriimasi

Stabilizasyon Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler (n=30) (n=30)
XSS XSS ' P

Yas (y1l) 342 +526 34,87 + 4,86 -0,509 | 0,612

Boy (m) 1,68 0,08 1,69 + 0,06 -0,458 0,649
Viicut agirh@ (kg) 73,46 + 12,43 77,5 £ 12,55 -1,250 0,216
Bagimsiz Orneklem T Testi
*p<0.05; X+SS, ortalama+standart sapma

Gruplarin ~ sosyo-demografik  ozelliklerine  bakildiginda; cinsiyet yoniinden,

kadinsayisinin stabilizasyon grubunda, erkek sayisinin ise kontrol grubunda daha fazla oldugu
goriildii. Egitim diizeyleri acisindan her iki grupta da ortaokul egitim diizeyinin daha yiiksek
oldugu, calisma durumlarina gore ¢alisan birey sayisinin ¢alismayana oranla iki grupta da

yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Bireylerin sosyo-demografik ézelliklerinin gruplara gore dagilimm

Stabilizasyon Grubu Kontrol Grubu

N % N %
Cinsiyet Kadin 17 56,7 14 46,70
Erkek 13 43,3 16 53,3

Egitim Ilkokul 7 23,3 3 10
Durumu Ortaokul 9 30 11 36,7
Lise 8 26,7 7 23,3

Universite 6 20 9 30

Okuryazar Degil | - - - -

Calisma Evet 22 73,3 22 73,3
Durumu Hayir 8 26,7 8 26,7
Gelir Diizeyi Diisiik 5 16,7 5 16,7
Orta 23 76,7 22 73,3

Yiksek 2 6,7 3 10

Medeni Durum Bekar 10 33 6 20

Evli 20 66 24 80

Cocuk Var 18 60 24 80

Durumu Yok 12 40 6 20
Sigara Evet 8 26,7 8 26,7
Kullanim Hayir 22 73,3 22 73,3
Kronik Evet 5 16,7 4 13,3
Hastahk Hayir 25 83,3 26 86,7
ilag Evet 7 23,3 4 13,3
Kullanim Hayir 23 76,7 26 86,7

4.2. Degerlendirilen Parametrelere Yonelik Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Degerlerin Grup I¢i Karsilastirilmasi

Agn diizeyi yoniinden tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda, her

iki grupta da tedavi sonrasinda agrida azalma oldugu gézlendi (p<0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Agn diizeyi yoniinden tedavi éncesi ve tedavi Sonrasi degerlerin grup ici

karsilastirllmasi
Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi z P
X+£SS X+£SS
SOZAYON | geesg,52 | 154205 4785 | 0,001%
TN rubu
Agn Diizeyi
(VAS) K
ontrol
47 *
Grubu 5,66+0,5 2,7+0,88 ,786 0,001
Wilcoxon Testi

*p<0.05; X+SS: ortalamatstandart sapma

Bas agris1 6l¢timii i¢in kullanilan bas agrist etki testi agisindan tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast degerler gruplarda karsilastirildiginda, stabilizasyon grubunda daha fazla olmak iizere

iki grupta da tedavi sonrasinda puanlarda diisme oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Bas agnris1 etki testi ol¢iimleri acisindantedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerin grup ici karsilastirilmasi

Grup Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Z p
X+SS X£SS
Stabilizasyon 55,66:‘:6,09 41,8:|:6,28 -4,796 0,001*
Bas agris1 Grubu
(HIT)
Kontrol Grubu 57,93+5,13 48,4+4,87 -4,793 | 0,001*
Wilcoxon Testi

*p<0.05; X+£SS: ortalama+standart sapma, HIT: Bas agrisi etki testi

Servikal hareketler degerlendirildiginde, her iki grupta da tedavi oncesine gore tedavi

sonrasinda tiim boyun hareketlerinde artma oldugu gézlendi(p<0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Servikal hareketler agisindan tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerin grup

ici Karsilastirilmasi

Grup Servikal Hareketler | Tedavi Oncesi Tedavi
X+£SS Sonrasi Z p

X£SS
Fleksiyon 47,26+3,09 51,9+2,92 -4,815 0,001*
Ekstansiyon 45,46+2,08 49,1+1,53 -4,826 0,001*
Stabilizasyon Saga Rotasyon 51,93+2,06 56,46+1,87 -4,734 | 0,001*
Grubu Sola Rotasyon 54,03+2,57 56,4+2,14 -3,209 | 0,001*
Sag Lateral Fleksiyon 41,03+1,44 43,56+0,97 -4,753 | 0,001*
Sol Lateral Fleksiyon 40,46+1,54 44,3+1,26 -4,75 0,001*
Fleksiyon 48,06+3,66 51,23+3,63 -4,644 | 0,001*
Ekstansiyon 44,4612 .4 48,36+2,73 -4,805 0,001*
Kontrol Saga Rotasyon 53,26+3,02 56,26+2,61 -4,221 0,001*
Grubu Sola Rotasyon 52,93+2.62 55,36+3,09 -4,745 | 0,001*
Sag Lateral Fleksiyon 40,8+1,47 43,7+1,48 -4,648 0,001*
Sol Lateral Fleksiyon 41+1,36 44,2+1,39 -4,678 0,001*

Wilcoxon Testi

*p<0.05; X+£SS, ortalamatstandart sapma

Bas postiirii acisindan tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda, iki

grubunda etkili oldugu, tedavi sonrasinda bas postiiriinii gosteren agida azalma oldugu

belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Bas postiirii yoniinden tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerin grup ici

karsilastirilmasi
'[edavi Tedavi
Oncesi Sonrasi p
X£SS X+SS

Bas postiirii Stabilizasyon Grubu | 137,6+3,26 | 132,33+2,94 -4,721 0,001*

(Tragus-C7

Acqisi)
Kontrol Grubu 136,9+3,67 | 133,76+3,56 -4,562 0,001*

Wilcoxon Testi

*p<0.05; X+SS, ortalama+standart sapma

Kas kuvveti incelendiginde, her iki grupta da tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda

stabilizasyon degiskenlerinde (aktivasyon skoru ve performans indeksi) artma oldugu saptandi
(p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Stabilizasyon degiskenleri acisindan tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlerin
grup ici karsilastirilmasi

Stabilizasyon

Grup

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Degiskenleri X+SS X+SS z P
Stabilizasyon Grubu 23,4+1,06 29,73+0,69 -4,801 | 0,001*
Aktivasyon
Skoru
Kontrol Grubu 22,86=+1 25,2+1,12 -4,523 | 0,001*
Stabilizasyon Grubu 25,4+6,89 97,33+6,91 -4,945 | 0,001*
Performans
Indeksi
Kontrol Grubu 24,06+5,44 36,26+9,72 -4,221 | 0,001*

Wilcoxon Testi

*p<0.05; X+£SS, ortalama+standart sapma
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Fonksiyonel diizey acisindan tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit degerlere bakildiginda,
stabilizasyon grubunda daha fazla olmak iizere iki grupta da tedavi sonrasinda puanlarda

azalma oldugu ve fonksiyonel diizeyin gelistigi goriildii (p<0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Fonksiyonel diizey a¢isindan tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerin grup ici
karsilastirilmasi

TedaviOncesi | Tedavi Sonrasi z P
X£SS X+£SS
Fonksiyonel Stabilizasyon Grubu 13,86+2,73 2,96+1,18 -4,791 | 0,001*
diizey
(BOG)
Kontrol Grubu 13,26+2,53 4,76+1,73 -4,797 | 0,001*

Wilcoxon Testi

*p<0.05; XSS, ortalama=standart sapma; BOG:Boyun Oziir gostergesi

Yasam kalitesi yoniinden gruplara bakildiginda, her iki grupta da tedavi 6ncesine gore

tedavi sonrasinda yasam kalitesinin iyilestigi gézlendi(p<0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Yasam Kkalitesi acisindan tedavi oncesi ve tedavi sonras1 degerlerin grup ici

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 7 D
X+SS X+SS
PF 46,4+5,67 56,03+4,17 -4,786 0,001*
RP 43,1+3,80 54,96+4,42 -4,769 0,001*
SF 39+4,52 43,83+4,68 -4,828 0,001*
Stabilizasyon |  RE 46,13+4,51 56,4+2,96 -477 | 0,001*
Grubu MH 42,53+5,07 46,16+5,56 -2,565 0,01*
VT 45,53+6,1 51,96+6,23 -4,793 0,001*
BP 44,33+5,19 53,46+5,48 -4,788 0,001*
GH 43,03£3,56 51,9+4,92 -4,793 0,001*
PF 46,03+6,61 52,7+5,22 -4,801 0,001*
RP 41,53+4,63 48,63+4,58 -4,789 0,001*
SF 43,96+3,81 48,63+4,58 -4,791 0,001*
Kontrol RE 42,7+5,71 47,33+5.6 -4,826 0,001*
Grubu MH 42,16+4,77 49,83+3,79 -4,787 | 0,001*
VT 47,53+5,03 58,53+5,76 -4,788 0,001*
BP 45,46+5,81 51,03+7,02 -4,642 0,001*
GH 42,1+4,14 49,86+4,86 -4,791 0,001*
Wilcoxon Testi

*p<0.05; X+£SS, ortalamazstandart sapma; PF: Fiziksel fonksiyon; RP: Fiziksel rol;SF: Sosyal fonksiyon; RE:
Rol-emosyonel; MH: Mental Saglik; VT: Canliltk; BP: Viicut algisi; GH: Genel saglik.

Uyku Kkalitesi ve uykululuk agisindan tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerler
karsilagtirildiginda, iki grubunda etkili oldugu, tedavi sonrasinda uyku kalitesinin iyilestigi ve

uykululuk durumunun azaldigi bulundu (p<0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Uyku kalitesi ve uykululuk yoéniindentedavi oOncesi
degerlerin grup ici karsilastirilmasi

ve tedavi sonrasi

Tedavi Tedavi
Grup Oncesi Sonrasi z P
X£SS X£SS
Stabilizasyon Grubu 10,7+2,05 6,83+2 -4,557 0,001*
Uykululuk
(ESS)
Kontrol Grubu 11,16+1,96 8,76+1,83 -4,342 0,001*
Uyku Stabilizasyon Grubu 8,26+1,36 5,46+2.25 -4,482 0,001*
kalitesi
(PUKI) Kontrol Grubu 7,73+1,77 51+2,1 -4,315 0,001*

Wilcoxon Testi

*p<0.05; X+SS, ortalamaxstandart sapma; PUKI: Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi; ESS: Epworth Uykuluk

Olgegi

4.3. Degerlendirilen Parametrelere Yonelik Gruplarin Karsilastirilmasi

Agn yoniinden gruplar karsilastirildiginda; tedavi oncesi degerlerin benzer oldugu,

tedavi sonrasi ise stabilizasyon grubunda agridaki azalmanin daha fazla oldugu goriildii

(p<0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Agn diizeyi yoniinden gruplarin karsilastirilmasi

Grup N X£SS z p
) Stabilizasyon Grubu 30 5,85+0,52
VAS Agn T.O -1,341 0,18
Kontrol Grubu 30 5,66+0,50
Stabilizasyon Grubu 30 1,54+0,51
VAS Agn T.S. -4,745 0,001*
Kontrol Grubu 30 2,70+0,89

Mann-Whitney U Testi

*p<0.05; X=SS, ortalamaxstandart sapma; T. -O: Tedavi Oncesi; T.S: Tedavi Sonrast
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Bas agnist etki testi acisindan iki grup karsilagtirildiginda, tedavi sonrasinda

stabilizasyon grubu lehine farkin anlamli oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Bas agrisi etki testi ol¢iimleri acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Grup N X+£SS z p

Stabilizasyon Grubu | 30 | 55,67+6,09

HIT Bas Agris1 T.0 -1,697
Kontrol Grubu 30 | 57,93+5,13

0,09

Stabilizasyon Grubu | 30 | 41,8+6,28
-3,806 | 0,001*

HIT Bas Agnis1 T.S.

Kontrol Grubu 30 | 48,4+4,87

Mann-Whitney U Testi

*p<0.05; X+£SS, ortalamazstandart sapma; T. -O: Tedavi Oncesi; T.S: Tedavi Sonrasi; HIT: Bas agrist etki testi

Servikal hareketler yoniinden gruplar karsilagtirildiginda,hem tedavi Oncesi hem de

tedavi sonrasi iki grup arasinda farkin olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Servikal hareketler acisindan gruplarin karsilastiriimasi

Grup N X+£SS z p

Servikal Fleksiyon T.O Stabilizasyon Grubu | 30 | 47,26+3,09 0312 | 0,755
Kontrol Grubu 30 | 48,07+3,66

Servikal Fleksiyon T.S. Stabilizasyon Grubu | 30 | 51,90+2,92 -0,914 | 0361
Kontrol Grubu 30 | 51,23+3,63

Servikal Ekstansiyon T.0 | Stabilizasyon Grubu | 30 | 45,47+2,08 1577 | 0115
Kontrol Grubu 30 | 44,47+2,40

Servikal Ekstansiyon T.S. | Stabilizasyon Grubu | 30 | 49,10+1,53 -1,153 | 0,249
Kontrol Grubu 30 | 48,37+2,73

Servikal Saga Rotasyon T.0 | Stabilizasyon Grubu | 30 | 51,93+2,06 21,702 | 0,089
Kontrol Grubu 30 | 53,27+3,02

Servikal Saga Rotasyon T.S. | Stabilizasyon Grubu | 30 | 56,47+1,87 -0,038 | 0,97
Kontrol Grubu 30 | 56,27+2,61

Servikal Sola Rotasyon T.0 | Stabilizasyon Grubu | 30 | 54,03+2,57 1551 | 0,121
Kontrol Grubu 30 | 52,93+2,62

Servikal Sola Rotasyon T.S. | Stabilizasyon Grubu | 30 | 56,4+2,14 -0,86 0.39
Kontrol Grubu 30 | 55,37+3,09

Servikal Saga Fleksiyon T.O | Stabilizasyon Grubu | 30 | 41,03+1,44 0537 | 0591
Kontrol Grubu 30 | 40,8+1,47

Servikal Saga Fleksiyon T.S. | Stabilizasyon Grubu | 30 | 43,57+0,97 -0,803 | 0,422
Kontrol Grubu 30 | 43,7+1,48

Servikal Sola Fleksiyon. T.O | Stabilizasyon Grubu | 30 | 40,47+1,54 16 011

Kontrol Grubu 30 | 41+1,36

Servikal Sola Fleksiyon T.S. | Stabilizasyon Grubu | 30 | 44,3+1,26 -0,077 | 0,939

Kontrol Grubu 30 | 44,2+1,39

Mann-Whitney U Testi

*p<0.05; X+£SS, ortalama=standart sapma; T. -O: Tedavi Oncesi; T.S: Tedavi Sonrasi

Bas postiirli acgisindan gruplar karsilastirildiginda, 1ki

gortldii(p>0.05)(Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Bas postiiriine gore gruplarin karsilastirilmasi

Grup N X+£SS z p

Tragus C7 Agist Stabilizasyon Grubu | 30 137,6+3,26 0782 | 043

T.0 Kontrol Grubu 30 136,9+3,67

Tragus C7 Agisi Stabilizasyon Grubu | 30 | 132,33+£2,94 1701 0073

TS Kontrol Grubu 30 | 133,76+3,56

Mann-Whitney U Testi

*p<0.05; X=SS, ortalama+standart sapma; T:0: Tedavi Oncesi; T.S: Tedavi Sonrasi

Kas kuvveti incelendiginde, stabilizasyon degiskenleri yoniinden tedavi Oncesi iki
grubun benzer oldugu, ancak tedavi sonrasinda stabilizasyon grubu lehine farkin anlamli

oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Kas kuvvetine gore gruplarin karsilastirilmasi

Grup N X+£SS z p

Stabilizasyon

Aktivasyon Skoru T.O Grubu 80 234+1,06 | 4894 | 0,058
Kontrol Grubu 30 | 22,86+1,00
Stabilizasyon

Aktivasyon Skoru T.S. Grubu 30| 29,73+0,69 -7,024 | 0,001*
Kontrol Grubu 30 | 25,2+1,12
Stabilizasyon

Performans Indeksi T.O Grubu 30| 254+6,89 -0,606 0,55
Kontrol Grubu 30 | 24,06+5,44
Stabilizasyon

Performans Indeksi T.S. Grubu 30 | 97.33+6,91 -6,953 | 0,001*
Kontrol Grubu 30 | 36,2+9,72

Mann-Whitney U Testi

*p<0.05; X=SS, ortalama+standart sapma; T:-O: Tedavi Oncesi; T.S: Tedavi Sonrasi
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Fonksiyonel diizey acisindan iki grup karsilastirildiginda, fonksiyonel diizeydeki
iyilesmenin stabilizasyon grubunda kontrol grubuna gore daha iyi oldugu bulundu (p<0.05)

(Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Fonksiyonel diizey yoniinden gruplarin karsilagtiriimasi

Grup N X+£SS z p
BOGT.0 Stabilizasyon Grubu | 30 | 13,86+2,73 0737 | 0461
Kontrol Grubu 30 | 13,26+2,53
BOG TS, Stabilizasyon Grubu | 30 | 2,96+1,18 4121 | 0,001*

Kontrol Grubu 30 4,76+1,73

Mann-Whitney U Testi

*p<0.05; X+£SS, ortalamazstandart sapma; T. -O: Tedavi Oncesi; T.S: Tedavi Sonrasi; NDI: Boyunéziir
gostergesi

Yasam kalitesi yoniinden gruplar karsilastirildiginda, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol,
sosyal fonksiyon, rol emosyonel, mental saglik ve canlilik parametrelerinde stabilizasyon

grubu lehine anlamli fark elde edildi (p<0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Yasam kalitesi yoniindengruplarin karsilastirilmasi

Grup N X+£SS Z p

PE-T.0 Stabilizasyon Grubu 30 46,4+5,67 -0,311 0.756
Kontrol Grubu 30 46,03+6,61

PE-TS. Stabilizasyon Grubu 30 56,03+4,17 -2.524 0,012*
Kontrol Grubu 30 52,7+£5,22

RP-T.0 Stabilizasyon Grubu 30 43,1+3,8 11,189 0235
Kontrol Grubu 30 41,53+4,63

RP-TS. Stabilizasyon Grubu 30 54,96+4,42 -4.826 0,001*
Kontrol Grubu 30 48,63+4,58

SE-T.0 Stabilizasyon Grubu 30 39+4,52 -3.736 0,057
Kontrol Grubu 30 43,96+3,81

SE-TS. Stabilizasyon Grubu 30 43,83+4,68 6,103 0,001*
Kontrol Grubu 30 53,43+4,39

RE-T.O Stabilizasyon Grubu 30 46,13+4,51 22,402 0,056
Kontrol Grubu 30 42,7+5,71

RE-TS Stabilizasyon Grubu 30 56,4+2,96 5,774 0,001*
Kontrol Grubu 30 47,33+5,6

MH-T.O Stabilizasyon Grubu 30 42,53+5.07 -0,119 0,906
Kontrol Grubu 30 42,16+4,77

MH-T.S Stabilizasyon Grubu 30 46,16+5,56 -2.209 0,027*
Kontrol Grubu 30 49,83+3,79

VT-T.O Stabilizasyon Grubu 30 45,53+6,1 0,721 0471
Kontrol Grubu 30 47,53+5,03

VT-TS. Stabilizasyon Grubu 30 51,96+6,23 -3.828 0,001*
Kontrol Grubu 30 58,53+5,76

BP T.0 Stabilizasyon Grubu 30 44,33+5,19 11,165 0.244
Kontrol Grubu 30 45,46+5,81

BP TS, Stabilizasyon Grubu 30 53,46+5,48 1,35 0177
Kontrol Grubu 30 51,03+7,02

GH-T.O Stabilizasyon Grubu 30 43,03+3,56 -0,885 0.376
Kontrol Grubu 30 42,1+4,14

GH-TS. Stabilizasyon Grubu 30 51,9+4,92 11,395 0.163
Kontrol Grubu 30 49,86+4,86

Mann-Whitney U Testi

*p<0.05; X+SS, ortalama=standart sapma; T:O: Tedavi Oncesi; T.S: Tedavi Sonrasi;PF: Fiziksel fonksiyon; RP:
Fiziksel rol; SF: Sosyal fonksiyon; RE: Rol-emosyonel; MH: Mental Saghk; VT: Canlilik; BP: Viicut algisi; GH:

Genel saglik.
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Uyku kalitesi ve uykululuk bakimindan gruplar karsilastirildiginda, uyku kalitesi

acisindan gruplarin benzer oldugu (p>0.05); uykululuk agisindan tedavi sonrasi degerlere

bakildiginda, stabilizasyon grubu lehine farkin anlamli oldugu gézlendi (p<0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Uyku kalitesi ve uykululuk yoniinden gruplarin karsilastiriimasi

Grup N X£SS Z p
Uykululuk (ESS) Stabilizasyon Grubu | 30 | 10,7+2,05 0876 | 0381
T.0. Kontrol Grubu 30| 11,16%1,96
Uykululuk (ESS) Stabilizasyon Grubu | 30 | 6,83+2,0 3411 | 0001*
T.S. Kontrol Grubu 30| 8,76+1,83 ’
Uyku Kalitesi Stabilizasyon Grubu | 30 | 8,26+1,36 1,079 0,28
T.O. Kontrol Grubu 30| 7,73+1,77
Uyku kalitesi Stabilizasyon Grubu | 30 | 5,46+2.25 -0.307 0,759
T.S. Kontrol Grubu 30 5,1+2,1
Mann-Whitney U Testi

*p<0.05; XSS, ortalamazstandart sapma; T-O: Tedavi Oncesi; T.S: Tedavi Sonrasi; PUKI: Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi; ESS: Epworth Uykuluk Olgegi
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5. TARTISMA

Calismamiz gerilim tipi bas agrisi olan hastalarda servikal stabilizasyon egzersizlerinin
agr1, servikal postiir, yasam kalitesi ve uyku kalitesine etkisinin arastirilmasi amaciyla yapildi.
Elde edilen sonuglara gore; her iki grupta da servikal postiir, yasam Kkalitesi, uyku Kalitesi,
fonksiyonel diizey ve eklem hareket agikligi degerlerindeiyilesme goriildii. Agr diizeyi, yasam
kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol parametrelerinde, derin fleksor kas
kuvveti ve enduransinda, uykululuk diizeyinde ve fonksiyonel diizey sonuglarinda goriilen

gelismede stabilizasyon grubunun daha etkili oldugu belirlendi.

Bas agrisi, is giicli kaybina sebep olan, ekonomik kayiplar olusturan, kisinin fiziksel
fonksiyonelligini kisitlayabilen, uyku kalitesinin bozulmasina sebep olan ve giindiiz
uykululugunu arttiran ve tiim bu durumlarin sonucu olarak kisilerin yagam kalitesini olumsuz

etkileyen ve toplumda ¢ok sik rastlanilan bir saglik sorunudur (9,10,16).

Periferik mekanizmalarin GTBA’ya etki etmesi bu hastalardaki bas ve boyun
kaslarinin uygun olmayan ortam ve sartlarda uzun siire ayni pozisyonda ¢alisma, yorgunlugun
ve fiziksel eforun fazla olmasindan dolay1 olusan agr1 mekanizmalarinin uyart olusturarak
kortikal ve subkortikal diizeye sinyal gondermesiyle olmaktadir. Bunun sonucunda o bolgeden
kaslara gelen cevaplarla kas tonusunun artig1 ve sonucunda da agri1 olusumunun tetiklenmesi

ile olmaktadir (10,34,35).

Servikal stabilizasyon, boyun agris1 ve servikal kas ve yapilardan etkilenen
hastaliklarin rehabilitasyon programlarinda fonksiyonelligin saglanmasi ve korunabilmesi
acisindan egzersizin Onemli bir bilesen oldugu diisiincesiyle ortaya c¢ikmistir. Servikal
stabilizasyonda eklemlerde olusan duyusal sinyaller tanimlanarak o bolge kas ve diger yapilar
bu sinyal dogrultusunda diizenlenmektedir. Bu yiizden noral sistemin eklemdeki minimal
pozisyon degisikligini bile algilayabilmesi gerekmektedir. Servikal hareketlerin bilingalti
diizeydeki farkindaligi, o bolge baglar ve disklerdeki sinirlerin o andaki pozisyonlariyla ilgili
bilgilerinin noral sisteme gonderilmesi ile saglanmaktadir. Sinir sistemi bu pozisyona ait
bilgileri kullanarak, diskler ve baglar1 stabil tutabilmek amaciyla uygun kassal gerilimi
saglamaktadir. Bu bakimdan stabilizasyon egzersizleri, kuvvet ve endurans arttirilmasinin
yaninda propriosepsiyonu da gelistirmeye caligmaktadir. Omurga i¢in giivenli postiiriin

saglanmasinda anahtar rol oynamaktadir. Bas ve boyun agris1 olan bireylere uygulanan
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stabilizasyon egzersizleri ile derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu saglanmakta ve bu
sayede yiizeyel kaslarin aktivasyonununazalmasiyla bu kaslardaki kas sertliginin ve

yorgunlugun azaltilmasi ve dolayisiyla bas agrisinin azaltilmasi saglanmaktadir (88,92,93,96).

Stabilizasyon egzersiz programinda amag, Oncelikle stabilize edici kaslarin
aktivasyonu ve bu sayede vertebral kolonun desteklenmesi ve farkindalifin arttirilmasiyla
diizglin postiiriin olusmasin1 ve devamliligini saglamaktir. Yapilan egzersizlerde oncelikli
hedef gii¢ arttirnmindan ziyade motor kontroliin arttirilmasi ve kaslarin istemli kontrol altina
aliabilmesidir. Hastalara egzersizin en kaliteli sekilde 6gretilmesi harekette direng ve tekrar

sayisindan daha 6nemlidir (88,93,96).

Bu literatiir bilgilerinden yola c¢ikilarak, GTBA olan bireylerde servikal bdolgeye
yonelik klasik egzersiz programina ek olarak verilen servikal stabilizasyon egzersizlerinin
agri, yasam kalitesi ve diger yonlerden sadece klasik tedaviye gore daha etkili olacagi
diigiiniildi. Stabilizator kaslarin aktivasyon seviyesinin ve enduransin arttirilmasiyla yiizeyel
kaslarda olusan kas kasilmalarinin azaltilmasive servikal postiirde iyilesme olabilecegi goriisii
izerinde odaklanildi. Ayricaservikal bolge kas dengesizliklerinin giderilmesi ve eklemlere
binen yiikiin azaltilmasiyla kiside agr1 diizeyinde iyilesme ve buna bagli olarak, uyku ve

yasam kalitesinin arttirilabilecegi diisiincesiyle ¢aligmanin hipotezleri olusturuldu.

Ylinen ve ark.’nin yaptiklari bir ¢alismada kronik boyun agrisi olan hastalar rastgele 3
gruba ayrilmiglardir. Birinci gruba kuvvet antrenmani, ikinci gruba endurans egzersizleri
verilmis ve {li¢ilincli grubu kontrol grubu olarak belirlemislerdir. Hastalara uygulanan 4 haftalik
egzersiz egitimi kapsaminda elastik bantlarla izometrik boyun egzersizleri ve stabilizasyon
egzersizleri verilmistir. 12. aym sonunda yapilan degerlendirme sonucunda, kuvvet ve

endurans gruplarinda agrinin anlamli olarak azaldigi bulunmustur (97) .

Hiakkinen ve ark.yaptiklaribir ¢aligmada kronik boyun agrili hastalar1 iki gruba
ayirmislar. Birinci gruba servikal bolgeye yonelik manuel terapi (servikal mobilizasyon ve
masaj) uygulamalarma ek olarak germe egzersizleri, diger gruba da sadece germe
egzersizlerinden olusan bir egzersiz programi verilmistir. Tedavi sonunda yapilan

degerlendirmelerde manuel terapi grubundaki agr1 degisiminin %64, germe egzersiz grubunda
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ise %53 olarak bildirilmistir. Tedavi sonrasi her iki grupta da agr1 yoniinden anlamli

iyilesmenin oldugu goriilmistiir (98).

Walker ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada da 3 haftalik bir tedavi plam1 kapsaminda
hastalara manuel terapi uygulamalarina (manipiilasyon ve mobilizasyon) ek olarak servikal
stabilizasyon egzersizleri verilmistir. 3 haftalik tedavi sonunda hastalarin boyun o6ziir

durumlarinda anlamli bir iyilesmenin oldugunu gérmiislerdir (99).

Gerilim tipi bas agris1 hastaligina yonelik uygulanan birgok farkli tedavi secenegi
bulunmaktadir(47,52). Literatiire bakildiginda, GTBA’ya yonelik servikal bolgeye uygulanan
egzersiz protokollerinin ve bunlarin diger tedavi segenekleriyle birlikte uygulandigi

caligmalarin oldugu goriilmektedir (9-11,72).

Van Ettekoven H. ve Lucas C.’nin yaptiklar1 ¢calismada, gerilim tipi bas agrisi olan 80
hastay1 rastgele 2 gruba ayirmiglardir. Birinci gruba klasik fizyoterapi yontemine ek olarak
kranioservikal kas egitimi, ikinci gruba da sadece fizyoterapi yontemini 6 hafta olarak
uygulamiglardir. Tedavi dncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmelerde, stabilizasyon grubunda
bas agrisinin yogunlugu, stiresi, sikliginin ve yasam kalitesinin kontrol grubuna gore klinik
olarak anlamli bulunmustur. 6 ay sonraki yaptiklart Olgiimlerde ise iyilesme halinin
korundugunu gérmiiglerdir. Klasik fizyoterapi tedavisine ek olarak verilen kranioservikal
egitiminin bas agrisinin semptomlarint 6nemli derecede azalttigin1 savunmuslardir (50). Bu

yoniiyle tedavi planimizin literatiirle ayn1 dogrultuda oldugu diisiiniilmektedir.

5.1. Demografik Bilgiler

Calismamizda yer alan bireylerin demografik o6zellikler acisindan her iki grupta da
benzer oldugu ve gruplarin bu agidan homojenlik gosterdigi gozlendi. Degerlendirme
parametrelerinin demografik bilgilerden etkilenmemesi dikkate alindiginda, bu sonucun
onemli oldugu goriisiindeyiz. Bireylere yonelik ¢lalismamizdan elde edilen verilerin literatiirle

benzer oldugu goriildii (100-103).

5.2. Agn Diizeyi

Caligmamiza katilan bireylerin agr1 durumlar1 incelendiginde VAS ve bas agrisi etki

testi (HIT) sonuglarinin her iki grupta da azaldigi goriilmektedir. Bas agrisinin derecesini ve

52



seviyesini belirleyen her iki 6lgekte klasik egzersizlerle birlikte verilen servikal stabilizasyon
egzersizlerinin daha etkili oldugu gozlendi. Stabilizasyon egzersizleri, kuvvet ve enduransla
birlikte, propriosepsiyonu da gelistirdigi i¢in omurga agisindan en giivenli postiirii olusturur.
Ekleme binen yiikii azaltir. Bas ve boyun agrisi olan bireylere uygulanan stabilizasyon
egzersizleri ile servikal stabilizasyon kaslar1 harekete katilir ve bu kaslarda endurans artisi
olur. Bu nedenle yiizeyel kaslarin aktivasyonu azalir. Sonugta, bu kaslardaki kas sertligi ve

yorgunlugun azalmasi, agrida da 6nemli derecede azalmay1 beraberinde getirir (80,81).

Canady’nin yaptig1 bir calisgmada, GTBA’l1 bireylere 8 haftalik aerobik egzersiz
programi verilmistir. Bu tedavi sonunda hastalarin bas agrisi diizeylerinin diistiigli ve analjezik
ila¢ kullaniminin azaldigi goriilmiistiir. Tedavi siiresince hastalarin ruhsal durumlarinda da
pozitif yonde gelismelerin oldugu belirtilmistir. Calismanin sonunda, egzersizin GTBA ile bas

etmede etkili bir tedavi oldugu rapor edilmistir (104).

Busch ve Gaul’un migren hastalarinda aerobik egzersizin etkisine baktiklari derleme
caligmasinda, egzersizin migren semptomlarini azaltmada biiyiik Olciide faydasagladigini

belirtmislerdir (105).

Kellmann ve arkadaslar1 da bas agrilarinin tedavisinde egzersiz programlarinin

kullanilabilecegi goriistinii savunmuslardir (106).

Hindiyeh ve ark. yaptiklarigalismalarinda, bas agrili hastalarda egzersizin agr1 siklig,
stiresi ve yogunlugunu azaltmada etkili bir yontem olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir
(107).

Ylinen ve ark. bas agrisinin azaltilmasia yonelik yaptiklari ¢alismalarinda, derin
servikal fleksor kaslardaki kuvvetin ve farkindaligin arttirilmasinin boyun kaslarina yapilan

germe egzersizlerine gore daha etkili oldugunu bulmuslardir (108).

Calismamizda, servikal stabilizasyon egzersizlerinin uygulandigi grupta agrida ve
agrinin kiside biraktigi negatif etkilerdeki azalma oldugu gozlendi. Bu durum periferik
mekanizmalarin bas agrisina olan etkisi ile agiklanabilir. Derin servikal fleksor kaslarin

kuvvetinin artmasiyla ylizeyel kaslardaki gerginligin azaltilmasi saglanabilmektedir.
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Kaslardaki kasilma ve hassasiyetin azaltilmasiyla kortikal ve subkortikal diizeye gonderilen

sinyallerin azaltilmasiyla agr1 olusumunun 6niine gecilmesi saglanmaktadir.

5.4. Servikal Hareketlerin Incelenmesi

Kronik ve epizodik tip GTBA’l1 hastalarda (yetiskin ve gen¢) yapilan ¢alismalarda,
saglikli bireylere kiyasla daha diisiik fleksiyon ve lateral fleksiyon eklem hareket acikligina
(EHA) sahip olduklar1 goériilmiistiir (46-48).

Tim hareketler goz Online alindiginda, saglikli bireylerle karsilastirildiginda
KGTBA’l1 hastalarin 7 ila 15 derece EGTBA’l1 hastalarda ise 7 ila 21 derece arasinda azalan
EHA degerlerinin oldugu bulunmustur (47-49).

Calismamiza katilan bireylerin servikal eklem hareketleri incelendiginde, servikal
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde normaldegerlere gore daha
diisiik degerler aldiklar1 goriildii. Bu duruma kaslardaki gerginligin ve servikal omurgalar

arasinda olusan dengesizligin sebep olabilecegi diisiiniildii.

Ask ve arkadaglarinin boyun agrili hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, birinci gruba boyun
bolgesine endurans egzersizleri, ikinci gruba da kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir. 6
hafta ve 12 hafta sonrasinda gruplar karsilagtirildiginda her iki grupta da eklem hareket

agikliklarinda diizelmeler oldugu, ancak gruplar arasinda fark goriilmedigi belirtilmistir (109).

Diisiinceli ve ark.’nin 60 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalar1 3 gruba
ayrrmuglardir. Birinci gruba tens, ultrason ve isiticilardan olusan fizik tedavi modaliteleri,
ikinci gruba bu fizik tedavi modalitelerinin yaninda izometrik egzersizler ve germe
egzersizleri, ticiincii gruba ise bu modalitelerle birlikte stabilizasyon egzersizleri vermislerdir.
Sonuglara bakildiginda, stabilizasyon egzersizlerinin verildigi li¢lincii grupta tiim hareket

diizlemlerinde eklem hareketlerinde pozitif yonde gelisme oldugu vurgulanmustir (74).

Calismamizda tiim servikal hareketlerde iyilesmenin oldugu goriildii. Her iki grubun
da servikal hereketlerdeki artis agisindan benzer oldugu saptandi. Egzersizin kas spazmi ve
agriy1 azalttigi, buna bagh olarak eklem hareket agikligini artirdigi, ayrica hem derin hem de

yiizeyel kaslardaki dengesizligi giderdigi disiiniilmektedir. Bununla birlikte eklemlere
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binenyiikiin azaltilarak hareketlerdeki farkindaligin arttirilmasi ve hareketlerdeki kalitenin

artmasinin da buna sebep olabilecegi goriisiindeyiz.

5.5. Servikal Postiir incelemesi

Servikal postiiriin bozulmasina sebep olan faktorlerin basinda basin 6ne dogru bir
durus sergilemesidir. Masa basinda ¢aligmanin fazla oldugu giiniimiizde asir1 bilgisayar ve
akilli telefon kullanimi ve kitap okuma gibi aktivitelerde artmis ¢okiik oturma durusunun bu
duruma sebep oldugu diisliniilmektedir. Bu yanlis durus ve oturma paternleri eklemlere
binen baskiyr arttirarak dokunun uzamasina, postiiral hareketlerde kisitlanmalara yol

acmakta ve eklem propriosepsiyonunu azaltmaktadir (50).

Falla ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada,46 hastayr rastgele iki gruba
ayirmiglardir. Birinci gruba derin servikal fleksor kaslara, ikinci gruba da yiizeyel fleksor
kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizleri vermislerdir. 6 haftalik tedavi sonucunda derin
servikal kas egitimi alan grupta postiiral diizgiinligiikoruma yeteneklerinin gelistigi

gorilmistiir(92).

Calismamizin sonuglaria gore, servikal postiiriin her iki grupta da diizeldigi, ancak
fark olmamasma ragmen stabilizasyon grubunda daha iyi oldugu gozlendi. Bu durumun,
stabilizator kaslardaki kuvvet artmasma bagl olarak omurgadaki farkindaligin artmasi ve
basin One tilt acisinin azalmasi nedeniyle gerceklesebilecegi goriisiindeyiz. Kontrol
grubundaki postiiral diizelmenin ise servikal bolge kuvvetlendirme egzersizlerinin etkisiyle

olustugu diisiiniilmektedir.

5.6. Derin Servikal Fleksor Kaslarin Aktivasyonu

Kranioservikal fleksiyon hareketi, servikal fleksor kas kuvvetinin ol¢limiinde ve bu
kaslara verilen egitimde kullanilan bir hareket olarak tanimlanmustir. Jull ve arkadaslarinin da
bas agrili hastalarda kas kuvvetine yonelik degerlendirme ve egitimlerinde Kranioservikal

fleksiyon hareketini kullandiklar1 goriilmistiir (110).
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Harris ve arkadaslar1 boyun agrisi olan 21 birey ile boyun agrisi olmayan 21 bireyin
servikal fleksor enduransini karsilastirmiglar ve boyun agrisi olmayan grubun enduransinin

daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir (111).

Falla ve arkadaslari kronik boyun agrist olan kadin olgular1 iki gruba ayirarak, bir
gruba kranioservikal fleksiyon egzersizi, diger gruba ise boynun yerg¢ekimine karsi fleksiyon
hareketini kuvvetlendirme egzersizi vermislerdir. 6 hafta sonunda her iki egzersiz grubunun
hem ylizeyel hem derin servikal fleksor kaslarda EMG aktivitesini artirdigin1 gostermislerdir.
Ancak kranioservikal fleksiyon egzersizinin derin servikal kaslar iizerinde daha etkili oldugu

gorilmiistiir (92).

Calismamizda derin servikal fleksor kaslarin aktivasyon skorlari ve endurans
Olglimlerinde hastalarin baslangigta diisiik degerler aldiklari, ancak tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmelerde servikalstabilizasyon grubunda aktivasyon skoru ve performans indeksi

puanlarinda gelisme oldugu goriildii.

Calismamizda stabilizer cihaziyla derin fleksor kaslara yonelik giiclendirme ve
endurans testinde, hastalarin gorsel ekrana bakarak yaptiklar1 denemelerde kaslarin1 daha iyi
kasabildikleri goriildii. Bireylerde yapilacak egzersiz ¢aligmalarinda biofeedback kullaniminin

daha 1yi sonug verebilecegi goriisiindeyiz.

Calismamizdaki farkli noktalardan biri de hastalarin derin servikal fleksor kas
kuvvetleri normalde iyi olmasinaragmen, kaslarininasil kasacaklarin1 bilmemeleri ve kassal
farkindaliklarinin olmamasindan dolayi ilk degerlendirmelerde diisiik puanlaraldiklar: goriildii.
Tedavi sonundaki iyilesme, bireylerde stabilizator biofeedback cihaz kullanimiyla derin
servikal fleksor kaslardaki farkindaligin artmasi, buna bagh olarak giin i¢indekasilmanin

otomatik hale gelmesiyle aciklanabilir.

5.7. Boyun Oziirliiliik Gostergesi (BOG)

Literatiire baktigimizda GTBA olan bireylerde siklikla kassal faaliyetlerin ve

degisimlerin normal bireylere oranla ne oOlgiide degistiginin incelendigi bir¢ok c¢alisma
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bulunmaktadir. GTBA’ da perikraniyal kaslardaki hassasiyet artmasi en dnemli bulgulardan
biridir (36).

Yapilan ¢alismalarda GTBA’l1 bireylerde olusan agri mekanizmasinin ¢ogu zaman
perikraniyal miyofasiyal dokuda gerginligin artmasi ve servikal disfonksiyonun goriilmesi
iliskilendirilmistir. Bununla birlikte hastalar ¢ogunlukla agri merkezlerinin bas ve servikal
bolge c¢evresinde toplandigini  séylemektedirler (103,104).Elektromiyografi (EMG)
calismalarinda, perikraniyal kaslardaki aktivite seviyeleri kronik GTBA hastalarinda saglikli
bireylere gore daha yiiksektir (30). Bunlara ek olarak GTBA’11 hastalarda perikraniyal bolge

kaslarinin normalden daha sert olduklar1 gériilmektedir (33,34).

Calismamizin BOG sonuglarina gére fonksiyonel diizeyin stabilizasyon grubunda
daha iyi duruma geldigi goriildi. Boyundaki 6ziir derecesini azaltmada stabilizasyon
kuvvetinin artmasi diger parametrelerde yaptigi etkiye benzer bir etki yaparak; omurgada
stabilizasyonu arttirarak yiizeyel kaslarin gereginden fazla c¢alismasina engel olmasi ve
omurgadaki dengesizligi gidermede klasik egzersizlere oranla daha etkili oldugu

gorlisiindeyiz.

Jull ve arkadaslarinin bas agrili hastalarda 6 haftalik egzersiz programi ve eklem
manipiilasyonunu  ayr1 ayr1 ve kombine olarak bir tedavi takip programi
seklindeuygulamislardir. Calisma sonucunda, her iki tedavi metodunun da bas agrisinin
siddetini ve sikligin1 azaltmada etkili oldugu, ayni zamanda boyun agrilarmni azaltarak
hastalarin fonksiyonel diizeylerinde iyilesmelere sebep olduklarin1i bulmuslardir. Boyun
agrisinin  azaltilmasiyla tedavinin daha uzun siire bas agrisim1 diisiik seviyede tuttugunu

gormiiglerdir (13).

Yakin zamanda yapilan bagka bir derleme c¢alismasinda da daha ileri ¢aligmalara
ithtiya¢ duyulmasina ragmen, boyun agrili hastalarda agr1 ve fonksiyonun iyilestirilmesi igin
serviko-skapulo-torasik bolgenin gii¢lendirilmesi ve dayanikliliginin arttirilmast gerektigini

savunan kanitlar bulunmustur (112).

GTBA’daki kassal hassasiyete yonelik yapilan bagka bir ¢alismada da akupunktur ve

fizyoterapi yonteminin etkileri karsilastirilmistir. Kronik GTBA olan 65 kadin hasta {izerinde
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randomize olarak yapilan bir ¢alismada bas agrisinin yogunlugu, kassal hassasiyet ve servikal
hareketler degerlendirilmistir. Higbir tedavi almayan 30 normal birey de kontrol grubu olarak
alinmistir. Tedavi Oncesi yapilan degerlendirmelerde kassal hassasiyetin fazla oldugu ve
boyun rotasyon degerlerinin azaldigi goriilmiis. Bas agrisinin siddeti ile kassal hassasiyet
arasinda da pozitif bir korelasyonun oldugu rapor edilmistir. Tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmelerde de akupunktur ve fizyoterapi gruplarmin her ikisinde de Kkassal
hassasiyetin ve bas agrisinin azaldig1r gézlenmistir. Fizyoterapi grubunda kassal hassasiyette
azalma, agrida azalma ve buna bagh olarak da analjezik kullaniminda azalma goriilmiistiir.

Boyun rotasyon degerlerinin her iki tedaviden de etkilenmedigi sonucuna ulasilmistir (113).

5.8. Yasam Kalitesi

Bas agrili hastalarda agrinin artmasit ve fonksiyonel diizeyin azalmasindan dolay1
yasam kalitesinde diisiis goriilmektedir. Bas agril1 bireylerde yapilan egzersiz uygulamalariyla
hem agrinin azaltilmasi hem de seratonin ve beta endorfin seviyelerinde artig
saglanabilmektedir. Bu pozitif gelismelerin sonucunda, viicut farkindalig1 ve hareket kabiliyeti
artmaktadir. Ayrica sosyal hayatta kendine giivenin gelismesi ve bireyin kendini kontrol

etmesiyle azalan stres miktarina bagli yasam kalitesi arttirilabilmektedir (18,114).

Rezai ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada boyun agrisi ve yasam kalitesi arasinda iligki
oldugunu sdylemislerdir. Bas agris1 olan kisilerde yaptiklar1 yasam kalitesi testlerinde, fiziksel

saglik ve mental saglik alanlarinda aldiklar1 puanlarin diisiik oldugunu gérmiislerdir (115).

Diistinceli ve arkadaglarinin 60 hasta {izerine yaptiklari bir caligmada, hastalar1 3 gruba
ayirmiglar. Birinci gruba tens, ultrasou ve isiticilardan olusan fizik tedavi modaliteleri
verilmis. Ikinci gruba bu fizik tedavi modalitelerinin yaninda izometrik egzersizler ve germe
egzersizleri verilmis. Uciincii gruba da bu modalitelerle birlikte stabilizasyon egzersizleri
vermislerdir. Sonuglara bakildiginda 12 aylik takip planina gore, beck depresyon Olgegi
sonuglarina gore stabilizasyon grubunda en ¢ok iyilesmenin oldugu sonucunu bulmuslardir
(74).
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Koseoglu ve arkadasglarinin migren olan 40 hasta iizerinde yaptiklari g¢alismada,
hastalara 6 haftalik aerobik egzersiz programi vermislerdir. 6 hafta sonunda yapilan
degerlendirmelerde hastalardaki migren semptomlarinin azaldigimi goérmiislerdir. Ayrica

hastalarin bazal plazma beta endorfin seviyelerinde artis oldugunu bulmuslardir (75).

Abbott ve ark. da gerilim tipi bas agrili hastalarda haftada bir giin olacak sekilde 15
haftalik Tai Chi egzersizlerini uygulayarak, bu hastalarda SF-36’nin alt parametrelerinin

biiyiik bir kisminda pozitif gelisme gosterdiklerini bulmuslardir (116).

Sertel ve ark.’nin viicut farkindalik terapisinin GTBA’li hastalardaki etkinligini
Olgtiikleri ¢aligmada agrimin ve giin i¢i yorgunlugun azaltilmasiyla yasam kalitesinin

arttirtldigimi gostermislerdir (117).

Taimela ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada birinci gruba ev programi ve ev
egzersizleri verilmis, diger gruba da stabilizasyon ve proprioseptif egzersizlerin oldugu bir
egzersiz plan1 uygulamiglardir. 3. ve 12. aylarda yapilan takiple stabilizasyon grubunda ruhsal

durumun pozitif yonde etkilendigi gézlenmistir (118).

Falla ve arkadaslarinin, 46 boyun agrili kadmhastada boyun kaslarina yonelik 8
haftalik egzersiz tedavisiyle SF-36 yasam kalitesi degerlendirmelerinde yasam kalitesinin

pozitif yonde gelistigini bulmuslardir (119).

Calismamizda literatiir ile benzerlik gosteren sonucglar elde edildi. SF-36 yasam
kalitesinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, rol-emosyonel, mental saglik ve canlilik

parametrelerinde stabilizasyon egzersizlerinin daha etkili oldugu goriildii.

5.9. Uyku Kalitesi

Bas agris1 uyku kalitesini bozabilir veya uyku kalitesinin bozulmasi bas agrisini
tetikleyebilir. ESS giindiiz uykululugunu ve kisilerde uykuya egilimin 6l¢iilmesini saglayan
kolay uygulanan giivenilir bir testtir. Kisinin gilindiiz uykululugunu degerlendirmede tek

basina yeterli olabilmektedir (120).
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Spierings ve Van Hoof gece uykusunun ve uykudan uyanma siirelerinin bas agrili
hastalardaki degerlendirmesini yaptiklari bir ¢aligmada, bu parametrelerin bas agrili hastalarda

saglikl1 bireylere oranla daha kotii degerler aldiklarini bulmuslardir (120).

Kelman ve Rains, migrenli hastalar {izerine yaptiklar1 g¢alismada 1283 hastay1
degerlendirmisler ve hastalarin yarisindan fazlasmin uyku bozuklugu sikayeti yasadiklarini
belirtmislerdir. Ayrica bu hastalarin uykuya dalma siirelerinin normalden fazla oldugunu

gormiislerdir (121).

Boardman ve dig. uyku kalitesine yonelik yaptiklar1 ¢alismada, uyku sorunlarinin tiim
bas agrilarinda agriya eslik eden bir sorun oldugunu gdstermislerdir. Ayrica uyku bozuklugu

siddetinin bas agris1 siddetiyle pozitif iligkili oldugunu belirtmislerdir (122).

Soderberg ve arkadaslar1 da yaptiklart bir calismada gevseme tekniklerinin GTBA’s1
olan hastalardaki kisinin iyilik haline etki eden semptomlarda (memnuniyet-mutluluk,
ozgliven, enerjik olma-dayaniklilik, konsantrasyon) diizelmelerin oldugunu, kisilerin 1yilik
hallerinde, uyku ve yasam kalitelerinde pozitif gelismelerin oldugunu gormiislerdir. Buna
dayanarak GTBA’li hastalarda gevseme tekniklerinin kullanilmasinin 6nemli oldugunu

savunmuslardir (123).

Calismamizda stabilizasyongrubunda uyku kalitesinde ve uykululuk diizeyinde
tyilesme goriildii. Bas ve boyun agrisinin azalmasiyla hastalarda stresin azaldigr ve
rahatlamanin oldugu sdylenebilir. Bunun yaninda kaslarin gevsemesi, kan dolagimin artmasi
ve egzersizin seratonin mekanizmalarin1 harekete gecirmesiyle uyku kalitesinin arttigi ve

bunlarin sonucunda da giindiiz uykululugunun azaldigini diistiinmekteyiz.

Calismanin Limitasyonlari

1. Degerlendirmeler farkli bir fizyoterapist tarafindan yapilabilirdi.

2. Sonuglar agisindan en az 6 aylik takip yapilabilirdi. Ancak calisma stiresi dikkate

alindiginda buna imkén olamadi.
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3. Yasam kalitesi yoniinden bas agrisina oOzgli bir yasam kalitesi anketi

kullanilabilirdi.

Calismanin sonucunda, “Gerilim tipi bas agrili hastalarda servikal stabilizasyon
egzersiz egitiminin agr1 diizeyi ve uyku kalitesi lizerine etkisi vardir” hipotezleri dogrulandi ve
hastaliga ait semptomlarin iyilestigi sonucuna varildi. “Servikal stabilizasyon egzersizlerinin
yasam kalitesi lizerine etkisi vardir” hipotezi kismen kabul gordii. Cilinkii yagam kalitesinin

tiim parametrelerinde beklenen farklilik elde edilemedi.

Gerilim tipi bas agrilariile ilgili yapilan birgok ¢aligma genellikle agri parametreleri ile
ilgilidir. Literatiire bakildiginda gerilim tipi bas agrili hastalarda agri, yasam kalitesi, uyku
kalitesi, fonksiyonel diizey ve servikal postiiriin bir arada incelendigi calismanin olmadig:
goriilmektedir. Bu sebeple c¢alismamizin 6zgliin  oldugunu dislinliyoruz. Tim bu

parametrelerin ayni anda incelenmesi ¢alismamizi giiglii kilmaktadir.

Calismamizdan elde edilen sonuglara bakildiginda, gerilim tipi bas agrili hastalarda tek
basina kullanilan klasik boyun egzersizleri yerine, klasik egzersizlerle birlikte uygulanan
servikal stabilizasyon egzersizlerinin daha etkili oldugu ve fizyoterapistlere bu konuda yol

gosterebilecegi goriisiindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Gerilim tipi bas agrili hastalarda servikalstabilizasyon egzersizlerinin agri diizeyi,
servikal postiir ve yasam kalitesine etkisini inceledigimiz arastirmamizin sonuglari su

sekildedir;

1. Caligmamizin sonunda her iki grupta da agr diizeyi ve agriya bagl dizabilitede (HIT)
anlamli bir iyilesme goriildii. Stabilizasyon egzersizlerinin agr1 diizeyini azaltmada daha

basarili oldugu gozlendi.

2. Servikal postiirii diizeltmede her iki tedavi grubu da etkili goriildii. Servikal stabilizasyon
grubunda iyilesmenin daha iyi olmasina ragmen anlamli fark goriilmedi. Bunda Klasik
egzersizlerin de servikal postiirii diizeltmede etkili olabilecegi diisiiniildii. Servikal postiiriin

degerlendirildigi daha fazla calismaya ihtiyag¢ vardir.

3. Fonksiyonel diizeyin iyilestirilmesinde servikal stabilizasyon egzersizlerinin daha etkili
oldugu gozlendi. Derin servikal fleksor kaslara yonelik yapilan kas egitimi sonunda o bdlge
eklemlere binen yiikiin azaltilmasit ve kas hassasiyetinin azaltilmasiyla fonsiyonel diizeyde

tyilesmenin oldugu goriisiindeyiz.

4. Calisma sonunda servikalstabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta yasam kalitesinin
onemli parametrelerinde iyilesme gozlendi. Agrinin azalmasi ve giinliik yasam aktivitelerinde
daha bagimsiz olma ve egzersizin kiside seratonin mekanizmalar1 harekete gegirmesinden
dolay1 kisilerde yasam kalitesinde iyilesme goriilmektedir. Yasam kalitesinin arttirilmasinda

egzersizin onemli bir bilesen oldugu goriisiindeyiz.

5. Servikal stabilizasyon egzersizlerininGTBA’l1 hastalarda uyku kalitesinin arttirilmasinda

daha da 6nemlisi giindiiz uykululugunu azaltmada etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
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Oneriler;

> Bas agrisinda stabilizasyon egzersizlerinin etkisinin daha iyi anlasilabilmesi igin
stabilizasyon egzersizlerinin yalmiz basina diger egzersiz programlariyla

karsilastirildigi ¢alismalara ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz.

> Caligmamizda stabilizer cihazla yapilan kas egitimi sirasinda hastalarin gorsel ekrana
bakarak yaptiklar1 denemelerde kaslarini daha iyi kasabildikleri goriildii. Bireylerde
yapilacak egzersiz ¢alismalarinda gorsel biofeedback kullaniminin kassal farkindaligin

arttirilmasi ve performans agisindan daha iyi sonug verebilecegini diisiinmekteyiz.

> llag kulaniminin kisith oldugu hasta gruplarinda (yashlik, hamilelik, ilag tolerasyonu
vs.) egzersizin analjezik etkisinin olmasindan dolayr konservatif tedavi olarak

egzersizin Onerilebilecegi goriisiindeyiz.
Sonug olarak;

GTBA’l1 hastalarda agri, yasam kalitesi, servikal postiir ve diger semptomlarin
diizeltilmesi amaciyla egzersiz genel olarak kullanilmaktadir. Ancak klasik egzersiz
programlarina ek olarak servikal bolge stabilizasyon egzersizlerinin kullanilmasiyla GTBA
olan hastalarin semptomlarinda daha fazla iyilesme saglanabilmektedir. Literatiirde konu ile
ilgili az sayida ¢alisma olmasi nedeniyle arastirma sonuglarimizin degerli oldugu, ancak kanita

dayali uygulamalar yoniinden daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi goriisiindeyiz.
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Ek-4
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Degerli Gonull;

Size yapilmasi planlanan “Gerilim tip bas agrili hastalarda servikal stabilizasyon
egzersizlerinin agr dizeyi, yasam kalitesi ve servikal postiire etkisi” isimli
¢alismada sizin yer alabilmeniz igin sizden izin istiyoruz. Bu arastirma Hasan
Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi Yiiksek Lisans Ogrencisi Ferhat ALTUNDAG’In sorumlulugu altindadir.
Sizlerin bu calismaya davet edilmesinin nedeni sizin bas agrisina yonelik fizik
tedavi almanizdir. Bu calisma, arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim
gonullik esasina dayalidir.

Sizleri g¢alismaya katilma konusunda karar vermeden &nce arastirma
hakkinda bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam bilgi sahibi olduktan ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir.

Yapacagimiz ¢alismada amacimiz; servikal stabilizasyon egzersizlerinin gerilim
tipi bas agnli hastalarda agri diizeyi, yasam kalitesi ve servikal postiire etkisini
incelemektir.

Bizzat fizyoterapist tarafindan 4 hafta boyunca haftada 2 seans olmak Uzere;
tedaviyi sizlere uygulayip yine sizlere uygulayacagimiz testlerin sonuglarina
gore analiz ederek teknigin etkisini arastiracagiz.

Son olarak da calisma ile ilgili olarak sizin icin beden sagligi ile ilgili hicbir riskin
bulunmadigini belirtmek istiyorum.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOzLU
ACIKLAMAYAPILDI. BU KOSULARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA HiCBIiR BASKI VE
ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILIMIN RIZAMLA OLDUGUNU KABUL EDIYORUM.

GOonullindn: Sorumlu Arastirmacinin:
Ad, soyad: Ad, soyad:
imza:
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Ek-5

Demografik Bilgi Formu

Demografik Bilgiler

Yas: Tarih:
Boy: Grup No:
Kilo:

Cinsiyet: [ ] Kadin [ ] Erkek

Egitim Durumu: [ 1ilkokul [ Ortaokul [Lise [ LisansY.IJ:hs/Doktora

Calisma Durumu: [__| Evet [ 1 Hayir
Gelir Duizeyi: [ 1 Dusuk [ ]orta [ lyuksek
Medeni Durum: [__]Evli [ ] Bekar
Cocugunuz Var mi: [ 1Evet [ ] Hayir

Iletisim Bilgileri
Adres:

Telefon:

e-mail:

Genel Bilgiler

Herhangi kronik bir rahatsizliginiz var mi: [ ] Evet (Belirtiniz:...............cccvevinieennl)
[ ] Hayrr
Herhangi bir ilag¢ kullaniyor musunuz: [ ] Evet Belirtiniz:...............cooeeeerennnn)
(Belirtiniz:...........coviviieeieeieensn) [ ] Hayir
Herhangi bir psikolojik rahatsizliginiz var mi: [_] Evet Belirtiniz:................ccccc.c..000)
Hayir ]
Sigara kullantyor musunuz: [ ] Evet Belirtiniz:...............cccoceeeenll)
[ ] Hayir
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Ek-6

Tork Néircgiriirji Demegi - Spanal ve Perifenk Siner Cerrahisi Grabu

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimz Soyadiniz: Tarih:

Agrn siddetinizi asadidaki sloek tzerinde igaretleyin.

Hig agn olmamas En dayaniimaz agn

| I
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Ek-7

HIT-6" BASAGRISI ETKI TESTI

Bu soru formu basagrlarina bagh olarak neler hissettiginizi ve neleri yapamadiginizi
tanimlamaniza ve anlatmaniza yardimei olmak lizere hazirlanmistir.

Litfen her soru icin yalmizca bir kutuyu isaretleyerek formu doldurunuz.

o Basagrimiz oldugunda hangi siklikla ciddi bir agr duyarsiniz?

—J i) =] - L=}
Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman

Basagnlariniz ev isleri, is yasami, okul veya sosyal etkinlikler gibi gtinliik olagan faaliyetleri
yiirtitme becerinizi ne siklikla kisitlar?

- = ] ] -
Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukla Her zaman

a Basagrimiz oldugunda ne sikhikla uzanmip dinlenme istegi duyarsimiz?

— == L} 1 -
Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukia Her zaman

Gectigimiz 4 hafta boyunca ne siklikla kendinizi, basagrilariniza bagh olarak, isinizi ya da
giindelik faaliyetlerinizi yiiriitemeyecek kadar yorgun hissettiniz?

] - L —] ]
Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukia Her zaman
VGeqﬁgimiz 4 hafta boyunca ne siklikla basagrilariniz nedeniyle kendinizi bikkin ve tedirgin
hissettiniz?
— — ] — =
Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukia Her zaman

VGeqtl imiz 4 hafta boyunca basagrilanimiz isinize ya da giindelik faaliyetlerinize yogunlasma
becermm ne sikhikla kisitladi?

= jr=} =o' —] ==
Hicbir zaman Nadiren Bazen Cogunlukia Her zaman
] 7 AN ; AN 7 X 7 5 7
V ' 'V 'V 9V'Y9Y
\ V \'4 Vv V
SUTUN 1 SUTUN 2 SUTUN 3 SUTUN 4 SUTUN 5
(Herbiri 6 puan) (Herbiri 8 puan) (Herbiri 10 puan) (Herbiri 11 puan) (Herbiri 13 puan)
Skoru hesaplamak icin her bir siitundaki Toplam Skor
puanlari toplayimz. Daha yiiksek puan,
Litfen bu testin (HIT-6) sonuclarini hekiminize gosteriniz. bagagnrilarinin yasaminizda
daha biyuk etkisi
HILS™ Takey (Tubh) Verdon 1.1 oldugunu gosterir.
PR ettt e Puan araliji 36-78'dir.

84



Ek-8

Hasta ad, soyad:

SERVIKAL BOLGE DEGERLENDIRME FORMU
1. Servikal;
Fleksiyon: .....ccocevviiiinnniiiinnnnnn
EKstansiyon: ......cceeeevvveenreeecnen
Sol lateral fleksiyon: .................
Sag lateral fleksiyon: ................
Sola rotasyon: ......cceeevveiiiiinnnns

Saga rotasyon: .......cceeeeiennnnnen

2. BAS-POSTUR ACI OLCEGI
Ac1 degeri:

KRANIO SERVIKAL FLEKSIiYON TESTI
1. Aktivasyon skoru: ......................

2.Performans Indeksi: ............ocoo.i..
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Ek-9

(Neck Disability Index)

Hastanin Adi Soyadi:

Bu sorgulama formu boyun agnnizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardima olacak sekilde tasarlanmigtir. Liitfen her balimdeki bir kutucugu isarstleyiniz. Bir bélimde birden ¢ok yaniti kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan se¢enegi isaretleyiniz

Boyunds Agn Yoguniugu

Konsartrasyon

A -5uanda hig boyun agnm yok.

A - istediEim 2aman dikatimi hig 2orianmacan isteciPm adar
toplayabiliyorum.

8- uanda gok naff cereceds boyun 3gnm var.

8- Haffge zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D- Sk gelen ona cerscace Dag ainanmar

E-Sikgsien afrderscece bagadanm var

F - HEmen neman nerzaman 0ag 3EnEnm var

C- Boyun 3ENm Orta CErecess Ve E20 200N 6 C- istedigim zaman biraz zorianarak dikkatimi toplayabiliyorum.
D - Boyur 3Enm 0n3 §o00ettE ve oef ghen k gostermyor. D- ist2di§im 2aman 2peyce 2073narak Jikkatim topiayadiiyorum.,
E - Boyun agnim siddetii fakat gelip gidiyor. E - istedigim zaman dikkatimi toplamaikta gok fazia zorianyorum.
F - Boyun 3Enm SI008T vE O2E FHEn i« Z05tErm oL, F - Dikkatimi hig toplayamsyorum..
Kigisel 8dam gy nmes s temazienms] ig [Herhang br 5t galgmyorsane Iitfen G segenading garstizying)
A - ExDir 3grya necen 0imadan kencime bakadiiyorum. A - ist20igim kacar i yapabiirim.
:l;:::sdm normal olarak bakad yorum fakat bu sk biragnyE neden T —————
2 :,m“k'm'm' VEPENAGHR STOL, Y va shycram ve didath T . iser gisnkiiglesimin gounu yapabiliim, daha fazlasmi yapamam
D-Biraz yargima rtyacom var fakat k32l bax ' gogunu yapabiliyorum. D- Her gunkl Ferm yacamam.
E - Kigise! bakimim ile ilgili iglerin gogunda her gin yardima intyacim var. E - Herhangi bir igi zorfukia yapabiliim.
F - Giyinemiyorum. Zoriukia yikanyorum ve yataktan gikmiyorum. F - Higbir ig yapamam
Yk Kaldma | 0oyun 350z oimac§ zamaniads kldrdEne 35 yikers
estagiriaa) Araba cullarma
A-EkDiragn nissstmacen 3Er yukisn kalcradiyorum. A - Boyun agns: hissstmadzn 3raba kullanabiyorum.
B-Afirylkier kaldiradiyorum, fakat 2k biragnya neden ouyor. B-Boynumda haff bir agn hissi ile istedifim kadar araba kullanabiliyorum.
C-Agn yuken yeroen kaldrmama engs’ oluyor, fakat yUiier, ormegin masa 8 C- Boynumads on3 oerececs 30 NE0EN 2 StedEim kadararaba
Ustl gibi uygun bir yere yeriegtinilirse aldirabiliyorum. kulianamnyorum.
D-Agnagryicaacrmama engs ouyor fa@t natfve oma 3gr s D- 03 c2rececs D7 DOyUN 3505 NECEN S S1ECE M (303737303
yukier ormegin masa UstU gibi uygun bir yere yeriestininss kaldirabilyorum. kullanamnyorum.
E - Qok hafif yUkier kaldirabiliyorum. £ - Boynumaa §iodeti agn neceniyle gUgiikie 3raba kulanabiyorum.
F - Higbir s2yi kaldiamuyorum ve tagyameyorum. F - Boyun agnsi nedeniyle hig araba kullanamnyorum.
Okuma Uyku
A - Hig boyun 3gnss hissetmaden stedEim kadar okuyabiyarum. A - Uyku probiemim yok.
B - Haff bir boyun agnsi hissederek istedigim kadar okuyabdiliyorum. 8- Uykum gok nafif bozuk [Dir saatten az sureyls Diraz bozuk).
4 C-0Orta cerzcecs boyun 3Ens NissecErek St20 Eim Kacar okuyEDIyorum. 9 C-Uykum hafif bozuk | 1-2 s3at uykusuziuk).
D - Boynumacs O3 CErECEcE 350 NE0EN S 5120 M (3T DLUyEM oM. D - Uykum orta o2recass Dozuk [2-3 533t kadar sUren uykusuziuk).
E - Boynumda §iddetii agn nedeniyle istedifim adar okuyamyorum. E - Uykum ok bozuk {3-5 saat sireyle uykusuziuk).
F - Boyun agns: nadeniyle hig okuyamayorum. F-Uykum tamamsn bozuk {5-7 s3at sUresings uykusuziuctur).
8asagnan Bos mmenakivitden
. A -TUm bog 2aman aktvitslenns boynumaca agn hissstmecen
A- Hig bag agnm yok. i@tiabifiyorum.
= 8- TUm bo3 23man aktvitslening Doynumaa biraz agn hissedersk
B-Sikoimayan naff bagagrianm var. kattabifyorum.
5 c-om e A 10 C-Boynumdaki agn nedeni ile tUm bos zaman aktivitalerinin bir kismina

katiabiliyorum.

D-Boynumaak 3gn necsn 2 DOF Z3Man 3KTVESIENnin gok 32 Dif ksMina
atiabifiyorum.

E-BOynUMCaK 3EM NECEN (2 DOF I3MaN ICTVIENNE NEMEN NEMEN 1
katlammyorum.

F - Hig bir aktiviteye hig bir gekilde katilameyorum.
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Ek-10

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadt: . Tarih: / / _______

Asagidaki sorular sizin kendi saghigimz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yanit1 verin.

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
Miikemmel Cok iyi iyi Orta Kot
Dl D2 DZ DA DS
2) Bir yil dncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

B Birvilucadind Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kotii Cok daha kotii
iryll 6ncesinden
! Q, Q. Q, Q. Q.

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler O, a, Qs

4) Bir masayi cekmek, elektrik siipiirgesini itmgk ve agir olma){an qurlan Q, Q, Q.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs 5) Market posetlerini kaldirmak veya tasimak o, O, O

6) Birkag kat merdiven ¢ikmak a, a, (B

7) Bir kat merdiven ¢ikmak a, a, s

8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz ¢cokmek o, O, O

9) Bir kilometreden fazla ytiriimek o, a, Qs

10) Birkag yiiz metre yiirimek o, a, O

11) Yiiz metre yiiriimek o, a, [

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek O, O, O

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger gtinlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? o, Q,
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? Q, 0,
15) Calisma veya diger yaptiginiziglerin cesidinde kisitlama yaptiniz mi? a, Q.
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gticliik cektiniz mi? (Asiri efor - caba 0, o,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin [6rnegin cikkiinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
Bs 17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? o, Q.
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? O, O,
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? o, Q,

www.ftronline.com
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
B komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
D1 Dz D; D4 DS
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agr oldu?
B Hi¢ Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
a, () Qs Q. Qs s

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diistiniiniiz)
B ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
a, Q, a; Q, Qs

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini goz éntine alarak seginiz.

Stirekli zg(r)ng:n zgpmeayn Bazen  Arasira ?aircnzir:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? a, a; o, Qs s 7
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? 4 Q, s, . s s
B9 O mibmieiouomume & % O 00 O O
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? O, a, O, a, Qs O
27) Gok enerjik oldunuzmu? 4 Q, a; s s s
28) Kendinizi kalbi kirik ve lizgiin hissettinizmi? (), a, s, . s e
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettinizmi? (1, a, a; a, Qs O
30) Mutlu, sevingli birinsan oldunuzmu? [, a, [ O, Os Qe
31) Yorgunluk hissettinizmi? [, Q, Q, () Qs Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
Bllo (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Sirekli Cogu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman

Q, 4, s Q. s

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle  Cogunlukla Gogunlukla  Kesinlikle

dogru dogru Erninidegim yanlis yanlig
B.Il 33) Ben diger insanlara gére daha kolay hastalaniyorum (1, o, O, Q. s
34) Tanidigim kisiler kadar saglikhyim.  (Q, Q, Qs Q. s
35) Saghgimin kotiilesmekte oldugunu saniyorum. (1, O, O Qs s
36) Saghgim mitkemmeldir. Q, Q. Q. s

Ware JE Jr, Sherbourne CD (1992) Med Care. 1992 Jun;30(6):473-83

ftronline
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Tasarim ve duzenleme: Dr, Ender Salbag 2017
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Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKi)

Liitfen tiim sorulan cevaplandirin.

Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz?

W s W N -

Haftada Hig
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz o,
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz a,
3 Tuvalete gittiniz Q,
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz Q.
e Asin derecede isidiniiz Q.
f Agin derecede sicaklik hissettiniz Q.
[ Kotii riyalar gordiiniiz Q.
h Agn duydunuz Q.
i Diger nedenler Q.
i Oksiirdiiniiz veya quriiltiili bir sekilde horladiniz Q.

6 Gegen ay uyku kalitenizi biitiini ile nasil degerlendirirsiniz.
Q. Cokiyi 0, Oldukga iyi

Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?

.

Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadimiz?

Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta geirdiginiz stireden farkh olabilir)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

________________ dakika
1'denaz 1-2kez
DI Dr
O, a,
D! Cll
Q, Q.
a, Q.
Q, Q,
(= Q.
Q, Q.
Q, Q,
D! DJ

Oldukga koti

7 Gegen ay uyumaniza yardima olmast igin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?

Q. Hig O, Haftada 1'den az

8 Gecen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak igin zorlandiniz?
O, Haftada 3'ten ¢ok

0, Hig O Haftada 1'den az

O, Haftada 1 -2 kez

0, Haftada 1- 2 kez

O, Haftada 3'ten qok

9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?

@, Hig problem olusturmadi Q.
0, Yalnizea ok az bir problem olusturdu Q,

10 Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
[0, Biryatak partneri veya oda arkadasi yok Q,
[,  Digerodada bir partneri veya oda arkadagi var (m B

Bir dereceye kadar problem olugturdu
Cok bidyiik bir problem olusturdu

3'ten Cok

Q,
Q,
Q,
(8 ]
Q,
a
Q,
a,
a,
Q,

Partneri aym odada fakat ayni yatakta degil
Partner ayni yatakta

Q, Cokkdti

1 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asadidaki durumlan ne siklikta yasadiginizi sorun.

Haftada =»

Gurdltdli horlama

Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar
Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama

Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik

B A T o

e Diger huzursuziuklanniz:

Buysse D), Reynolds CF 3rd, Monk TH (1969) PsycNatry Res. 1969 May:26(2)193-213
ftronbne
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Hig
O
Q,
a,
0,
D.

'denaz
3
D|
Dl
Dl
Q,

1-2kez
Q.
Q,
Q.
Q.
Q,

3'ten ok

= ]
a
a,
Q,
a,

Skorlama yénergesine

ftronline.com ‘dan
vlagabilirsiniz.

Endes Salbay 2019
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Epworth Uykululuk Ol¢egi
Epworth Sleepiness Scale (ESS)
:HastamnAd|Soyadl: Tarlh// _____ =

Son zamanlarda, giinliik yasantiniz icinde, agagida belirtilen durumlarda hangi siklikla uyuklarsiniz (buradan yorgun
hissetmek degil, uyuklamak veya uyuya kalmak anlagiimalidir)? Bu geylerden birini son zamanlarda yapmamig
olsaniz bile, bdyle bir durumun, sizi nasil etkileyecegini diigiinmeye calisarak cevap veriniz.

Hicbirzaman ~ Nadiren  Zaman zaman Blytk

olasilikla
uyuklamam  uyuklanm uyuklanm uyukianm

1  Oturmus bir seyler okurken Qo 0 G m
2 Televizyon seyrederken Qs m | G O
Toplum icinde hareketsizce otururken (6rmegin:
3 herhangi bir toplantida veya tiyatro gibi Q Q, Q, 0,
yerlerde)
Ara vermeden en az bir saat siiren bir araba : 1
4 yolculugunda yolcu olarak bulunurken G O % %
(Ogleden sonra kosullar uygun oldugunda, : .
5 dinlenmek icin uzanmigken s G G 9
6  Birisiyle oturmus konusurken O O Q; O
Alkol almadigim bir 6gle yemedinden sonra . _
T gessizce otururken % O % =
Icinde oldugum araba, trafikte bir kag dakika icin |
Normal Normal ama atmiggn ~ Artmigamaihimhigin ~ Artmug, orta derecede ~ Artmus, siddetli giin ici
ici uykululuk It uykululuk giin il uykululuk uykululuk
0-5 6-10 1n-12 13-15 16-24

Johns MW (1992 Sleep. 1992 Aug:15(4) 37681

Toplam Puan:
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08 LiSANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR
: e FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITEST
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Tez Baghg1/Konusu: Gerilim tipi bas agrili hastalarda servikal stabilizasyon egzersizlerinin agr1 diizeyi, yagam kalitesi ve servikal postiir
tzerine etkisi

Yukarida bashgi/konusu gosterilen tez ¢alismamin giris, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam 64 sayfalik kismina iligkin,
09/01/2020 tarihinde enstitii sekreterligi tarafindan intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan
orijinallik raporuna gére tezimin benzerlik orani alintilar dahil % 11 ‘dir. (Benzerlik orani; alintilar dahil %30’un {izerindeyse aciklama
gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:
B Kaynakga hari¢
B4 Alintilar dahil
X 5 kelimeden daha az 6rtiigme igeren metin kisimlari harig

Aciklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adli intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gére tez galismamin herhangi
bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida
vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Tarih: 09/01/2020 W’
Adi Soyada: Ferhat ALTUNDAG 2

OgrenciNo: 174102033

g:;‘:’lhm Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1
Programi: Fizyoterabi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi
Statiisii: B Y.Lisans [] Doktora

*TURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir.

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR.

Dékiiman no: ENS.FR.20 Yayin Tarihi: 26.03.2018 Rev no/Tarih: 00/--
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OZGECMIS
Ferhat ALTUNDAG

Tel: 0507 206 55 14

Mail: ferhataltundagg@gmail.com

KiSISEL BILGILER

Uyrugu : T.C

Dogum Yeri : SANLIURFA
Dogum Tarihi : 28/01/1991
Medeni Durumu : Bekar

EGiTiM BILGILERI

2017- (devam ediyor) Hasan Kalyoncu Universitesi/GAZIANTEP
2010-2014 Acibadem Universitesi - Fizyoterapi ve Rehabilitasyon (lisans) / ISTANBUL
2005-2009 C.E.A.S Anadolu Lisesi /SANLIURFA

CALISMA GECMISi

Ozel Urfa Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi (2014-2017)
FiZYOLINE Manuel Terapi ve Saglikh Yasam Merkezi (2017 - devam ediyor)
KONGRELER

e 4. Ulusal Fizyoterapi Ogrenci Platformu Kongresi / Dokuz Eyliil Universitesi- iZMiR
20115. Ulusal Fizyoterapi Ogrenci Platformu Kongresi / Marmara Universitesi-

IstanbulDuyu Motor Biitinliigii, Beden Farkindaligi (Yrd.Dog.Dr.Hamiyet Yiice)Kafa
Travmalari Sonrasi Rehabilitasyon (Uz.Fzt.Hiiseyin BULUS)

SERTIFIKALAR
Kinezyoloik bantlama,
Pediatrik bantlama,

Alt ve Ustextremite,omurga, mobilizasyon ve manipuilasyon
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