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OZET

KRONIK BOYUN AGRISI VE SOLUNUM FONKSIYONLARI ARASINDAKI iLiSKININ
iINCELENMESI

Recep ERDAL

Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY

Temmuz 2019, 59 Sayfa

Bu ¢alisma, kronik boyun agrili olgularda solunum fonksiyonlarinin incelenmesi,
agrinin yani sira agriya eslik eden disabilite, depresyon, fiziksel aktivite dulzeyi,
kinezyofobi gibi psikososyal etmenlerin solunum fonksiyonlari ile iliskisinin ve
uygulanacak tedaviyle agrinin azalmasi durumun solunum fonksiyonlarini ne dizeyde
etkileyeceginin belirlenmesi amaciyla planlandi.

Calismaya kronik boyun agrili (n=35) ve iyi eslestirilmis saglikh gondllu bireyler
(n=35) dahil edildi. Kronik boyun agrisi olan gruba, 15 seans konservatif bir fizik tedavi
programi uygulandi. Saglikli kontrol grubuna ise herhangi bir tedavi uygulanmadi.
Kronik boyun agrili katihmcilar tedavi 6ncesi ve sonrasinda, saglikl katilimcilar ise 3
hafta arayla olmak Uzere 2 kez degerlendirildi. Her iki degerlendirmede de solunum kas
kuvveti (maksimal inspiratuar basing (MIP), maksimal ekspiratuar basing (MEP)) agiz
ici basing 6lgiim cihazi ile, boyun kas kuvveti tensiometre ile, servikal bdlgenin eklem
hareket agikhidi universal gonyometre ile, kavrama kuvveti el dinamometresi ile, fiziksel
aktivite dizeyi Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) ile, agrn siddeti Gorsel
Analog Skala (VAS) ile, agr ile iligkili disabilite Boyun Ozirliliik indeksi (NDI) ile,
emosyonel durum Beck Depresyon Olgegi (BDI) ve kinezyofobi Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TSK) ile degerlendirildi. Bunlara ek olarak torakal esneklik ve pektoral kaslarin
kisaligi dlguldu.

CGalismadan edinilen bulgulara gore boyun agrili bireylerde saglikli bireylere
gore MIP ve MEP’in daha dlusuk oldugu belirlendi (p<0,05). VAS, NDI ve kavrama
kuvveti ile solunum kas kuvveti arasinda anlamli iligki bulundu (p<0,05). Ayrica, MIP ile
TSK, MEP ile boyun kas kuvvetleri arasinda anlaml iligki bulundu (p<0,05). Tedavi
neticesinde MIP ve MEP’te anlamli artis (p<0,05) olmasina karsin, tedavi sonrasinda
da solunum kas kuvvetleri saglikli bireylere gore duslktu . Ek olarak VAS, NDI, TSK ve
BDI skorlarinda anlamli azalma goruldu (p<0,05).

Calismamiz kronik boyun agril bireylerde solunum kas kuvvetinin etkilendigi,
agriya yonelik tedavi ile bu etkilenimde iyiligmeler oldugunu gostermektedir. Boyun
agrisinin degerlendirme ve tedavisinde solunuma yonelik yaklagimlar géz 6nunde
bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, Solunum fonksiyonlari, Kinezyofobi, Depresyon



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN CHRONIC NECK PAIN AND
RESPIRATORY FUNCTIONS

Recep ERDAL

Master of ScienceThesis, Physical Therapy and Rehabilitation Department
Thesis Supervisor: Assoc.Prof.Dr. Orgin TELLI ATALAY

July 2019, 59 Pages

The aim of this study was to investigate the pulmonary functions in patients with
chronic neck pain, and to determine the relationship between psychosocial factors such
as disability, depression, physical activity level, kinesophobia, accompanying to pain
with respiratory function, and the extent to how respiratory function is affected if pain is
reduced with treatment.

Patients with chronic neck pain (n=35) and healthy volunteers (n=35) were
included in the study. A 15 sessions conservative physical therapy program was
applied to the group with chronic neck pain. The healthy control group did not receive
any treatment. The participants with chronic neck pain were evaluated before and after
the treatment, and the healthy participants were evaluated twice after 3 weeks. In both
evaluations, respiratory muscle strength was [maximal inspiratory pressure (MIP),
maximal expiratory pressure (MEP)] was evaluated with mouth pressure measuring
device, neck muscle strength was measured using tensiometer, cervical region joint
motion was measured using universal goniometer, grip strength was measured by
hand dynamometer, physical activity levelwas assessed with International Physical
Activity Scale (IPAQ), pain severity was measured with Visual Analogue Scale (VAS),
pain-related disability was assessed with Neck Disability Index (NDI), emotional state
was assessed with Beck Depression Scale (BDI) and kinesiophobia was assessed with
Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK). In addition, thorax flexibility and shortness of
pectoral muscles were measured.

According to the findings of the study, it was determined that MIP and MEP
decreased in patients with neck pain (p<0,05). There was a significant relationship
between VAS, NDI, grip strength and respiratory muscle strength (p<0,05). There was
a significant relationship between MIP and TKS, MEP and neck muscle strength
(p<0,05). Although there was a significant increase in MIP and MEP after treatment
(p<0,05), respiratory muscle strength did not reach to the healthy group level. In
addition, VAS, NDI, TAF and BDI scores were significantly decreased after the
treatment (p<0,05).

Our study shows that respiratory muscle strength is affected in patients with
chronic neck pain and an improvement occurs with pain-directed treatment.
Approaches for respiratory functions should be considered in the evaluation and
treatment of neck pain.



Key words: Neck pain, respiratory functions, Kinesiophobia, Depression
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1. GIRIS

Kronik boyun agrisi en sik goérilen kas iskelet sistemi problemlerinden biridir.
insanlarin % 70-80’inin hayatlarinin bir ddneminde boyun agrisi sikayeti yagsadidi ve bu
populasyonun % 60'a varan kisminda kalici ve tekrarlanan agri deneyimlenebildigi
(Cote vd 2003, Fejer vd 2006, Jull vd 2008, Fejer 2010) tahmin edilmektedir. Sikhgi
giderek artan boyun adgrisinin nedenleri, belirtileri ve yodnetimine net bir anlayis
getirmek icin son 20 yilda slrekli artan bir ilgi ile arastirmalar yapilmaktadir (Jull vd
2008).

Boyun agrisi, bel agrisindan sonra ikinci en siklikta gérilen kas iskelet sistemi
problemidir. Ancak o6zellikle sedanter yasam kosullari ve is dogasinin degiserek
bilgisayar kullanimin artmasi nedeniyle son yillarda gittikce artan oranlarda
goOrulmektedir (Jull vd 2008). Yetigkinlerde, prevelansi % 30-50 arasindadir (Hogg-
Johnson vd 2008). Kadinlarda erkeklerden daha sik goriimektedir. Ayrica yas, iklim,
sosyoekonomik dizey ve genetik yapinin da boyun agrisinda etkili oldugu
bildiriimektedir (Ylinen 2007). Turkiye’de boyun agrisi prevalansiyla ilgili kapsamli bir

c¢alisma bulunmamistir.

Kronik boyun agrisi olan hastalar, agrilarina eslik eden yatkinlik veya boyun
agrisi deneyimi kaynakli bir takim sorunlar yagayabilmektedirler. Hastalarda, boyun
kaslarinin kuvvet ve enduransinda azalma, eklem hareket agikliginda azalma,
degismis propriosepsiyon, postiral bozukluklarin yani sira psikolojik durumdaki
degisikliklerin goraldigu belirlenmistir. TUm bu problemlerin hastalarin ginlik yagam
aktivitelerini kisitlayarak yasam kalitelerini etkiledigi bilinmektedir (Chiu ve Lo 2002,
Harris vd 2005, Mantyselka vd 2010).



Kronik boyun agrisi olan hastalarda yukarida bahsedilen ve gunluk yasami
etkileyen kas iskelet sistemine iliskin komplikasyonlarin yani sira, solunum sisteminin

de etkilendigi yapilan ¢calismalarda vurgulanmistir (Kapreli vd 2008, 2009).

Mevcut literatirde kronik boyun agrisi olan hastalarda solunum kaslarinin
etkilenimini degerlendiren kisith calismalar bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalar da olgu
kontrolli kesitsel ¢alismalardir. Hastalarda agdrinin azalmasiyla olabilecek degisimler

izlenmemistir.

1.1 Amag¢

Bu c¢alisma, kronik boyun agrisi olan olgularda solunum fonksiyonlarinin
incelenmesi, agrinin yani sira agriya eslik eden disabilite, depresyon, fiziksel aktivite
dizeyi, kinezyofobi gibi psikososyal etmenlerin solunum fonksiyonlari ile iligkisinin ve
uygulanacak fizik tedavi programi ile agrinin azalmasi durumda bunun solunum

fonksiyonlarini ne dizeyde etkileyeceginin belirlenmesi amaciyla planlandi.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Servikal Bolge Anatomisi

Otuz yedi ayri eklemden meydana gelen servikal vertebral kolon viicudun en
karmasik artikiler sistemidir. Bu sistem anatomik yapisi geregi ¢ok sayida hareket
paternine sahip olan bas ve boyun hareketlerini saglar. Normalde saatte ortalama 600
hareket yapan boyun bolgesinin bu hareketliligi, yaralanmaya ac¢ik konuma gelmesine

de zemin hazirlamaktadir (Kapandji 1974).

Servikal bolgede yer alan anatomik yapilar; vertebralar, intervertebral diskler,
faset eklemler, spinal kord ve sinir kokleri, ligamentler, paravertebral kaslar, vertebral

arterler, tiroid bezi, hyoid, karotis arter ve juguler vendir (Drake vd 2007).

2.1.1. Servikal bolge kemikleri

Oksiput ve birinci torakal vertebra arasinda yedi servikal vertebra
bulunmaktadir. Bunlardan birinci (atlas), ikinci (axis) ve yedinci (vertebra prominens)
servikal vertebralarin yapilari digerlerine gore farkli iken digerleri benzer 6zellikler
gosterirler. Tipik bir servikal vertebranin korpusu kuguktir. Servikal vertebralarin
transvers prosesleri Uzerinde foramen transversarium adi verilen ve sadece servikal
vertebralarda bulunan bir delik vardir. Servikal vertebralar Ust Uste siralandiginda

icinden vertebral arterin gectigi bir kanala dénusur (Bible vd 2010, Bonnel vd 2010).



Servikal vertebralarin spindéz prosesleri yukaridaki vertebralarda kugukken,
asaglya dogru inildikce uzunluklari artmaktadir. 2-6 servikal vertebralarin spinéz

prosesleri ¢atallidir ve uglari bir tuberculum ile sonlanir. (Bible vd 2010).

Birinci servikal vertebranin ismi Atlas’tir. Birincil gérevi basi tasimak olan
atlasin, en belirgin ayirt edici 6zelligi corpusunun olmamasidir. Corpus yerine Ustlinde
ve altinda birer eklem ylzu bulunan iki adet massa lateralis adi verilen yan kisimlari
vardir. Ustteki eklem yiizleri oksiput kondilleri ile eklem yaparken, alttaki eklem yiizleri

axis ile lateral atlanto-aksiyel eklemleri olusturur (Bible vd 2010, Bonnel vd 2010).

ikinci servikal vertebranin ismi Axis’tir. Corpusunun Ust tarafinda yaklasik 1-1,5
cm uzunlugunda oval sekilli bir ¢ikinti vardir. Bu ¢ikintiya dens axis ya da odontoid
cikinti adi verilir. Odontoid ¢ikinti atlasin én arkinin arka kismiyla eklem yaparak bu

arkin etrafinda rotasyon hareketi yapar (Bible vd 2010, Bonnel vd 2010).

Vertebra prominens, en buyuk servikal vertebra olan yedinci servikal vertebraya
verilen isimdir. Bircok ozelligiyle torasik vertebralara benzemektedir. Tipik servikal
vertebralara gore processus spinosusu uzun olup, ¢atalli degildir(Bible vd 2010, Bonnel
vd 2010).

2.1.2. Servikal bolge eklemleri

Vertebral kolon ile kranium arasindaki eklemler aslinda bir ¢ift atlanto-oksipital
eklemden meydana gelmistir. Ancak, kafanin rotasyon hareketi atlas ve axis arasindaki
eklemler etrafinda yapildigindan bu eklemler ve onlarin ligamentleri de vertebral kolon

ile cranium arasindaki eklemlere dahil edilmektedir (Neumann 2002).

Atlanto-oksipital eklem, atlas’in massa lateralis’leri ile oksipital kemigin kondilleri
arasindadir. Sagda ve solda olmak Uzere iki adettir. Eklem tipi elipsoiddir. Her iki eklem
ayni anda hareket eder ve bas bu eklemlerde fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
hareketleri yapar. Atlanto-aksial eklem, atlanto-aksialis mediana ve her iki yanda
bulunan atlanto-aksialis lateralis olmak Uzere U¢ oynar eklemden olusur. Atlanto-
aksialis mediana trokoid tipi, atlanto-aksialis lateralisler plana tipi eklemlerdir. Ug eklem
de ayni anda hareket ederler basin rotasyon hareketi gerceklestirirler. Burada kranium
ile birlikte atlas da axis Uzerinde rotasyon hareketi yapar. Vertebra gdvdeleri arasindaki
eklemler symphysis tipi yari oynar eklemlerdir. Vertebralar arasindaki eklem yizleri

intervertebral diskler ve ligamentler ile baglanmiglardir (Moore ve Dalley 2015).



Zigapofizyal ya da faset eklemler, vertebralarin prosesus artikularis superior ve
inferiorlar arasindaki plana tipi oynar eklemlerdir. Her eklemin kendine ait ince bir
eklem kapsulu vardir. Servikal bolgedeki bu eklemler anteriordan posteriora dogru bir
egdim yaparlar. Bu yonelim fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini kolaylastirir (Drake vd
2007).

Servikal vertebralarin Ust yuzeylerinin dis kenarlarindaki ¢ikintilara prosesus
uncinatus adi verilir. Bunlar yukarida vertebranin cismi ile eklem yapar ve Luschka

eklemlerini olusturur (Drake vd 2007).

2.1.3. intervertebral diskler

intervertebral diskler axisten baslayarak sakruma kadar bitiin vertebralarin
korpuslarinin komsu yuzleri arasinda bulunan fibréz kikirdaklardir. Damarsiz olup,
difizyon ile beslenirler. Her bir disk, dig tarafta kollajen lifler ve fibréz kikirdaktan
olusan anulus fibrozis ile bunun ortasinda bulunan nukleus pulposustan olusur.
Nukleus pulposus mukoid bir yapidadir. Ancak zamanla bu mukoid madde fibréz
kikirdaga donusur (Porter 2008).

Servikal boélgede diskler anteriorda posteriora gore daha kalindirlar. Bu da
normal servikal lordozun gelismesini saglar. Sok absorban o6zellikleri ile yiklerin bir
vertebradan digerine aktariimasini saglarken, bir alt ve bir Ust vertebra arasinda kiguk
amplitidll hareketlere izin verirler. Bu sayede omurga stabilitesi zarar gérmeden

hareketler agiga ¢ikar (Porter 2008).

2.1.4. Servikal bolge ligamentleri

Vertebral kolonda ligamentler intervertebral diskler ile birlikte vertebra cisimlerini
bir arada tutan ve vertebra stabilitesini destekleyen 6nemli yapilardir. Anterior ve
posterior longitudinal ligamentler vertebra korpuslarinin én ve arka yizlerinde bulunur
ve neredeyse tum vertebral kolon boyunca uzanir. Anterior longitudinal ligament,
vertebralarin 6n ylzinde bulunan kalin bant seklindeki yapidir. Govde fleksiyonu ile
gevseyen, ekstansiyonu ile gerilen bu ligament, vertebral kolonun
hiperekstansiyonunun énlenmesine yardim eder. Vertebra korpusunun arka yiziinde

ve vertebral kanalin iginde bulunan posterior longitudinal ligament ise vertebral kolonun



asiri fleksiyonunu ve intervertebral diskin arkaya kaymasini énlemeye yardim eder
(Lippert 200).

Ligamentum nuchae, yedinci servikal vertebranin processus spinosusundan
oksipital kemige kadar uzanan fibroz bir yapidir. Ayni zamanda ligamentum
supraspinalenin yukariya dogru devami olan bu ligamentin gbrevi basi desteklemek ve
boyun fleksiyonuna direng gosterek bagin geri donusunu kolaylastirmaktir (Lippert
200).

Ligamentum flavum, bir alttaki vertebranin laminasinin posterioruyla ustteki
vertebranin laminasinin anterioru arasinda uzanir ve vertebral kanalin arka ylzeyini
olusturur. Gorevi fleksiyonda laminalarin birbirinden ayrilmasini énleyerek ve anatomik
pozisyona déniste ekstansiyona yardimci olmaktir. interspinal ligamentler, iki prosesus
spinosus arasinda uzanirlar. Fleksiyon ve rotasyonlarda gerilirken, ekstansiyonda
gevserler. intertransvers ligamentler ise komsu vertebralarin transvers cikintilarini
birbirine baglayan ve lateral fleksiyonda karsi tarafta gerilen ligamentlerdir (Lippert
200).

2.1.5. Servikal bolge kaslari

Kranioservikal bdlge kaslari gorsel ve vestibular sistemle olan iliskileriyle
propriosepsiyonda onemli bir role sahip olan posterior kaslar ve anterolateral bolge
kaslari olarak ikiye ayrilir (Fernandez-delas-Penas 2007).

Anterolateral grup kaslarindan sternokleidomastoideus unilateral ¢alistiginda,
basa lateral fleksiyon ve kontralateral aksiyal rotasyon, bilateral ¢alistiginda ise bas ve
boyuna fleksiyon yaptirir. Ayrica bas sabit kaldiginda toraksi yukari ¢ekerek derin
inspirasyona yardim eder. Skalenler unilateral kasildiklarinda vertebral kolonun servikal
parcasina lateral fleksiyon yaptirirlar. Anterior ve medius 1. kostayi, posterior parga ise
2. kostay1 yukari ¢cekerek inspirasyona yardim ederler. Ayrica paravertebral kaslar olan
longus coli ve capitis ile rektus capitis anterior ve lateralis de anterolateral kas
grubundadir. Bu kaslar servikal vertebralarin éninde ve servikal fasyanin derininde
bulunurlar. Basa ve vertebral kolonun servikal parcasina fleksiyon vyaptiririar
(Fernandez-delas-Pefas 2007, Ylinen 2007).

Posterior grup kaslar ise splenicus capitis, splenicus cervisis ve suboksipital
(rectus capitis posterior major ve mindr ile obliquus capitis superior ve inferior)
kaslardir. Splenicus grup kaslar, unilateral kasildiklarinda basa lateral fleksiyon ve

ipsilateral rotasyon yaptirirlar. Vertebralarin posteriorunda bulunan derin kaslar olan



propriosepsiyonunda ©6nemli bir goéreve sahiptirler. Bu kaslarin asirn aktivitesi,
disfonksiyon gelisimi ve propriosepsiyon kaybina yol a¢gmaktadir (Fernandez-delas-
Pefias 2007).

2.2. Servikal Bolge Biyomekanigi

Servikal bolge biyomekanigi ¢ dizlemde de hareket tanimlandigindan oldukc¢a
karmasiktir. Bu bdlgede sagital dizlemde fleksiyon-ekstansiyon, frontal dizlemde
lateral fleksiyon, transvers dizlemde aksiyel rotasyon gergeklesir. Servikal bdlgede
gerceklesen toplam fleksiyon yaklasik 25° iken, ekstansiyon yaklasik 85%dir. Lateral
fleksiyon ve rotasyon sirasiyla her bir yana yaklasik 40° ve 50°dir( Jull vd 2008).

Kraniyoservikal bolgenin eklemleri, spesifik anatomik yapilarina bagli olarak ayri
incelendiginde, atlanto-oksipital eklemde, diger servikal segmentlerin katilimi
olmaksizin toplam 15%lik fleksiyon-ekstansiyon hareketi gériilir. Aciga cikan hareket
oksipital kondil ile atlasin superior artikuler eklem ylzeyi arasinda kayma tarzindadir.
Eklem yapisi geregi ¢ok az lateral fleksiyona izin verir. Agida ¢ikan bu hareket de
kayma tarzindadir. Atlanto-oksipital eklemde ayrica ¢ok kuguk miktarda rotasyon da
meydana gelmektedir (Bogduk ve McGuirik 2006).

Servikal bolge hareketlerinde atlas ve axis arasinda meydana gelen hareket gok
dnemlidir. Yaklasik 45° aksiyal rotasyon yapan atlanto-axial eklem vertebral kolonun en
hareketli segmentidir. Bu eklemde lateral fleksiyon hareketi gézlenmezken, yaklasik

10° fleksiyon-ekstansiyon hareketi olusur (Bogduk ve McGuirik 2006).

Servikal bolgede fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri daha alt segmentlerden
baslar ve biter. Kraniyoservikal ve orta servikal alan esas olarak boyun fleksiyonunun
ortasina katkida bulunur, ancak kraniyoservikal bolgede boyun fleksiyonunun sonunda
ekstansiyon hareketi gorilir. Boyun ekstansiyonu da, servikal fleksiyona benzer bir
sekilde gerceklesir. Ancak fleksiyonun aksine kraniyoservikal alan hareket sonundaki
maksimum ekstansiyon yapar. Servikal ekstansiyonun ilk asamasinda, hareketi
baslatmak igin ekstansor kas aktivitesinde hafif bir atesleme vardir. Daha sonra boyun
ekstansorlerinin aktivitesi durdurulur ve hareketin sonuna kadar hareketi kontrol etmek
icin boyun fleksorleri eksentrik kasilir. Ekstansiyon ilerledikge derin kaslar daha aktif

hale gelir. Ekstansiyonun sonunda, boyun ekstansoérleri maksimum ekstansiyona



erisebilmek icin yeniden etkinlestirilir. Boyun fleksiyonundaki kas aktivasyonu benzer
bir patern izlemektedir, ancak boyun fleksiyon ve ekstansodrlerinin aktivasyonu tersine
cevrilmistir (Jull vd 2008).

Servikal boélgede rotasyon ve lateral fleksiyon birbirinden bagimsiz olarak
gerceklesmez. Lateral fleksiyon her zaman rotasyona neden olur veya rotasyon lateral
fleksiyonu baslatir(Jull vd 2008).

2.3. Boyun Agrisi

Boyun agrisi yirminci ylzyilin bel agrisindan sonra en c¢ok ilgi goren ikinci
arastirma konusu olmustur. Bununla birlikte, son yirmi yilda, boyun agrisina neden olan
noromuskuloskeletal kosullara dair ilgi ve arastirmalarda bir artis olmustur. Artik
gunumuizde boyun agrisi yalnizca siklik yonunden degil, ayni zamanda mali ve sosyal

giderlerde de bel agrisi ile yarismaktadir (Jull vd 2008).

Boyun agrisi genellikle oksipital kondiller ve 7. servikal vertebranin arasinda
kalan bdlgenin dorsalinde hissedilen agri ve/veya sertlikle tanimlanir (Ferrari ve Russell
2003). Bununla birlikte, bu tanimlama, agri nedeninin bu alanda oldugu anlamina
gelmez, yalnizca agrinin algilandidi yeri ifade eder. Agri oksipital, omuzlar ve ust

torakal bolgede agri ile beraber goérulebilir (Bogduk ve McGuirk 2006).

Boyun agrisi bireylerin yaklasik % 70Q’inin yasamlarinda en az bir kere
deneyimledigi ¢cok yaygin bir problemdir. Bu problemi yasayan kisilerin % 60’1 boyun
agrisiyla periyodik olarak tekrarlayici sekilde karsilagsmaktadir (Fejer vd 2006).
Turkiye'de boyun agrisi prevalansi ve epidemiyolojiyle ilgili kapsamh bir ¢alisma
bulunamamakla birlikte Stt (2011) ¢alisanlarda boyun agrisi prevalansinin % 20,5 ile
% 47,8 arasinda oldugu bildirilmistir. Ulkemizde 15 ilde yaptiklari bir ¢alismada agri
prevalansinin % 63,7 oldugunu gosterilmistir. Agrilarin % 76,6’sinin kronik, kronik
agrilarin da, dlkemizin bati ve orta Anadolu bélgelerinde, kentlerde, 35-44 yas

grubunda, kadinlarda daha fazla oldugu goériimustir (Erdine vd 2001).

Boyun agrisina yatkinliga neden oldugu kabul edilen ¢ok gesitli faktorler vardir.
Risk faktorleri psikososyal, mekanik veya mesleki kaynakli olabilir. Stres, depresyon,
kotu genel saglik, kadin cinsiyeti, obezite, boyunda yaralanma oykusu ve ¢ok sayida
cocuk sahibi olma boyun agrisi icin énemli risk faktorleri olarak kabul edilmektedir
(Ferrari ve Russell 2003). Bogduk ve McGuirk (2006), egitim dizeyi, meslek,

yaralanma 6ykusuU, makinelerde ¢alisma ve stresin en énemli etiyolojik faktor oldugunu



belirtmekle birlikte, sigara kullanimi, sosyoekonomik durum ve igte uzun sure oturmayi

da onemli faktorler olarak bildirmektedirler.

Kronik boyun agrisinin en yaygin tanimlarindan biri, Nachemson ve Jonsson
(2000) tarafindan saglanan tanimdir. Onlara gore akut agri 0-3 hafta boyunca agr
surer, 12. haftaya kadar subakut olarak kabul edilir ve 12 haftadan fazla devam ederse
kronik olarak kabul edilir. Bununla birlikte, cogu arastirmaci tarafindan tg¢ aylik zaman
noktasi, kronik boyun agrisina gecis kritik noktasi olarak disinilse de, hastalarin
kronik hastalar olarak siniflandirilabilmesi igin boyun agrisi éykisinden en az 6 ay

once secilmesi, daha genel kabul edilmektedir.

2.3.1. Boyun agrisinda fizik tedavi ve rehabilitasyon

Boyun hastaliklarinda agrinin ve kasta olusan spazmin azaltiimasi, kas kuvveti
ve enduransi ile eklem hareket agikhidinin artiriimasi, fonksiyonel durumun dazeltiimesi
ve postiral reedukasyonun gelistiriimesi ile olusabilecek nulkslerin dnlenmesi temel
hedeflerdir (Yazar ve Altun 2007, Sengul 2014).

Fizyoterapistler, boyun agrisi olan hastalari tedavi etmek igcin manuel terapi
teknikleri, egzersizler ve fizik tedavi modaliteleri gibi cok cesitli yontemlere
basvurmaktadirlar. Klinik uygulamalardaki cesitlilik, fizyoterapinin boyun adgrisinin
rehabilitasyonu Uzerindeki etkinligi hakkinda kanit toplamakta zorluk ¢ekmektedir.
Bununla birlikte literatirde boyun agrisinin azaltiimasinda farkli fizyoterapi
yaklagsimlarinin etkinligini kanitlar nitelikte c¢alismalar mevcuttur. Jensen ve Harms-
Ringdahl'in  (2007) vyaptid1 bir derlemede, bireysellestiriimis ev egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri ve proprioseptif egzersizlerin kronik boyun agrisi
tedavisinde etkinliklerini destekleyecek vyeterli kanitlari oldugu O6nermektedir.
ispanya’da yapilan bir ¢alismada boyun agrisi ydnetiminde kullanilan egzersizler ve
terapatik ajanlar incelemiglerdir. Boyun agrisi yonetiminde fizik tedavi uygulamalarinin
etkili oldugu sonucuna ulagmiglardir (Saturno vd 2003). Aslan (2008) servikal
dejeneratif artritte farkli konservatif tedavi yontemlerini inceledigi ¢alismasinda servikal
spondiloz tanisi almis 60 hastayi 3 grupta tedaviye almistir. ilk gruba hot pack, masaij,
elektroterapi ve egzersiz uygulanmislardir. Ikinci gruba ev egzersizi ©nerilmigtir.
Uglincli gruba non-steroidal antienflamatuar ve myorelaksan ilaglari énerilmistir. Erken
dénem takiplerde agri, fonksiyonel kisithlik, yagsam kalitesi ve psikolojik durumda tim
gruplarda iyilesme saptanirken, ilk grupta hasta memnuniyeti daha yuksek ¢ikmigtir.

ileri dénem takiplerinde de ilk grup diger iki gruba gére daha Ustiin gikmistir.
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Kronik boyun agrisinin yonetiminde fizyoterapistlerin en sik basvurdugu
yontemler arasinda egzersiz yaklagimlari, yuksek 1si ajanlari ile elektroterapi
uygulamalarinda Transkuteneal Elektriksel Sinir Stimilasyonu (TENS) ve Ultrason

basta gelmektedir.

2.3.1.1. Yuzeyel 1s1 ajanlari

Sicak uygulama dolasimi, metabolik aktiviteyi, kollajen doku elastikiyetini ve
eklem hareketlerini artirmak igin ayrica kas spazmini ve lokal agriy1 azalmak amaciyla
kullanilir. Hot pack ve infraruj 1sinlari klinikte boyun problemlerinin tedavisinde sik
kullanilan yuzeyel 1s1 ajanlanidir. Nemli 1s1 ajanlarinin kuru Is1 ajanlarina gore
penetrasyonu biraz daha fazladir. Hastalar tarafindan daha kolay tolere edilirler ve
hastalarin ¢cogu nemli sicaklik uygulamalarindan daha c¢ok hoslanir. Hot pack
konduksiyon yolu ile i1s1yi deride 1 cm derinlige kadar iletir. Tedavi etkinligi icin hot pack
uygulamasinda havlulara sarildiktan sonra hissedilen sicaklik 40-45,5 °C’leri arasinda
olmalidir. Tedavi siresi genelde 20-30 dakikadir (Arasil vd 2007, Bélanger 2008,
Daniel 2010).

2.3.1.2. Ultrason

Ultrason derin dokuda 1s1 agiga ¢ikaran, frekansi saniyede bir milyon olan
elektrik akimindan elde edilen ses enerjisidir. Fizik tedavide derin sicaklik ve agri
giderici etkilerinden 6tlrd kullaniimaktadir. Konnektif dokuda germe etkisini acgiga
¢lkartmaya yardimci oldugu gibi protein sentezi ve rejenerasyon slreglerini de
hizlandirir. Metabolizmanin artmasi sonucu metabolitlerin atiminin hizlanmasiyla

inflamasyonu azaltir (Bélanger 2008).

Hot pack ve ultrason dokudaki isi artis saglamada birbirini destekleyen etkileri
vardir. Hot pack uygulamasinin ardindan, 2-3 dakikalik ultrason uygulamasi ile derin
dokularda 4 °C’lik bir artis saglanabilir (Bélanger 2008).

2.3.1.3. Transkuteneal Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)
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Deri Uzerine yerlestirilen ylzeysel elektrotlar araciligiyla uygulanan, kalin ¢apli
afferent sinir liflerinin uyarilmasiyla agrinin azaltiimasi igin kullanilan bir elektrik
akimidir. Kronik agrinin tedavisinde de siklikla uygulanir. Tek basina uygulanan
TENS'in servikal agrilardaki etkinligiyle ilgili bilgiler yetersizdir. Eklem hareket agikhgi
egzersizleri, myofasyal gevsetme teknikleri ve spreyle germeyle kombine edildiginde
daha etkili olmaktadir (Tuna 2001, Hermann ve Reese 2001, Acedo vd 2015).

2.3.1.4. Egzersiz

Terapatik egzersiz; “herhangi bir bozuklugu dizeltmek, kas-iskelet
fonksiyonunu gelistirmek veya en uygun durumu devam ettirmek icin tibbi yontemlerle
yapilan vicut hareketleri” olarak tanimlanmaktadir (Otman 2006). Egzersiz tedavisinin
amaci, hastanin motor yeteneklerini mumkun oldugu kadar geligtirmek ve dizeltmektir.
Bununla birlikte kuvvet, endurans ve kardiyovaskuler uygunluk, hareketlilik ve esneklik,
stabilite, gevseme, koordinasyon, denge ve fonksiyonel yetenekleri gelistirme ve
korumanin yani sira fonksiyon bozukluklarinin dnlenmesi de egzersizin

amagclarindandir.

Servikal bolge problemlerinde uygulanan egzersizler servikal disfonksiyonu
dizeltirken, tekrarlari da Onleyebilmelidir. Egzersizler kas kuvvetsizligi, endurans
azalmasi, hipomobilite, hipermobilite, propriyosepsiyon ve postir bozukluguna ya da
bunlarin bazilarinin kombinasyonuna yonelik olarak hazirlanir. Boyun agrili hastalarin
tedavisinde postur egitimi, spesifik kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri ve

manuel uygulamalarin etkinligine dair ¢gok sayida ¢alisma mevcuttur (Durmus 2014).

Disgunceli ve arkadaslari (2009) boyun agrisinda esneklik, eklem hareket
acikhigl, stabilizasyon, kuvvetlendirmeyle birlikte postural duzeltici egzersizlerden
olusan tedavi programlarinin iyilesmede etkili oldugunu goéstermistir. Kronik servikal
bblge agrisi olan kadinlarda yapilan bir diger calismada da postural reedikasyon ve

germe egzersizlerinin yararlihdi gosterilmistir (Bronfort vd 2001).

2.4. Solunum

Yasamin temel ritmi olarak nitelendirilen solunum benzersizdir ve en 6nemli

vilcut islevlerinden biridir (Hough, 2001).
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Solunum sistemi, gogus kafesini olugturan kemikler ve kaslar ile bu yapi iginde
yer alan iletici havayollari ve akcigerlerden olusur. Bu sistemin temel gorevi, vicutla dig
ortam arasinda gaz aligverigini gercgeklestirerek, dokulara oksijen saglamak ve
karbondioksiti uzaklastirmaktir (Guyton ve Hall 2007). Bu gérevin basarilabilmesi igin,
atmosferik havanin alveollere ulasmasi (ventilasyon), kanin akcigerlere ulagmasi
(perfiizyon) ve alveoller ile kan arasinda gaz gegcisinin (difflizyon) uygun sekilde devam
etmesi gerekir (Gunlioglu 2011). Normal sakin solunum tamamen diyafragmanin
hareketi ile gerceklesmektedir. inspirasyon esnasinda, diyafragmanin kasilmasi
akcigerlerin alt boélimlerini asadi dogru ceker ve akcigerler genislemesini saglar.
Ekspirasyon da ise diyafragma gevser; akcigerlerin, goégus c¢eperinin ve karin
dokularinin elastik geri ¢ekilim yetenekleri akcigerleri sikistirir ve gaz akcigerler disina
pasif olarak akar. Akcigerlerin genislemesi gégus kafesinin yukari dogru kaldiriimasiyla
da mimkldnddr. Gogus kafesi ylkseldigi zaman kostalar, sternumu omurgadan
uzaklastiracak sekilde dizlesir. Boylece maksimal inspirasyonda gogus kafesinin on-
arka capi ekspirasyondaki capinin % 20’si kadar artar. Gégus kafesini yukselterek
inspirasyona yardimci olan en 6énemli kaslar; eksternal interkostaller, sternumu yukari
dogru kaldiran sternokleidomastoideus (SKM), kostalarin ¢odunu yukari kaldiran

serratus anterior ve ilk iki kostayi yukari kaldiran skalenlerdir (Guyton ve Hall 2007).

Solunum sisteminin  nasil calistiginin  anlasilmasi, solunum fonksiyon
bozukluklarinin ve hastaliklarin fizyolojik nedenlerinin yani sira klinik uygulamalara
etkileri konusunda daha iyi bir fikir verebilir.

2.5. Kronik Boyun Agrisi ve Solunum iligkisi

Kronik boyun agrisi olan hastalar, agrilarina eslik eden yatkinlik veya boyun
agrisi deneyimi kaynakl bir takim sorunlar yasayabilmektedirler. Kronik boyun agrisi
olan hastalarda, boyun kaslarinin kuvvet ve enduransinda azalma, eklem hareket
acikliginda azalma, degismis propriosepsiyon, postiral bozukluklarin yani sira
psikolojik durumdaki degisikliklerin belirgin oldugu gdrilmektedir. Tim bu problemlerin
hastalarin gunluk yagsam aktivitelerini kisitlayarak yasam kalitelerini etkiledigi
bilinmektedir (Chiu ve Lo 2002, Harris vd 2005, Mantyselka vd 2010).

Kronik boyun agrisi olan olgularda yukarida bahsedilen ve gunluk yasami

etkileyen kas iskelet sistemine iliskin komplikasyonlarin yani sira Kapreli ve arkadaglari



13

(2008), kronik boyun agrisi olan hastalarda solunum sisteminin de etkilenmis
olabilecegini ileri surmustur. Servikal ve torakal omurganin yakin anatomik ve
biyomekanik baglantilarini géz éninde bulunduran arastirmacilar kronik boyun agrisi
olan hastalarda olasi solunum fonksiyon bozuklugu gelisimine yonelik bir model
gelistirmiglerdir. Bu modele gore, kronik boyun agrisina eslik eden, boyun kaslarinin
kuvvet ve enduransinda azalma, propriosepsiyonda azalma, eklem hareket agikliginda
limitasyon, psikososyal etkilenimler hatta agrinin kendisi solunum kas fonksiyonunu
etkileyebilir. Bu etkilenim, SKM, trapez ve skalenlerin kullanimindan dolayi dogrudan

olabildigi gibi, dolayl olarak gégus kafes mekanizmasinda degisikliklerle de olabilir.

2.6. Hipotezler

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

Hi: Kronik boyun agrili hastalar ile iyi eslestiriimis saglikli bireylerin solunum kas

kuvvetleri arasinda fark vardir.

H,: Kronik boyun agrisi olan hastalarda solunum kas kuvveti ile agr siddeti

arasinda iliski vardir.

Hs: Kronik boyun agrisi olan hastalarda solunum kas kuvveti ile servikal

bdlgenin eklem hareket agikligi arasinda iligki vardir.

H4: Kronik boyun agrisi olan hastalarda solunum kas kuwvveti ile pektoral kas

kisali§i arasinda iligki vardir.

Hs: Kronik boyun agrisi olan hastalarda solunum kas kuvveti ile servikal kas

kuvveti arasinda iligki vardir.

He: Kronik boyun agrisi olan hastalarda solunum kas kuvveti ile kavrama kuvveti

arasinda iligki vardir.

H;: Kronik boyun agrisi olan hastalarda solunum kas kuvveti ile depresyon

dlzeyi arasinda iligki vardir.

Hs: Kronik boyun agrisi olan hastalarda solunum kas kuvveti ile kinezyofobi

dizeyi arasinda iligki vardir
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Hy: Kronik boyun agrili hastalarin solunum kas kuvvetinde fizik tedavi sonrasi

degisiklik meydana gelir.

3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Calismanin Yapildig: Yer

Calisma Ozel Nobel Tip Merkezi ve Pamukkale Universitesi’nde gerceklestirildi.
Pamukkale Universitesi Girigsimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'nun
27/08/2015 tarih ve 60116787-020/49570 sayih kurul toplantisinda onaylandi (Ek-1).
Calismanin Ozel Nobel Tip Merkezi'nde gergeklestirilebilmesi igin gerekli izin alindi
(Ek-2).

3.2. Caligsma Siiresi

Bu calisma Ekim 2015 ile Temmuz 2019 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Katilimcilar

Calismaya yaslari 18-65 yaslari arasinda, en az 6 aydir devam eden boyun
agrisi olan 35 boyun agrisi olan génulli ve bu génullulerle cinsiyet, yas (£ 5 yil), boy (£

10 cm) ve vicut agirligi (£ %10) yoninden eslestiriimis 35 saglikli génulld dahil edildi.
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Her iki grup igin diglama kriterleri; gegirilmis omurga ya da gégus kafesi operasyonu,
sigara o6ykusu, whiplash yaralanmalari, vicudun herhangi bir bélgesinde akut ya da
kronik néromuskiiloskeletal agri, ciddi obezite (Viicut Kitle indeksi > 40), klinik vertebral
kolon ya da gbgus kafesi anormalligi, diabetes mellitus ve maligniteler ile ciddi
kardiyak, pulmoner, néromuskiler, nérolojik, mental ya da metabolik bozukluklar ile

son 6 ayda medikal tedavide degisiklik olarak belirlendi.

Arastirmaya dahil olan katihmcilar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve yazil

onamlari alinarak, gonullllik esasina dayali katihm saglandi.

3.4. Degerlendirme

Aragtirma kriterlerini saglayan boyun agrli katihmcilar 15 seanslik (yaklasik 3
hafta) tedavi programlarinin éncesi ve sonrasinda, saglikh katihmcilar ise herhangi bir
tedavi almaksizin calisma 6ncesi ve sonrasi 3 hafta arayla olmak lzere 2 kez

degerlendirildi.

3.4.1. Demografik bilgiler

Demografik bilgiler ile diger dlgtimleri iceren bir degerlendirme formu hazirlandi.
Katilimcilarin ad, soyad, cinsiyet, yas, boy uzunlugu, vicut agirhdi, vicut kitle indeksi
(VKi) ve tibbi hikayesi gibi kisisel bilgileri miilakat yoluyla alinarak degerlendirme
formuna kaydedildi.

3.4.2. Agri degerlendirmesi

Gorsel Analog Skala (VAS) olagan boyun agrisinin siddeti ve dlgim anindaki
boyun agrisinin degerlendiriimesi i¢in kullanildi. VAS katilimcilarin agri siddetini en iyi
temsil ettigini inandi§i noktayi isaretledigi 10 cm uzunlugunda bir ¢izgidir. Her zaman
icin hattin baslangici higbir agri olmadidi anlamina gelirken, ¢izginin sonu en
dayanilmaz agriyi ifade etmektedir. VAS skorlarina gére boyun agrisi, hafif (0-30 mm),
orta (30-60 mm) ve siddetli (60-100 mm) olarak siniflandirilabilir (Collins vd 1997,
Konstantinovic vd 2010).
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3.4.3. Eklem hareket acikhgi degerlendirmesi

Servikal bdlgenin eklem hareket acikligini degerlendirmek igin vertikal, sagital
ve transvers eksenlerde gonyometrik Olgimler yapildi. Gonyometrik 6lgiim, Klinikte
normal eklem hareketinin degerlendiriimesinde objektif olarak kullanilan bir yontemdir.
Eklem hareket sinirinin degerlendiriimesine ek olarak fonksiyonel kapasiteyi saptamak
tedavi programina karar vermek ve tedavinin etkinligini belilemek amaciyla da
kullaniimaktadir. Katihmcilarin élgimleri igin klinikte kullanim kolayhgi nedeniyle yaygin
olarak kullanilan universal gonyometre tercih edildi. Olgiime baglamadan énce hareket
katiimciya anlatildi, gerektigi durumlarda gdsterildi ve dizgln yapmasi igin uyarida
bulunuldu. Olgiimlerde katilimcilardan oturma pozisyonunda test edilen hareketi
tanimlanan duzlem igerisinde ve kompansasyon olmadan aktif olarak yapmasi istenildi.
Olgim boyunca gonyometrenin pivot noktasinin hareketin asil ekseni Uzerinde

olmasina ve gonyometrenin katiimci ile temas etmemesine dikkat edildi. Olgiimiin

saglikh olmasi icgin islem 3 kez tekrar edildi, en iyi deger kaydedildi (Otman ve Kdse
2008). (Fotograf 3.4.3)

Fotograf 3.4.3 Eklem hareket agikligi dederlendirmesi
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3.4.4. Kisalik degerlendirmesi

Pektoral kaslarin kisalik testi icin katihimcilar, sert bir zeminde, dizler hafif
fleksiyonda sirtiistl yatar sekilde pozisyonlandi. Test sirasinda belin zemin ile temasini
surdirmesine ve Ilumbal vertebralarin dizglinligini korumasina dikkat edildi.
Pektoralis majérin sternal pargasi icin omuz eksternal rotasyon, 135 derece
abdiksiyon ve dirsek ekstansiyona yerlestirilip; clavicular pargasi igin dirsek
ekstansiyon, omuz eksternal rotasyon ve 90 derece abdiksiyon pozisyonuna
yerlestirilerek kolun serbest bir sekilde yere diismesi beklenir, dismez ise kisalik vardir
ve humerusun lateral epikondili ile masa arasi uzaklik élgulerek kaydedildi. Pektoralis
mindr kisalik degerlendirmesi icin hasta sirtustu dizler fleksiyonda, kollar gévdenin
yaninda, dirsekler ekstansiyonda yatarken hastanin bas ucundan omuzlarin Gzerine
hafif basin¢ uygulanarak ve omuzlarin masadan yuksek olup olmadigi degerlendirildi.
Pektoralis major ve mindr icin Olgimler mezura yardimi ile ayri ayrnn 3 kez

degerlendirildi, en disuk deger kaydedildi (Otman ve Kose 2008).

3.4.5. Torakal kafes esnekliginin degerlendirmesi

Gogus cevre Olcumleri, torakal kafesin esnekligini degerlendirmek icin
maksimum inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda yapildi. Olgtimlerde biikiilebilir, elastik
olmayan ve 7mm.'den genis olmayan mezura kullanildi. Olgiimler subkostal bdlgeden,
xiphoid ¢ikintidan ve aksillanin hemen altindan yapildi. inspirasyon ve ekspirasyon
arasindaki fark kaydedildi (Otman ve Kése 2008).

3.4.6. Kas kuvvetinin degerlendirmesi

Kas kuvvetinin degerlendiriimesi icin tensiometre kullanildi. Tensiometre ile
eklemde hareket olmadan, statik veya izometrik kontraksiyon ile kasta olusan ¢cekme
glicu objektif olarak olgliimektedir. Alet hafif, dayanikl, tasinabilir ve bir¢ok kas grubu
icin adapte edilebilir 6zelliktedir. Boyun fleksorleri, ekstansorleri ve lateral fleksorlerinin
kas kuvveti degerlendirildi. Tensiometre ile yapilan dlgimler 3 kez tekrarlandi ve en iyi
deger kaydedildi (Otman ve Kdse 2008). (Fotograf 3.4.6)
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Fotograf 3.4.6 Kas kuvvetinin degerlendiriimesi

3.4.7. Kavrama kuvvetinin degerlendirmesi

Kavrama kuvvetinin 6lgimu igin el dinamometresi (Sammons Preston, Rolyon,
Bolingbrook, IL) kullanildi. Test dncesi dinamometrenin boyutlari katilimciya uygun
olarak ayarlandi, test igin dogru yontem gosterildi ve 2-3 deneme yapmasina izin
verildi. EI dinamometresi ile yapilan dlgumler 3 kez tekrarlandi, en iyi deger kaydedildi
(Otman ve Kose, 2008). (Fotograf 3.4.7)
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Fotograf 3.4.7 Kavrama kuvvetinin degerlendiriimesi

3.4.8. Solunum kas kuvveti degerlendirmesi

Solunum kas gucu tasinabilir agiz i¢i basinci élgim cihazi (Pony FX, COSMED
Inc., italya) ile maksimal inspiratuar ve maksimal ekspiratuar basinglar odlgllerek
degerlendirildi. Maksimal istemli inspiratuar veya ekspiratuar basinglari (MIP ve MEP)
en sik rapor edilen noninvaziv olarak solunum kas kuvvetini belirleyen tekniktir. Teknik
Black ve Hyatt (1969) tarafindan 1960’larin sonlarinda noninvaziv bir teknik olarak
rapor edilmigtir. Batin yas gruplarindaki hastalarda, saglikli kontrol gruplarinda ve
atletlerde yaygin kullanimi vardir. Basing oturma pozisyonunda birkag saniyelik
agizdan yapilan maksimal inspirasyon (Miller manevrasi) veya ekspirasyon (Valsalva
manevrasi) sirasinda kaydedilir. Manevra boyunca hi¢ bir hava akimina izin
verilmemelidir. Bu sebeple katilimcilara burun klipsi takildi ve adiz kenarindan hava
kacisl olmamasina dikkat edildi. Olglimler sirasinda katilimcilar maksimum performans
icin s6zlU olarak cesaretlendirildi. Manevralar en az 30 saniye araliklarla en az 5 kez
tekrar edildi ve %5-10 fark olan dl¢gimler arasinda en iyisi analiz i¢in segildi. MIP ve
MEP degerleri cmH,0O olarak belirlendi. (Fotograf 3.4.8)
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Fotograd 3.4.8 Solunum kas kuvveti degerlendirmesi

3.4.9. Fiziksel aktivite diizeyi degerlendirmesi

Katilimcilarin fiziksel aktivite duzeyleri Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
(IPAQ) kullanilarak degerlendirildi. IPAQ, yetiskinlerin fiziksel aktivite ve sedanter hayat
bigimlerini tespit etmek igin tasarlanmistir. Olgegin Turkiye’de gegerlik ve glivenirlilik
calismasi 2005 yilinda Oztlrk tarafindan yapilmigtir. Anket 4 ayri bélim ve toplam 7
sorudan olusmaktadir. 18-69 yaslan arasindaki yetiskinlere uygulanmasi tavsiye
edilmektedir. Son 7 gunde en az 10 dk. yapilan fiziksel aktivite ile ilgili sorular
icermektedir. Ankette son haftada ka¢ gin ve her bir gin i¢in ne kadar slre ile a)
Siddetli fiziksel aktiviteler (AFA), b) Orta siddette fiziksel aktiviteler (OFA), ¢) YurlyUs
yapildidi belirlenmektedir (Y). Son soruda ise glnlik olarak hareket etmeden (oturarak,
yatarak vs.) harcanan zaman belirlenmektedir. Fiziksel aktivite dizeyi MET ydntemiyle
belirlenmektedir. (MET=3,5 ml/kg/dk.) Istirahat halinde iken her bir kisi bir kg basina bir
dakikada 3,5 ml oksijen tiketmektedir. IPAQ’ta, AFA = 8.0 MET, OFA = 4.0 MET, Y =
3.3 MET olarak harcandigini kabul edilmektedir. Her bir kiginin haftada ka¢ gin ve ne
kadar sure ile AFA, OFA ve Y yaptigini tespit ederek bu ug farkli fiziksel aktiviteden

harcanan toplam MET miktari hesaplanmaktadir.
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Fiziksel Aktivite dlizeyi 3 kategoride belirlenmektedir:
|. kategori - inaktif olanlar: <600 MET-dk/hf
II. kategori ~ : Minimum Aktif olanlar: >600 - 3000 MET- dk/hf

lll. kategori  : Saghigi artiracak duzeyde fiziksel olarak aktif olanlar: >3000 MET- dk/hf

3.4.10. Agni ile iligkili disabilite degerlendirmesi

Agri ile iligkili disabilite Boyun Ozurliilik indeksinin (NDI) Tirkge versiyonu
kullanilarak deg@erlendirildi. NDI her biri 0-5 arasinda skorlanan 10 sorudan olusan bir
ankettir. Anketin son puani her bir sorudan alinan puanlarin toplanmasi ile elde edilir.
NDI puanlarina goére, hastalarin ozurlilik dizeyleri "maluliyet yok" (0-4), "hafif
maluliyet" (5-14), "orta maluliyet" (15-24), "agir maluliyet" (25-34) ve "tam maluliyet"
(35-50) olarak siniflandirilabilir (Wang vd 2003, Vos vd 2006).

3.4.11. Depresyon degerlendirmesi

Katiimcilarin duygusal, bilissel, somatik ve motivasyonel bilesenlerini dlgmek
amaciyla Beck tarafindan 1961 yilinda gelistiriimis bir kendini degerlendirme Olcegi
olan Beck Depresyon Olgegi (BDI) kullanildi. BDI arastirmalarda ve kliniklerde en sik
kullanilan, kendi hakkinda bilgi verme araclarindan biridir. Temel amaci depresyon
belirtilerini  kapsamli  bir bicimde degerlendirmek olsa da biligssel icerigin
degerlendiriimesine de olanak saglar. Olgek 21 maddeden olusmus olup iki madde
duygulara, on bir madde bilislere, iki madde davraniglara, bes madde bedensel
belirtilere, bir madde kisiler arasi belirtilere ayrilmigtir. Her bir soruya 0, 1, 2, 3 olmak
Uzere puan verilerek, 0-63 arasinda degisen skorlar elde edilir. Sonuglar 0-9 hig
yok/minimal depresyon, 10-18 hafif depresyon, 19-29 orta depresyon, 30-63 siddetli
depresyon olarak degerlendirilir. Depresyonun siddetini belirlemek igin kullanilan

Olgegin Turk toplumu icin gecerliligi ve guvenilirligi Tegin (1980) tarafindan yapilmistir.
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3.4.12. Kinezyofobi degerlendirmesi

Kinezyofobi, Tampa Kinezyofobi Olgegdi (TSK) kullanarak degerlendirildi. TSK
17 soruluk bir ankettir. Her bir soru 1-4 arasinda puanlanir. Anketin nihai skoru 17-68
arasinda olabilir. Test sonucu elde edilen puanin ylksek olmasi daha fazla
kinezyofobiyi ifade eder. Testin Tlrkce gecerlilik ve glvenirliligi Tunca Yiimaz (2011)
tarafindan yapilmigtir (Vlaeyen vd 1995).

3.4.13. Tedavi

Calismamizda kronik boyun agrisi olan gruba, 15 seans boyun agrisi yonetiminde
fizyoterapistlerin en sik bagvurdugu yontemleri iceren konservatif bir tedavi programi
(egzersiz yaklasimlari, sicak paketler ile elektroterapi uygulamalarindan Transkuteneal
Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS) ve Ultrason) uygulanmigtir. Egzersizler tum
seanslarda ayni siddette uygulandi. Herhangi bir solunum egzersizi verilmedi. Saglikh

kontrol grubuna ise bu sure zarfinda (3 hafta) herhangi bir tedavi uygulanmadi.

3.5. Istatiksel Analiz

Veriler SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics 24 software (Armonk, NY: IBM Corp.)
paket programiyla analiz edilmistir. Surekli degiskenler ortalama * standart sapma ve
kategorik degiskenler sayl ve yizde olarak ifade edilmistir. incelenen degiskenlerin
normal dagihma uygunlugu Shapiro-Wilk testi kullanilarak incelenmistir. Parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagmsiz grup farkhliklarinin karsilastiriimasinda ki
ortalama arasindaki farkin énemlilik testi kullaniimigtir. Parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda Mann Whitney
U testi kullanmiimigtir. Bagimli grup karsilagtirmalarinda, parametrik test varsayimlari
saglandiginda Iki es arasindaki farkin énemlilik testi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise Wilcoxon Esglestiriimis iki Ornek testi kullanilimigtir. Kategorik
degiskenler arasindaki farkliliklarin incelenmesinde Ki-kare analizi kullaniimigtir.
Surekli degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde ise Spearman Korelasyon
analizi kullaniimistir. Spearman korelasyon katsayisinin yorumlanmasinda; r<0.4

oldugunda zayif, 0.4<r<0.7 oldugunda orta ve r >0.7 oldugunda kuvvetli iliski oldugu
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seklinde yorumlanmigtir. TUum analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya, Denizli'de bulunan 6zel bir tip merkezine boyun agrisi sikayeti ile
basvuran, yaslari 18-65 arasinda olan ve 6 aydan uzun stredir haftada en az bir kez
boyun agrisi sikayeti olan 78 boyun agrili gonulllu ile baslandi. 19 katilimci sigara
kullandigi icin, 16 katilimci 2. dederlendirmelerine katilmadigi i¢in, 5 katihimci gegirilmis
toraks cerrahisi hikayesi oldugu igin, 2 katilimci galismaya katilmayi kabul etmedigi icin
ve 1 katihmci da ¢alismayi tolere edemedigi icin ¢alismadan c¢ikarildi. Calisma, kronik
boyun agrisi sikayeti olan 35 hastadan olusan c¢alisma grubu ve bu hastalarla cinsiyet,
yas, boy ve vucut agirhgr yonunden eglestiriimis 35 saglikli kontrol grubundan olusan

70 gonalld birey ile tamamlandi.

4.1. Olgularin Demografik Ozelliklerinin Kargilagtiriimasi

Calismada yer alan olgularin yas (yil), boy uzunlugu (cm), vicut agirhg: (kg) ve
VKi'yi igeren demografik &zellikler Tablo 4.1'de gésterildi. Calisma grubundaki
bireylerin yas ortalamasi 42,77+2,03 yil, boy uzunlugu ortalamasi 163,86+0,14 cm,
viicut agirh@ ortalamasi 73,74+2,24 kg, VKI ortalamasi 27,45+4,46 kg/m?dir. Kontrol
grubundaki bireylerin yas ortalamasi 42,57+2,04 yil, boy uzunlugu ortalamasi
164,51+0,13 cm, viicut agirh@! ortalamasi 73,05+1,99 kg, VKI ortalamasi 26,99+3,95
kg/m?dir. Calismada yer alan bireylerin yas, boy uzunlugu ve viicut agirhgi ile VKIi
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik bulunmadi (p>0,05). Her iki
grupta da katilimcilarin 9'u (% 25,7) erkek, 26’s1 (% 74,3) kadind1.
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Tablo 4.1 Olgularin demografik verilerinin karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
X+SD X+SD P
Yas (yil) 42,77+2,03 42,57+2,04 0,945 a
Boy uzunlugu(cm) 163,86+0,14 164,51+0,13 0,733 a
Vucut agirhgi (kg) 73,74+2,24 73,05+£1,99 0,82a
VKI (kg/m®) 27,45+4,46 26,99+3,95 0,647 a

a: ki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi

4.2. Gahisma ve Kontrol Grubu Olgularin ilk Degerlendirme Verilerinin

Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubundaki olgularin ilk degerlendirme verilerinin
karsilastirlmasi Tablo 4.2’de gosterildi. Servikal eklem hareket acikhgr ve kas
kuvvetine ait veriler incelendiginde her yone eklem hareket acikligi ve kas
kuvvetlerinde calisma grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli farkhlik
bulundu (p<0,05).

Calisma grubu olgularda her iki el kavrama kuvveti degerlerinde kontrol grubu
ile kargilastinldiginda istatiksel olarak anlaml bir farklilik bulundu (p<0,05).

Gogus cevresi olgumlerinde elde edilen farklar karsilastirildiginda, calisma
grubu olgularinin aksillar ve subkostal bolgeden yapilan goégus c¢evre Olgumleri
sonuglarl arasindaki fark istatistiksel olarak kontrol grubu sonuglarindan anlamli olarak
daha dusuk oldugu belirlendi (p<0,05).

Calisma grubu olgularda MIP ve MEP degerlerinde kontrol grubu ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik vardi (p<0,05).

Katiimcilarin emosyonel statllerinin degerlendirildigi BDI ve kinezyofobi
seviyelerinin degerlendirildigi TSK skorlarina gore; ¢alisma grubu olgular ile kontrol

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik vardi (p<0,05).



Tablo 4.2 Olgularin ilk dederlendirme verilerinin karsilastiriimasi
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Calisma Grubu

Kontrol Grubu

X+ SD X+ SD P

VAS 7,2+2,03 - -
NDI 19,03+9,16 - -
Servikal Eklem Ac¢ikhgi (°)

Fleksiyon 47,77+14,75 58,3416,48 0,001* B

Ekstansiyon 38,11+11,68 48,43+2,83 0,001* B

Sag Lateral Fleksiyon 32,66+7,96 43,34+3,79 0,001* B

Sol Lateral Fleksiyon 33,7116,78 42,4914,25 0,001* B

Sag Rotasyon 45,0318,81 51,51+4,69 0,001* B

Sol Rotasyon 43,29+7,82 51,3743,9 0,001* B
Servikal Kas Kuvveti (N)

Fleksiyon 51,24+22,73 82,811+24,73 0,001* a

Ekstansiyon 60,47 28,31 104,85+28,69 0,001* B

Sag Lateral Fleksiyon 52,59+24,71 89,06+22,05 0,001* a

Sol Lateral Fleksiyon 50,82+24,55 87,95+21,14 0,001* B
Kavrama Kuvveti (kg)

Sag 57,51+27,62 68,34124,03 0,026* B

Sol 55+26,26 65,09+23,18 0,036* B
Gogus Cevre Olglimleri (cm)

Aksillar 3,89+1,87 5,1+1,17 0,002* B

Xiphoid 3,36+1,97 4,03£1,4 0,105 B

Subkostal 1,9343,1 3,33+1,94 0,027* a
Solunum Kas Kuvveti

MIP (cmH,0) 59,86+21,09 91,4+20,77 0,001* a

MEP (cmH,0) 79,66+25,7 118,4+25,45 0,001* a
Kinezyofobi 41,71+3,81 36,49+3,48 0,001* a
Depresyon 9,2315,66 2,29+1,86 0,001* B

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhlik; a: iki ortalama arasindaki farkin énemililik testi; B:

Mann Whitney U testi test degeri
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4.3. Calisma ve Kontrol Grubu Olgularin ikinci Degerlendirme Verilerinin

Karsilastiriimasi

Kronik boyun agrili grup tedavi sonrasi verileri ile kontrol grubu olgularin ikinci
degerlendirme verilerinin karsilastirimasi Tablo 4.3’te gdsterildi. Servikal eklem
hareket agikliina ait veriler incelendiginde her ydone eklem hareket acikhiginda galisma

grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05).

Calisma grubu olgularda boyun ekstansiyon ve her iki yone lateral fleksiyon
kuvveti degerlerinde tedavi sonrasi kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p<0,05). Boyun fleksiyon kas kuvvetinde calisma grubu ile

kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Calisma grubu olgularda sag ve sol kavrama kuvveti degerlerinde kontrol grubu

ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Gogus cevresi olcimlerinde elde edilen farklar karsilastirildiginda, calisma
grubu olgularinin xiphoid ve subkostal bodlgeden yapilan gogus cevre Olgumleri
sonuglari arasindaki fark ile kontrol grubu sonugclari arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Solunum kas kuvveti incelendiginde; ¢alisma grubu olgularda MIP ve MEP
degerlerinde kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik
vardi (p<0,05).

Katiimcilarin emosyonel statllerinin degerlendirildigi BDI ve kinezyofobi
seviyelerinin degerlendirildigi TSK skorlarina goére; ¢alisma grubu olgular ile kontrol

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik vardi (p<0,05).
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Calisma Grubu

Kontrol Grubu

X £ SD X £ SD P

VAS 3,94+1,66 - -
NDI 10+7,75 - -
Servikal Eklem Acgikligr (°)

Fleksiyon 58,51+8,68 58,69+6,66 0,534

Ekstansiyon 48,94+2,66 48,51+2,85 0,403 B

Sag Lateral Fleksiyon 42,03+5,22 43,37+3,78 0,219

Sol Lateral Fleksiyon 41,03+7,64 42,69+4,15 0,783 B

Sag Rotasyon 52,6+5,25 51,49+4,81 0,155

Sol Rotasyon 51,69+5,84 51,54+3,77 0,215
Servikal Kas Kuvveti (N)

Fleksiyon 72,79+28,08 82,93+24,11 0,11 a

Ekstansiyon 85,02+34,05 105,71+28,01 0,007* a

Sag Lateral Fleksiyon 75,07+30,05 89,06+£22,78 0,032*a

Sol Lateral Fleksiyon 72,66+27,53 88,87+21,95 0,008* a
Kavrama Kuvveti (kg)

Sag 67,34+25,93 70+24,19 0,625 B

Sol 64,03+25,52 65,97+23,72 0,809 3
Gogus Cevre Olglimleri (cm)

Aksillar 3,99+1,78 4,89+1,63 0,006*a

Xiphoid 4,43+1,96 4,3311,44 0,461 3

Subkostal 2,94+2,69 3,39+1,72 0,415a
Solunum Kas Kuvveti

MIP (cmH,0) 79,91+25,01 92,6+20,2 0,023*a

MEP (cmH,0) 103,09+33,7 118,31+24,83 0,035*a
Kinezyofobi 40,14+4,47 36,71+3,49 0,001* 3
Depresyon 6,245,51 2,09+1,74 0,001* B

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhlik; a: iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; B:

Mann Whitney U testi test degeri
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4.4. Galisma Grubundaki Olgularin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Degerlendirme Verilerinin Karsilastiriimasi

Calisma grubundaki olgularin ait tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerine ait veriler Tablo 4.4’te verildi. Kronik boyun agrili katilimcilarin
hissettikleri agri  siddetleri incelendiginde; VAS skoru ortalamalari  birinci
degerlendirmede 7,2+2,03, ikinci degerlendirmede 3,94+1,66 bulundu, istatiksel olarak
anlamh farklihk vardi (p<0,05). Disabilite dlzeylerine bakildiginda; NDI skoru
ortalamasi birinci degerlendirmede 19,03+9,16 iken, ikinci degerlendirmede 10+7,75

bulundu, istatiksel olarak anlamli farkhlik vardi (p<0,05).

Servikal eklem hareket agiklidi ve kas kuvvetine ait veriler incelendiginde her
yone eklem hareket acikhdi ve kas kuvvetlerinde tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi

degerler arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Her iki el kavrama kuvvetinde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi dederler arasinda

istatiksel olarak anlaml bir fark bulundu (p<0,05).

Go6gus cevresi olcimlerinde elde edilen farklar karsilastirildiginda, calisma
grubu olgularinin xiphoid ve subkostal bdlgeden yapilan gégus cevre odlgumleri
sonuglari arasindaki fark istatistiksel olarak kontrol grubu sonuglarindan anlamli olarak
daha dusuk oldugu belirlendi (p<0,05).

Galisma grubu olgularda MIP ve MEP degerlerinde kontrol grubu ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardi (p<0,05).

Katilimcilarin  emosyonel statulerinin degerlendirildigi BDI ve kinezyofobi
seviyelerinin degerlendirildigi TSK skorlarina goére; tedavi dncesi ile tedavi sonrasi

degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).
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Tablo 4.4 Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin karsilastiriimasi

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

X + SD X £ SD P

VAS 7,2+2,03 3,94+1,66 0,001*B
NDI 19,03+9,16 10+7,75 0,001 *a
Servikal Eklem Acgikligr (°)

Fleksiyon 47,77+14,75 58,51+8,68 0,001* a

Ekstansiyon 38,11+11,68 48,94+2,66 0,001*B

Sag Lateral Fleksiyon 32,66+7,96 42,0315,22 0,001* a

Sol Lateral Fleksiyon 33,71+6,78 41,03+7,64 0,001 *B

Sag Rotasyon 45,0348,81 52,6+5,25 0,001* B

Sol Rotasyon 43,29+7,82 51,69+5,84 0,001* B
Servikal Kas Kuvveti (N)

Fleksiyon 51,24+22,73 72,79+28,08 0,001* a

Ekstansiyon 60,47+28,31 85,02+34,05 0,001 *a

Sag Lateral Fleksiyon 52,59+24,71 75,07+30,05 0,001* a

Sol Lateral Fleksiyon 50,82+24,55 72,66+27,53 0,001 *a
Kavrama Kuvveti (kg)

Sag 57,51+27,62 67,34+25,93 0,001* B

Sol 55126,26 64,03+25,52 0,001* a
Gogus Cevre Olglimleri (cm)

Aksillar 3,89+1,87 3,99+1,78 0,741 a

Xiphoid 3,36+1,97 4,43+1,96 0,001 *a

Subkostal 1,93+3,1 2,94+2,69 0,006 *a
Solunum Kas Kuvveti

MIP (cmH,0) 59,86+21,09 79,91+25,01 0,001* B

MEP (cmH,0) 79,66+25,7 103,09+33,7 0,001* a
Kinezyofobi 41,71+3,81 40,14+4.47 0,001* a
Depresyon 9,2315,66 6,245,51 0,001 *a

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhlik; a: iki es arasindaki farkin énemlilik testi; B: Wilcoxon

eslestirilmis iki 6rnek testi
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4.5. Kontrol Grubundaki Olgularin Birinci ve ikinci Degerlendirme Verilerinin

Karsilastirilmasi

Herhangi bir tedavi ya da egitime tabii tutulmaksizin 3 hafta arayla
degerlendirilen  saglikh  kontrol grubundaki katilimcilarin ~ birinci  ve ikinci
degerlendirmelerine ait veriler Tablo 4.5te verildi. Veriler 1siginda katilimcilarin tim
servikal eklem hareket acikhdi ve kas kuvveti sonuglarinda, birinci ve ikinci

degerlendirmeler arasinda istatiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi (p>0,05).

Olgularin kavrama kuvvetleri incelendiginde; sag el kavrama kuvvetinde birinci
ve ikinci degerlendirmeler arasinda istatiksel olarak anlaml farklilik varken (p<0,05),
sol el kavrama kuvvetinde birinci ve ikinci dederlendirmeler arasinda istatiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmadi (p>0,05).

Go6gus cevresi Olcimlerinde elde edilen farklar karsilastirildiginda, xiphoid
bdlgeden yapilan gégus gevre dlguimlerinde birinci ve ikinci degerlendirmeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0,05). Aksillar ve subkostal bdlgelerden
yapilan oOlgimlerde ise birinci ve ikinci degerlendirmeler arasinda istatiksel olarak
anlamh bir fark bulunmadi (p>0,05).

Olgularin solunum kas kuvvetine ait birinci ve ikinci degerlendirmeler
karsilastiriidiginda MIP ve MIP sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).

Katilimcilarin emosyonel statulerinin degerlendirildigi BDI ve kinezyofobi
seviyelerinin degerlendirildigi TSK skorlarina gére; birinci ve ikinci degerlendirmeler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.5 Saglikh olgularin birinci ve ikinci degerlendirme verilerinin karsilastiriimasi

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

X + SD X £ SD P

Servikal Eklem Acgikligi (°)

Fleksiyon 58,34+6,48 58,69+6,66 0,066

Ekstansiyon 48,43+2,83 48,51+2,85 0,18 B

Sag Lateral Fleksiyon 43,34£3,79 43,37+3,78 0,655

Sol Lateral Fleksiyon 42,49+4,25 42,69+4,15 0,102 B

Sag Rotasyon 51,51+4,69 51,49+4,81 0,655 B

Sol Rotasyon 51,37+3,9 51,54+3,77 0,083 B
Servikal Kas Kuvveti (N)

Fleksiyon 82,81+24,73 82,93+24,11 0,865

Ekstansiyon 104,85+28,69 105,71+28,01 0,181 B

Sag Lateral Fleksiyon 89,06+22,05 89,06+22,78 0,596 B

Sol Lateral Fleksiyon 87,95+21,14 88,87+21,95 0,417 B
Kavrama Kuvveti (kg)

Sag 68,34+24,03 70+24,19 0,018* a

Sol 65,09+23,18 65,97+23,72 0,082 a
Gogus Cevre Olglimleri (cm)

Aksillar 5,1+1,17 4,89+1,63 0,119

Xiphoid 4,03+1,4 4,3311,44 0,004* 3

Subkostal 3,33+1,94 3,39+1,72 0,657 a
Solunum Kas Kuvveti

MIP (cmH,0) 91,4+20,77 92,6+20,2 0,068 a

MEP (cmH,0) 118,4+25,45 118,31+24,83 0,916 a
Kinezyofobi 36,49+3,48 36,71+3,49 0,068 B
Depresyon 2,29+1,86 2,09+1,74 0,083 B

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhlik; a: iki es arasindaki farkin énemlilik testi; B: Wilcoxon

eslestirilmis iki 6rnek testi
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4.6 Calisma ve Kontrol Grubundaki Olgularin Birinci Degerlendirme Verilerine
Goére Solunum Kas Kuvvetleri ile Diger Degerlendirmeler Arasindaki iligkinin

incelenmesi

Calisma grubundaki olgularin birinci degerlendirmeler sonucunda solunum kas

kuvvetleri ile diger degerlendirmeler arasindaki iliskiye dair veriler Tablo 4.6.1’de verildi.

ilk degerlendirmeler dikkate alindiginda, galisma grubunda MIP degeri ile VAS,
NDI ve TSK skorlari arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonll zayif dizeyde, her
iki el kavrama kuvveti ile pozitif yonli orta dizeyde, MEP ile ise pozitif yonlu kuvvetli bir
iliski oldugu bulundu (p<0,05). MIP ile servikal eklem hareket acikliklari, servikal kas
kuvvetleri, gogus cevre olgimleri ve depresyon arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmadi (p>0,05).

Kronik boyun agrili olgularda MEP degerleri ile diger veriler arasindaki iligki
incelendiginde; MEP ile VAS skoru arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonli zayif
dizeyde, NDI skoru arasinda ise istatiksel olarak anlamli negatif yonli orta diizeyde
iliski bulunurken; servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sag lateral fleksiyon kas kuvvetleri
arasinda pozitif yonli orta dizeyde, her iki el kavrama kuvveti ve MIP arasinda ise
istatiksel olarak anlamh pozitif yonlu kuvvetli dizeyde iliski oldugu saptandi (p<0,05).
MEP ile servikal eklem hareket acikliklari, servikal sol lateral fleksiyon kas kuvveti,
gbgus cevre Odlgumleri ile kinezyofobi ve depresyon arasinda ise istatiksel olarak

anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.6.1 Calisma grubunun birinci degerlendirmede MIP ve MEP ile diger veriler
arasindaki iliski

MIP MEP
r p r p

VAS -0,356* 0,039 -0,361* 0,036
NDI -0,371* 0,031 -0,424* 0,012
Servikal Eklem Acgikligr (°)

Fleksiyon 0,148 0,404 0,215 0,223

Ekstansiyon 0,185 0,295 0,191 0,278

Sag Lateral Fleksiyon 0,078 0,660 0,057 0,750

Sol Lateral Fleksiyon -0,098 0,580 -0,184 0,298

Sag Rotasyon 0,022 0,900 -0,052 0,769

Sol Rotasyon -0,041 0,819 -0,153 0,387
Servikal Kas Kuvveti (N)

Fleksiyon 0,318 0,067 0,441* 0,009

Ekstansiyon 0,284 0,104 0,402* 0,018

Sag Lateral Fleksiyon 0,262 0,134 0,414* 0,015

Sol Lateral Fleksiyon 0,226 0,199 0,286 0,101
Kavrama Kuvveti (kg)

Sag 0,545* 0,001 0,687* 0,001

Sol 0,542* 0,001 0,713* 0,001
Gogus Cevre Olgtimleri (cm)

Aksillar 0,140 0,430 0,236 0,178

Xiphoid 0,282 0,106 0,302 0,083

Subkostal 0,228 0,195 0,264 0,132
Solunum Kas Kuvveti

MIP (cmH,0) 1,000 - 0,738* 0,001

MEP (cmH,0) 0,738* 0,001 1,000 -
Kinezyofobi -0,384* 0,025 -0,170 0,337
Depresyon 0,078 0,662 0,100 0,572

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman Korelasyon Katsayisi

Kontrol grubundaki olgularin birinci degerlendirme verilerine goére solunum kas

kuvvetleri ile diger degerlendirmeler arasindaki iliskiye dair veriler Tablo 4.6.2’de verildi.

ilk degerlendirmeler dikkate alindiginda, kontrol grubunda MIP ile her iki ydne
servikal lateral fleksiyon kas kuvvetleri arasinda pozitif yonlt kuvvetli dizeyde, servikal

fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetleri ve her iki el kavrama kuvvetleri arasinda pozitif
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yonlu anlamli iligki bulundu (p<0,05). MIP ile subkostal bélgeden yapilan gégls gevre
Olcimleri arasinda pozitif yonli zayif dizeyde, xiphoid bélgeden yapilan gégus ¢evre
Olgumleri arasinda pozitif yonlu orta duzeyde anlamli iligki bulundu (p<0,05). MIP ile
MEP arasinda ise istatiksel olarak anlamli pozitif yénli kuvvetli dizeyde iligski oldugu
bulundu (p<0,05). MIP ile servikal eklem hareket acikliklari, aksillar gégus cevre
Olcimleri ile depresyon ve kinezyofobi arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi (p>0,05).

Kontrol grubunda MEP ile diger veriler arasindaki iliski incelendiginde; MEP ile
her iki yone servikal lateral fleksiyon kas kuvvetleri arasinda pozitif yonli kuvvetli
dizeyde, servikal fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetleri ve her iki el kavrama
kuvvetleri arasinda pozitif yénli anlaml iliski bulundu (p<0,05). MEP ile aksilar
bdlgeden yapilan gégus ¢evre dlgumleri arasinda pozitif yonll zayif dizeyde, subkostal
ve xiphoid bdlgelerden yapilan gogus cevre Olcumleri arasinda ise pozitif yonlu orta
dizeyde anlamli iliski oldugu saptandi (p<0,05). MEP ile servikal eklem hareket
acikliklari, depresyon ve kinezyofobi arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.6.2 Kontrol grubunun birinci degerlendimede MIP ve MEP ile diger veriler

arasindaki iliski

MIP MEP
r p r p

Servikal Eklem Agikhigr (°)

Fleksiyon -0,067 0,702 0,003 0,988

Ekstansiyon -0,099 0,573 -0,053 0,763

Sag Lateral Fleksiyon -0,123 0,483 -0,097 0,578

Sol Lateral Fleksiyon -0,121 0,487 -0,109 0,532

Sag Rotasyon 0,167 0,337 0,097 0,579

Sol Rotasyon 0,054 0,756 0,112 0,522
Servikal Kas Kuvveti (N)

Fleksiyon 0,658** 0,001 0,535** 0,001

Ekstansiyon 0,660** 0,001 0,542** 0,001

Sag Lateral Fleksiyon 0,834** 0,001 0,785** 0,001

Sol Lateral Fleksiyon 0,846** 0,001 0,806** 0,001
Kavrama Kuvveti (kg)

Sag 0,508** 0,002 0,538** 0,001

Sol 0,448** 0,007 0,515** 0,002
Gogus Cevre Olglimleri (cm)

Aksillar 0,244 0,159 0,352* 0,038

Xiphoid 0,421* 0,012 0,446** 0,007

Subkostal 0,358* 0,035 0,501** 0,002
Solunum Kas Kuvveti

MIP (cmH,0) 1,000 - 0,824* <0,001

MEP (cmH,0) 0,824 <0,001 1,000 -
Kinezyofobi 0,207 0,234 0,215 0,214
Depresyon 0,253 0,142 0,212 0,220

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman Korelasyon Katsayisi
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4.7 Galisma ve Kontrol Grubundaki Olgularin ikinci Degerlendirme Verilerine

Gore Solunum Kas Kuvvetleri ile Diger Degerlendirmeler Arasindaki iligki

Calisma grubundaki olgularin tedavi sonrasi degerlendirme verilerine solunum
kas kuvvetleri ile diger degerlendirmeler arasindaki iliskiye dair veriler Tablo 4.7.1'de

verildi.

Tedavi sonrasi de@erlendirmeler dikkate alindijinda, calisma grubunda MIP
degeri ile VAS degeri arasinda negatif yonli zayif duzeyde, her iki el kavrama
kuvvetleri arasinda ise pozitif yonlu orta duzeyde anlaml iligki bulundu (p<0,05). MIP
ile MEP arasinda ise pozitif yonli kuvvetli dizeyde olarak anlamli bir iligki oldugu
bulundu (p<0,05). MIP ile NDI, servikal eklem hareket acikliklari, servikal kas
kuvvetleri, g6gus cevre dlglimleri ile depresyon ve kinezyofobi arasinda ise istatiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Kronik boyun agrisi olan grupta MEP degerleri ile diger veriler arasindaki iligki
incelendiginde; MEP ile VAS arasinda negatif yonli orta diizeyde, tim yodnlerde
servikal kas kuvvetleri arasinda pozitif yonde zayif duzeyde, xiphoid ve subkostal
bdlgelerden yapilan gégus ¢evre dlcimleri arasinda pozitif yonde zayif dizeyde, her
iki el kavrama kuvvetleri arasinda pozitif yonli orta dizeyde anlamli iligki oldugu
saptandi (p<0,05). MEP ile NDI, servikal eklem hareket acikliklari, IPAQ skorlari,
aksillar gégus c¢evre odlgumleri ile depresyon ve kinezyofobi arasinda ise istatiksel

olarak anlaml bir iliski saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.7.1 Calisma grubunun ikinci degerlendimede MIP ve MEP ile diger veriler
arasindaki iliski

MIP MEP
r p r p

VAS -0,378* 0,043 -0,439* 0,017
NDI -0,156 0,420 -0,125 0,520
Servikal Eklem Acikligi

Fleksiyon -0,003 0,986 0,044 0,802

Ekstansiyon 0,037 0,835 0,098 0,577

Sag Lateral Fleksiyon 0,064 0,716 -0,132 0,449

Sol Lateral Fleksiyon -0,033 0,851 -0,298 0,082

Sag Rotasyon 0,181 0,297 0,110 0,531

Sol Rotasyon 0,186 0,286 -0,128 0,464
Servikal Kas Kuvveti (N)

Fleksiyon 0,286 0,96 0,358* 0,035

Ekstansiyon 0,215 0,216 0,339* 0,047

Sag Lateral Fleksiyon 0,290 0,091 0,398* 0,018

Sol Lateral Fleksiyon 0,307 0,072 0,391* 0,020
Kavrama Kuvveti (kg)

Sag 0,536** 0,001 0,573** 0,001

Sol 0,657** 0,001 0,697** 0,001
Géglis Cevre Olgiimleri (cm)

Aksillar 0,028 0,873 0,260 0,131

Xiphoid 0,196 0,259 0,363* 0,032

Subkostal 0,252 0,144 0,366* 0,031
Solunum Kas Kuvveti

MIP (cmH,0) 1,000 - 0,734** 0,001

MEP (cmH,0) 0,734 0,001 1,000 -
Kinezyofobi -0,257 0,136 -0,146 0,402
Depresyon 0,042 0,810 0, 097 0,580

** 1- test

Kontrol grubundaki olgularin ikinci degerlendirme verilerine gore solunum kas

kuvvetleri ile diger degerlendirmeler arasindaki iliskiye dair veriler Tablo 4.7.2’de verildi.

ikinci degerlendirmeler dikkate alindiginda, kontrol grubunda MIP ile servikal
fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetleri arasinda pozitif yonll orta diizeyde, her iki ydne
lateral fleksiyon kas kuvvetleri arasinda pozitif yonlu kuvvetli dizeyde iligki bulundu

(p<0,05). MIP ile her iki el kavrama kuvvetleri arasinda pozitif yonli orta dizeyde
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anlamli iliski saptandi (p<0,05). MIP ile aksillar ve subkostal bélgelerden yapilan gégus
cevre Olgumleri arasinda pozitif yonlu zayif duzeyde, xiphoid bdlgeden yapilan gogus
gevre OlcimU arasinda orta dizeyde anlamli iligki bulundu (p<0,05). MIP ile MEP
arasinda ise istatiksel olarak anlamli pozitif yonllu kuvvetli duzeyde iliski oldugu bulundu
(p<0,05). MIP ile servikal eklem hareket acikliklari, kinezyofobi ve depresyon arasinda

ise istatiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,05).

Kontrol grubunda MEP ile diger veriler arasindaki iliski incelendiginde; MEP ile
servikal fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetleri arasinda pozitif yonli orta dizeyde, her
iki yone lateral fleksiyon kas kuvvetleri arasinda pozitif yonli kuvvetli diizeyde iligki
bulundu (p<0,05). MEP ile her iki el kavrama kuvvetleri arasinda pozitif yonli orta
dizeyde anlamli iligki saptandi (p<0,05). MEP ile aksillar bolgeden yapilan gégus ¢evre
Olcima arasinda pozitif yonli zayif diizeyde, xiphoid ve subkostal bdlgelerden yapilan
gbgus cevre Olcimleri arasinda orta dizeyde anlamli iligki bulundu (p<0,05). MEP ile
servikal eklem hareket acikliklari, depresyon ve kinezyofobi arasinda ise istatiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.7.2 Kontrol grubunun ikinci degerlendirmede MIP ve MEP ile diger veriler
arasindaki iliski

MIP MEP
r p r p

Servikal Eklem Acikligi

Fleksiyon -0,096 0,584 0,004 0,984

Ekstansiyon -0,189 0,276 -0,082 0,638

Sag Lateral Fleksiyon -0,096 0,583 -0,023 0,895

Sol Lateral Fleksiyon -0,204 0,240 -0,126 0,470

Sag Rotasyon 0,207 0,233 0,144 0,408

Sol Rotasyon 0,087 0,617 0,077 0,661
Servikal Kas Kuvveti (N)

Fleksiyon 0,644* 0,001 0,532* 0,001

Ekstansiyon 0,653* 0,001 0,471* 0,004

Sag Lateral Fleksiyon 0,826* 0,001 0,793* 0,001

Sol Lateral Fleksiyon 0,804* 0,001 0,760* 0,001
Kavrama Kuvveti (kg)

Sag 0,504* 0,002 0,529* 0,001

Sol 0,491* 0,003 0,520* 0,001
Gogus Cevre Olglimleri (cm)

Aksillar 0,355* 0,037 0,381* 0,024

Xiphoid 0,482* 0,003 0,500* 0,002

Subkostal 0,344* 0,043 0,521* 0,001
Solunum Kas Kuvveti

MIP (cmH,0) 1,000 - 0,786* 0,001

MEP (cmH,0) 0,786* 0,001 1,000 -
Kinezyofobi 0,185 0,287 0,144 0,410
Depresyon 0,247 0,152 0,244 0,158

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman Korelasyon Katsayisi
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5. TARTISMA

Calismamiz, kronik boyun agrisi olan olgularda solunum fonksiyonlarinin
incelenmesi, agrinin yani sira agriya eslik eden disabilite, depresyon, fiziksel aktivite
dizeyi, kinezyofobi gibi psikososyal etmenlerin solunum fonksiyonlari ile iligkisinin ve
uygulanacak fizik tedavi programi ile agrinin azalmasi durumda bunun solunum

fonksiyonlarini ne diizeyde etkileyeceginin belirlenmesi amaciyla gergeklestirilmistir.

Boyun agrisi en sik gériilen kas iskelet sistemi sikayetlerinden biridir. insanlarin
yaklasik % 70’inin hayatlarinin en az bir déneminde boyun agrisi sikayeti yasadigi ve
bu popullasyonun % 60'a varan kisminda kalici ve tekrarlanan agri deneyimlenebildigi
(Cote vd 2003, Fejer vd 2006, Jull vd 2008) bildirilmigstir.

Literatlre bakildiginda boyun agrisi insidansinin kadinlarda erkeklere gére daha
yuksek oldugu gorilmektedir (Webb vd 2003, Halefoglu vd 2006). Yapilan bir
calismada boyun agrisi insidansinin kadinlarda % 17, erkeklerde % 10 oldugu
bildirilmistir (Ezzo vd 2007). Kadinlarda boyun agrisinin daha fazla goérilmesinin
cinsiyete bagli biyolojik faktorler (hormonlar veya fizyoloji), agri duyarhligindaki
farkliliklar ya da psikososyal faktérlerden kaynaklanabilecegi belirtiimistir (Son vd
2013). Calismamizda da literatirle uyumlu olarak kronik boyun agrili kadin
katilimcilarin sayisinin (% 74) erkek katilimcilara (% 26) gére daha fazla oldugu

g6rilmektedir.

Kadin olmanin yani sira yasl olmak da boyun agrisi risk faktorlerinden biridir (Sut
2011). Yapilan bir galismada 35-49 yaslar arasinda boyun agrisi gelisme riskinin
yuksek oldugu bildirilmistir (Hoy vd 2010). Viikari-Juntura ve arkadaslari (2001) bu
durumun servikal omurganin yagla birlikte artan dejenerasyonuna bagl olarak
gelisebilecegini ileri sirmislerdir. Calismamizda yer alan olgularin yas ortalamasi

literatrle uyumlu olarak 42 yil olarak bulunmustur.
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Literatire bakildiginda vicut kitle indeksi ylksek olanlarda, disik olanlara kiyasla
boyun agrisi gérulme riskinin daha fazla oldugu gorilmektedir (Kaaria 2012). Nilsen ve
arkadaglari (2011) obez kadin ve erkeklerin yaklasik % 20 oraninda artmis kronik agri
riski tasidigini belirtmistir. Yapilan bir calismada kronik boyun agrili olgularin trapez
kaslarinin gergin oldugu ve trapez kasindaki gerginligin vicut kitle indeksi ile iligkili
oldugunu bildirmistir (Kuo vd 2013). Calisgmamizda yer alan katihimcilarin VKi'leri
incelendiginde hastalarin asiri kilolu oldugu saptanmistir. Bu sonuglar, boyun agrisi
gérilme sikhginin VKi'si yiksek olanlarda daha sik oldugunu belirtilen calisma

sonugclarini desteklemektedir.

Boyun agrisi olan hastalar tedavi etmek ve boyun agrisini azaltiimak igin
literaturde farkh fizyoterapi yaklagimlarinin etkinligini kanitlar nitelikte galismalar
mevcuttur. Jensen ve Harms-Ringdahl''n  (2007) vyaptigi bir derlemede,
bireysellestiriimis ev egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri ve proprioseptik
egzersizlerin kronik boyun agrisi tedavisinde etkinliklerini destekleyecek yeterli kanitlari
oldugu dénermektedir. Cohen (2015) yaptigi derlemede, egzersiz tedavisinin boyun
agrisinda orta vadede rahatlama icin kanit dizeyinin gug¢li oldugunu bildirmigtir.
ispanya’da yapilan bir ¢alismada boyun agrisi yénetiminde kullanilan egzersizler ve
terapatik ajanlar incelemiglerdir. Boyun agrisi yonetiminde fizik tedavi uygulamalarinin
etkili oldugu sonucuna ulasmiglardir (Saturno vd 2003). Aslan (2008) servikal
dejeneratif artritte farkli konservatif tedavi yontemlerini inceledigi calismasinda servikal
spondiloz tanisi almis 60 hastay! 3 grupta tedaviye almistir. ilk gruba hot pack, masaj,
elektroterapi ve egzersiz uygulanmiglardir. ikinci gruba ev egzersiz énerilmistir. Ugtincii
gruba non-steroidal antienflamatuar ve myorelaksan ilaglari énerilmistir. Erken dénem
takiplerde agri, fonksiyonel kisitlilik, yasam kalitesi ve psikolojik durumda tim
gruplarda iyilesme saptanirken, ilk grupta hasta memnuniyeti daha yuksek ¢ikmigtir.
lleri dénem takiplerinde ise ilk grup diger iki gruba gdére daha Ustiin gikmigstir.
Galismamizda kronik boyun agrisi olan gruba, literatlire benzer olarak konservatif bir
tedavi programi (egzersiz yaklasimlari, sicak paketler ile elektroterapi
uygulamalarindan Transkuteneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS) ve Ultrason)

uygulanmistir.

Literatire bakildiginda boyun agrisinin degerlendirimesinde siklikla VAS’In
kullanildigi goérilmektedir. Yapilan galismalarda kaydedilen ortalama VAS degerleri
degiskenlik gdstermektedir. Dimitriadis ve arkadaslar (2013) yaptiklar calismada
boyun agrih olgularin agri siddetini VAS’a goére ortalama 4,55 cm olarak bildirirken,
Walker ve arkadagslari (2008) 5,34 cm, Yurekdeler ve arkadaslari (2009) 5,71 cm,

Yozbatiran ve arkadaslari (2006) ise 7,22 cm olarak bildirmislerdir. Calismamizda yer
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alan katihmcilarin boyun agrisi siddeti literatlirle uyumlu olarak VAS’a goére ortalama

7,2 cm bulundu.

Calismamizda, siddetli boyun agrisina sahip olan hastalarin tedavi ile agn
siddetlerinin orta dlizeye indigi tespit edilmistir. Sonuclarimiz, literatirdeki boyun
agrisinda kullanilan konservatif tedavilerin agri siddeti Gzerindeki etkileri ile benzerlik
goOstermistir.  Agrinin  azalmasinda, uygulanan tedavi neticesinde hastalarin kas
kuvvetinin artmasi, kas spazmi ve yorgunlugun azalmasi, metabolizmanin artmasi ve
metabolitlerin atiminin hizlanmasi, asiri kas aktivasyonu ve yorgunlugun azalmasi etKkili

oldugunu dusunuyoruz.

Calismamiz, kronik boyun agrisi olan hastalarda solunum kas kuvveti ile agr
siddeti arasinda anlaml iliski oldugunu gdstermektedir. Literatir incelendiginde
Dimitriadis ve arkadaslari (2013) yaptiklari ¢alismada c¢alismamiza benzer olarak
ekspiratuar kas kuvveti ile agri siddeti arasinda anlaml iligki bulmuslardir. Benzer
sekilde Perri ve Halford (2004) 111 katihimci ile agri ve hatali solunum arasindaki iligkiyi
kendi gelistirdikleri bir olcekle inceledikleri g¢alismalarinda yalnizca boyun agrisi ve

hatali solunum arasinda anlamli iligki tespit etmiglerdir.

Calismamiz, kronik boyun agrisi olan hastalarin fizyoterapi sonrasi agri siddetinde
azalma olurken hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas kuvvetlerinde artis oldugunu
gOstermistir. Agridaki azalmanin skalen, SKM gibi solunuma yaridmci kaslarin
performansinda artis ile dogrudan olabildigi gibi agriya bagh boyun ve gdvde
postirinde iyilesme ile diyafragma performansini artirarak dolayli yoldan da solunum
kas kuvvetini artirdigini distntyoruz. Calismamizda tedavi sonrasi degerlendirme
verilerine goére de hastalarin solunum kas kuvveti ile agri siddeti arasinda anlamli iligki
vardi. Bununla birlikte hastalarin tedavi sonrasinda da solunum kas kuvveti saglikli
bireylere oranla daha dusiktu. Bunun kronik agriya bagh yorgunluk ve agrinin

azalmasina ragmen tam olarak gegmemesinden kaynaklandigini dugunuyoruz.

Literatlr incelendiginde, kronik boyun agrili bireylerin tedavi ile takibine yonelik
¢alismalarin yetersiz oldugu gérilmektedir. Yapilan bir calismada Lee ve Jang (2019)
kronik inmeli 30 hastayr randomize olarak iki gruba ayirmiglardir. Deney grubuna
rehabilitasyon egzersiz programina ek olarak 15 dakikalik solunum egzersizi ve 15
dakikalik boyun egzersizi verirken kontrol grubuna rehabilitasyon egzersiz programina
ek olarak 30 dakikalik solunum egzersizi vermislerdir. Calisma sonucunsda bizim
c¢alismamiza benzer olarak, hem deney grubu hem de kontrol grubu ana solunum

kaslarinin aktivitelerinde ve maksimal istemli ventilasyonun deney &ncesi ve
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sonrasinda aktivitelerinde anlamli fark gosterdigini ve deney grubunda kontrol grubuna

gore, anlamli olarak daha ylksek bir artis gosterdigini bildirmiglerdir.

Wirth ve arkadaslari (2016) yaptiklari pilot calismada kronik boyun agrili 15
hastaya 20 seans solunum kas endurans egitimi vermiglerdir. Tedavi sonrasi hastalarin
solunum kas kuvvetlerinde artisla birlikte boyun fleksorlerinin enduransinda ve toraks

ekspansiyonunda da artig bildirmislerdir.

Mevcut literatirde calismamizin disinda kronik boyun adgrili hastalarin, boyun
sikayetlerine yonelik alacaklari tedavinin solunum kas kuvvetine etkisini inceleyen

g¢alismaya rastlanmamistir

Calismamiz kronik boyun agrisi olan hastalarda servikal kas kuvvetinin saglikh
kontrol grubuna goére tim yonlerde istatiksel olarak anlamli azaldigini gostermistir.
Literatlr incelendiginde 0Ozellikle boyun ekstansor kas kuvvetinde belirgin azalma
oldugu, bu azalmanin da % 15,9 ile % 42,3 arasinda degisen oranlarda oldugu
bildirilmistir (Ylinen vd 2004, Cagnie vd 2007, Rezasoltani vd 2010). Bu orandaki
cesitlilik, farkh arastirmacilar tarafindan kullanilan 6rneklerin farkli demografik ve
patoloji dzellikleri ile 6lgim protokollerindeki degiskenlik ile acgiklanabilir (Strimpakos,
2011). Calismamizda boyun ekstansodrlerindeki kuvvet kaybi literatirle uyumlu olarak
% 42,3 olarak tespit edildi. Yapilan arastirmalarin ¢odundan elde edilen bulgular,
boyun fleksorlerinin glctinin kronik boyun agrisi olan hastalarda azaldigini, ancak
boyun ekstansoérlerindeki azalma kadar gucgli bir azalma tespit etmedigini
go6stermektedir (Ylinen vd 2004, Rezasoltani vd 2010). Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde boyun fleksérlerinin kas kuvveti % 38 azalarak boyun ekstansoérlerine goére
daha az azalma gdstermistir. Bununla birlikte, Cagnie ve arkadaslari (2007) kronik
boyun agrili bireylerin boyun fleksoérler kas kuvvetinde bu derece bir azalma tespit
etmemislerdir. Bunun sebebi ¢alismaya sadece kadin hastalarin dahil ediimesi ve
calismanin esit olmayan orneklem buyuklUkleri ile gergeklestiriimesi olabilir. Ayrica
uygulanan protokolun farkliigi, degerlendirme sirasi, vaka sayisi, ortalama ya da en iyi
degerin kaydedilmesi, test pozisyonu gibi faktorler de elde ¢alismamiza goére farkh

sonuglari aciklayabilir.

Azalan boyun kas kuvveti bircok faktdre baglanabilir. Derin servikal kaslarin
aktivitesinin inhibisyonu bu boélgeye bagli kaslarin kuvvet dretimini etkileyen kararsiz bir
servikal omurgaya yol agabilir (Falla vd 2004). Ayrica, yuzeyel servikal kaslarin
hiperaktivitesi ayni aktivite icin daha az kuvvet Uretilmesine neden olabilir (Falla vd
2003). Ek olarak, servikal kaslarin koordinasyonu agrili kaslarin kullanimini en aza

indirecek sekilde degisebilir ve maksimum gl¢ Uretmek igin optimal koordinasyon
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yapisini engelleyebilir (Falla ve Farina 2008). Kuvvet Uretiminde azalma, kas
adaptasyonunu da etkilenebilir. Kas atrofisi, bag dokusu infiltrasyonu, bozulmus
mitokondriyal fonksiyon, azalmig ATP ve azalmig kilcal lif oraninin, kronik boyun agril
hastalarda, maksimum kuvvet tretme kabiliyetini etkiledigi gozlenmigtir (Kadi vd 1998,
Elliott vd 2006). Son olarak, kinezyofobi gibi psikolojik durumlarda, hastalar énceki agri
deneyimlerinden kaynaklanan bir fobi nedeniyle maksimum gaba goésterme konusunda

isteksiz olabileceginden, kas kuvveti azalmasinda dnemli rol oynayabilir (Grip vd 2007).

Boyun kaslarinin kuvvetinde bir azalmanin, ¢ogunlukla solunum kas gucunu de
etkileyecegine dusltnulmektedir. Bununla birlikte literatir incelendiginde, kronik boyun
agrih bireylerin solunum kas kuvveti ile servikal bdlge kas kuvveti arasindaki iligkiyi
inceleyen yalnizca bir calisma vardir. Dimitriadis ve arkadaslari (2003) yaptiklari
¢alismada kronik boyun agrili bireylerin boyun fleksér ve ekstansor kas kuvvetleriyle
hem MIP hem de MEP arasinda anlamli iligki oldugunu tespit etmislerdir. Bu iligkinin
servikal bdlgenin kinematik kontroliinde meydana gelen bozulmaya bagl oldugu
dugunulmektedir. Calismamizda da benzer sekilde MEP ile kronik boyun agrisi olan
bireylerin hem tedavi 6ncesi hem de sonrasi degerlendirmelerinde boyun fleksoér,
ekstansor ve her iki yone lateral fleksiyon kas kuvveti arasinda anlamh iligski vardi.
Ancak beklentinin aksine MIP ile kronik boyun agrili bireylerin boyun kas kuvvetleri

arasinda iliski saptanmadi.

Calismamizda kronik boyun agrih  bireylerde servikal bolgenin eklem
hareketliliginin daha 6nce yapiimis ¢alismalara benzer olarak tim diuzlemlerde azaldigi
g6rildi (Grip vd 2008, Dimitriadis vd 2013, Wirth vd 2014). Servikal eklem hareket
acikligindaki bu azalma cesitli faktérlere bagl olabilir. Azalan servikal ROM baglangigta
agriya duyarl yapilar igin koruyucu bir mekanizma olabilir (Lee vd 2005) ya da
kinezyofobi nedeniyle kronik boyun agrisi olan hastalar, 6nceki boyun agrisi
deneyimlerine bagli olarak gunlik yasamlarindaki servikal eklem hareket acikliklari
limitlenebilir (Grip vd 2007). Calismamizda caligma grubu ile kontrol grubu verileri
arasinda tedavi Oncesi istatiksel olarak anlamli fark bulunurken ve tedavi sonrasinda
calisma grubu ve kontrol grubunun eklem hareket acikliklari arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunamadi. Bunun uygulanan tedavi sonrasi agrinin azalmasindan
kaynakladigini dugunityoruz. Kronik boyun agrisi olan hastalarda servikal bolge
hareketliliginde meydana gelen tum bu azalmalara ragmen ¢alismamizda daha onceki
calismalara benzer sekilde solunum kas kuvveti ile servikal bolgenin eklem hareket

acikhgi arasinda herhangi bir iliski bulunmadi.



46

Calismamizda kronik boyun agrili bireylerin kavrama kuvvetlerinin kontrol grubu ile
karsilastiriidiginda azaldidr bulundu. Kavrama kuvvetinin degerlendiriimesi Ust
ekstremite kas kuvvetini degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir yontemdir.
Boyun agrih hastalarin, ozellikle boyun fleksor ve ekstansor kaslariyla birlikte, Ust
ekstemite kaslarinin da etkilendigi bilinmekle beraber Ust ekstemite kaslarinin nasil
etkilendigi ile ilgili literatur yetersizdir. Bu sebeple boyun agrili bireylerin kavrama
kuvvetlerinin degerlendirmesi 6nem arz etmektedir. Yurekdeler ve arkadaslari (2009)
50’si kronik boyun agrili 47’si kontrol grubu olmak Uzere toplam 97 olgu yaptiklari
galismada, kronik boyun agrili bireylerin kavrama kuvvetlerinde ¢alismamiza benzer
sekilde istatiksel olarak anlamli disis oldugunu bildirmistir. Kavrama kuvvetlerindeki
bu azalmanin boyun agrisina bagh olarak Ust ekstremite kaslarinda gelisen kuvvet

kayiplarini yansittigini digtnuyoruz.

Calismamizda kronik boyun agrili hastalarda kavrama kuvvetlerinin uygulanan
tedavi neticesinde arttigi goérildi. Dahasi hem tedavi éncesi hem de sonrasi verilere
gobre kavrama kuvvetleri ile MIP ve MEP arasinda istatiksel olarak anlamli iligki vardi.
Literatire bakildidinda calismamizi destekleyen c¢alismalar mevcuttur. Yapilan bir
¢alismada, huzurevi sakini 62 erkek olgunun solunum kas kuwvveti ve spirometrik
Olcimleri ile kavrama kuvvetleri arasindaki iliski incelenmis, ¢alismamiza benzer
sekilde MIP ve MEP ile kavrama kuvvetleri arasinda pozitif anlamli iliski bulunmustur.
Areas ve arkadaslari (2013) 20 saglikli bireyle yaptiklari ¢alismada, katilimcilar
randomize olarak iki gruba ayirmiglardir. Calisma grubuna 4 haftalik direncli egzersiz
bandiyla kombine proprioseptif ndromuskiler fasilitasyon (PNF) egzersizleri
vermislerdir. Calisma 6ncesinde ve sonrasinda katilimcilarin solunum kas kuvveti
degerlendirilmis ve katilimcilarin Gst ekstemite kas kuvvetlerindeki artigsa bagh solunum

kas kuvvetlerinde de artis oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda kronik boyun agrili bireylerin gégus c¢evre dlgimlerinden elde edilen
farklar ile kontrol grubunun verileri karsilastirildiginda, kronik boyun agrili bireylerin
aksillar ve subkostal bdlgeden yapilan gégus ¢evre dlgimleri sonuglari arasindaki fark
istatistiksel olarak kontrol grubu sonuglarindan anlaml olarak daha distk oldugu
belirlendi. Literatir incelendiginde bu konuda farkh sonuglar bildiriimistir. Cavlak ve
arkadaslari (1994) kronik boyun agrisinin toraks ekspansiyonuna etkisini inceledikleri
calismalarinda, calismamizin aksine aksillar ve subkostal bdlge olgimlerinde anlamh
fark bildirmezken, xiphoid bdlge élgimlerinde anlamli fark bulduklarini bildirmislerdir.
Buna karsin Yurekdeler ve arkadaslari (2009) yaptiklari galigmada her Gg bélgeden de
yapilan gégus cevre dl¢cumlerinde boyun agrili olgular ile saglikli kontrol grubu arasinda

anlamli bir fark oldugu bildirmiglerdir. Bildirilen farklar aksillar bdlge icin % 19, subkostal
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boélge igin % 42 olmustur. Calismamizda bulunan farklar da literatlri destekler nitelikte
olup aksillar bolge icin % 23, subkostal bolge icin % 42 idi. Gogus kafesi
hareketliligindeki azalmanin sternokleidomastoid, trapez ve skalen kaslarinda boyun
agrisi neticesinde meydana gelebilecek dengesizlikler ile dogrudan gogus kafesi

mekaniginde degisiklige sebep olmasindan kaynaklanabilecedini distniyoruz.

Calismamizda uygulanan tedavi sonrasi hastalarin goéglis kafesi hareketliginin
arttigi  belirlendi. Hastalarin tedavi 6oncesi ve sonrasi degerlendirme verileri
incelendiginde bu artis xiphoid ve subkostal o6lgimlerde istatiksel olarak anlamli
dizeydeydi. Dahasi tedavi 6ncesi gégus cevre Olgimleri ile solunum kas kuvveti
arasinda iligski saptanmazken, tedavi sonrasi hastalarin xiphoid ve subkostal bélgeden

yapilan dl¢gumleri MIP ve MEP degerleri arasinda istatiksel olarak pozitif iliski vardi.

Literatire bakildiginda boyun agrili bireylerde agri ve agriya eslik eden eklem
hareket acikligindaki limitasyonlar ile kas spazmi gibi semptomlarin fonksiyonel
yetersizlige ve 6zre neden oldugu bildiriimistir (Rainville vd 1996, Carroll 2000).
Calismamizda agriyla iliskili disabilite NDI kullanilarak degerlendirildi. Calismamizda
tedavi o6ncesi boyun agrili bireylerin ortalama NDI skoru 19 olarak bulundu ve
hastalarimiz agir 6zur grubundaydi. Tedavi sonrasi degerlendirmede 6zur dederlerinde
anlaml iyilesme izlendi ve ortalama NDI skoru 10 olarak bulundu. Bu skor tedavi
sonrasi hastalarimizin hafif 6zir grubunda oldudunu ifade etmektedir. Literatir
incelendiginde Herman ve arkadaslari (2001), agri ve 6zlr arasinda guclu bir iligki
oldugunu gostermiglerdir. Calismamizda uyguladigimiz tedavi sonrasi agrinin

azalmasinin NDI skorlarinda iyilesmeye neden oldugunu digunuyoruz.

Calismamizda NDI skoru ile hem MIP hem de MEP degerleri arasinda istatiksel
olarak anlaml iligki vardi. NDI skoru yuksek hastalarin solunum kas kuvveti
performansinin disuk oldugu gorildi. Uygulanan tedavi sonrasinda da NDI skoru ile
MIP ve MEP arasinda istatiksel olarak anlaml iligki vardi. Literatir incelendiginde
yapilan bir galismada Wirth ve arkadaslari (2014) calismamiza benzer sekilde NDI ile
MIP ve MEP arasinda istatiksel olarak anlamli iligki oldugunu bildirmiglerdir. Bagka bir
calismada Dimitriadis ve arkadaslari (2013) ise NDI ile MEP arasinda anlamli iligki
bulurken, NDI ile MIP arasinda bir iligki tanimlamamiglardir. Litetatlrdeki bu farkliigin

farkh  Gerneklerle, farkli uygulama bicimlerinden kaynaklanmis olabilecegini

dusundyoruz.

Kronik boyun agrii hastalarda depresyon en sik gorilen psikososyal
sikayetlerdendir. Buna karsin literatlir incelendiginde kronik boyun agrili hastalarda

emosyonel durum ile agri arasindaki iligki ile ilgili calisma sonuglari tartismalidir. Bazi
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calismalar depresyonun boyun agrisi ile yakin bir iliskiye sahip oldugunu belirtirken
(Leino ve Magni 1993, Rajala vd 1995, Mantyselka vd 2010; Pollock vd 2011), bazi
calismalar ise boyun agrisi ile depresyon arasinda iligki olmadigini ileri sirmektedir
(Luo vd 2004, Pool vd 2010). Calismalar arasindaki bu tutarsizligin nedeni, farkh
¢alisma tasarimlarinin sonucu veya farkli érneklemlerin sec¢ilmesi olarak disunalebilir.
Calismamiza katilimcilarin emosyonel statulerinin degerlendirildigi BDI skorlarina gore;
calisma grubu olgular ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
Dahasi ¢alisma grubu olgularin tedavi ncesi ile tedavi sonrasi BDI skorlari arasinda
da istatiksel olarak anlamli fark vardi. Buna karsin BDI skoru ile adri siddeti arasinda
iliski saptanmadi. Benzer sekilde hastalarin hem tedavi 6ncesi hem de sonrasi

degerlendirmelerinde BDI skorlari ile MIP ve MEP arasinda iligki bulunmadi.

Kinezyofobi, fiziksel yaralanma veya yeniden yaralanmaya kargi savunmasizlik
hissinin bir sonucu olarak, fiziksel hareket ve aktiviteye karsi gelisen bir fobi olarak
tanimlanmaktadir (Kori vd 1990). Bel agrisi ile ilgili literatire dayanarak, kinezyofobinin
akuttan kronik boyun agrisina gegis icin kritik bir faktor oldugu varsayilabilir (Vlaeyen
ve Linton 2000). Bununla birlikte, boyun agrisi olan hastalar bel hastalarindan daha az
kinezyofobik olarak bulunmustur (George vd 2001). Thompson ve arkadaslari (2010),
whiplash nedeniyle kronik boyun agrisi hastalarda agri siddeti ile kinezyofobi siddetinin
iliskili oldugunu bildirmiglerdir. Pool ve arkadaslari (2010) ise, kinezyofobinin
rehabilitasyon sonrasi subakut boyun agrisi olan hastalarin kisa ve uzun sureli
iyilesmesini engelleyebilecegini bulmuslardir. Beklenenin aksine g¢alismamizda boyun
agrili hastalarda agri siddeti ile kinezyofobi siddeti arasinda iligki bulunmadi. Buna
karsin calismamizda kronik boyun agrii hastalarin tedavi oncesi TSK skorlari
ortalamasi 41’di. Bu deger Vlaeyen ve arkadaslarina (1995) goére ylksek derecede
kinezyofobi olarak tanimlanmigtir. Ayrica ¢alismamizda kronik boyun agrili olgularin
TSK skoru ile kavrama kuvvetleri ve MIP degerleri arasinda anlamli iligki tespit edildi.
Bunun katihmcilarin kinezyofobi nedeniyle hareketi gergeklestirmekten kaginmasiyla

iligkili oldugunu dusunuyoruz.

Literatlr incelendiginde TSK skoru ve solunum kas kuvveti arasindaki iligkinin
incelendigi calismalar yetersiz ve tutarsizdir. Er ve Angln (2017) 31 Ankilozan
Spondiliti  hastada solunum fonksiyonlari ile kinezyofobi arasindaki iligkiyi
incelemislerdir. Calisma sonucunda kinezyofobi ile MIP ve MEP arasinda anlamli bir
iliski bulunmamigtir. Buna kargin Dimitriadis ve arkadagslar (2013) TSK skoru ile hem
MIP hem de MEP arasinda anlamli iligki bildirmiglerdir. Bizim galismamizda TSK skoru

ile MIP arasinda anlamli iliski varken, TSK skoru ile MEP arasinda istatiksel olarak
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anlamli iligki yoktu. Calismalar arasindaki bu tutarsizligin nedeninin, farkh ¢alisma

tasarimlarinin sonucu veya farkli drneklemlerin secilmesi oldugunu dastniyoruz.

Diyafragma solunumdan sorumlu primer kastir ve inspirasyonun % 75’inden
sorumludur. Zorlu inspirasyon sadece diyafragmayla degil, ayni zamanda yardimci
solunum kaslarla da yapilir. Tam olarak hangi kaslarin yardimci solunum kaslari oldugu
konusunda ise bazi tartismalar vardir. Godus bdlgesindeki inspirasyona yardimci
kaslar; m. pectoralis major, m. pectoralis minér, m. serratus anteriordur (Elliot vd 2008).
Kronik boyun agrili bireylerde sik goérilen postir bozukluklarindan olan ileri bas
postirinde solunuma yardimci bu kaslarda kisalma meydana geldigi bilinmektedir.
Buna karsin literatir incelendiginde kronik boyun agrisi olan bireylerde pektoral
kaslarin kisaligini inceleyen bir ¢alisma rastlanmamigtir. Calismamizda kronik boyun
agrilh hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi pektoral kas kisaliklari arasinda anlamli iligki
oldugu, tedavi sonrasi pektoral kaslarin uzadigi tespit edildi. Bunun tedavi neticesinde
agrinin azalmasi ve buna bagll olarak postirin iyilesmesinden kaynaklandigini

dusunuyoruz.

Beklenenin aksine calismamizda tedavi oncesi ve sonrasi dederlendirmelerde
pektoral kaslarin kisaligi ile MIP ve MEP arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Mevcut
literatirde bu konu Uzerine yapilmis galismaya rastlanmadi. Hem solunuma yardimci
rolleri hem de postur Uzerine etkileri géz énunde bulunduruldugunda pektoral kaslar ile
MIP ve MEP arasindaki iligkiyi inceleyecek daha ileri galismalara ihtiya¢ oldugunu

dusundyoruz.

Calismamiz, kronik boyun agrisi olan hastalarin inspiratuar ve ekspiratuar kas
kuvvetlerinin 6nemli 6lclide azaldi§1 gostermektedir. Literatir incelendiginde, Kapreli ve
arkadasglar (2009) yaptiklari galismada MIPte % 21,5, MEP'te % 16,5 azalma
bulmuslardir. Benzer sekilde Dimitriadis ve arkadaslari (2013) yaptiklari galismada MIP
ve MEP degerlerinin kronik boyun agrih bireylerde, eslestiriimis saglikh gruba goére
sirasiyla % 13,8 ve % 15,4 azaldigini bildirmistir. Calismamizda literatirle uyumlu
olarak MIP’te % 34,5 MEP’te % 32,71 dusUs tespit edilmigtir. Calismamizda gorilen
solunum kas kuvveti kaybi literatirde bulunan ¢alismalara goére daha fazla
bulunmustur. Bunun ¢alismamiza katilan hastalarin agr hissinin diger ¢calismalara gore
daha yuksek olmasindan kaynaklandigini dusunuyoruz. Bununla birlikte,
calismamizda tespit edilen azalma hem Kapreli ve arkadaglarinin (2009) hem de
Dimitriadis ve arkadaslarinin (2013) g¢alismalarina gére daha fazla bulunmustur. Bu
duruma her iki calismaya da katilan goénullilerin agrn siddetinin calismamiza katilan

hastalardan daha az olmasinin neden oldugunu didstnUyoruz. Ayrica, ¢alismamizda
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MIP’te meydana gelen azalma goreceli olarak MEP’te meydana gelen azalmadan daha
fazlaydi. Yapilan her iki ¢alismada da solunum kas kuvvetlerinde belirgin dusugler
bulunmus olmasina ragmen, Kapreli ve arkadaslari (2009) calismamiza benzer sekilde
MIP'te goéreceli olarak daha fazla disis bulmuslardir. Bu durum anatomik komsuluklari
nedeniyle servikal bdlge kaslarinin daha ¢ok zorlu inspirasyonda gdérev almalarindan
ve boyun agrisi problemlerinde inspiratuar kaslarin nispeten daha fazla

etkilenmesinden kaynaklanmis olabilir.

Kas kuvvetsizligini belirlemek icin objektif bir kesme noktasi olmamasina ragmen,
boyun hastalarinin solunum gugclerinde azalma Amerikan Toraks Dernegi / Avrupa
Solunum Dernegi tarafindan kas kuvvetinde énemli diisistn tanimlanmasi icin dnerilen
yuzdelik olan % 20'yi gegmemelidir. Bu veriler 1siginda ¢alismamiz kronik boyun agril
bireylerin ciddi solunum problemleri yasayabildigini gdstermektedir. Bu c¢alismanin
bulgularina dayanarak, kronik boyun agrisi olan hastalarin degerlendiriimesinde ve
tedavisinde solunum fonksiyonunun da dahil edilmesi 6nerilebilir. Bununla birlikte,
ileride yapilacak cgaligsmalar, ek solunum egzersizlerinin kronik boyun agrisi olan

hastalarin olagan tedavisine tamamlayici nitelikte olup olmadigini da incelemelidir.

Kapreli ve arkadaslarini (2008), kronik boyun agrisi olan hastalarda olasi solunum
fonksiyon bozuklugu gelisimine yonelik gelistirdigi modele gore, kronik boyun agrisina
eslik eden, boyun kaslarinin kuvvet ve enduransinda azalma, propriosepsiyonda
azalma, eklem hareket acgikhdinda limitasyon, psikososyal etkilenimler hatta agrinin
kendisi solunum kas fonksiyonunu etkileyebilir. Calismamizda bu faktorlerden
proprisepsiyon ve boyun Kkaslarinin enduransinin degerlendirimemis olmasi
¢alismamizin zayif yani olabilir. Ayrica ¢alismamiza katilan katiimci sayisinin azhgi
buldugumuz sonuglarini genellemeyi glglestirmektedir. Uygulanan tedavi programinin
kisithhgi, kisiye 6zel ve ilerleyici olmamasi ¢alismamizin bir limitasyonudur. Son olarak
calismamizda hastalara yalnizca boyun egzersizleri verildi. ileride yalnizca boyun,
yalnizca solunum ve kombine egzersizlerin verilerek daha fazla olgunun takip edilecegi

galismalar planlanabilir.

Literatlr incelendiginde kronik boyun agrili olgularda solunum kas kuvvetinin
etkilenimini inceleyen calismalarin blytk cogunlugu kontrolli kesitsel galigsmalardir.
Vaka takibi yapilan kisitl galismada ise hastalara solunum egitimi verilerek tedavi
Oncesi sonrasi degisimler incelenmigtir. Calismamiz hastalarin agriya yonelik tedaviye
alinip, solunum parametrelerindeki degisimlerin incelenip saglikh  bireylerle

karsilastirildig literatlirdeki tek ¢calismadir. Dahasi ¢alismaya katilan saglikli bireylerin



51

cinsiyet, yas, boy, vicut agirhgi ve fiziksel aktivite diizeyi bakimindan galisma grubuyla

benzer eslestiriimis olmasinin calismamizin guigli yani oldugunu disinmekteyiz.

6. SONUG

Kronik boyun agrili olgularda solunum fonksiyonlarinin incelenmesi, agrinin yani
sira agriya eslik eden disabilite, depresyon, fiziksel aktivite dizeyi, kinezyofobi gibi
psikososyal etmenlerin solunum fonksiyonlari ile iligkisinin ve uygulanacak tedaviyle
agrinin azalmasi durumda bunun solunum fonksiyonlarini ne dizeyde etkileyeceginin

belirlenmesi amaciyla planlanan ¢alismamiz;

1. Kronik boyun agrisi olan bireylerde solunum kas kuvvetinin azaldigini,
tedavi sonrasinda da saglikli bireylere gére daha dusuk oldugunu

2. Kronik boyun agrisi olan bireylerde solunum kas kuvveti ile agri siddeti
arasinda anlaml iliski oldugunu, tedavi sonrasinda agrida azalma olurken
hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas kuvvetlerinde artis oldugunu

3. Kronik boyun agrisi olan bireylerde servikal eklem hareket agikhginin tim
dizlemlerde azaldigini, solunum kas kuvveti ile servikal eklem hareket
acikligr arasinda iliski olmadigini

4. Kronik boyun agrisi olan bireylerde solunum kas kuvveti ile pektoral kas
kisaligi arasinda iliski olmadigini

5. Kronik boyun agrisi olan bireylerde servikal kas kuvveti ile MEP arasinda

iliski varken MIP arasinda olmadigini
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6. Kronik boyun agrisi olan bireylerde kavrama kuvvetinin saglikli bireylere
gbre azaldigini, solunum kas kuvveti ile kavrama kuvveti arasinda anlamh
iliski oldugunu

7. Kronik boyun agrisi olan bireylerde solunum kas kuvveti ile depresyon
dizeyi arasinda iligski olmadigini

8. Kronik boyun agrisi olan bireylerde solunum kas kuvveti ile kinezyofobi
dizeyi arasinda iliski oldugunu

9. Kronik boyun agrisi olan bireylerin solunum kas kuvvetlerinde uygulanan

fizik tedavi sonrasi artis oldugunu gdésterdi.

Sonuglari inceledigimizde calismamizin basinda kurdugumuz hipotezlerimiz
cogunlukla dogrulanmistir. Kronik boyun agrili bireylerde solunum kas kuvvetinin
etkilendigi, agriya yonelik tedavi ile bu etkilenimde iyilesmeler oldugunu goérulmustur.
Ancak agri odakl tedavi sonrasinda bile solunum kas kuvveti saglikli bireylerin
dizeyine ulasmamistir. Agri ve agri ile iliskili kinezyofobi, depresyon gibi diger faktorler
solunum fonksiyonlari Uzerinde etkilidir ancak kronik boyun agrili olgularda meydana
gelen postiral bozukluklar, biyomekaniksel dedisimler de solunum Kkaslarini
etkilemektedir. Kronik boyun agrli hastalarin degerlendiriimesi ve rehabilitasyon
programinin belirlenmesi surecinde agriya yoénelik yaklasimlarin yani sira postiral
bozukluklarin, torakal hareketliligin ve solunum kas kuvvetini ve enduransini arttirmaya
yonelik uygulamalarin da tedavi programlarina dahil edilmesini gerektigini

dusunuyoruz.
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EK-1 Etik Kurul Onay Formu
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*BE3SVIEVSA

e,
> PAMUKKALE UNiVERSITESI
. ) Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
\\bés}:\;// Kuruiu
Sayr  :60116787-020/49570 27/08/2015

Konu :Bagvurunuz hk.
Sayin Yrd. Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY

ilgi :27.07.2015 tarihli dilekgeniz.

llgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "Kronik Boyun Agrist ve Solunum
Fonksiyonlari Arasindaki iliskinin incelenmesi" konulu calismaniz 30.07.2015 tarih ve 13
sayih kurul toplantimizda gériisiilmiis olup,

Yapilan gériismelerden sonra, s6z konusu ¢alismanin yapiimasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA, alti ayda bir caligma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy
birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Beylh AKDAG

Bas! Imcisi
)

Tip Fakiltesi Dekanhg Kinikli/Denizli Ayrintili bilgi icin irtibat : Aysel OZKAN
Tel: 0258 296 16 04 Faks: 0 (258) 296 17 65
E-Posta: tibbietik@pau.edu.tr Elektronik Ag:http://www.pau.edu.tr



EK-2 Ozel Nobel Tip Merkezi Onay Belgesi

NDNoBeL

FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON TIP MERKEZI
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EK-3 Demografik Bilgiler

KRONIK BOYUN AGRISI VE SOLUNUM FONKSIYONLARI ARASINDAKI iLiSKiNiN

INCELENMESI
Hastanin;
Ad Soyad : Degerlendirme Tarihi 1
Yas : Degerlendirme Tarihi 2
Cinsiyet
Boy : Dislama Kriterleri
Kilo : O Sigara Kullanim
O Gegirilmis Servikal ya da
BMI : Gogiis Kafesi Operasyonu
O  Akut agn
Tani : O Solunum Problemi
O Asir1 Obez
Hikaye

Agri siddetinizi asagidaki 6lcek lzerinde isaretleyiniz.

Hig agr olmamasi En dayamlmaz agn

|



ServikalRange of Motion (CROM) Degerlendirmesi :

Hareket 1. Degerlendirme

Fleksiyon
Ekstansiyon

Sag LateralFleksiyon
Sol LateralFleksiyon
Sag Rotasyon

Sol Rotasyon

Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kas Grubu 1. Degerlendirme
_,  Fleksiyon

<

z .

—  Ekstansiyon

>

[

'~ Sag LateralFleksiyon

Sol LateralFleksiyon
Kavrama Kuvveti (Sag)

Kavrama Kuvveti (Sol)

Pektoral Kisalik Testi

2. Degerlendirme

2. Degerlendirme
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Kas
PektoralisMajor

Pektoralis Minor

Solunum Kas Kuvveti

Pimax

Pemax

Gogls Cevre Olgiimleri

Bolge

Normal

1. Subkostal
2. Xiphoid
3. Axilla

1. Degerlendirme

1. Degerlendirme

1. Degerlendirme

MaxIns. MaxEks. Normal
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2. Degerlendirme

2. Degerlendirme

2. Degerlendirme

MaxIns. MaxEks.
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EK-4 Boyun Oziirliiliik Sorgulama Formu

BOYUN O6zURLULUK SORGULAMA FORMU

Bu sorgulama formu boyun agrinizin ginlik yasam aktivitelerinizi yerine getirme
yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza yardimci olacak sekilde tasarlanmistir. Litfen her
bolimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bélimde birden ¢ok yaniti kendinize yakin

hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan secenegi isaretleyiniz.

Boliim 1 - Boyunda Agri Yogunlugu

A- Su anda hi¢ boyun agrim yok.

B- Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

C- Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik gostermiyor.
E- Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik géstermiyor.

Boliim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor.
C- Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavasliyorum ve dikkatli oluyorum.
D- Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.
E- Kisisel bakimim ile ilgili islerin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢gikmiyorum.

Bolim 3 - Yiik Kaldirma (boyun agriniz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir yiiklere esit

agirhkta)

A- Ek bir agr1 hissetmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.

B- Agr yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C- Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, 6rnegin masa iistii gibi
uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agn agir yik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki yiikler
Ornegin masa Ustii gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

F- Higbirseyi kaldiramiyorum ve tastyamiyorum.
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Boliim 4 - Okuma

A- Hig boyun agris1 hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C- Orta derecede boyun agrist hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
D- Boynumda orta derecede agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.

Boliim 5 - Bagagrilari

A- Hig basagrim yok.

B- Sik olmayan hafif basagrilarim var.

C- Orta derecede basagrilarim var.

D- Sik gelen orta derecede basagrilarim var.
E- Sik gelen agir derecede basagrilarim var.
F- Hemen hemen herzaman basagrilarim var.

Boliim 6 — Konsantrasyon

A- Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.
B- Hafifce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C- Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D- Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E- Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlanryorum.

F- Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum..

Boliim 7 - is (Herhangi bir iste ¢alismiyorsaniz liitfen G segenegini isaretleyiniz)

A- Istedigim kadar is yapabilirim.

B- Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasin1 yapamam.

C- Her giinkii iglerimin ¢ogunu yapabilirim, daha fazlasin1 yapamam.
D- Her giinkii islerimi yapamam.

E- Herhangi bir is1 zorlukla yapabilirim.

F- Higbir is yapamam

G- Hig¢ yapmadim

Bolim 8 - Araba Kullanma

A- Boyun agris1 hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B- Boynumda hafif bir agr1 hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agr1 nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.
D- Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.
E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle giicliikle araba kullanabiliyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim
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Boliim 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum cok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).

C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D- Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar siiren uykusuzluk).
E- Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat siireyle uykusuzluk).

F- Uykum tamamen bozuk (5-7 saat siiresince uykusuzluktur).

Boliim 10 — Bos zaman aktiviteleri

A- Tim bos zaman aktivitelerine boynumda agr1 hissetmeden katilabiliyorum.

B- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agr1 hissederek katilabiliyorum.

C- Boynumdaki agri nedeni ile tiim bos zaman aktivitelerinin bir kismina
katilabiliyorum.

D- Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina
katilabiliyorum.

E- Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig
katilamiyorum.

F- Hig bir aktiviteye hi¢ bir sekilde katilamiyorum.

G- Hig¢ yapmadim

“Modified with permission of author, 2004”

Hasta Adi Tarih
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EK-5 Tampa Kinezyofobi Olgegi

Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin Tiirkge versiyonu (Toplam puan 17-68).

Latfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

Kesinlikle Katilmryorum Katiyorum Tamamen
Katiimiyorum katillyorum

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye kaygilaniyorum.

L] [ [ [
2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.
L L L L
3. Agrimdan dolay! viicudum bana tehlikeli derecede yanlis giden bir seyler oldugunu soyliyor.
L] [ [ [
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi geliyor.
L] L L L
5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye almiyorlar.
[l [ L] [
6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk altinda olacak.
L] Ll L L
7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir problemim oldugu anlamina gelir.
L] L [ L
8. Sirf bazi seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin tehlikeli olduklari anlamina gelmez.
[] [ L] [
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.
L] L L L
10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu gereksiz hareketler yapmaktan
kacinmakdir.
[l [l [l [l
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar ¢ok agr hissetmezdim.
L L L L
12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum daha iyi olurdu.
[l [l [l [l
13. Agri, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman birakmam gerektigi konusunda bana
sinyal verir.
[l [l [l [l
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif olmasi pek giivenli degildir.
L L L L
15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, ¢linkii cok kolay sakatlanirim.
[] [] [] [l
16. Bazi seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin gercekte tehlikeli olduklarini
disiinmem.
[] [] [] [l

17. Hig kimse agr hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamali.

[] [] [] []



EK-6 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

ULUSLAR ARASI FiZiKSEL AKTIiVITE ANKETI

insanlarin giinlik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini bulmayla
ilgileniyoruz. Sorular son 7 gin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak
sorulacaktir. Litfen yaptiginiz aktiviteleri dislinlin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos

zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diistintn. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor
yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece

herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diistiniin.

1.Gecen 7 gin icerisinde kag glin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli

bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada___ giin

[] Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2.Bu glinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

Glinde ___ saat
Glinde ___ dakika

[ Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli aktivite orta
derece fiziksel gii¢c gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri distntn.



3.Gegen 7 glin igerisinde kag giin hafif ylk tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari,
dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden yaptiniz? Yiirime

harig.

Haftada__ giin

[IOrta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4.Bu ginlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?

Glnde __ saat
Glnde ___ dakika

[J Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 glinde yirilyerek gecirdiginiz zamani dislinin. Bu isyerinde,evde,bir yerden bir yere
ulasim amaciyla veya sadece dinlenme,spor,egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiriyUs

olabilir.

5.Gecgen 7 gln, bir seferde en az 10 dakika ylrtduginiz giin sayisi kagtir?

Haftada___ giin

[ YGrimedim. — (7.soruya gidin.)

6.Bu giinlerden birinde ylriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Ginde ___ saat

Glnde ___ dakika



] Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen 7 giinde hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret
ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz

zamanlari kapsamaktadir.

7.Gegen 7 glin icerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Glnde ___ saat

Gulnde __ dakika

[ Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ iCiN TESEKKURLER.



EK-7 Beck Depresyon Olgegi

EECK DEPRESYON ENVANTERI-BDE

Hastamn Soyadi, Adi-

Tarih-

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettdginizi arastrmaya vonelik 21 maddeden olusmaktadie. Her maddenin
karsismdaki dgre cevabn dikkatlics ekuduktan senra, size en cok uyan, yani sizin durumunozu en i anlatam isaretlemeniz
gerekmektedir,

1

1o

(0] Uzgiin ve sikinoh disgiline
[ 1] Kendimi Ezintald ve silanoh hissediporum.

[2] Hep D2ncdld ve ssbaninern Hundan burmlamryorn,
(3] D kaadar dzgim ve stk nodpm ki, sk dayananm yonem.

(0] Gebece k haklanda umutses we karamsar degilim.
i 1] Gedecek icin karamsanm.

(2] Gedece kren bekledfim hichir gey yolc

(3] Gelecek haklanda umutsezum ve sankd hichir ey dizelmeyrecelmily
gl geliyar,

[0] Kendimi bagansz birl olarak ghomyorun,

[ 1] Baghalarndan daba baganss cldugumy bisseSiyorum,

(2] Gesprmige bakngwads bagansehibiara dolu oldufens giriysnm
{3] Kendimi tmiyle bagansz Hr insan olarak girlyorum.

[0) Her geyden eskis] kadar 2evic sl yorum.

i 1] Birgok geyden eskiden oldufa giki zevl alawrporm.

(2] Aruk higkir gey bama tam anlaroyla zevk vermiyor,

(3] Her geyden slolporum.

[0) Ecewlimnii hierhang) bir biimde sugly hissemsiporum.

[ 1] Kendimi 2aman zaman sughs hissed

2] Todu zamnan kerdivd suchs hissed yormm.

(3] Kendimi ber zaman suchs hissediyonsm

[0 ECemefimder memnism L.
[ 1] Kendimden pek memnun degilim.
(2] Kendime kzgimim.

(3] Kendimden nefrete ed

(0] Hagkalarndan daka ket sbdd

TR T
[ 1] Hamlarim we zyl taraflanm ohisguny diglndyorum.
(2] Haalarmdam dolay kendinden utamyonsm.

(3] Hergeyd yanbs yapoporm ugun gikd geliyor ve bep kendind kabahal
bulgporum

[0 Kendimi Shdirmei g disincierim yok
[ 1] Kirsl zaman kesoin Sdrmeys disimdigim o luyar
aHa PP
(2] Kendimmi Sk Ererdim.
(3] Fursacim bulzans kendimi SldOrirdm.
(0] Igimadien aglamak geldigl pek o muyer.
I 1] Taman zaman kfimden aflamak gellyor.
(2] G mamnam a@liyorumm.
(3] Eskiden slayabilirdin ama giondi Besem de aglayamiporm

(1] Her zaman oldufemdan daba cans sikian we sinirh degilim
[1) Eskisire cranla daha kolay cans ailnhyor ve kayporom.
[Z) Her gy canima sikiyer ve kendimd hep singrli hisssdiyorum.
[3) Camim sican geylere bile amk Rramiyorum.

11

1z

13

14

15

18

17

1B

19

(0] Bagkalaryla ghrigmne, konugma istfimi kaybetmedin
1) Esisi kadar insanlarla birlkce olmak istemiyorum.
(2] Birileriyhe girigip konugmak hig iginsden ge i
[3) Aruik cevrensde bi idmsey [smemiyorum.

(D) Kavar verirken eslEsinden fazla gigllh pelmiyorum.
(1) Eskdden oldugu kadar kolay karer venemiyonsm.

(2] Eskdye lorpasla kamar verm elne gol @lchik cekiyorum.
(3] Artik highir knnuda karar weresmiporum.

(0 Her zamanicinden fari SATEnIVoT
[1) Aymada kendime her 2amankinden kistd girinlyerun.
[2) Aymaya hakngeida kel yagl e girkinlegmis balaporun,
(3] Kemefirni god giridn beluyorm,

(D) Esiisi kadar 1yi 1§ gl yapabiByorum.

(1) Her zamam yapogen igher imdi ghelmde bipdyor.

(2} Uil biv ksl bl kendimil cok zorlayara k yapabillyonem.

(3] Arnik highir |5 yapamiyonem

{0) Uylosmn her zamnanid gilsi.

(1) Eshisi glisl uyepampor .

(2} Her zamamicinden 1-2 saar fnce eyaniyonem ve kolay kolay ehrar uylaya
dalal

{ljsTh.lll.un;nk erken upaniporum ve br daka uysyamiponem

[D) Kexefirni her 2amankinden yorgen hisseomiyormn,

|1} Eshiye orania daha gabuk poruluyorem.

(2] Her gey bemi ponayor.

(3} Kendiml highir gey yapamayscak kadar yorgen ve hitkdn hissediyonem.
(0] talim Ber zamnank gibd

| 1) Eshisinden daha lymbsazm,

(2] Istahims cok azaldi

(3] Highir gey plyemiporum.

(0] Son zamandarda zayiflamadim.
(1) Zayrflamaya cahgmadifs halde en az 2 Kgverdin.
(2] Zayflamnays caligmadi s habde en az 4 Kgverdin,
(3] Zayflamnays calipmadifs habde en az s Kgverdin.

(0] Saghgimla figl ey lanm yok
(2} Agnlar, mide samcilam, kabndik gl §ikepederim oluyor ve bondar bend
tealandirmyes.

(2] Sa@sgarssin bozul i ok kayglaniyorum ve atas bagka gelere
wermekte 2orlanporun.

(3] Saphk durumsuns kafama o kadar tiniypor i, bagka highir gey
Sy Inemniporun.

() Sekse karg ilgimde herhangl b degigidik pol
(1) Eskisine oranla sebse flgim o

[2) Cinsel Istefim pok azabd.

(3] Hig cinsed stk duymuyonn.,

|0 Cezalandirilmas gerehen sEyher Va Bo s nmporum.

(1] Yapn darmndan dolayn cezalandinlabilece finmi d Spmiyorn.
(2] Cezans ge ey beldiyonarm

(3] samid cezam bulnwepem gibi gelipor.



EK-8 Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sézlesmesi Formu
Calisma sirasinda cekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,
egditim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iziN VERDIGIMi beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuruttetsu sorumludur (/.‘T/.O.?/Q.om

Génulli / Hasta Adi Soyad:
BureT DiLRar

Izni veren kisi (Gonilli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

\
BukeT DiLphz I\

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: /?ecy,/q Ereta A

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileler; tarafindan imzalanacaktir.






