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OZET

KRONIK NON-SPESIFiK BOYUN AGRISININ AEROBIK KAPASITEYE ETKISI
Ozlem MENEVSE
Yiksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD

Tez Yéneticisi: Dog. Dr. Filiz ALTUG

Haziran 2018, 54 sayfa

Bu c¢alismanin amaci kronik non-spesifik boyun agrisinin aerobik kapasite Uzerine
etkisini incelemektir.

Calismada non-spesifik boyun agrisi tanisi almis, 20-40 yas arasi, en az 1 yildir boyun
agrisi sikayeti olan 52 kadin ile 52 saglikli kadin olmak Uzere toplam 104 birey
degerlendirilmigtir. Olgularin, agr siddeti; Goérsel Agri Skalasi(GAS), 6zurlulik
duzeyleri; Boyun Ozir Gostergesi(BOG) ve aerobik kapasiteleri; Bruce Treadmil Test
Protokoll ile degerlendirilmigtir.

Hasta grubunun yas ortalamasi 31.04 + 5.65 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi
31.33 = 5.10 yildi. Hasta grubunda agn siddeti ortalamasi 5.86 = 1.11cm, hastalik
suresi ortalamasi ise  4.72 + 4.20 yildi. Hasta grup ile saglikli grup arasinda VO,max
degerleri arasinda anlamli farkhlik yoktu (p>0,05). Ancak kronik boyun agrili bireylerde,
BOG skorlari ile VO,max degerleri arasinda negatif yonli anlamh iligki bulundu
(p=0,012). Ayrica hasta grubunda agri siiresi ile BOG skorlari arasinda pozitif yénlii
anlamli iligki tespit edildi (p=0,026).

Calisma sonucunda kronik non-spesifik boyun agrisi olan kadinlarda boyun 6zurluluk
derecesi arttikga aerobik kapasitenin azaldigi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, aerobik kapasite, nonspesifik, VO.max, Bruce



ABSTRACT

EFFECT OF CHRONIC NON-SPECIFIC NECK PAIN ON AEROBIC CAPACITY
Ozlem MENEVSE
M. Sc. Thesis in Phsical Therapy and Rehabilitation

Supervisor: Assoc. Prof. Filiz ALTUG, PT, PhD.

June 2018, 54 pages

This study was planned to examine the effect of chronic non-specific neck pain on
aerobic capacity.

In this study fifty-two women with chronic non-specific neck pain and fifty-two healthy
women were evaluated. The age of the participants ranged from 20 to 40 years. A
Visual Analog Scale was used to assess pain intensity. To evaulate disability levels of
the subjects the Neck Disability Index(NDI) was used. Bruce Treadmill Test Protocol
was used to measure aerobic capacity.

The mean age of the patients with chronic non-specific neck pain was 31.04 + 5.65
years and the mean age of the healthy controls 31.33 = 5.10 years. The mean neck
pain intensity was 5.86 = 1.11 cm, the mean disease duration was 4.72 + 4.20 years.
There was no statistically significant difference between the two groups in terms of
VO2max values (p> 0.05). But there was a negative correlation between NDI scores
and VO2max values of the patient group (p = 0,012). In addition, there was a positive
correlation between pain duration and NDI scores in the patient group (p = 0.026).

As a result of the study, in women with chronic non-specific neck pain, the aerobic
capacity was found to decrease as the neck disability levels increased.

Keywords: Neck pain, aerobic capacity, nonspecific, VO,max, Bruce
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1.GIRIS

Boyun agrisi, en sik gorulen kas-iskelet sistemi sikayetlerinden biridir. Sistematik bir
derlemeye goére boyun agrisinin 1 yillik prevalansinin %16,7 ile %75,1 arasinda
degistigi saptanmigtir (Fejer vd 2006, Falla ve Farina 2008). Bireylerin yaklagik Ugcte
ikisi hayatlari boyunca en az bir kez boyun agrisi problemi yasamaktadir (Hoving vd
2004). Problemin seyri genellikle alevlenme ile karakterize olsa da hastalarin ¢gogu
semptomlarindan tamamen kurtulamamaktadir ve boyun problemlerinin yaklasik
%5-10'u kroniklesmektedir (Wirth vd 2016).

Kronik boyun agrisi, servikal boélgedeki gesitli disfonksiyonlarin yani sira viicudun diger
boélgelerindeki ilgili yapilarla iligkili olan multifaktériyel bir hastaliktir. Kronik boyun agrili
hastalarda azalmis kas kuvvet ve enduransi, eklem hareket acikliginda limitasyon,
degdisen kas aktivasyon paternleri, ileri bas pozisyonu, propriosepsiyon duyusu eksikligi

ve psikolojik disfonksiyonlar oldugu bildirilmistir (Ghamkhar vd 2017).

Ozellikle boyun agrili vakalarin biyik gogunlugunu olusturan ve sikayetlerin altta
yatan nedeni olarak herhangi bir spesifik hastalik tespit edilemeyen kronik non-spesifik
boyun agrisi; énemli saglik bakim masraflarina, is devamsizligina ve her seviyede

verimlilik kaybina neden olmaktadir (Bertozzi vd 2013).

Boyun agrisinin yuksek insidansi ve belirtileri; tedavisi ile ilgili artan bir ilgiye neden
olmustur. Yeni galismalar ortaya c¢iktikga, optimum tedavi sonuglari elde etmek igin
mevcut boyun agrisi yonetiminin modifikasyonu ile ilgili yeni dneriler getirilmistir. Son
zamanlarda, boyun agrisi ve solunum sisteminin incelenmesi Uzerine ilgi artmistir
(Dimitriadis vd 2016).

Servikal bdélge ile torakal omurga arasinda yakin anatomik, muskuloskeletal ve néral
baglanti bulundugu ic¢in kronik boyun agrisinin torakal omurga ve gogus kafesinde

biyomekanik degisikliklere neden olarak solunum fonksiyonlarini etkileyecegi



dugunulmektedir. Yapilan calismalar boyun agrih hastalarda; derin gruptaki boyun
fleksor ve ekstansor kaslarinda kuvvet ve endurans kaybi, yardimci solunum
kaslarinda artmig aktivasyon nedeniyle geligen yorgunluk, servikal bolge normal eklem
hareket acikhgindaki kisitlanma, agri, propriosepsiyon duyusu kaybi ve anksiyete,
depresyon, kinezyofobi gibi psikolojik durumlar nedeniyle vital kapasite, fonksiyonel
vital kapasite ve respiratuvar kas kuvvetinde degisiklikler meydana gelmekte oldugunu

gOstermistir (Dimitriadis ve Kapreli 2016).

Boyun agrili hastalardaki respiratuvar etkilenim g6z o6nune alindijinda aerobik
kapasite Uzerinde de degisiklikler olmasi beklenebilecek sonuglardandir. Literatire
bakildiginda kronik boyun agrisi ile respiratuvar sistem arasinda iliski oldugunu
gOsteren bir¢cok calisma olmasina ragmen boyun agrisi ile aerobik kapasite iligkisinin
arastinldid1 sadece bir galismaya rastlanmistir. Calismamiz, bu anlamda literatire
katkida bulunmak ve kronik boyun agrisinin aerobik kapasiteye etkisini belirlemek

amaciyla planlanmistir.

1.1. Amag:

-Kronik non-spesifik boyun agrisinin aerobik kapasite Uzerine etkisini degerlendirmek

amaciyla planlanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Servikal Bélge Anatomisi
2.1.1. Servikal bolge kemik yapilarn

Servikal omurga, anatomik ve fonksiyonel olarak birbirinden farkh iki gruba ayrilabilen
yedi vertebraya sahiptir. ilk iki servikal vertebradan (C1l-atlas, C2-aksis) olusan st

servikal omurga, oksiput ile eklem yapar (Ombregt 2013).

Birinci servikal vertebrada (atlas) vertebra govdesi ve spindz c¢ikinti yoktur. Ustten
bakildiginda halka seklinde gériinen bu vertebra ayni zamanda en genis servikal

vertebradir.

ikinci servikal vertebrada (aksis) korpusundan yukari dogru uzanan dig seklindeki dens
aksis adi verilen yapi bulunur. Atlas ile eklem olusturdugunda, dens aksis, atlasin
korpusu yerine gecer. Dens aksis, atlasin massa lateralislerinin mediyal kenarlari
arasinda uzanan ligamentum transversum atlantis tarafindan glcli sekilde stabilize
edilir. Laminasi, pedikili ve spin6z c¢ikintisi diger servikal vertebralara goére daha
kalindir. Dens aksis, atlas ve ona baglanmis basin, aksis Uzerinde rotasyon hareketini

yapmasina izin veren bir eksen fonksiyonu gorir (Ozan 2005, MacKinnon 2005).

Alt servikal omurga, farkli morfogenetik Ozelliklere sahip birbirine benzeyen bes
vertebradan (C3-C7) olusur. C3-C6 tipik servikal vertebralardir. Tipik servikal
vertebralarin gévdeleri kiglk, foramen vertebralari blylk ve Ug¢gen seklinde, spindz
cikintilar kisa ve cgatallidir. Spindéz cikintilar, iki parcali yapilari sayesinde nuchal

ligamente baglanti saglar (Ozan 2005, Ombregt 2013).

C7, spin6z ve transvers cikintilari en uzun olan servikal vertebradir. Ayni zamanda
spindz ¢ikintisi catalsizdir. Bu &zelliklerinden dolayi vertebra prominens adini alir
(Ozan 2005).



Servikal vertebralar transvers ¢ikintilarinda bulunan foramen transversarium ile torakal
ve lumbal vertebralardan ayirt edilebilirler. Servikal vertebralar Ust Uste siralandiginda
bu foramenler bir kanal olusturur. Bu foramenin iginden C7 hari¢ vertebral arter ve ven
gecer. C7’ den ise sadece vertebral ven gecer. Bu yapilar beyin ve medulla spinalisin

beslenmesini saglamaktadir (Guvencer 2001, Ozan 2005).
2.1.2. Servikal bolge eklem yapilari

Servikal omurga, torakal ve lumbar omurgadan daha hareketlidir. Yapisi her yone
hareket etmeye imkan saglasa da her seviyede bitin hareketler aciga ¢ikmaz
(Ombregt 2013).

Atlanto-oksipital eklem; oksiput kondilleri ile atlasin ‘massa lateralis atlantis’ denilen
cikintilar Uzerinde bulunan eklem yuzleri arasinda olugur. Bu eklemler sadece orta
derecede fleksiyon-ekstansiyon (13-15°) ve lateral fleksiyon (3-8°) hareketlerine izin

verir. Aksial rotasyon ise mimkun degildir (Ombregt 2013).

C1 ve C2 arasinda olusan atlantoaksiyal eklem; 3 ayri eklemden olusur ve 45-50° lik
rotasyon hareketine izin verir. Boyun rotasyonunun %50 si bu eklemde gergeklesir.
Rotasyon digsinda 10° lik fleksiyon-ekstansiyon hareketi de agiga ¢ikar. Fakat lateral
fleksiyon imkansizdir (Ombregt 2013).

Tipik bir vertebranin komsu vertebra ile 6 eklemi vardir. Bunun dordl, komsu
vertebralarin her iki tarafinda bulunan, processus artikularis superiyor ve inferiyor’larin
eklemlesmesiyle olusan faset (zygapophyseal) eklemlerdir. Servikal bdlgede bulunan
on dort adet faset eklem baslica gliding (kayma) hareketine olanak saglar. Ayrica
intervertebral diskler ile birlikte omurgayi destekler. Egimli bir eklem hatti ve gevsek bir
eklem kapsulunun bulunmasi fleksiyon-ekstansiyon hareketinin agiga c¢ikmasini
kolaylastirir.  Fleksiyon-ekstansiyon hareketinin ¢ogu C3-C6 arasindaki faset
eklemlerde, ozellikle de C5-6 seviyesinde olugur. Bu eklemlerde, az miktarda rotasyon
hareketi de aciga cikar (Bogduk ve Mercer 2000, Bible vd 2010, Ombregt 2013,
Prekumar 2015).

intervertebral eklemler; vertebra korpuslari arasinda olusan symphysis grubu
eklemlerdir. Eklem ylzleri arasinda bulunan intervertebral diskler; nukleus pulposus,
annulus fibrozis ve kartilaj son plak denilen bélimlerden olusur. Bu diskler omurlar
arasindaki hareketliligi arttirir, fleksiyon hareketi esnasinda vertebra gdvdesine binen
yukin dagiimasina yardimci olur ve aksiyal yliklenmeyle olusan soklari absorbe eder.
Eklemlerin stabilitesini ise esas olarak anteriyor ve posteriyor longitudinal ligamentler

ve uncovertebral eklemler saglar (Ombregt 2013).



Servikal bolgede, intervertebral disklerin lateralinde, yarik seklinde kaviteler
bulunmaktadir. Vertebra korpusunun st ytzeyinde bulunan processus uncinatus ile
Ustteki vertebranin, alt yiizeyinin lateral kenarlari arasinda bulunan bu olusumlar
uncovertebral (luschka) eklem adini alir. Eklem kikirdagi veya sinoviyal sivi igcermezler
ve bu nedenle dejeneratif degisiklikler gegirmelerine ragmen pseudo-eklem olarak
distndlmektedirler (Ragbetli vd 1998, Ombregt 2013).

2.1.3. Servikal boélge ligamentleri

Vertebral kolonun stabilitesini saglayan en o6nemli yapilardan biri ligamentlerdir.
Omurganin yiksek mekanik ylklere dayanmasini ve eklem hareket acikhginin
sinirlamasini saglarlar. Ayrica postiur ve hareket ile alakali bilgilerin santral sinir
sistemine iletiimesinde de rol oynarlar. Ug grup olarak siniflandirilabilirler (Dere 1990,
Naderi 2002, Ozan 2005).

2.1.3.1. Eksternal kranioservikal ligamentler:

Atlas ve aksis ile kranium arasinda bulunan baglardir. Hareket kolayligi saglamak igin

gevsek yapida baglanmiglardir.

Anteriyor atlanto-oksipital membran: Atlas ile foramen magnum’un 6n kenari arasinda

uzanir. Asagi dogru anteriyor longitudinal ligament ile birleserek devam eder.

Posteriyor atlanto-oksipital membran: Atlas ile foramen magnum’un arka kenari

arasinda uzanir. A. Vertebralis ve N. Suboccipitalis tarafindan delinir.

Ligamentum nuchae: C7 vertebranin spindz c¢ikintisi, atlasin posteriyor tuberkill ve

protuberentia oksipitalis eksterna arasinda uzanir. Basin dik tutulmasina yardim eder

ve asiri fleksiyonunu énler.

Eklem kapsuli: Atlasin st eklem yizlerini ve oksipital kemigin kondillerini saran

yapidir. Kapsul yanlarda kalinlasir ve bu kalinlagsmalara lateral atlanto-oksipital

ligament adi verilir. Bu ligament basin asiri lateral fleksiyonunu onler.
2.1.3.2. internal kranioservikal ligamentler:

Vertebra govdelerinin arka kisminda yer alan ligamentlerdir. Bu ligamentler agiri

hareketlerin kontrolinu saglar.

Ligamentum alaria: Basin rotasyon hareketlerini kontrol eden esas ligamentlerdir. iki

tanedir. Dens aksis’in yanlarindan oksipital kondillerin mediyaline uzanir.



Ligamentum apicis dentis (apikal ligament): Dens aksis’in apeksinden foramen

magnum’un On kenarina uzanan ve lig. alaria’lar arasinda bulunan ligamenttir.

Notokord denilen embriyonik yapinin kalintisidir. Asiri fleksiyonu kontrol eder.

Ligamentum transversum atlantis: Atlas’in massa lateralis’lerinin mediyal kenarlari

arasinda uzanir. Dens aksis’i pozisyonunda tutan ligamenttir.

Tektorial membran: Aksis goévdesinin arka yulzinden baslayarak oksipital kemigin

baziler pargasina tutunur ve burada dura materle karisir. Vertebra govdelerinin arka
ylzlerini orten posteriyor longitidinal ligamentin, aksisten sonra yukariya dogru
devamidir. Dens aksisi ve bu bdlgede bulunan ligamentleri orterek koruyucu gorev

yapar.

Ligamentum accessorium: Dens aksisin tabani ile atlasin massa lateralisi arasinda

bulunan bu ligament atlanto-aksial eklemin asiri rotasyonunu onler.

2.1.3.3. Vertebral ligamentler:

Ligamentum flava: Atlastan S1 vertebraya kadar uzanir ve komgu vertebra laminalarini
birbirine baglar. Omurganin dik durmasinda ve omurganin normal kavislerinin

korunmasinda rol oynar.

Anteriyor longitudinal ligament: Vertebra govdelerinin ve diskuslarin on yuzind oOrten

bu ligament kolumna vertebralis’in asiri ekstansiyonunu onler. Oksipital kemikten

sakruma kadar uzanir.

Posteriyor longitudinal ligament: Tektorial membranin devami olarak aksis gévdesinin

arkasindan baslayip vertebral kanal iginden asagiya inerek sakruma kadar uzanir.

Baslica intervertebral disklere tutunur. Vertebral kolonun asiri fleksiyonunu onler.

Supraspinal _ligament: C7’den sakruma kadar spin6z prosesleri birbirine badlar.

Omurganin asiri fleksiyon ve rotasyonunu onler. C7 seviyesinden yukarisinda lig.

nuchae olarak devam eder.

intertransvers ligament: Komsu vertebralarda transvers proseslerin arasinda bulunur.

interspinéz _ligament: Komsu vertebralarda, spinéz proseslerin aralarini dolduran

ligamentlerdir.



2.1.4. Servikal bolge kaslari

ANTERO-LATERAL

KASLAR POSTERIOR KASLAR
Yizeyel grup Orta grup Derin grup
Platisma Trapezius Splenius kapitis Erektor spina
Hyoid kaslari Levator skapula Splenius cervisis -lliokostalis cervisis

-Longissimus kapitis
-Longissimus cervisis
Skalen kaslar -Spinalis cervisis

Sternokleidomastoid

-Skalenus anteriyor L
Transversospinalis

-Skalenus medius -Semispinalis cervisis
. -Semispinalis kapitis

-Skalenus posteriyor -Multifidus
-Rotatores

Prevertebral Kaslar Suboksipital Kaslar

Longus colli Rektus kapitis posteriyor major

Longus kapitis Rektus kapitis posteriyor minor

Rektus kapitis anteriyor Oblikus kapitis inferiyor

Rektus kapitis lateralis Oblikus kapitis superiyor

Sekil 2.1.4.1 Servikal Bolge Kas Yapillari

2.1.4.1. Antero-lateral kaslar:

Platisma kasi: Pektoralis major ve deltoid fasya'dan uzanip klavikula tzerinden devam
ederek mandibula, dudak kaslari ve yizin alt kisminin cildi Gzerine yapisir. Boyun
derisini gerer, agiz koseleri ve alt dudagi asagi ¢eker. Ayni zamanda derin inspirasyon
esnasinda aktiftir. Fasiyal sinir tarafindan uyarilir (Ozan 2005, Ozden 2012, Shen vd
2015).

Hyoid kaslar: Suprahyoid bélge kaslari; digastricus, stylohyoid, mylohyoid ve
geniohyoid kaslarindan olusur. Agiz tabanini yapar, dil kékini ve yapisini olusturur. Dil
hareketleri ve yutkunmay! saglar. infrahyoid bélge kaslari ise omohyoid, sternohyoid,
sternothyroid ve thyrohyoid_kaslarindan olusur. Yutma ve konusma esnasinda yukari
¢ikan hyoid kemigi asagdi ceker. Her iki grup da hypoglossal sinir tarafindan uyarilir
(Ozan 2005, Ozden 2012).

Sternokleidomastoid(SKM): Manubrium sterni ve klavikuladan baslayip, mastoid ¢ikinti

ve linea nuchalis superiyora uzanir. Unilateral ¢alistiginda ayni tarafa lateral fleksiyon

ve karsi tarafa rotasyon yaptirir. Bilateral calistiginda ise boyun fleksiyonu acgiga



cikarir. N. aksesorius ve C2-C3 spinal sinirleri tarafindan uyarilir (Ozan 2005, Ozden
2012).

Skalen kaslar: Boyun lateralinde derin planda 6n, orta ve arka olarak yerlesmis
kaslardir. Servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarindan baslar. M. skalenus anteriyor
ve m. skalenus mediyus; 1. kostaya, m. skalenus posteriyor ise 2. kostaya yapisir.
Esas olarak servikal omurgaya lateral fleksiyon yaptiran bu kaslar ek olarak derin
inspirasyonda da aktiftir. Anteriyor ve mediyal skalen kaslarin arasindan brakial

pleksus ve subklavian arter gecer (Ozan 2005, Ozden 2012).

Prevertebral kaslar: Servikal vertebralarin 6n kisminda yer alan fleksér kaslardir.

Longus colli ve longus kapitis kaslari boyun fleksiyonunun yanisira vertikal stabilitenin
saglanmasinda da etkilidir. Rektus kapitis anteriyor; basa fleksiyon yaptirirken, rektus
kapitis lateralis; calistigi tarafa lateral fleksiyon yaptirir. Bu kaslar, servikal spinal

sinirler tarafindan uyarilir (Ozan 2005, Ozden 2012).
2.1.4.2. Posteriyor kaslar:

Trapezius: Ust, orta ve alt olmak (izere 3 pargadan olusan bu kas oksipital kemigin
linea nuchae’si ile servikal ve torakal vertebralarin spindz cikintilarindan baslayarak;
klavikulanin 1/3 laterali, akromion ve spina skapula Uzerine yapisir. Skapulanin
elevasyon, adduksiyon ve depresyon hareketlerinden sorumludur. Trapez Ust parca;
omuzlar sabitken, bas ve boyuna ekstansiyon yaptirir. Bu kas, N. aksesorius tarafindan
uyarihr (Ozan 2005, Shen vd 2015).

Levator_skapula: ik dért servikal vertabranin transvers cikintilarindan baslayarak,

skapulanin mediyal kenarinin superiyor kismina yapisir. Temel fonksiyonu, skapular
elevasyon ve addiksiyon saglamaktir. Ayni zamanda skapula sabitken unilateral
calismasiyla; bas ve boyuna lateral fleksiyon yaptirirken, bilateral ¢calismasiyla; bas ve
boyunda ekstansiyon acgiga cikarir. Dorsal skapular sinir ve servikal spinal sinirler
(C3-C5) tarafindan uyarilir (Ozden 2012, Prekumar 2015).

Splenius_kaslar: Splenius kapitis kasi; C7-T4 vertebralarin spindéz cikintilarindan

baslayip, mastoid cikinti ve oksipital kemigin superiyor nuchal hattinin lateraline
tutunurken, Splenius cervisis kasi; T3-T6 vertebralarin spindz c¢ikintilarindan
baslayarak, C1-C3 vertebralarin transvers ¢ikintilarina tutunur. Unilateral ¢alistiginda;
bas ve boyunda lateral fleksiyon ve ipsilateral rotasyon hareketi acgiga cikarirken,
bilateral ¢alistiginda; bas ve boyunda ekstansiyon goérilir. Bu kaslar, C3-C8 spinal

sinirler tarafindan uyarilir (Prekumar 2015).



Erektdr spina: Omurgaya paralel olarak uzanan bu kaslar, servikal bélgede unilateral
olarak galistiginda; basin kargi tarafa rotasyonuna neden olurken, bilateral ¢alistiginda;
boyun ekstansiyonu yaptirir. Bulundugu seviyelerdeki spinal sinirler tarafindan uyarihr
(Prekumar 2015).

Transverso-spinalis: Erdktér spinanin derininde yer alan bu kaslar, vertebralarin

transvers cikintilar ile spinbz c¢ikintilari arasinda uzanir. Bilateral c¢alistiklarinda;
omurgaya ve basa ekstansiyon, unilateral ¢alistiklarinda ise lateral fleksiyon ve karsi

tarafa rotasyon yaptirir (Ozan 2005).

Suboksipital kaslar: Unilateral g¢alistiginda; ipsilateral rotasyon, bilateral ¢alistiginda;

basa ekstansiyon vyaptiran bu kaslar, ayni zamanda kranioservikal bodlge
stabilizasyonunda da gorevlidir. Bulundugu seviyelerdeki spinal sinirler tarafindan

uyarilir (Prekumar 2015).
2.1.5. Servikal bolgenin beslenmesi

Servikal bolgenin beslenmesi temel olarak subklaviyan arterin ilk dali olan vertebral
arter tarafindan saglanir. Vertebral arter, 4 kisma ayrilir. Vertebral arterlerden gelen
birer dal; 6n, orta hatta birleserek anteriyor spinal arteri olusturur ve bu arter, medulla
spinalisin 6n 2/3' Unu besler. Vertebral arter veya bu arterin dali olan a. inferiyor
posteriyor serebelli’lerden ayrilan 2 dal, posteriyor spinal arterleri olusturur. Bu iki
posteriyor arter, medulla spinalisin arka 1/3" inlU beslemektedir. Ayrilan dallar disinda
kalan kisim ise kraniyuma dogru devam ederek, baziler arteri olusturur. Vertebral
arterin dallar1 olan iki spinal artere ilave olarak, radikiler arterlerde bu bdlgenin
beslenmesine katki saglarlar. Arterlerin besledigi yerlerin drene edilmesinden sorumlu
olan medulla spinalis venleri ise arterlerle ayni ismi almaktadir (Ozan 2005, Cramer ve
Darby 2005).

2.1.6. Servikal bélgenin inervasyonu

Medulla spinalis; foramen magnumdan baslayarak, L2 vertebra seviyesinde
sonlanmaktadir. Motor ve duyusal lifler iceren dorsal ve ventral koklerin, intervertebral
foramen yakinlarinda birlesmesiyle spinal sinirler olusmaktadir. Dorsal kokler; duyusal
lifleri icerirken, daha kalin olan ventral kdkler; motor lifler ile az miktarda duyusal lifi
spinal korda tasir. C1 disinda butlin servikal spinal sinirler hem duyusal hem de motor
liflere sahiptir. C1 de ise sadece motor lifler bulunur. Spinal sinirler; noral
foramenlerden spinal kanal disina gikarak, ¢evredeki vertebral yapilari inerve eden
meningeal dali verir. Sonrasinda ventral ve dorsal ramus olarak ikiye ayrilr.

Prevertebral ve paravertebral kaslarin inervasyonunu saglayan ventral ramuslar, ayni
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zamanda servikal pleksus (C1-C4) ve brakial pleksusu (C5-T1) olusturur. Dorsal
ramuslar ise boyun posteriyorunda yer alan deri ile kaslari uyaran, motor ve duyusal
lifler tasir. Spinal sinirden ayrilan meningeal dal, sinuvertebral sinir olarak da bilinir. Bu
sinir, tekrar spinal kanal icine girerek; faset eklemler, annulus fibrozusun yiizeyel
tabakalari, periost, posteriyor longitudinal ligament, vaskuler yapilar ve dura materin
inervasyonunu saglar (Groen vd 1990, Simmonds ve Kumar 1992, Cimen 2007,
Prekumar 2015).

2.2. Nonspesifik Boyun Agrisi

Nonspesifik boyun agrisi (NBA), sik gorilen kas-iskelet sistemi bozukluklarindan biridir

ve tum dinyada 6zlrliltige neden olan baslica faktérlerdendir (McLean vd 2010, Ye vd
2017). Dunya populasyonunda yetiskinlerde; ortalama yasam boyu prevelansi %50,
yillik prevelansi %37, aylik prevelansi %25 ve nokta prevelansi %10 olarak tahmin
edilmektedir (McLean vd 2010). Dunya nufusunun %22 ile %70'inin hayatlari boyunca
bir slire boyun agrisi olacagi tahmin edilmektedir. Ayrica boyun agrisinin gérilme
sikhginin zaman gectikge arttigi one surulmektedir (Blanpied vd 2017). Son yillarda
yapilan bir inceleme, boyun agrisina bagli aktivite kisittanmasinin %2 ile %11 arasinda
degismekte oldugunu bildirmektedir. Daha dnce boyun agrisi yasamayan yetiskinlerin
yaklasik beste biri, 1 yillik sdre icerisinde boyun agrisi sikayetinde bulunmaktadir
(McLean vd 2010). Bu hastalarin yaklasik %210'unda da kronik agri gelisecektir
(Maissan vd 2018).

Boyun agrisinin etiyolojisi, goruntileme testlerinde bazen saptanabilen patolojilere
veya dejeneratif streglere baglidir. Ayrica hem kigisel hem de gevresel birgok tetikleyici
etken vardir. Fakat genellikle bozuklugun kesin nedeni bilinememektedir ve bu agrilar

kronik NBA olarak siniflandiriimaktadir (L6pez-de-Uralde-Villanueva vd 2017).

NBA, boyundaki yapilardan herhangi biri nedeniyle ortaya ¢ikabilen ve patoanatomik
nedeni bilinemeyen agridir. intervertebral diskler, ligamentler, kaslar, faset eklemler,
dura ve sinir kokleri gibi boyunla iligkili yapilar agrinin kaynagi olabilir. NBA igin
muhtemel pek cok neden olsa da timorler, travma yaralanmalari, enfeksiyonlar,
inflamatuar bozukluklar (6rnegin; romatoid artrit) ve konjenital bozukluklar bu
siniflamanin disinda kalir (Borghouts vd 1998). Bu durumun yasam boyu prevelansi
%22 ile %70 arasinda degismektedir. Yasin ilerlemesi ve kadin cinsiyete bagh gorilme
sikligi da artmaktadir (Zronek 2016). Bu iki faktoriin yanisira gegmiste sigara kullanmis

olmak, yuksek is talebi, distk sosyal veya mesleki destek, daha dnce gegcirilmis bel
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veya boyun agrisi 6ykisinin bulunmasinin da énemli risk faktérleri oldugunu gosteren
guclu kanitlar bulunmaktadir (McLean vd 2010).

Boyun agrisini; sure, siddet, etiyoloji / yapi ve tipi acisindan kategorize etmenin bircok
yolu vardir. Cesitli kategorizasyon sistemleri arasinda, sure, belki de sonucun en iyi
gostergesidir (Cohen 2015). Siurreye goére 6 haftadan daha az suren agrilar akut boyun
agrisi, 6-12 hafta arasi; subakut boyun agrisi ve 12 haftadan uzun suren agri ve
Ozurluluk durumu ise kronik boyun agrisi sinifina girmektedir (Blanpied vd 2017).
Klinige bagvuran boyun agrili olgularin %10-20’sini akut boyun agrili olgular
olugturmaktadir (Zronek 2016). Hastaligin klinik seyri deg@iskendir ve hastanin agn
seviyesi; fonksiyon ve oOzurluluk duizeyini etkilemektedir. Agri basladiktan sonra
genellikle birka¢ hafta icinde azalsa da kronikleserek glnlik fonksiyonlari ciddi sekilde
sinirlandirabilir, agir ilag tiketimini tetikleyebilir, uzun sdreli hastalik izni ve sakatlikla
sonuglanabilir (Tsakitzidis 2013).

Literattr incelendiginde, NBA igin c¢esitli tedavi yaklagimlarini ortaya koymaktadir.
NBA'nin kesin patolojisi belirlenemedigi icin hastalar genellikle medikal tedaviye
yonlendirilememektedir. Bu sebeple ¢ogu hasta konservatif tedavi alsa da tedaviye
yonlendiren tanisal gostergelerin ne oldugu sorusu halen devam etmektedir (Tsakitzidis
2013).

2.3. Solunum

Solunum sistemi Ust hava yollari ve alt hava yollari olmak tzere iki kisimdan olusur.
Bu iki bélim arasindaki gegis, solunum ve sindirim yollarinin kesistigi yerde yani
larinksin Gst kisminda gergeklesir. Ust hava yolu sistemi; burun ve paranazal bosluklar,
farinks ve agiz boglugunun bir bélimdnden olusurken, alt hava yolu sistemi; larinks,
trakea, brons koki ve akcigerler iginde bulunan; intrapulmoner bronsg, bronsioller ve

alveolar kanallar gibi hava yollarindan olugur (Rogers 2010).

Vicuda oksijen saglamak ve biriken karbondioksitten arindirmak icin hava, fiziksel
olarak atmosferden akcigerlere hareket etmek zorundadir. Bunun igin, gégus duvari ve
solunum kaslarinin hareketiyle, torasik kavitenin artip azalmasi gereklidir. Torasik
kavitenin hacminin artmasi, akciger ile birlikte plevranin da ¢ekilmesine neden olarak
akciger ici basinci azaltir. Basinci dengelemek igin akcigerlere hava akigi saglanir ve
inspirasyon iglemi gerceklesmis olur. Torasik kavitenin hacmi azaldiginda ise akciger
basinci artar ve bu artan basinci esitlemek icin hava akcigerlerden disari dogru hareket

eder. Bu islem de ekspirasyon olarak tanimlanir. Ekspirasyon, normalde pasif olarak
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gergeklesir. Torasik hacmin pasif olarak azalmasi; inspirasyon kaslarinin gevsemesi,
toraks duvarinin elastik geri ¢ekilimi ve inspirasyonda gerilen akcigerlere bagli olarak

gergeklesir (Prekumar 2015).
2.3.1. Solunum kaslari

Solunum isinde aktif olarak yer alan birgok kas bulunmaktadir. Bunlar solunum
esnasinda aktif oldugu kisma goére inspiratuvar veya ekspiratuvar kaslar olarak

tanimlanir.

inspiratuvar kaslar; esas olarak diyafram ve eksternal interkostal kaslardir.
inspirasyonun majér kasi olan diyafram, akcigerlerdeki hava hareketinin, %75’ ini
saglamaktadir. Eksternal interkostal kaslar ise kostalarin elevasyonundan sorumludur.
Ayrica SKM, Skalen kaslar, Pektoral kaslar, Trapez kasinin Ust parcasi ve Serratus
anteriyor da inspirasyona yardimci solunum kaslaridir (Prekumar 2015). Bu kaslar
yardimci kas olarak siniflandirilsa da son vyillarda solunumda daha buaylk rol

oynadiklari gértlmastir (Kapreli 2008,2009).

Normal solunumda; ekspirasyon pasif olarak gerceklestigi icin, ekspiratuvar kaslar
sadece zorlu ekspirasyon esnasinda aktiflesir. Bu kaslar; internal interkostaller, Rektus
abdominus, Transversus abdominus ve internal-Eksternal oblik kaslardir. Bu kaslar,
zorlu ekspirasyon esnasinda; kostalarin depresyonuna, abdomenin kompresyonuna ve

diyaframin yukari dogru hareket etmesine yardimci olur (Prekumar 2015).

2.4. Boyun Agrisi-Solunum iligkisi

Kronik boyun agrisi; motor islev bozukluklari, yapisal ve kinematik spinal bozukluklar,
solunum fonksiyonlarinda bozulma ve psikolojik sorunlarla iligkilidir. Kanitlar, kronik
boyun agrisinin asagidaki problemlere neden olduguna isaret etmektedir (Lépez-de-
Uralde-Villanueva vd 2017).

1.Servikal kaslarda zayiflik ve maksimum kas kuvvetinin gelisimini engelleyen korku

kacinma paternleri

2. Servikal motor disfonksiyon

3. Servikal ve torasik omurga arasinda koordinasyon eksikligi
4. Solunum kaslarinda zayiflik

5. Maksimum inspirasyon ve ekspirasyon basincinda énemli 6l¢ciide azalma
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Perri vd farkli kronik kas-iskelet agrisi sendromlarindan olusan bir populasyonda hatali
solunum paterni ve kas-iskelet sistemi agrisi arasindaki korelasyon varligini
arastirmiglardir. Calismalarinda karin ve go6gus solunumu sadece gbzlem ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda; boyun agrisi olan hastalarin %83'Unde
boyun agrisi ile solunum fonksiyonlari arasinda negatif bir iligkiyle beraber degisen bir
solunum paterni oldugunu gdéstermiglerdir (Perri vd 2004). Boyun agrisi olan
hastalarda, solunumla ilgili kas egitiminin; agri ve fonksiyonda klinik olarak dnemli

degisiklikler sagladigini gésteren ¢alismalar da mevcuttur (McLaughlin vd 2011).

Son yillarda boyun kinematigi ve boyun agrisinin gelisiminde torakal omurganin énemi
vurgulanmaktadir. Tsang vd’nin 2013 yilinda yaptiklari galismaya gbére asemptomatik
boyun agrili kigilerde torasik omurga duzgunligu; genel boyun hareketlerinden
rotasyona %215, lateral fleksiyona %25 ve fleksiyon-ekstansiyon hareketine %35
katkida bulunmaktadir. Ayrica torakal omurganin sagital yondeki pozisyonu; ileri

yondeki bas pozisyonu, servikal mobilite ve boyun agrisi varligi ile iligkilidir.

Boyun agrisinin néro-muskuloskeletal ve psikolojik belirtileri; respiratuvar disfonksiyon

gelisiminde kendine 6zgln katkilara sahip olabilir (Dimitriadis ve Kapreli 2016).

Agri; zararll uyaranlara bagli olarak solunumu arttirabilir, agri tedavisi icin kullanilan
ilaclarin yan etkisiyle solunumun biyokimyasal mekanizmasinda degisiklikler olabilir.
Kronik boyun agrisi olan hastalarin solunum fonksiyon bozuklugunu aciklayan
calismalardan elde edilen bulgular, ila¢ kullaniminin bariz bir etkiye sahip oldugunu
gOstermektedir. Kronik boyun adrisi olan hastalara siklikla analjezik veya
antiinflamatuar ilaglar recete edilmektedir. Calismalar, bu tdr ilaglarin solunum
fonksiyonu Uizerinde depresif etkileri olabilecegini ortaya koymaktadir. Ayrica hastalarin
agri nedeniyle servikal hareketlerden kaginmalari, hareket inhibisyonuna yol agarak
g6gus kafesi mekaniginde dedisikliklere ve respiratuvar disfonksiyona neden
olabilmektedir (Dimitriadis ve Kapreli 2016).

Kronik boyun agrisi; hiperventilasyon yoluyla, solunum fonksiyon bozukluguna yol
acabilir ve bu durum kronik solunum hastalarinda goézlemlenene benzer, bir kan

kimyasi kompansasyonundan da sorumlu olabilir (Dimitriadis ve Kapreli 2016).

Yine kronik agri, servikal mobilizatér kaslarin disfonksiyonuna neden olarak hem
servikal harekette hem de inspirasyonda gorev alan SKM kasi, anteriyor skalen ve
trapezius kaslarinda zayifliga yol acabilir. Buna bagl olarak inspirasyon kuvveti ile
iliskili respiratuvar parametrelerde azalma gorilebilir. Bu tabloya servikal stabilizator

kaslarin disfonksiyonu da eklendiginde, blyuk servikal kaslarda, hiperaktiviteye bagl
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yorgunluk gelisimi ve derin servikal kaslarda motor kontrol kayiplari ortaya ¢ikabilir.
Azalmis eklem hareket agikligi ve ileri bas pozisyonu gibi postiural degisikliklerin de
etkisiyle kas imbalanslari, kaslarin kuvvet-uzunluk egrilerinde degisiklikler, segmental
instabiliteler ve spinal kontrol kayiplari olusabilir. Butlin bu faktérlerin birlegsmesinin;
gogus kafesi mekaniginde, respiratuvar kaslarin kuvvet-uzunluk egrilerinde
degisikliklere neden oldugu ve respiratuvar kaslarda disfonksiyona yol actidi

dusunulmektedir (Dimitriadis ve Kapreli 2016).

Anksiyete, depresyon, kinezyofobi ya da katastrofobi gibi psikolojik durumlar ve
bunlara eslik eden; degismis solunum paterni gibi fizyolojik degisiklikler nedeniyle
respiratuvar disfonksiyon ortaya cikabilir. Ayrica; lokal ve genel kas sisteminin
bozulmasi, postiral degisiklikler, propriyoseptif kayiplar ve servikal bdlgenin segmental
instabilitesi; torasik omurga instabilitesine ve gogus kafesi mekaniginde degisiklige
neden olabilir. Kinezyofobi veya anksiyete gibi psikolojik durumlar tarafindan daha da
kétilesen go6gus kafesi mekanizmasindaki bu degisiklikler, solunum kaslarinin
fonksiyonunu etkileyerek respiratuvar disfonksiyon olugturabilir (Dimitriadis ve Kapreli
2016).
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’I - Degisen solunum

Agn
Azalmig efor, servikal
3 hareket ya da aktivitelerden
kacinma ve hareket
inhibisyonu
Psikolojik Durumlar " .

L. (anksiyete,depresyon, Kas esnekligi nedeniyle
kinezyofobi kalici degisiklikler
katastrofobi)

Servikal hareket ve
Servikal inspirasyonda fonksiyonu
Mobilizat6érlerin > olan kaslarin zayifigi (SKM,
Disfonksiyonu anteriyor skalen, trapezius)
Servikal - Hiperaktivite ve blyuk
Stabilizorlerin servikal kaslarin yorgunlugu
Disfonksiyonu
-Derin servikal kaslarda
motor kontrol defisitleri
Azalmis Servikal -Kas imbalanslari
Normal Eklem —_—>
Hareketi -Degismis kuvvet uzunluk
egrileri
. o -Segmental instabilite
Postiral Degisiklikler
(6rn; ileri bag posttirti) -Spinal kontrol kaybi
—>
-Eklem deafferantasyonu
Bozulmus
Propriosepsiyon 3 -Spinal motor patern
degisiklikleri

paterni ve ventilasyon

-Kan kimyasinda
degisiklikler

-Zararlarina bagh
olarak solunum /I\

-llag tiiketimi nedeniyle
solunum \l/

-Kan kimyasinda
degisiklikler

-Gogus kafesi
mekanigdinde
degisiklikler

-Respiratuvar kaslarin
kuvvet-uzunluk
egdrilerinde degisiklikler

-Respiratuvar kaslarda
disfonksiyon

-inspirasyon kuvveti ve
iligkili respiratuvar
parametrelerin
azalmasi (MVV, debi,
volim/kapasite)

Sekil 2.4.1 Kronik Boyun Agrisi Olan Hastalarda Solunum Fonksiyon Bozuklugu
Gelisimi Igin Varsayimsal Model (Dimitriadis ve Kapreli, 2016)
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2.5. Aerobik Kapasite

Aerobik kapasite; iskelet kaslarinin, aerobik metabolizma enerjisini kullanarak
calisabilme kabiliyetlerini gdsteren bir parametredir. Egzersiz esnasinda gereken
enerjiyi Uretmek icin kaslarin oksijen ihtiyaci vardir. Gerekli oksijenin kaslara iletiimesi
ve Kkaslarin; bu oksijeni kullanabilme kapasitesi, aerobik kapasite olarak
tanimlanmaktadir. Aerobik kapasite, uygun egzersiz test yontemleri ile dlgulebilir veya
makul olarak tahmin edilebilir. Dereceli olarak artan bir egzersiz testi sirasinda
maksimum oksijen kullaniminin (VO,max) olclimesi, aerobik kapasiteyi belirlemekte
kullanilan guvenilir bir yontemdir. Aerobik kapasite veya VO2max; kardiyovaskuler

sistemin, fonksiyonel limitlerini tanimlar (Bruce 1984, Yildiz 2012).

Aerobik kapasitenin 6lcimu, solunum fonksiyonlarindaki degisikligi gostermek igin

kullanilabilecek 6nemli bir degerlendirme yontemidir (Yildiz 2012).

2.6. Hipotezler

H1: Kronik boyun agrisi aerobik kapasiteyi azaltir.
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3. GEREC VE YONTEM:

3.1. Calismanin Yapildig: Yer:

Bu calisma; Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda

gerceklestirildi.

Arastirma igin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Komisyonu’nun 13.12.2016 tarihli ve 22 sayili kurul toplantisindan etik kurul

onayi alinmistir (Ek 1).

3.2. Caligmanin Yapildig: Tarih:

Bu caligma Subat 2017-Mayis 2018 tarihleri arasinda yapilmigtir.
3.3. Katilimcilar:

Yapilan gli¢ analizi sonucunda galismaya 104 kisi alindiginda (her grup igin 52 kisi)

%95 guvenle %90 glg elde edilecedi hesaplanmistir.

Calismanin hasta grubu icin; Pamukkale Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Poliklinigine son 5 yillik siregte boyun agrisi sikayeti ile
basvurmus 4538 kadin hastanin kayitlari taranmistir. Hari¢ tutulma ve dahil edilme
kriterlerini karsilayan 438 hasta oldugu belirlenmistir. Bu hastalarin hepsi tek tek
telefonla aranarak calismaya davet edilmigtir. Calismaya katilmayi kabul eden, kronik
NBA tanisi almig, en az 1 yildir boyun agrisi sikayeti olan, 20-40 yas arasi 56 kadin
olgu degerlendirilmistir. Olgulardan ikisi, aerobik kapasite testi sirasinda bel ve diz
agrisi yasadigi icin calismadan cikartiimistir. Diger 2 olgu da cihazdaki teknik
problemler nedeniyle dlgim yarim kaldigi igin calismadan ¢ikartiimistir. Toplam 52

hasta olguyla ¢alisma tamamlanmistir.
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Kontrol grubu igin; hasta grubuyla yas, cinsiyet, boy, kilo agisindan benzer 6zelliklere
sahip ve caligmaya katiimayr kabul eden 53 saglikli kadin degerlendirilmigtir.
Olgulardan biri, cihazdaki teknik problem nedeniyle g¢alisma tamamlanamadigi igin
calismadan c¢ikartilmigtir. 52 saglikli olguyla ¢alisma tamamlanmistir.

GONULLU
n=109
HASTA KONTROL
n=56 n=53
Bel ve Diz agrisi Cihazdaki Teknik Cihazdaki Teknik
Nedeniyle Testi Problem Nedeniyle Problem Nedeniyle Testi
Tamamlayamayan Testi Tamamlayamayan — Tamamlayamayan
n= 2 n= 2 n=1
Calismaya Devam Eden Calismaya Devam Eden
n=52 n=52

Sekil 3.3.1 Calismadan Cikarilan Olgularin Dahil Edilmeme Nedenleri

Hastalarin demografik verileri kaydedildikten sonra agri karakterleri ve Gorsel Agri
Skalas! ile agri siddeti sorgulanmistir. Ozurluliik durumu Boyun Oziir Gostergesi ile
degerlendirilmis, aerobik kapasiteyi degerlendirmek icin Bruce Treadmil Protokolu

uygulanmistir.
3.3.1. Gonulluler igin aragtirmaya dahil olma kriterleri:
Hasta grubu:
e 20-40 yas arasi kadin hastalar
e 1yl veya daha uzun suredir NBA sikayetine sahip olmak

e Beyin cerrahi polikliniginden kronik boyun agrisi tanisi almig olmak
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e Agn siddeti Gorsel Agri Skalasina goére 4 ve Uzeri olan hastalar
o Calismaya katilmayi kabul eden hastalar

Kontrol grubu:

o Hasta grubu ile yas, cinsiyet, boy ve kilo acisindan benzer &zelliklere sahip

saglkl bireyler
e Calismaya katilmayi kabul eden bireyler
3.3.2. Gondlluler igin diglama kriterleri:
Hasta grubu:
o Tanilanmis akciger hastaligi olan
e Ciddi kardiyovaskiler hastaliklari olan
e Sigara kullanan
e Travmatik servikal yaralanmalari olan
e Son 1 ay icerisinde alt ve Ust solunum yolu enfeksiyonu geciren
¢ Son 1 yil icerisinde herhangi bir fizik tedavi programi alan
e Duzenli egzersiz aligkanligina sahip olan
e Spinal / G6gus cerrahileri gegiren
e Obez olan (VKi>40)
e Torakal kafes ve vertebral kolon klinik anormallikleri olan
¢ Norolojik hastalik, Diabetus Mellitus, Maligniteleri olan
¢ Mesleki endustriyel riskleri veya ciddi komorbiditeleri olan
Kontrol grubu:
e Tanilanmig akciger hastaligi olan
¢ Ciddi kardiyovaskiler hastaliklari olan

e Sigara kullanan
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e Travmatik servikal yaralanmalari olan

e Son 1 ay icerisinde alt ve Ust solunum yolu enfeksiyonu geciren

¢ Son 1 yil igerisinde herhangi bir fizik tedavi programi alan

o Duzenli egzersiz aligkanligina sahip olan

e Spinal / Gégus cerrahileri gegiren

e Obez olan (VKi>40)

e Torakal kafes ve vertebral kolon klinik anormallikleri olan

o Norolojik hastalik, Diabetus Mellitus, Maligniteleri olan

e Mesleki endustriyel riskleri veya ciddi komorbiditeleri olan
3.3.3. Gonulluler icin galigmadan gikarilma kriterleri:

e Uygulanacak test protokollerinin tamamlanamamasi
o Katilimcilarin test protokolleri sirasinda herhangi bir saglik problemi yasamalari

o Katiimcilarin ¢galismaya katilmaktan vazgegmesi

3.4. Olgulara Uygulanan Olgekler ve Testler:

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu:

Calismaya katiimayi kabul eden katilimcilarin yas, cinsiyet, vacut agirligi ve boy
uzunlugu, viicut kitle indeksi (VKI), ilag kullanimi, ézgecmisinde ve soygec¢misindeki
hastalik hikayesi, ¢alisma durumu, sigara-alkol kullanimi ve egzersiz alisgkanhgi gibi

bilgileri hazirlanan sosyodemografik forma kaydedilmistir (Ek-2).

3.4.2.Gorsel Agr Skalasi:

Olgularin Agri siddetini degerlendiriimek icin Goérsel Agri Skalasi (GAS) kullaniimistir.
GAS, cogunlukla her iki ugta agri yogunlugunun uclarini temsil eden 2 cizgiyle (6rn;
agri yok ve asiri adri), bu iki ¢izgi arasindaki 100 mm uzunlugunda bir gizgiden olusur.

Hastalar, agri yogunlugunu temsil eden cizgide bir iz birakarak agri yogunlugunu
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degerlendirir. GAS, hattin "agrisiz" ucundan mesafeyi O&lgerek skorlanir. Agri
yogunlugunun degerlendiriimesi icin GAS'larin gegerliligini ¢ok sayida kanit
desteklemektedir (Jensen vd 2001). GAS, kronik agr siddetinin gegerli ve guvenilir bir
Olcimuadar (Bijur vd 2001).

Degerlendirmede O ile 10 cm arasinda degigen agri ortalamalari veriimektedir. Buna
gore “0” agrinin olmadigini belirtirken ortalama GAS degerinin 1-4 olmasi hafif agri, 5-6

olmasi orta siddette agri, 7-10 olmasi siddetli agriy: ifade etmektedir (Jones vd 2007).

3.4.3. Boyun Oziir Gostergesi:

Kronik boyun agrisi olan olgularda ézirliilik derecesini belirlemek igin; Boyun Oziir
Gostergesi (BOG) kullaniimigtir (Ek-3). BOG boyun agrisi yetersizligini 6lgmek igin
farkli populasyonlarda yaygin olarak kullaniimaktadir. 1991 yilinda Vernon ve Mior
tarafindan boyun agrisindan, oOzellikle de whiplash tip yaralanmalardan etkilenen
kisilerde gunliik yasam aktivitelerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. ilgili
maddeler Oswestry bel agrisi anketinden, literatir taramasindan ve Kklinik
uygulayicilardan olusturulmustur (Hovinga 2003). Tdrkge uyarlamasi 2008 yilinda
Aslan vd tarafindan yapilmistir.

Bu gosterge, agrinin siddeti, kisisel bakim, yik kaldirma, okuma, bas agrisi,
konsantrasyon, is hayati, araba kullanma, uyku ve bos zaman ugraslari basliklarinin
bulundugu 10 bdlimden olusmaktadir. Her bir bolim igin 6 cevap vardir. 0 (agr1 yok ve
fonksiyonel limitasyon yok) ve 5 (en koéti agri ve maksimum limitasyon) seklinde
puanlanmaktadir. Anket sonunda isaretlenen secgeneklerin puanlari toplanarak

hastalarin yetersizlikleri belirlenir.

BOG’'de puanlama (Vernon ve Mior 1991)

0-4 puan (%0-8) arasi 6zUr yok

5-14 puan (%10-28) arasi hafif 6zdr,

15-24 puan (%30-48) arasi orta derecede Ozur,
25-34 puan (%50-64) arasi siddetli 6zir ve

35 puan Ustl (%70-100) tam 6zlr olarak belirtilmistir.
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3.4.4. Bruce Treadmil Test Protokoli:

Bruce Treadmil Test Protokolii 1963 yilinda Robert A. Bruce tarafindan gelistirilmistir.
Bu protokol noninvaziv tahmini VO,max ©6lcimuU igin Klinikte kullanilan en yaygin
protokollerden birisidir. VO,max, Kkisinin egzersizi surdurebilme kapasitesini
gostermektedir. Birim kitle (kg) basina, dakikada tlketilen oksijen miktari (ml) olarak
tanimlanmaktadir. Bruce protokoll; her 3 dakikada bir treadmil hizinin 2 ila 3 MET
artigi ve egimin %2 artisi seklinde uygulanir. Bu test esnasinda kisinin ulagabilecegi
maksimum seviyeye ¢ikmasi beklenir. Test 9 seviyeden olusmaktadir (Bruce 1972, Flo
vd 2012, Anup vd 2014).

Bruce Test Protokoliiniin Seviyeleri:

Seviye1 = 1.7 mph at 10% Egim
Seviye 2 = 2.5 mph at 12% Egim
Seviye 3 = 3.4 mph at 14% Egim
Seviye 4 = 4.2 mph at 16% Egim
Seviye 5 = 5.0 mph at 18% Egim
Seviye 6 = 5.5 mph at 20% Egim
Seviye 7 = 6.0 mph at 22% Egim
Seviye 8 = 6.5 mph at 24% Egim

Seviye 9 = 7.0 mph at 26% Egim

Tahmini Maksimal Oksijen Tiketiminin Hesaplanmasi:

VO2 max erkek icin: 14.8 - (1.379 x T) + (0.451 x T2) - (0.012 x T3)

VO2 max kadin igin: 4.38 x T - 3.9
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Tablo 3.4.4.1 Kadin Cinsiyet icin Yasa Bagli VO,max Degerlerinin Gruplandiriimasi

VO,max(ml/kg/dk):

YAS DUSUK YETERLI ORTA IYi YUKSEK
GRUPLARI | DUZEY DUZEY DUZEY DUZEY DUZEY
20-29 <24 24-30 31-37 38-48 >49
30-39 <20 20-27 28-33 34-44 >45
40-49 <17 17-23 24-30 31-41 >42
50-59 <15 15-20 21-27 28-37 >38
60-69 <13 13-17 18-23 24-34 >35

Teste baslamadan 6nce olgulara gerekli bilgiler verilmis ve olgularin kan basinci,
istirahat kalp hizi ile oksijen saturasyonu olgulmustir. Her seviye sonunda ve test
bitiminde bu dlcimler yenilenmistir. Kisilerin test sonundaki kalp hizi, maksimum kalp

hizi olarak kabul edilmigtir.

Resim 3.4.4.1 Bruce Treadmil Test Protokolinin Uygulanmasi
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3.4.5. istatistiksel Analiz:

Yapilan gl¢ analizi sonucunda c¢alismaya en az 104 Kkisi (her grup icin 52 Kisi)
alindiginda %95 guvenle %90 gug¢ elde edilecedi hesaplanmigtir. Veriler SPSS paket
programiyla analiz edilmigtir. Strekli degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik
degiskenler sayi ve ylzde olarak ifade edilmigtir. Verilerin normal dagihma uygunluklar
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Verilerin tGmdndn parametrik oldugu
saptanmistir ve parametrik test varsayimlari saglandigi i¢in bagimsiz gruplar arasi
farkliliklarin karsilastirimasinda ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
kullaniimigtir. Sdrekli degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesinde Pearson
korelasyon analizi kullaniimistir. Tum analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Calismaya 52 kronik NBA olan kadin birey ve 52 saglikli kadin birey olmak Uzere

toplam 104 gonullu katihmci dahil edilmigtir.

Kronik NBA'll bireylerin yas ortalamalari 31.04 + 5.65 yildir. Vicut agirlik ortalamalari
64.76 = 10.54 kg, boy ortalamalari 164,38 + 5.75 cm, VKIi ortalamalari 23.93 + 3.56
kg/m®dir.

Saglikli bireylerin yas ortalamalari 31.33 + 5.10 yildir. Vicut agirhk ortalamalari
66.67 + 12.25 kg, boy uzunluk ortalamalari 162.46 + 5.84 cm, VKi ortalamalari
25.23 + 4.52 kg/m? dir (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1 Katihmcilarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Demografik ve Kronik NBA’l Saghkh

Klinik Bireyler Bireyler

Ozellikler (n:52) (n:52)

X£SS X £SS t p*

Yas (yil) 31.04 £ 5.65 31.33+£5.10 -0,273 0.417
Kilo (kg) 64.76 £ 10.54 66.67 £ 12.25 -0,850 0.428
Boy (cm) 164,38 + 5.75 162.46 £ 5.84 1,690 0.993
VKi (kg/m?) 23.93 + 3.56 25.23 +4.52 -1,628 0,205

* [ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullaniimigtir.
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Kronik NBA'll bireyler ile saglikh bireyler arasinda yas, kilo, boy ve VKIi ortalamalari

acisindan anlamli farkhlik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1.1).

Her iki grubun katilimcilarinin; sigara kullanmadigi, herhangi bir kronik hastaligi

olmadigi ve buna bagl olarak dizenli ila¢ kullanmadiklari tespit edildi.

Katihmcilarin mesleki dagilimlari incelendiginde hasta grubunun buydk kismini 25 Kigi
(%48,1) ile cahisan grup olustururken, 20 kisinin (%38,5) ev hanimi ve 7 kisinin (%13,5)
ogrenci oldugu gorulmuastur. Kontrol grubunda da benzer sekilde blyuk gogunlugu 26
kisi (%50) ile calisan grubun olusturdugu, 20 kisi (%38,5) ev hanimi ve 6 kisi (%11,5)
o6grenci oldugu gorulmastir (Sekil 4.1.1).

%; 100,0
%; 100,0

52

%; 50,0
n

%; 48,1

%; 38,5
%; 38,5

%; 13,5
n; 20
%; 11,5
n; 20

N
n
p
©
1
gt o
o =
> ©
CI EI

OGRENCI EV HANIMi1 GALISAN TOTAL OGRENCI EV HANIMi1 GALISAN TOTAL
HASTA KONTROL

Sekil 4.1.1 Katihmcilarin Meslek Dagilimlari
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Kronik NBA'll bireylerin, hastalik sliresi ortalamasi 4.72 + 4.20 yil olarak bulunmustur.
Bu kisilerin agn siddeti ortalamasi 5.86 =+ 1.11 cm olarak belirlenmistir. Kisilerin agri

sureleri incelendiginde 19.54 + 13.46 saat oldugu goérilmustir (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2 Kronik NBA’l Bireylerin Hastalik Suresi, Agri Siddeti ve Agri Suresi

Hastalik Suresi X*SS
Hastalik Saresi (yil) 472 £4.20
Agn Siddeti X+ SS
Agrinin Siddeti (GAS) 586+ 1.11
Agn Siiresi X+SS
Agrinin Suresi (saat) 19.54 + 13.46

Kronik NBA’ll bireylerin haftalik agn sikhgi incelendiginde en yiiksek oran olarak 14
kiside (%26,9) haftada 2 glin oldugu gértlmustir (Sekil 4.1.2).

120
100
80
60
40
. ‘ ‘ m ol
0 | ——
1 giin 2 giin 3 giin 4 giin 5 giin 6 giin 7 giin Toplam
Hn 13 14 11 2 1 0 11 52
% 25 26,9 21,2 3,8 1,9 0 21,2 100

AGRi1 SIKLIGI (GUN/HAFTA)

Sekil 4.1.2 Kronik NBA'lI Bireylerin Agri Yasama Sikligi
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Kronik NBA'l kisilerde agriyi arttiran faktorler sorgulandiginda en etkili faktérlerin 15

kisi (%28,84) ile yogun aktivite ve 11 kisi (%21.15) ile soguk hava oldugu gérulmugstur
(Tablo 4.1.4).

Tablo 4.1.4 Kronik NBA'll Bireylerde Agriyi Arttiran Faktorler

Degiskenler n %
Yogun aktivite 15 28,84
Soguk Hava 11 21,15
Yik Tasimak 8 15,38
Stres 7 13,46
Yorgunluk 6 11,53
Ders Calismak 4 7,69
Hareketsiz Kalmak 3 5,7
Egilmek 2 3,84
Uykusuzluk 2 3,84
Uzun Siire Ayakta Kalmak 1 1,92
Ani Hareket 1 1,92
Uzun Surre Oturmak 1 1,92
Araba Kullanmak 1 1,92
Okumak 1 1,92
Yolculuk 1 1,92

*Bazi hasta bireylerin birden fazla faktér belitmesinden dolayi ylizdelik orani fazla ¢ikmistir.
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Kronik NBA'll kisilerde agriy1 azaltan faktorler sorgulandidinda en etkili faktorler; 29

kisi (%55,76) ile dinlenmek, 24 kisi (%46,15) ile sicak uygulama ve 20 kisi (%38,46) ile
masaj olarak tespit edilmistir (Sekil 4.1.3).

55,76%

46,15%

38,46%

5,76%

3.84%
i 1.92% 1,92%
(W— |

55,76%

# Dinlenmek

# Sicak Uygulama 46,15%
4 Masaj 38,46%
H Agri Kesici 5,76%
H Egzersiz 3,84%
& Kas Gevsetici 1,92%
® Uyku 1,92%

*Bazli hasta bireylerin birden fazla faktér belitmesinden dolay ytzdelik orani fazla ¢ikmistir.

Sekil 4.1.3 Kronik NBA'lI Bireylerde Agriy1 Azaltan Faktorler
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4.2. Kronik NBA’ll Bireyler ve Saglikh Bireylerin Sonuclarinin Karsilastiriimasi

Kronik NBA'll kigilerin 6zurlulik durumlarini, BOG puanlarina gére gruplara ayirarak
inceledigimizde 26 kisinin (%50) hafif 6zir grubunda oldugu, 25 kisinin (%48,1) orta
derecede 6zlre sahip oldugu ve 1 kisinin (%1,9) siddetli derecede 6zure sahip oldugu

gOrulmustar.

Saglikh grupta ise 41 kisi (%78,8) ile buyiuk codunlugunda 6zir olmadigi tespit
edilmistir. 11 kiside (%21,2) ise hafif dizeyde 6zurlUluk oldugu saptanmistir
(Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1 Kronik NBA'll Bireyler ve Saglikh Bireylerin BOG Grup Dagilimlari

Kronik NBA’l Bireyler Saglikh Bireyler
(n=52) (n=52)
0, 0,

Ozurlulik Derecesi : o : o
Oziir Yok - - 41 78.8
Hafif Ozur 26 50 11 21.2
Orta Derecede Oziir 25 48.1 - -
Siddetli Oziir 1 1.9 - -

Tam Ozir - - - -
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Kronik NBA’lI ve saglikh bireylerin aerobik kapasiteleri belirlenirken, yas araligina goére

VO,max degerleri gruplandiriimistir. Buna gore hasta grubunda 22 kisinin (%42,3) orta
duzey, 14 kisinin (%26,9) yeterli diizey, 14 kisinin (%26,9) iyi dizey ve 2 kiginin (%3,8)
duglk duzey aerobik kapasiteye sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.2).

Kontrol grubunda ise 20 kisinin (%38,5) aerobik kapasitesinin orta dizey, 15 kisinin
(%28,8) yeterli duzey, 15 kisinin (%28,8) iyi duzey ve 2 kishin (%3,8) dusuk duzey
aerobik kapasiteye sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2 Kronik NBA’lI Bireyler ve Saglikl Bireylerin VO,max grup dagilimlari

Kronik NBA’ll Bireyler Saglikh Bireyler
(n=52) (n=52)

VO, max
Duzeylerinin 0 0
Gruplandiriimasi : 4 4 &
Dusiik Diizey 2 3.8 2 3.8
Yeterli Duzey 14 26.9 15 28.8
Orta Duzey 22 42.3 20 38.5
iyi Diizey 14 26.9 15 28.8

Yuksek Dilizey } ; ; ;
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Katilimcilarin BOG puani ortalamalari karsilastiriidiginda hasta grubunun ortalama
degeri 13.92 + 4.91, kontrol grubunun ortalama degeri 2.73 + 2.54 olarak bulunmustur.
iki grubun BOG degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir farkhlik
bulunmustur (t = 14,575, p = 0.000) (Tablo 4.2.3).

VO,max ortalama degerleri ise hasta grubunda 31.82 + 6.37, kontrol grubunda
32.06 + 5.97 olarak tespit edilmistir. ki grubun VO,max degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farklilik bulunmamigtir (t = -0,203, p = 0.943) (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3 Gruplara Gére BOG ve VO,max Degerlerinin Karsilastiriimasi

Kronik NBA’h Saghkh
Bireyler Bireyler
(n:52) (n:52)
X+ SS X+SS t p*
BOG 13.92+4.91 2.73+254 14,575 0.000
VO,max 31.82 + 6.37 32.06 + 5.97 -0,203 0.943

* [ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullaniimistir.



33

4.3. Kronik NBA’l Bireylerde VO,max, Hastalik Siresi, Agrn Siiresi, Agrn Siddeti

ve BOG Arasindaki iligkinin incelenmesi

Kronik NBA'll hastalarda VO,max, hastalik siresi, agri siresi, agri siddeti ve BOG
arasindaki iligkiyi inceledigimizde; BOG ile agri siresi arasinda istatistiksel olarak
pozitif yénli anlamli iligki bulunmustur (r= 0.308" p= 0.026). BOG ile VO,max arasinda
ise istatistiksel olarak negatif yénlii anlamli iligki bulunmustur (r= -0,344" p= 0.012)
(Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1 Kronik NBA'lI Bireylerde VO,max, Hastalik Suresi, Agri Suresi, Agri Siddeti
ve BOG Arasindaki Iligkinin incelenmesi

. Hastalik Agn A
Degdigkenler Suresi Suresi $id%eti BOG VO,max
(Y1) (Saat)

Hastalik

suresi

(Y1)

Agn r=-0.048

Siresi (Saat) p=0.735

< . . r=0.226 r=0.153

Agri Siddeti p= 0.107 p=0.278

BOG r= 0,095 r= 0.308°  r= 0.245
p= 0.503 p=0.026 p= 0.080

VO,max r=0.047 r=-0.211 r=-0.101  r=-0,344
p=0.743 p= 0.134 p=0.477  p=0.012

* Pearson Korelasyon Analiziyle incelenmistir.



Kontrol grubunda VO,max ile BOG arasindaki iligkiyi inceledigimizde istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (r= 0.090 p= 0.527) (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2 Saglikli Bireylerde VO,max ile BOG Arasindaki iligkinin incelenmesi

34

Degiskenler BOG
r=0.090
VO, max
p=0.527

* Pearson Korelasyon Analiziyle incelenmistir.
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5. TARTISMA

Bu calisma, kronik NBA sikayeti olan kadinlarda aerobik kapasite etkilenimini

incelemek amaciyla yapildi.

1 yil ve daha uzun suredir NBA sikayeti olan kadin bireyler ile saglkli kadin bireylerin
karsilastirildigi calismamizda; agri siddetini degerlendirmek icin GAS, boyun 6zarlaluk
diizeyini degerlendirmek icin BOG ve aerobik kapasiteyi degerlendirmek igin Bruce
Treadmil Test Protokolu kullanildi. Ayrica kisilerin demografik o6zellikleri ve agr

karakterleri de incelendi.

Calisma sonucunda kronik NBA sikayeti olan kisilerde boyun 6zurlilik derecesi
arttikga VO,max degerlerinin, yani aerobik kapasitelerinin azaldigi bulundu. Ayrica
kisilerin glin icerisinde yasadigi agri suresi arttikga, boyun 6zarltlik dizeylerinin de
arttig1 goruldi. Hasta grup ile kontrol grubu karsilastirildiginda 2 grubun BOG degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark goérulirken, aerobik kapasiteleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark gorulmedi.

Kronik boyun agrisi; en sik gorulen ve hastalarda kronik 6zurlilige yol agabilen,
noromuskuloskeletal agri durumlarindan biridir (Dimitriadis, 2015). Boyun agrisinin
genellikle multifaktoriyel bir baslangici vardir ve bir dizi risk faktorii bunun gelismesine
katkida bulunur. Cesitli risk faktorleri arasinda, isle ilgili psikososyal faktorlerin 6nemli
bir rol oynadigi gériimektedir. Literatlire gére “psikososyal faktorler” terimi kisilikten is

organizasyonuna kadar birgok faktori icermektedir (Jun vd 2017).

Geertje vd (2001), boyun adrisinin risk faktorlerini inceledikleri ¢alismada; yuksek
miktarda is talebi ve duslk is arkadasi desteginin, boyun agrisi igin bagimsiz risk
faktord oldugunu belirlemistir. Kim vd (2017), boyun agrisinin risk faktorlerini belirlemek
icin sistematik bir inceleme yapmislardir. inceleme sonucunda en sik bildirilen fiziksel
risk faktorindn, oturma pozisyonunu ayarlayabilme, surekli ya da uygunsuz

pozisyonlarda galisma gibi galisma alani ile ilgili faktorler oldugu goérulmus ve hepsi de
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orta derecede risk faktorleri olarak siniflandiriimistir. Bizim galismamizdaki boyun agrih

bireylerin de %48,1’i galisan kigilerden olugmaktadir.

Yildiz vd’ nin (2005) 100 kisi tGzerinde kronik mekanik boyun agrisi ile iligkili faktorleri
arastirdidi calismada; fiziksel yuklenmenin (%49) agriy1 en ¢ok baslatan/siddetlendiren
faktor, ila¢c kullanimin (%66) agriy1 en ¢ok azaltan faktor oldugu bildirilmigtir. Bizim
calismamizda da agriy1 en ¢ok arttiran faktoriin benzer sekilde yogun aktivite (%28,84)
oldugu tespit edilmistir. Agriy1 azaltan en etkili faktére bakildiginda ise dinlenmek
(%55,76) oldugu belirlenmisgtir.

Kronik boyun agrisi, siklikla fiziksel bozukluklara ve 6zlrlllige yol acan oldukca
yaygin bir kiresel saglik sorunudur (Cété vd 2008; Vos vd 2012). Kronik boyun agrili
hastalarinin  yaklagik Ggte birinin  gunlik  yasamlarinda cesitli  aktiviteler

gergeklestirmede zorluk yasadiklar bildiriimektedir (Picavet ve Schouten 2003).

Kronik boyun agdrisi olan kigilerde cesitli fiziksel ve/veya biyomekanik faktérlerin
Ozurlaltkle iligkili oldugu ileri stralmastur (Co6té vd. 2008). Yip vd, 2008 yilinda
yaptiklari g¢alismada; artmig ileri bas pozisyonunun boyutunun, boyun &6zurlulik

derecesi ile orta derecede iliskili oldugunu bulmuslardir (Yip vd, 2008).

Christensen vd tarafindan 2017 yilinda yapilan calismada; aksiyo-skapular kaslarin
optimal motor kontrolli, boyun adrisi olan bireylerde, boyun 6zurllluk dizeyi icin en

onemli faktorlerden biri olarak kabul edilmistir (Christensen vd 2017).

2011 yilinda yapilan bir ¢alisma, servikal kaslarin farkli yonlerde maksimal izometrik
kasilmalari karsilastirildiginda, SKM ve splenius capitis'in; boyun agrili bireylerde,
saglikh kontrollere gére anlamli derecede daha yuksek ko-aktivasyon gosterdigini

ortaya koymustur (Lindstrgm vd 2011).

Dimitriadis vd (2013), GAS skor ortalamalari 4,55 cm olan 45 kronik boyun agrili hasta
ile 45 saglikli kontrolde; boyun 6zurlGligl ve respiratuvar parametreler arasindaki
iliskiye bakmistir. BOG skorlari ile maksimum ekspiratuvar basing (Pemax) arasinda
negatif yonde anlamli korelasyon oldugunu gérmuslerdir. Wirth vd (2014), kronik boyun
agrisi olan 19 hasta ve benzer 6zellikte 19 saglikli kigside respiratuvar disfonksiyon ve
boyun OzUrlilugh arasindaki iliskiyi arastirmistir. BOG skorlari ile maksimum
inspiratuvar basing (Pimax) ve Pemax arasinda negatif yénde korelasyon oldugunu

gOstermislerdir.

Tsang vd (2018), 34 kronik boyun agrili ve 34 asemptomatik erigkinde; aktif servikal
hareketler ve st ekstremite ile kaldirma hareketi gergeklestirilirken, 10 dnemli servikal
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ve torasik spinal kasin aktivasyon paternlerini; EMG amplitidini ve hareket
dongusunin aktivasyon siresinin yuzdesini degerlendirerek incelemistir. Boyun agrisi
olmayanlarla boyun agrili olanlar kargilastirildiginda, ¢ok sayida servikal ve torasik kas
aktivasyon paterninde anlaml fark bulunmustur. Bunun agri seviyesi ve fonksiyonel

limitasyon ile anlamli derecede iligkili oldugu goérulmustir.

Beltran-Alacreu vd (2018) boyunda 6zurlilige neden olan temel belirleyicilerin, kronik
NBA ve kronik boyun agrisi ile iligkili temporomandibular disfonksiyon oldugunu
sOylemislerdir. Bizim gcalismamizda da saglikl kigilerle karsilastirildiginda kronik NBA

olan bireylerde, boyun 6zurltluk derecesinin anlamli derecede arttig1 gériimugtir.

Servikal bdlge ve iligkili patolojilerin solunum fonksiyonlariyla glglu bir baglantisi
oldugu dislncesi yeni degildir. Unlii bilim adamlari zaman zaman bu iligki ve onun
klinik sonuglari hakkindaki inanglarini dile getirmislerdir. Lewit (1999, 2007), solunumun
optimal olmadigi durumlarda, hicbir hareket paterninin normallestiriiemeyecegdini iddia
etmis ve hatali solunum paternlerinin asla géz ardi edilmemesi gerektigini one

sirmastdr.

Perri vd (2004), kendi gelistirdikleri bir 6lcek ile gesitli kas-iskelet sistemi problemleri
olan 94 kisinin solunum mekaniginin gbézlemsel kaydini yaparak, solunum
fonksiyonlarini degerlendirmistir. Bu "total hatali solunum 6l¢egi", katihmcilarin normal
solunum paterninden sapmasini kaydetmistir. Bulgular; “agrisiz” katiimcilarin
%33,3'Undn, “boyun agrisi” olanlarin ise %83,8'inin hatali solunum paterni oldugunu
gobstermistir. Hatali solunum insidansi, diger agri durumlarina (bas, sirt, bel, kal¢a, kol
veya bacak agrisi) kiyasla, boyun agrili katilimcilarda %2 ile %8 oraninda daha ylksek
tespit edilmistir. Ayrica, boyun agrisinin, hatali solunum ile iligkili olan tek bdlgesel agri
tird oldugu goérulmastir. Calisma sonucunda boyun agrisi parametreleri (agri siddeti,
suresi ve siklig) ile hatali solunum paterni arasinda anlamli bir iligki oldugu bildirilmigtir.
Yine Perri (2007), solunum mekaniginin, omurganin postirl ve stabilizasyonunda
o6nemli bir rol oynadidini ve solunum paterni bozukluklarini tedavi etmek icin bir

yaklagsim tanimladigini bildirmistir.

Tum bu fikirlerin ortak bir yoéni olsa da boyun agrisinin solunum fonksiyon
bozukluguna nasil yol acabilecegine dair ayrintii bir hipotez 2008 yilinda
yayinlanmigtir. Kapreli vd (2008), kronik boyun agrisi hastalarinda gozlenen solunum

fonksiyon bozuklugunun,

1) Derin boyun fleksor ve ekstansor kaslarin zayifliginin, servikal ve torakal omurganin

stabilitesini azaltmasi ve goégus kafesi mekaniginde degisikliklere yol agmasi
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2) Kas hiperaktivitesi ve servikal omurganin hareket kisithligi nedeniyle, solunuma

yardimci kaslarin degisen kuvvet uzunluk egrileri

3) Kronik hiperventilasyon yoluyla kan kimyasinda degisikliklere yol agan; kronik agri

ve kinezyofobi
faktorlerinden kaynaklanabilecegi hipotezini sunmustur.

2009 yilinda Kapreli vd, 12 idiyopatik kronik boyun agrili hasta ve 12 saglikli kontrolde
respiratuvar fonksiyonlarin etkilenimini incelemistir. Bunun icin kisilerde; agri siddeti,
boyun 6zurlulik dizeyi, spirometrik 6lcimler, maksimum statik respiratuvar basinglar
ve ileri bas postlri degerlendirmesi yapiimistir. Kronik boyun agrisi olan hastalarda
Pimax, Pemax ve maksimum istemli ventilasyonun (MVV) anlamli olarak azaldigi
g6rulmustir. Ayrica bu galisma boyun hastalarinda, artmis ileri bas postiri ve solunum

kas kuvveti azalmasi arasinda gugla bir iliski oldugunu géstermistir (Kapreli vd 2009).

Page vd (2010), Vladimir Janda'nin bilimsel calismasinin derlemesinde, hatali bir
solunum paterninin dizeltimesinin, motor sistemi hedef alan rehabilitasyon

programlarinin basarisi igin son derece énemli oldugunu agiklamistir.

Agri ve kinezyofobi, solunum manevralari sirasinda hastalari engelleyici faktorler
olusturarak, maksimum efor sarf etmekten alikoyabilir. Bu, kas aktivitesini azaltarak
kaslarin maksimum gug¢ Uretimini engelleyebilir. Buna bagh ortaya c¢ikan kas
adaptasyonlari kalici bir durum haline gelebilir. Boylece hem agri hem de kinezyofobi,
kronik boyun agrisi hastalarinda servikal bélge biyomekanigini degistirerek respiratuvar

disfonksiyon gelisimine katkida bulunabilir (Dimitriadis vd 2014).

Dimitriadis vd (2014), 45 boyun agrih olgu ile 45 saghkli olgunun pulmoner
fonksiyonlarini spirometrik dlgiimle degerlendirmistir. Ek olarak kisiler; boyun kaslarinin
kuvveti, derin boyun fleksorlerinin enduransi, servikal NEH acikhdi, ileri bas posturd,
psikolojik durumlar, 6zarlalik ve agr siddeti agisindan da degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda kronik boyun agrili grupta; vital kapasite(VC), zorlu vital kapasite(FVC),
ekspratuvar rezerv hacim ve MVV'de anlamh derecede azalma gorulurken,
ekspirasyon tepe akim hizi (PEFR), birinci saniye zorlu ekspirasyon volumu (FEV1) ve
FEV1/FVC oraninin etkilenmedigi goriaimuagtir. Ayrica boyun kas kuvveti, agri siddeti

ve kinezyofobi ile respiratuvar fonksiyon arasinda énemli iliski oldugu bulunmustur.

Wirth vd (2014), torakal omurga ve gogus kafesi hareketliligi arasindaki iligkiyi
arastirmistir. Kronik boyun agrisi olan 19 hasta ve benzer 6zellikte 19 saghkh Kisiyi

calismaya almiglardir. MVV, Pimax ve Pemax degerlerini belirlemek icin spirometrik



39

Olgumler, torasik omurga hareketliligi icin Spinal Mouse olgimi ve maksimum
inspirasyon-ekspirasyon sirasinda goégus c¢evre Olgumleri yapmiglardir. Calisma
sonucunda gruplarin dlgimleri arasinda anlamh fark bulunamasa da goégus
ekspansiyonunu, saglikli kontrollerde yaklagik olarak %21 oraninda daha ylksek

bulmuslardir.

Moawd vd (2015), 19-25 yas arasi kadinlarda akilli telefonlarin nétral olmayan
pozisyonda asiri kullaniminin; servikal NEH agikligi, spirometrik degerler ve maksimum
statik basinglar Uzerindeki etkisini arastirmistir. 1 yildan uzun suredir akilli telefon
kullanan ve boyun agrisi sikayeti olan 47 kadin ile akilli telefon kullanmayan veya 1
yildan az suredir kullanan 47 saglikh kadin karsilastinimistir. Calisma sonucunda,
boyun agrili grupta, boynun fleksiyon hareketi disinda servikal NEH ' de (ekstansiyon,
sag ve sol rotasyon, sag ve sol lateral fleksiyon) anlamli azalma gorilmastar. Pulmoner
test sonugclari her iki grup arasinda inspiratuvar kapasite, ekspiratuvar hacim, FEV1 ve
FVC agisindan anlamh farklilik géstermistir. Statik basinglarin sonuglari her iki grup
arasinda Pimax ve Pemax ac¢isindan anlamli farklik gdsterirken, Pimax/Pemax orani

acisindan anlamli bir fark bulunmamisgtir.

Kahlaee vd (2017), kronik boyun agrisi ile solunum fonksiyonlari arasindaki iligki
hakkindaki kanitlari sistematik olarak incelemistir. Literatiirde bulunan 9 gbézlemsel
calismay! incelemeye dahil etmislerdir. inceleme sonucunda asemptomatik hastalara
gbre, kronik boyun agrisi olan hastalarda, Pimax ve Pemax agisindan anlamli fark
bildirilmigtir. Kronik boyun agrisi olan hastalarda respiratuvar hacimlerin bir kismi daha
disuk bulunmustur. Kas gicl, kas enduransi, servikal NEH ve psikolojik durumlarin;
solunum parametreleri ile anlamli derecede iligkili oldugu bulunmustur. Hastalarda
daha dusuk parsiyel arteriyel karbondioksit basinci (PaC0O2) oldugu gortlmis, gégus
ekspansiyonu ile boyun agrisi arasinda anlamli iliski goésterilmistir. Respiratuvar
egditimin, bazi servikal kas-iskelet sistemi hastaliklarinin ve solunum disfonksiyonunun
dizeltiimesinde etkili oldugu bulunmusgtur. Fonksiyonel pulmoner bozukluklarin kronik

boyun agrisina eslik ettigi gértlmastir.

Dimitriadis vd, 2016 yilinda yaptiklari derlemede; literatirde sunulan kanitlarin, kronik
boyun agrisi olan hastalarda solunum disfonksiyonunun ortaya g¢ikabilecegini
dislndardiguna soylemislerdir. Saglanan kanitlarin gatistigi solunumsal endeksler
olsa da tum ilgili galismalarda MVV, PaCO2, solunum kaslarinin gliici ve gogus
mekanigi gibi solunum parametrelerindeki degisikliklerin, strekli olarak gdzlemlendigini

belirtmislerdir.
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Yalginkaya vd (2014), kronik boyun agrili 80 olgu (40 kadin-40 erkek) ile benzer
Ozelliklere sahip 80 saglkli kiside (40 kadin-40 erkek) vicudun fiziksel uygunluk
parametrelerini arastirmiglardir. Her iki cinsiyette de gruplar arasinda solunum
fonksiyon testleri agisindan anlamli fark bulamamislardir. VO,max degerlendirmesi igin
Astrand Protokolint uygulamiglardir. Kadin cinsiyette VO,max degerlerinde gruplar
arasinda anlamh bir farkllik bulunmamigken; erkek hastalarda VO,max degerlerinin
kontrol grubuna gore anlamli derecede disik oldugunu gérmislerdir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde kadin cinsiyette, hasta ve kontrol grubu arasinda

VO,max degerleri agisindan anlamli fark gérilmemistir.

Calismamizda kronik NBA'nin aerobik kapasiteye etkisi incelenmis ve hasta ile kontrol
grubu arasinda anlamh fark bulunamamigtir. Bunun sebebinin, hasta grubun 6zurltlik

derecesinin gok yuksek olmadigindan kaynaklandigini dugunmekteyiz.

Hasta grup ile kontrol grubu karsilastirildiginda 2 grubun BOG degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gérulmustiur. Calismada VO,max agisindan
gruplar arasi farklihk bulunamasa da kronik NBA olan kisilerde, BOG skorlari ile
VO,max degerleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur. Ayrica
kisilerin agri sureleri ile BOG skorlarl arasinda da pozitif yénde anlamli korelasyon
tespit edilmistir. Sonug olarak galismamizin verileri, galismanin baslangi¢ asamasinda
olusturulan “Kronik boyun agrisi aerobik kapasiteyi azaltir” hipotezimizi dogrular

niteliktedir.

-Kronik NBA olan kigilerde yaganilan agri suresi arttikga boyun ozurlulik derecesi

artmaktadir.

-Kronik NBA olan kisilerde boyun &zirlllik derecesi arttikga aerobik kapasite

azalmaktadir.

Literatlrdeki galismalar ile benzer sekilde bizim ¢alismamiz da kronik boyun agrisi ile

respiratuvar sistem etkilenimi arasinda iligki oldugunu gostermektedir.

Calismamizin gigli yanlari; kronik NBA’da agri parametreleri, boyun 6zurlulik dizeyi
ve aerobik kapasite arasindaki iligkiyi inceleyen ilk calisma olmasidir. Literatire
bakildiginda kadin cinsiyetin NBA’ nin risk faktorlerinden birisi oldugu goértlmektedir.
Yani kadin cinsiyette boyun agrisi gérilme olasiligi erkek cinsiyete gore daha fazladir.
Ayrica ilerleyen yas ile birlikte kisilerin aerobik kapasiteleri azalabilir. Bu agidan
¢alismamizda geng¢ populasyon ve tek cinsiyette inceleme yaplimis olmasi da

calismamizin sonugclarinin literatirdeki 6nemini arttirmaktadir. Calismamizin zayif yani
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ise cinsiyetler arasinda bir kargilastirma yapilabilir ve agri siddet ortalamasi ylksek
olan olgular caligmaya dahil edilebilirdi.

Kronik NBA olan kisilerdeki respiratuvar etkilenimin bilinmesi, bu hastalarin rutin
degerlendirmesi ve tedavisinde degisikliklere yol agabilir. Kronik boyun agrili hastalarin
solunum fonksiyonlarinin degerlendiriimesinin, rutin fiziksel degerlendirme igerisine
eklenmesi Onerilebilir. Bununla birlikte, kronik boyun agrisi olan hastalarda solunum
degerlendirmesi / tedavi yaklagimlarinin etkinligine iliskin kanitlar sinirli ve eksiktir. Bu
nedenle daha ileriki galismalarda kanit dizeyinin ylUksek olmasi icin randomize

kontrolli ¢aligsmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Literatur incelendiginde boyun agrisi ile respiratuvar etkilenim arasinda iligki oldugu

acikga gorilmektedir.

Calismamizin  sonucunda kronik NBA sikayeti olan kisilerin boyun 6zurlulik
dizeylerinin arttigr goéralmastir. Boyun 6zurlulik derecesinin, hastalarin agri siresi ile
anlamh derecede iligkili oldugu bulunmustur. Ayrica ¢alismamizin temel amaci olan
aerobik kapasite etkilenimi incelendiginde; boyun agrili kisilerde, boyun 6zurluluk
derecesi ile VO,max arasinda negatif yonde anlamli iligki oldugu bulunmustur. Yani
kronik NBA sikayeti olan kisilerde boyun o6zurlalik derecesinin artigsina bagl olarak
aerobik kapasitenin azaldigi tespit edilmistir. Bu iliski H1 hipotezimizi dogrulayarak

kronik NBA'nin aerobik kapasiteyi azalttigini gostermektedir.

Saglik personellerinin boyun agrili hastalara yaklagimlarinda respiratuvar disfonksiyon
etkilenimini g6z 6nidnde bulundurmalari gerekmektedir. Hem Ulkemizde hem genel
literatirde boyun agrisi ve aerobik kapasite arasindaki iligkiyi inceleyen yeterli calisma
olmadigi igin, bu eksigi kapatmak amaciyla daha fazla c¢alisma yapilmasi
gerekmektedir. Ayrica bu hastalarin tedavisine eklenebilecek respiratuvar
rehabilitasyon yodntemlerinin belirlenmesi icin de randomize kontrolli ¢alsmalara
intiyag vardir. Calisma sayisi arttikga elde edilen yeni verilerle, hastalarin

degerlendirme ve tedavi programlarinda gerekli duzenlemeler yapilmalidir.
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Ek-1. Etik Kurul Onay




Ek-2. Sosyodemografik Veri Formu
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Adi : Yas : Cinsiyet : Tarih :
Soyadi : Kilo (kg) : Boy(cm): VKi :
Meslek : Sigara : Alkol : Dominant :
Egzersiz Aliskanlig : Tel : Adres :

Hikaye:

Ozgecmis:

Soygeg¢mis:

Aldigi ilaglar:

Agn Degerlendirmesi:

Sikhgi: Siresi:

Artiran Faktorler:

Azaltan Faktorler:

GORSEL AGRI SKALASI:

Agri yok

Dayanilmaz agri

Agn Siddeti: cm




Ek-3. Boyun Oziir Gostergesi

Lutfen agiklamalari okuyunuz:
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Bu anket boyun agrisinin giinlik yasantinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi vermek icin

hazirlanmistir. Litfen her bolimdeki sorulari cevaplayip sadece size uyan bir kutuyu isaretleyiniz. Bir

bolim igerisinde size uyan 2 ifade olabilir, ancak yine de sizin probleminizi en iyi sekilde tanimlayan

ifadeyi isaretleyiniz.

BOLUM 1- AGRININ SiDDETIi

0O Su anda agrim yok

o Su anda agrim ¢ok hafif

O Su anda agrim orta siddette

O Su anda agrim oldukga siddetli

O Su anda agrim ¢ok siddetli

0 Su anda agrim dusunilebilenin en kotusi

BOLUM 5 — BAS AGRISI

O Hig bas agrim yok

o Seyrek gelen hafif bas agrilarim var.

O Seyrek gelen orta siddette bas agrilarim var.
o Siklikla orta siddette bas agrilarim var.

o Siklikla siddetli bas agrilarim var.

0 Neredeyse her zaman bas agrilarim var.

BOLUM 2 - KiSiSEL BAKIM (Yikanma, giyinme, vb)

O Var olan agrimda artis olmaksizin normal olarak
kisisel bakimimi yapabilirim.

o0 Normal olarak kisisel bakimimi yapabilirim ancak var
olan agrimda artis olur.

O Kisisel bakimimi yapmam agrilidir ve bu nedenle
yavas ve dikkatliyim.

O Biraz yardima ihtiyacom olmakla beraber kisisel
bakimimin bayik bir kismini kendim yapabilirim.

O Kisisel bakimimin pek ¢ogunda her giin yardima
ihtiya¢ duyarim.

O Giyinemem, giglikle yikanabilirim ve yataktayim.

BOLUM 6 — KONSANTRASYON ( dikkati bir
noktada toplayabilmek)

o Istedigim zaman zorluk cekmeden tam olarak
konsantre olabilirim.

o Hafif bir gliglikle istedigim zaman tam olarak
konsantre olabilirim.

0 Konsantre olmak istedigimde orta derecede
zorluk gcekerim.

o Konsantre olmak istedigimde fazla zorluk
cekerim.

O Konsantre olmak istedigimde ¢ok fazla zorluk
cekerim.

O Higbir sekilde konsantre olamam.

BOLUM 3 — YUK KALDIRMA

O Var olan agrimda artis olmaksizin bana agir gelen
yikleri kaldirabilirim.

o Agir yikleri kaldirabilirim fakat var olan agrimda artis
olur.

O Agrim yerden agir yikleri kaldirmama engel olur
fakat, eger yukler uygun sekilde yerlestirilirse érnegin,
masanin tzerine konulursa bunu kaldirabilirim.

0 Agrim yerden agir yikleri kaldirmama engel olur fakat
eger yikler uygun yerlestirilmisse agir olmayan ylikleri
kaldirabilirim.

o Gok hafif yikleri kaldirabilirim.

O Higbir seyi kaldiramam veya tasiyamam

BOLUM 7 - i$ HAYATI

o Istedigim kadar ¢ok is yapabilirim.

O Sadece giinlik isimi yapabilirim, fakat daha
fazlasini degil.

0 Glinltk isimin baytk bir kismini yapabilirim, fakat
daha fazlasini degil.

O Gunliik isimi yapamam.

0 Herhangi bir isi hemen hemen hig yapamam.

O Higbir isi yapamam.

BOLUM 4 — OKUMA

0 Boynumda herhangi bir agri olmadan istedigim kadar
okuyabilirim.

o0 Boynumda hafif bir agri ile istedigim kadar
okuyabilirim.

0 Boynumda orta siddetteki bir agri ile istedigim kadar
okuyabilirim.

0 Boynumdaki orta siddetteki agri nedeni ile istedigim
kadar okuyamam.

0 Boynumdaki siddetli agri nedeni ile neredeyse hig
okuyamam.

O Higbir sekilde okuyamam

BOLUM 8 — ARABA KULLANMA

0 Herhangi bir boyun agrisi olmadan arabami
kullanabilirim.

o Hafif bir boyun agrisi ile istedigim kadar arabami
kullanabilirim.

0 Orta dereceli boyun agrimla istedigim kadar
arabami kullanabilirim.

0 Orta dereceli boyun agrim nedeniyle istedigim
kadar arabami kullanamam.

0 Boynumdaki ciddi agri nedeni ile neredeyse hig
araba kullanamam.

O Higbir sekilde arabami kullanamam.
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BOLUM 9 — UYKU

o0 Uyku sorunum yok.

o0 Uykum ¢ok az boélinir ( 1 saatten daha az
uykusuzluk).

o0 Uykum biraz bolindr ( 1-2 saat uykusuzluk).

o Uykum orta derecede boltinir ( 2-3 saat uykusuzluk).

o0 Uykum ¢ok fazla bolunir ( 3-5 saat uykusuzluk).
o0 Uykum sirekli boltndr ( 5-7 saat uykusuzluk).

BOLUM 10 - BOS ZAMAN UGRASILARI

O Herhangi bir boyun agrim olmadan tim bos
zaman ugrasilarima katilabilirim.

O Boynumda biraz agri ile tim bos zaman
ugrasilarima katilabilirim.

O Boynumdaki agri nedeniyle, tamamina
olmamakla beraber, her zamanki bos zaman
ugrasilarimin biyuk bir kismina katilabilirim.

O Boynumdaki agri nedeni ile her zamanki bos
zaman ugrasilarimin ancak birkagina katilabilirim.

O Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman
ugrasilarina hemen hemen hig katilamam.

O Higbir bos zaman ugrasisini yapamam.

Toplam Skor:

e O-4puanarasi - Ozir yok

e 5-14 puan arasi - Hafif 6zlr

e 15-24 puan arasi - Orta derecede 6zlir
e 25-34 puan arasl - Siddetli 6zlr

e 35 puan ustu - Tam Ozlr



Ek-4. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sézlesmesi Formu
Galisma sirasinda gekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLER| AGIK/KAPALI olarak bilimsel galigmalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan

ederim

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuritictsi sorumludur (2%./05/201%).

Gonlli / Hasta Adi Soyadi: Ay Geysv

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

Asuy Qe
A Gt

. . . . . ”
PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: Ozlem MENEJSE

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.
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	Kronik NBA’lı kişilerin özürlülük durumlarını, BÖG puanlarına göre gruplara ayırarak incelediğimizde 26 kişinin (%50) hafif özür grubunda olduğu, 25 kişinin (%48,1) orta derecede özüre sahip olduğu ve 1 kişinin (%1,9) şiddetli derecede özüre sahip ol...
	Sağlıklı grupta ise 41 kişi (%78,8) ile büyük çoğunluğunda özür olmadığı tespit edilmiştir. 11 kişide (%21,2) ise hafif düzeyde özürlülük olduğu saptanmıştır         (Tablo 4.2.1).
	Kronik NBA’lı ve sağlıklı bireylerin aerobik kapasiteleri belirlenirken, yaş aralığına göre VO2max değerleri gruplandırılmıştır. Buna göre hasta grubunda 22 kişinin (%42,3) orta düzey, 14 kişinin (%26,9) yeterli düzey, 14 kişinin (%26,9) iyi düzey ve...
	Kontrol grubunda ise 20 kişinin (%38,5) aerobik kapasitesinin orta düzey, 15 kişinin (%28,8) yeterli düzey, 15 kişinin (%28,8) iyi düzey ve 2 kişinin (%3,8) düşük düzey aerobik kapasiteye sahip olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.2.2).

