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OZET

KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA FONOFOREZ UYGULAMASININ
ETKINLIGI

Oymak, Ayse Nur,
Yiksek Lisans Tezi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal
Damisman: Yrd. Do¢. Dr. Ummuhan BAS ASLAN
Nisan 2007, 100 sayfa

Kronik boyun agrih hastalarda fonoforez uygulamasnmin etkinligi daha
Once yapilan calismalarda arastirilmamustir. Bu ¢alismamn amaa kronik boyun
agrih hastalarda fonoforez (FF) ve ultrason (US) uygulamalarimin etkilerini
gostermektir.

Yaslar1 25-65 arasinda degisen toplam 55 hasta (48 kadin, 7 erkek)
randomize olarak iki gruba (US ve FF) ayrilmistir. Her iki tedavi grubuna hot
pack, TENS, masaj, egzersiz tedavis ve hastalar igin tavsyeleri iceren kombine
tedavi programi uygulanmstir. Bu programa ilave olarak FF grubuna fonoforez,
US grubuna ultrason uygulanmistir. Hastalar 3 hafta icinde 14 kez tedaviye
ahinmislardir. Agri, kas spazm, fonksiyonel kapasite, yasam kalites ve eklem
hareket acikhigr degerlendirmeleri tedavi Oncesnde ve sonrasnda tekrar
edilmistir.

Her iki grupta da tedavi program sonrasinda agri, kas spazm, fonksiyonel
kapasite, yasam kalites ve eklem hareket agkhg bakimindan iyilesme
kaydedilmistir (p<0.05). Gruplar karsilastirildiginda ise FF ve US gruplari
arasinda fark bulunmamistir ( p>0.05).

Bu caliymamin sonuclar1 kronik boyun agrih hastalarda kombine tedavi
programimin agri, kas spazmi, fonksiyonel kapasite, yasam kalites ve eklem
hareket acikhigr Uzerine pozitif etkisinin oldugunu gostermektedir. Fakat
uygulamalarin birbirine Gstanlugu yoktur.

Anahtar Kelimler: Boyun agrisi, Fonoforez, Ultrason, Etkinlik



ABSTRACT

THE EFFECTIVENESS OF PHONOPHORESIS IN PATIENTSWITH

CHRONIC NECK PAIN

Oymak, Ayse Nur,
M. Sc. Thesisin Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Asss. Prof. Ummuhan BAS ASLAN
April 2007, 100 pages

The effect of phonophoresis for patients with chronic neck pain has not
been invedtigated in earlier studies. The aim of this study was to compare the
effects of phonophoress (PH) and ultrasound (US) applications in patients with
choronic neck pain.

A total of 55 patients (48 females, 7 males) aged between 25 to 65 yearswere
randomly divided into two groups, PH and US. The patients in both groups
received a combined treatment programme, including hotpack, TENS, massage,
exercise treatments and recommendations for patient. While PH group received
phonophoresis, US group received ultrasound therapy and combined treatment
programme. The patients were treated 14 times for three weeks. Subjective pain,
muscle spasm, disability, quality of life and range of motion were measured at
baseline and after the treatment programmes.

In both groups,; pain, muscle spasm, disability, quality of life and range of
motion scores improved after the treatment programme (p<0.05). When we
compared the groups; no significant differences between PH and US groups were
found (p>0.05).

The results of this study show that combined treatment programme has
positive effects on pain, muscle spasm, disability, quality of life and range of
motion in patients with chronic neck pain. However, there is no superiority on
each other.

Key Words: Neck pain, Phonophoresis, Ultrasound, Efficacy
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1.GIRIS VE AMAC

Boyun agrisi eriskin populasyonda oldukga yaygin olarak gorilmektedir ve belirgin
bir siklikta hekime basvuru nedenidir (Leak vd 1994). Modern yasam tarzi ile birlikte
bel problemleri gibi boyun problemlerinin de gorulme sikligi artmaktadir. Bunun
temelinde ise ofis ve bilgisayar basinda gegirilen zamanin artmasi yatmaktadir. Yine
mekanik boyun problemlerinin  blyidk bir oramm whiplash yaralanmalari
olusturmaktadir (Saring-Bahat 2003).

1-4 hafta devam eden boyun agrisi problemleri akut; 4-12 hafta subakut; 12 hafta ve
daha fazla devam eden boyun agrisi ise kronik olarak kabul edilir (Pool vd 2005).
Kronik boyun agrisinin tedavisi siklikla medikal tedavi, manuel tedaviler, fizyoterapi,
egzersiz tedavisi ve hasta egitiminden olusur (Saring-Bahat 2003).

Kombine fizyoterapi uygulamalarinda ultrason uygulamasi sik olarak tercih
edilmektedir (Amer vd 1990, Provinciali vd 1996, Jordan vd 1998). Ultrason derin
1sitma etkisi ve agr1 Uzerindeki etkisi icin kullamilir. Fonoforez ise ultrason kullamlarak
deri yoluylailag emiliminin saglanmasidir (Cagnie vd 2003). Fonoforez uygulamasinda
genellikle anestetik etkisi olan lidokayn, anti-enflamatuar etkisi olan salisilat, kortisol,
dexamethason, hidrokortizon ve kontrairritan olan mentol kullamlimaktadir (Merrick
2000).

Boyun problemlerinin gok yaygin olmasina ragmen tedavi yontemlerinin etkinligi

ileilgili yapilan calismalar yeterli degildir (Saring-Bahat 2003). Fizyoterapi yontemleri



icerisinde uygulanan elektroterapinin etkinligi ¢cok net degildir. Fonoforez ve ultrason
uygulamalarinin etkinligi ile ilgili ise daha fazla ¢alisma yapilmalidir (Kozanoglu vd
2005).

Calismamiza kronik boyun agrisi tamist konmus 25-65 yas grubunda 7 erkek, 48
bayan olgu alinmustir. 55 olgu rasgele ultrason grubu ve fonoforez grubu’ na ayrilmis ve
olgulara 14 seans tedavi uygulanmgtir. Her iki gruba ultrason ve fonoforez
uygulamalarinin yam sira kombine tedavi program: kapsaminda hot pack, TENS, klasik
bolgesel masaj ve egzersizler uygulanmistir. 14 seanslik tedavi programinin olgularin
agri, kas spazmi, servikal eklem hareket acikliklar:, yasam kalitesi ve fonksiyonel

kapasite Uizerine olan etkisini belirlemek icin tedavi 6nces ve sonrasi degerlendirmeler

yapimstir.

Calismamiz kronik boyun agrili hastalarda fonoforez uygulamasinmin etkinligini

belirlemek amaciyla planlanmistir. Bu ¢alismada su hipotezler kurulmustur;

Hipotez 1: Tedavi sonrasinda her iki grupta agri, kas spazmi ve fonksiyonel
kisithlik azalacaktir; yasam kalitesi ve servikal eklem hareket agiklik olgtmleri
artacaktir.

Hipotez 2: Tedavi sonrasinda fonoforez grubunda gorulen iyilesme diizeyi, ultrason

grubunda gorulen iyilesme diizeyinden daha fazla olacaktir.

Bu calisma yukarida belirtilen hipotezleri test etmek amaciyla Ozel Denizli Tekden
Hastanesi’ nde kronik boyun agrisi tamsi almis hastalar Uizerinde yapilmistir. Olgulardan
tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen veriler uygun idatistiksel yontemler ile

karsilastirilip analiz edilmis ve sonuclar literattir dogrultusundatartigilmustir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMAS]

2.1 Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi ve Biyomekanigi

33 vertebradan olusan kolumna vertebralis, 7 servikal, 12 torakal, 5 lumba olmak
Uzere 12 hareketli segmentten, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak Uzere 9 hareketsiz
segmentten meydana gelir. Kolumna vertebrdisin gorevi bas, gogus ve karin
bolgelerinde yer aan olusumlarin agirligim tasimak ve bu agirlig1 pelvis araciligr ile alt
ekstremitelere aktarmaktir. Omurganin en hareketli kismi olan servikal bolge karotis ve
vertebra arteri, omuriligi ve spinal sinirleri korur (Erol 1990, Moffat ve Vickery 2000,
Taner vd 2000, Baltaci vd 2003).

Kolumna vertebralis duz bir situn degildir. Spinal kolonun fleksibilites,
vertebralarin  kuvvetleri tutma Ozelligi, longitudinal ligamentlerin elastisitesi ve
stabilizasyon fonksiyonlar: ile modifiye elastik bir sttundur. Bu situn kompresif
kuvvetlere karsi koymak amaciyla 4 egrilikten meydana gelmektedir. Yetiskin bir
insanda sagital diiziemde One ve arkaya dogru egrilikler gosterir. Konveksligi 6ne dogru
bakan egrilikler servikal ve lumbal bolgelerde gorilir. Konveksligi arkaya dogru bakan
egrilikler ise torakal ve sakral bolgelerde gortllr. Bu egrilikler fizyolojik olup kollumna
vertebraiste segmentler arasi stabiliteyi sirdirerek, sok absorbe etme yetenegini
arttirirlar (Cimen 1995, Taner vd 2000, Baltaci vd 2003).

Servikal bolge viicudun en kompleks eklem yapisina sahiptir. 7 servikal vertebra, 14
apofizel eklem, 5 intervertebral disk, 12 Luschka (intervertebral eklem) ekleminden
olusan; baglar ve kaslarla dengede tutulan esnek bir zincirdir. Servikal vertebralardan
birinci (atlas), ikinci (axis) ve yedinci (vertebra prominens) vertebralar yapilar

itibariyla digerlerinden farkhidir. Tipik bir servikal vertebramn korpusu kuguktor.



Korpusun buydkligl asagiya dogru inildikge artar. Servikal vertebralarin processus
transversuslar: Uzerinde foramen transversarium adh verilen bir delik vardir. Servikal
vertebraar st Uste siralandiginda bu delikler bir kanala donistr. Bu kanaldan a. ve v.
vertebraisler gegcer. Foramen transversariumlar sadece servikal vertebralarda bulunur
(Sekil 2.1.1. Servikal vertebralarin anatomisi) (Alici 1991, Cimen 1995, Moffat ve
Vickery 2000, Taner vd 2000).

Sekil 2.1.1. Servikal vertebralarin anatomis (http/www.necksurgery.com)

Servikal vertebraarin processus spinosuslart yukaridaki vertebralarda kisa olup,
asagiya dogru inildikge uzunluklart artmaktadir. 2-6 servikal vertebralarin processus
spinosudar: gatalli olup, uglar: bir tuberculum ile sonlanir. Servikal vertebralarin eklem

cikintilart genelde horizontal diiziemde bulunur (Taner vd 2000).

Atlas; birinci servikal vertebraya verilen isimdir. Korpusu yoktur. Korpus yerine
massae lateralis atlantis adi verilen yan kisimlar: vardir. Bunlarin dstiinde ve altinda
birer eklem yiizii gorulir. Ustteki eklem yiizlerine facies articularis superior adh verilir.
Bu eklem yuzlerine condylus occipitalisler oturur. Alttaki eklem yizlerine facies
articularis inferior denir. Bu eklem yuzleri axis ile eklem yapar. Massae lateralisleri
birbirine baglayan 6n ve arkadaki kavislere arcus anterior atlantis ve arcus posterior
atlantis denir. Arcus anterior atlantis kisadir. Bu arkusun 6n-orta kismindaki kabarintiya
tuberculum anterius, arka yuzintin ortasindaki gukurluga da fovea dentis adh verilir. Bu

cukura dens axis yerlesir. Arkus posterior atlantis, arkus anteriora gore daha uzundur.


http://www.necksurgery.com)

Bunun arka ylzinin ortasindaki kabarintiya tuberculum posterius adi verilir. Arkus
posteriorun Ust kenarinda her iki tarafta massae lateralise yakin olarak sulcus arteriae
vertebralis adi verilen birer oluk bulunur. Bu oluklardan a. vertebralisler geger (Alict
1991, Cimen 1995, Moffat ve Vickery 2000, Taner vd 2000).

Axis; ikinci servikal vertebraya verilen ismdir. Korpusu vardir. Korpusun Ust
tarafinda yaklasik 1-1.5 cm uzunlugunda oval sekilli bir ¢ikintt goruldr. Bu cikintiya
dens axis adi verilir. Dens axis, 0nde atlasin fovea dentisi ile eklem yapar. Dens axisin
On tarafindaki eklem yuziine facies articularis anterior, arka tarfindaki eklem yuziine ise
facies articularis posterior denir. Diger kisimlar: ise tipik servikal vertebraar ile aymdir
(Alic1 1991, Cimen 1995, Moffat ve Vickery 2000, Taner vd 2000).

Vertebra prominens yedinci servikal vertebraya verilen addir. Diger servikal
vertebralardan farki processus spinosus un uzun olup, catalli olmamas: ve tuberculum
ile sonlanmasidir (Alict 1991, Cimen 1995, Moffat ve Vickery 2000, Taner vd 2000).

Birbirine komgu iki vertebra ile bunlarin arasinda yer alan, 6nde fibrokartilajinbz
disk ve arkada faset eklemlerin olusturdugu Ucli eklem kompleksinin timiine
fonksiyonel spinal Unite adi verilir (Alict 1991, Cetinkaya 2005).

On (statik) segmentin gorevi, agirhk tasimak ve esneklik saglamaktir. Arka
(dinamik) segmentin gorevi ise nora yapilari korumak, hareketleri organize etmek ve
rehberlik yapmaktir (Ozcan vd 2002, Cetinkaya 2005).

Tum vertebral kolon yiksekliginin %33’ U diskler tarafindan meydana getirilmistir.
Uc¢ kisimdan olusurlar. Nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve son plak. Esas olarak
kollajenden olusan annulus fibrozus %65-70 oraninda sudan olusur. Kuru agirliginin
%50-55'ini kollajen lifler, kalamn keratan siilfat, kondroidin stilfat gibi proteoglikanlar
ve glikoproteinler olusturur. 2/3 dis bolumu Ust ve at vertebra cismine “ Sharpey lifleri”
ile tutunurken, 1/3 i¢ bolimi son plak ile gevsek olarak baglamir. Diskin 1/3 arka
boluminde yer alan nukleus pulpozus visk6z bir sivi kivaminda olup ince kollajen
liflerden meydana gelmistir. Son plaklar hiyalin kikirdaktan yapilmis olup, vertebra
cisminin spongiasi tarafindan desteklenen, diiz subkondral kemik tabakasi Uzerinde
bulunurlar (Alic1 1991, Ozcan vd 2002, Cetinkaya 2005).



Servikal bolgenin 6n ve yan bolgderi Ustte basis mandibuladan processus
magtoideusa cizilen bir ¢izgi, asagida incisura jugularis ve claviculamn Ust kenari,
arkada m.trapezius un 6n kenar1 ve dnde boynun orta hat ¢izgisi ile simirlanan dortgen
seklinde bir bolgedir. Boyun bolgesinin iskeletini os hyoideum, vertebrae cervicales,
cartilagines laryngeales ve cartilagines tracheales yapar. Distan ice dogru deri, fascia
colli superficialis, m. platysma, fascia colli profundus ve bunun derininde yer alan
kaslar bulunur.  Suboccipital boélge kafatasi ile columna vertebralisin Ust kismi

arasindaki eklemin gevresinde yer adan bolgedir (Sancak vd 1999).

Servikal bolgede fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri
meydana gelir. C4-6 en aktif ve hareketli kisimdir. En fazla fleksiyon bu aralikta olur.
Ekstansiyon ise daha yaygin bir harekettir. En fazla acilanma C4-5 araigindadir.
Aksiyel rotasyon fleksiyon, ekstansiyon veya latera fleksiyon ile kombine gerceklesir.
Servikal omurganin tiim hareketleri intervertebral foramen |limeninde degisikliklere yol
acar. Fleksiyon ltimeni genisletirken, ekstansiyon daraltir (Sancak vd 2000).

2.1.1 Servikal bdlgenin baglari

Ligarmamtum Flavum

Ferecet
Capeula

ngpam enrty f Fasterlor

S Langitudinal

? Ligamertt

Supraspinous

Ligament Anberiar

angitudinal
LIgarnent

Sekil 2.1.1.1 Servikal bolge baglar1 (http/www.Spi neuniverse.com)

Onde anterior longitudinal ligament uzamr. Ekstansiyon hareketinde gerilip

fleksiyonda gevser. Arkada posterior longitudinal ligament oksiputtan sakruma kadar


http://www.spineuniverse.com)

uzanir. Fleksiyon hareketinde gerilip ekstansiyon hareketinde gevser. Laminalari
birbirine gugll, eastik, sart renkli ligamentum flavum baglar. Ust laminamin 6n
yuzinden alt laminamn arka yuzine uzanmr. SupraspinGz ve interspindz baglar spindz
cikintilarin arkasinda ve arasinda bulunur. Supraspintz bag C7 hizasindan baglar ve tst
kisminda oksiputa kadar uzanan ligamentum nuchae bulunur. Intertransvers ligament
transvers gikintilar arasinda uzanir. Tectoria membran posterior longitudinal ligamentin
uzantisichr ve atlantooksipital eklemin stabilizasyonunda gorev alir. Posterior atlanto-
occipital bag atlas ve oksiput arasinda, dar ligament ise odontoid ¢ikintidan atlasin 6n
halkasina uzanir. Capraz bag odontoid ¢ikinti ile occiput arasindadir ve gorevleri
tectorid membran ile aymdir (Sekil 2.1.1.1 Servikal bolge baglarr) (Alct
1991,Y Ucetlirk 1997, Taner vd 2000).

2.1.2. Servikal bolgenin kadari
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Sekil 2.1.2.1. Servikal bolge kadar (http/www.fpnotebook.com.)
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Servikal bolgenin kaslarim yuzeyel, orta ve derin tabaka kaslari olmak Uzere sirt
kaslari ile birlikte incelemek gerekir.
Y lizeyel sirt kaslart:
M. Trapezius:
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Bu kas 3 pargadan olusur. Butiin pargalar: birlikte kasildiginda m. serratus anterior
ile birlikte kolun hiperabduksiyonunu saglar (Taner vd 2000, Thibodeau ve Patton
2002).

Ust pargasiax Skapular elevasyon ve skapula sabitken bilateral calistiginda servikal
ekstansiyon hareketlerini agiga gikarir.

Orta parcasia Skapular adduksiyon saglar.

Alt parcassia Skapulanin depresyonu ve adduksiyonunu saglar (Otman vd 1998) .

M. Levator Skapula

Skapula diger kaslar tarafindan tespit edildiginde tek tarafli calisirsa bas ve
boyuna lateral fleksiyon, bilateral calisirsa da ekstansiyon yaptirir. Aks durumda ise
skapulay: yukari ve ige dogru cekerek margo lateralisi asagiya dondirir (sekil 2.1.2.1.)
(Otman vd 1998, Taner vd 2000).

M. Rhomboideus Major ve Rhomboideus Mindr:
Birlikte ¢alisarak skapular adduksiyon ve skapulanin asagiya dogru rotasyonunu
saglarlar (Delisavd 1998, Otman vd 1998).

M. Latissimus Dorsi:
Torakal ve lumbal bolgenin arkasinda bulunan yassi ve genis bir kastir. Kola

adduksiyon, pronasyon ve ekstansiyon yaptirir (Delisavd 1998, Taner vd 2000).

Orta tabaka kaslart:
M. Serratus Posterior Superior ve inferior:

Bu kaslar solunuma yardimci kaslardir. M. Serratus posterior superior 2-5.
kostalarin yukar1 hareketi ile inspirasyona, m. serratus posterior inferior 9-12. kostalar
asagiya gekerek ekspirasyona yardimct olur (Taner vd 2000)

Derin tabaka kaslart:
Y Uzeyel tabakadaki kaslar:
M. Splenius Capitis ve Cervicis:
Bilateral calistiklarinda bas ve boyun ekstansiyonu, tek tarafli calistiklarinda
ayni tarafa lateral fleksiyon yaptirirlar (Taner vd 2000).



Orta tabakadaki kadar:
M. Erector Spinae

Mm. iliocostalis, longissimus ve spinais olusturur. Bu kaslar tek tarafli
calistiklarinda collumna vertebralise latera fleksiyon, bilaterad calistiklarinda ise
ekstansiyon yaptirirlar (Taner vd 2000).

Derin tabakadaki kaslar:

Mm.Transversospinalis (mm. semispinalis, mm. multifidi, mm. rotatores)
Mm. Interspinales

Mm. Intertransversarii

Mm. Levatores costorum (Cimen 1995, Baltaci vd 2003).

Bu kaslar diginda boynun 6n ve yan bolgesinde bulunan kaslar mevcuttur.

Boynun yan bolgesinde bulunan tek kas M. Sternocleidomasteideus tur.

M. Sternocleidomasteideus:

Tek tarafl1 galistiginda ayni tarafa latera fleksiyon, kars: tarafa rotasyon yaptirir.
Cift tarafl1 calistiginda basa fleksiyon yaptirir. Bas sabit ise thorax't yukar: gekerek
ingpirasyona yardim eder (Otman vd 1998, Sancak vd 1999, Thibodeau ve Patton
2002).

Boynun 6n kisminda bulunan kaslar mm. Suprahyoidei ve mm. Infrahyoidei
olarak 2 grupta incelenir. Bu kaslar hyoid kemigi araciligiyla larynx ve trachea mn
yutma, konusma ve solunum sirasindaki pozisyonlarim ayarlayarak fonksiyonlarin
amaca uygun bir sekilde yapilmalarim saglar. Agiz sabit iken bag1 6ne dogru egebilirler
(Sancak vd 1999).

Prevertebral kaslar:

M. Longus Colli

M. Longus Capitis

M. Rectus Capitis Anterior
M. Rectus Capitis Lateralis
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Bu kaslar servikal vertebrdarin oninde ve fascia cervicais lamina
prevertebralisin derininde bulunur. Basa ve collumna vertebralis'in servikal kismina
fleksiyon yaptirir (Erol 1990, Cimen 1995, Sancak vd 1999).

Lateral vertebral kaslar

M. Scalenius Anterior

M. Scalenius Medius

M. Scalenius Posterior (sekil 2.1.2.1.)

Bu kaslardan m. scalenius anterior ve medius 1. costayr yukar: geker, insertio
sabitken ise collumna vertebralisin servikal parcasina lateral fleksiyon yaptirir. M.
scalenius anterior boynu ters yone gevirir. M. scalenius medius ise inspirasyona yardim
eder. M. scalenius posterior 2. kostayr yukari ceker, insertio sabit ise collumna
vertebralisin servikal parcasina lateral fleksiyon yaptirir (Sancak vd 1999, Moffat ve
Vickery 2000).

Suboccipital bolge kaslari:

M. Rectus Capitis Posterior Mgjor& Basa ekstansiyon ve ipsilatera rotasyon yaptirir.
M. Rectus Capitis Posterior Mindr& Basa ekstansiyon yaptirir.

M. Obliqus Capitis Inferior& Ipsilateral rotasyon yaptirir.

M. Obliqus Capitis Superiora Basi arkaya ve ayn yone eger (Erol 1990, Cimen 1995,
Sancak vd 1999).

2.1.3. Servikal bolge kaslarinin inervasyonu

Pleksus servikalisin ylizeyel ddlart boyun ve ense bdlgesinin deri duyusunu
alir. Derin dallar: ise kaslara giden motor dallardir. Bunun yaninda ansa servicalis ve
spinal sinirlerin rr. dorsalis'leri, rr. anterioris'leri de inervasyonda gorevlidir. N.
Accesorius m. sternocleidomasteideusun ve m. trapeziusun inervasyonundan
sorumludur. Pleksus brakialis in dallar1 olan n. dorsalis skapula; m. levator skapula ve
mm. rhomboideus major ve minor’dn, n. torakodorsalis ise m. latissimus dorsi’nin
inervasyonundan sorumludur (Erol 1990, Sancak vd 1999, Moffat ve Vickery 2000,
Taner vd 2000).



11

2.2. Servikal Bolge Problemlerinin Patofizyolojis

Faset eklemler, intervertebra diskler, dorsal kok ganglionu, kaslar ve
ligamentler gibi servikal bolgede bulunan degisik yapilar bas agrisi, boyun agrist ve
omuz agrisina sebep olurlar (Moffat ve Vickery 2000, Manchikanti vd 2002).

Boyun agrisi hastalar tarafindan interskapular bdlgenin ortasi ile oksiput
arasinda kalan alam iceren aksiyal bolgeye yayilan agr olarak tarif edilir. Buna karsin
kol agrisimin radikdlitin veya radikulopatinin bir sonucu olarak olustugu ve boyun
bolgesnden Ust ekstremiteye belirgin bir yolda yayildigi gordlmustur (Alict 1991,
Manchikanti 1999).

Boyun agrisina sebep olan mekanizmalar soyledir:

1) Servikal spinal kord veya servika sinir koklerine direk eksternal ndral
kompresyon

2) Santral veyaintrantral kord basinci

3) Servikal disklerin duzensizligi

4) Faset eklemlerin dizensizligi

5) Intrinsk kemik veya ligament6z lezyonlar

6) Anormal hareket veya servikal omurganin hareketli segmentlerindeki eklemlerin
instabilitesi

(Manchikanti 1999, Siva ve Hanci 2002)

Servikal bolgede dejeneratif sireg 4 fazda incelenir (Tablo 2.2.1). Disfonksiyon-
dejenerasyon, diskojenik, spondiloz, stabilizasyon. Bu fazlar kavramsal bir bakis agisint
ve yasamin erken donemlerinde siklikla gok seviyede gelisen bir hastalik spektrumu
olan servikal deenerasyonu gosterir. Servikal bolgede artikiler kartilajdaki
de enerasyon zamanla eklem yiiziine kadar iner (Manchikanti 1999, Moffat ve Vickery
2000).
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Tablo 221 Faset eklem ve disk degisikliklerinin etkilesim spekturumu
(Manchikanti 1999)

Intervertebral disk Faset eklemler
Disfonksiyon | Normal Kas spraini
Kugik anular yirtiklar Faset sinoviti
Diskojenik Anular yirtiklar Kapsuler laksitite
i Kapsiiler yirtiklar
Disk herniasyonu
psbdosubluksasyon
Spondiloz Disk dejenerasyonu Faset osteofitozis
Son plak sklerozu l
Son plak kartilajinda kayip
Disk hacminde azalma l
i subluksasyon
Lordozda azalma
Hipertrofi
Spondilolitik alanlar
Stabilizasyon | Vertebral kolon ¢gapinda artma Faset artrozu

Vertebral kana ¢apinda azalma

|

Foraminal stenoz

Spinal kordun diizlesmesi

Spinal kordun vaskuler enfartiisi

Ligamentum flavum hipertrofisi

|

Foramina stenoz

Posterior kord sikismasi
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Disk bozukluklar:

Dejeneratif disk problemleri, disk dokusunun morfolojik ve biyokimyasal
yapisindaki degisikliklerin klinik sonucu olarak agri1 olusturmasi ile karakterizedir.
Diskojenik boyun agrisinin patogenezi travma veya uzun sirede olusmus dejeneratif
degisiklikler sonucu yapilarin akut distorsyonuna dayamir. Bununla beraber servikal
disk yapilarinin dg enerasyonu yaslanma stirecinin normal bir sonucudur. Stphesiz bu
durum boyun agrisimin ortaya ¢ikmasinda, sinir koki patolojisinde ve spinal kord
basisinda belirgin bir rol oynar. Servikal bolgedeki disk dejenerasyonu en erken 14 yas
olmakla birlikte, %10 prevelans ile 20 yasinda baslar, yasin ilerlemesi ile birlikte artis
gosterir ve 65 yaslarinda %95 prevelansa ulasir. Disk dejenerasyonun gelisimi devamii
bir stireg olarak travma, biyokimyasal dengenin bozulmas: ve anormal stresler nedeniyle
diskin boyutundaki degisiklikler, intervertebra disk mesafesindeki fiziksel daralma, son
plak yapisinda dejeneratif spondilotik osteofit olusumu ve son olarak normal
intervertebral hareket yapisimin kaybi sonucu olusur. Sonug olarak ilerleyen yas ile
ortaya ¢itkma olasilig1 yiksek olmakla birlikte geng eriskin yas grubunda da ortaya
¢ikmast mimkindir (Manchikanti 1999, Moffat ve Vickery 2000, Siva ve Hanci 2002).

Eklem bozukluklar:

Servikal faset eklemler boyun ve Ust ekstremite agrisi kaynag: olarak ¢ok az
dikkat cekmektedir. Kronik post-travmatik boyun agrili hastalarin % 64’ inde agr1 faset
eklem kaynaklidir. Mekanik kaynaklt problemlerdir. Faset eklem bozukluklar:
karakteristik olarak eklemler arasi darlik, kemik sklerozu ve spur formasyonu sonucu
olusur (Manchikanti 1999, Karaardan 2000, Moffat ve Vickery 2000).

Myofasyal agr: sendromu

Myofasyal agri sendromu myofasyal tetik noktalarimn sebep oldugu yaygin kas
agrist sendromudur (Esenyel vd 2000).

Myofasyal sendromdaki agrinin patogenezi, ilerleyisi ve modulasyonu ile igili
farkli teoriler bulunmaktadir. Myofasyal agri sendromunu olusturan baslangig

faktorlerinin fiziksel ve emosyonel stresler oldugu kabul edilir. Bir kasa veya kas
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grubuna fazla miktarda mekanik yik binmesinin tetik noktalari aktive ettigi ve
sendromu baglattigi iddia edilir. Strese kas kontraksiyonu, otonomik fenomen ve
hicresel degisiklikleri iceren degisik mekanizmalarla karsi koyulur. Zamanla kas
yorgun hale gelir. Kastaki veya fasyadaki belli 0zel yapilar gecirilmis onceki bir
yaralanmaya bagli olarak daha fazla duyarlilik gosterebilir. Hem periferal hem de
santral degisiklikler patofizyolojinin agiklanmasinda kullandmigtir (Har-El 2000,
Moncarz 2004).

Diger nedenler

Omurganin bir par¢ast olan boyun bdlgesi genis hareket acisi ve esnekligi
nedeniyle birgok probleme agiktir. Whiplash yaradlanmas: gibi spesifik travmaar da
onemli risktir. Diger nedenler instabilite, metabolik, konjenital ve visserojenik
durumlart iceren norojenik etyolojiye dayanir. Norojenik durumlar ndrolojik dokunun
santral veya periferal, intringk veya ekstrinsik problemin primer patoloji oldugunu
belirtir. intrinsik norojenik durumlar primer neoplazmik sinir problemlerini, Herpes
Zoster gibi inflamatuar durumlari, Multiple Skleross gibi nora elementlerin
demiyelinize problemlerini igerir. Aksine ekstrinsik problemler dejeneratif veya
konjenital spinal stenoz, noropatiler ve brakial pleksus patolojilerini igerir. Yumusak
doku travmasi veya servikal omuganin travmasina sekonder olarak gelisen vertebral
hareketin fazla olmasina bagli ortaya ¢ikan instabilite longitudinal, supraspindz ve
interspindz ligamentlerin yamnda ligamentum flavum ve faset eklem kapsilu gibi
stabilizasyondan sorumlu yapilarin bozulmas: ile sonuglamir. Metabolik nedenler
osteoporoz ve hipertiroidizmi igerir. inflamatuar durumlar ise osteoartrit, romatoid
artrit, spondiloartropati ve osteomyeliti icerir. Visserojenik nedenler dzefagus, trakea,
tiroid, paratiroid, glandular dokuyu iceren bozukluklari, akciger karsinomasinm ve
serebral vaskiler yetmezligi icerir (Manchikanti 1999, Moffat ve Vickery 2000 ).

Sonug olarak mekanik bir stimilasyon kimyasal maddelerin artisiyla inflamatuar
cevabin olusmasint tetikleyebilir. Kimyasal maddeler norojenik ve non-norojenik
mediatorler olarak gruplamir. Bu mediatorler inflamatuar cevabi baglatir, arttirir ve
surdurtr. Ozel niteliklerin  uyariimas: ile bu mediatorler omurgamn mekanik
niteliklerini degistirir ve dejeneratif yaglanma dongistini devam ettirir (Manchikanti
1999, Moffat ve Vickery 2000).
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2.3. Kronik Boyun Agris

Kronik boyun agrist 3 aydan daha fazla siiren agridir. 1-4 hafta devam eden
boyun agrisi problemleri akut; 4-12 hafta subakut; 12 hafta ve daha fazla devam eden
boyun agrisi ise kronik olarak kabul edilir (Har-El 2000, Chiu vd 2004, Pool vd 2005).

Boyundaki bircok yapi boyun, bas ve Ust ekstremitede agriya yol acabilir.
Servikal bolgede agriy1 tasiyan yapilar; kaslar, fasya, disk, sinir koki ve faset
eklemlerdir (Manchikanti 1999, Moffat ve Vickery 2000).

Boyun agrisimin nedeni sunlar olabilir:

1) Disk bozukluklar - Servika strain
- Disk herniasyonu 6) Metabolik problemler
- Deeneratif disk bozukluklar: - Osteoporozis
- Anular yirtiklar - Hiperparatiroidizm
2) Eklem bozukluklar 7) Neoplastik
- Dejeneratif eklem bozukluklar - Multiple Myeloma
- Faset eklem problemleri - Lipoma
- Atlanto-oksipital eklem - Metastatik
problemi 8) Inflamatuar hastaliklar
- Atlanto-aksiyal eklem problemi - Spondiloartropéti
3) Diger dejeneratif bozukluklar - Osteomyselit
- Spina stenoz - Romatoid artrit
- Spondilolizis 9) Travmatik
- Osteofitozis - Whiplash yaralanmasi
- Posterior longitudinal ligament - Servika strain

ossfikasyonu

10) Viseral agrilar

Serebral vaskuler hastalik
Ozefagusile ilgili problemler

4) Post-operatif sendrom -

- Post servika laminektomi -
sendromu -
- Servikal epidurd fibrozis -

5) Miyofasya agri sendromu -

Trakeileilgili problemler
Tiroid ileilgili problemler
Paratiroid ileilgili problemler
- Fibromiyalji -
(Manchikanti 1999, Braddom vd 2000)

Akciger karsinomasi
- Tortikollis
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2.3.2. Disk problemleri

Internal disk yirtilmasi, herniye nukleus pulpozus ve dejeneratif disk hastaligi en
sik karsilasilan servika disk sorunlaridir. Disk dokusunun morfolojik ve biyokimyasal
yapisindaki degisikliklerin klinik olarak agr1 olusturmasi ile karakterize problemlerdir.
Lomber bdlgeye oranla daha seyrek gorulmekle birlikte duyu lifleri tasimayan C1 ve
ventralinde intervertebral disk mesafes olmayan C2 kokleri disgindatum servikal kokler
spondiloz veya herniasyon sonucu sikismaya ugrayabilirler. Ilerleyen yas ile ortaya
cikma olasiligr yiksek olmasina karsin geng eriskinlerde de ortaya gikabilir. Bunun
sebebi olarak intervertebral disk biyomekaniginin uygun olmayan ergonomik kosullar
ve fiziksel etkenler kotu yonde etkilenmes gosterilebilir (Y Ucetirk 1997, Moffat ve
Vickery 2000, Siva ve Hanci 2002).

Disk problemlerinde asil sorun disk dokusunda olup buna bagli meydana gelen
diskojenik agri1 segmental ingtabilite nedeniyle mekanik bir agri durumuna gelebilir.
Mekanik agrilar boyun ve sirt bolgesinde hissedilirken nérojenik agrilar omuza ve kola
yayilir. Ilerleyen yas ile disk dokusunda meydana gelen morfolojik degisikler fizyolojik
olarak kabul edilmekle birlikte disk dokusunun dejenerasyonu ile olusan bir dizi fiziksel
ve kimyasal yap1 degisiklikleri hastalik olarak kabul edilmektedir. Bunlarin yaninda
travma, tekrarlayict boyun hareketleri ve aksiyal yuklenmeler de herniasyona sebep
olabilir (YUcetirk 1997, Moffat ve Vickery 2000, Siva ve Hanci 2002, Goh 2004).

Fizyolojik olarak ilerleyen yas ile birlikte diskin su, glikoprotein ve
kondroidinsulfat miktarlar: azalmakta fibrozis ve kalsifikasyonlar meydana gelmektedir.
Anulus ve nucleus arasindaki sinir kaybolmaya baglar, nucleus yer degistirir. Diskin sivi
igerigi, yuksekligi ve tonusu azalir, bulging olusur. Zamanla anulus tabakalarinda
yirtiklar olusur ve nucleus materyali bu noktalari doldurmaya baglar (Tuna 1991,
Y Uicettirk 1997, Ozcan vd 2002, Siva ve Hanci 2002).

Patolojik olarak nucleus pulposusun herniasyonu 3 sekildedir. Protriizyon
lokalize disk bulgingidir (sekil 2.3.1.1.). Anulusun tamamen yirtilip nucleusun
intervertebral kanal icine tasmast ile ektriizyon olusur (sekil 2.3.1.2.). Tasma posterior,
lateral, posterolateral veya santral olabilir. Fitiklasan materyalin koparak epidural
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aralikta serbest hale gelmesine ise sekestre disk adi verilir. Posterior longitudinal
ligament yirtilmistir (Braddom vd 2000, Moffat ve Vickery 2000, Ozcan vd 2002).

Sekil 2.3.1.1 Servikal disktebulging Sekil 2.3.1.2 Servikal diskte ekstrlizyon

Akut ve kronik servikal disk hernilerinin neden oldugu klinik belirti ve bulgular
farklilik gosterir. Bu Klinik tablo soyle Ozetlenebilir; akut lateral disk hernileri, akut orta
hat disk hernileri, kronik lateral disk hernileri ve kronik orta hat disk hernileri (Erol
1990, Y Uceturk 1997, Braddom vd 2000) .

2.3.1.1. Kronik lateral disk hernileri

Omuz, gogls, kol ve elde agr ve rahatsizlik hiss; kas guigsiizligu eslik etsin
veya etmesin kronik disk hernisi veya spondilozun tek belirtisi olabilir. Ekstremite
agris ve paredeziler hastay1 ¢ok rahatsiz eder. Nadiren belirgin bir agri veya kas
gucsuizlugli olmaksizin atrofi ve motor kayip radikilopatinin ilk belirtisi olabilir (Tablo
2.3.1.1.) (Yucetlrk 1997, Braddom vd 2000).

2.3.1.2. Kronik orta hat disk hernis (myelopati)

50 yas Ustll bireylerde omurilik disfonksiyonunun en sik rastlanan nedenidir.
Agrinin yaninda ellerde baslayan uyusukluk, parestezi ve ince becerilerde kiintlesme
gorulebilir. Vertebral arterdeki basi nedeniyle bas donmesi gibi vertebro-baziller arter
yetmezlik tablosu olaya katilabilir (Y tcettirk 1997, Braddom vd 2000 ).
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Tablo 2.3.1.1 Servikal radikulopatilerdeklinik ve nérolojik tablo
(Y Ucettirk 1997, Braddom vd 2000)

Kok Dermatom Etkilenen kas Refleks
C3-4 | Omuz bolgesinde agr Diyafragmaparezis | Yok
C5 Ddtoid kasinin Uzerinde agr1 | M. Ddtoideus ve Bicepsrefleksi aza mis
M. Biceps brachii
C6 Kol, onkol radial kissim ve | M. Biceps brachii Biceps refleksi ve
basparmakta agr M.Brachioradialis brachioradialis azal mis

c7 El sirt1, 2-4. parmaklarda agri | M.Triceps brachii Triceps refleksi azal mig

M. Pronator teres

C8 Onkol unlar tarafta ve 5. | Mm. Interosseus Triceps refleksi azal mis

parmakta agr Mm. Lumricales

Sekil 2.3.1.3 Servikal sinirlerin dermatomlari (Douglass ve Bope 2004)

2.3.2 Servikal spondiloz

Servikal spondiloz servikal omurgamn en sik karsilagilan bozuklugu olup
vertebral omurlar, intervertebral diskler, intervertebral eklemler ve apofizyel eklemleri
tutan osteoartrittir. Osteoartrit patolojik olarak yeni kemik olusumu (osteofit), sinovyal
hiperplazi ve kapsuler kalinlasma ile karakterizedir. Semptomlar eklemin tutulum
derecesine bagli olmakla birlikte servikal spinal sinir kokleri, spinal kord ve vertebral
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arterler Uzerine yaptiklari sekonder etkilere gore de gelisebilir (Braddom vd 2000,
Karaarslan vd 2000, Moffat ve Vickery 2000) .

Omurgadaki dejeneratif degisiklere sebep olan baglica etmenler yaslanma,
travma, is aktiviteleri ve genetik faktorlerdir. Servikal spondiloz 40 yasindan sonra artar
ve 70 yasindan sonra daima vardir (Braddom vd 2000, Karaardan vd 2000, Moffat ve
Vickery 2000) .

Servikal spondilozun sik karsilasilan semptomlar: tutukluk, hareket kisitliligi,
aktif ve pasif hareketlerde krepitasyon, kas spazm, lokal agri ve duyarliliktir. Lateral
fleksiyon, rotasyon ve ekstansiyon fleksiyondan daha fazla simirlanir. Agri genellikle Gst
ve orta servikal bolgededir. Oksipital bolgeye, skapular bolgeye veya omuzlara
yayilabilir. Agri hareketle artar. Hastalar sabah belirgin olan giin icinde rahatlayan agri
ve tutukluktan bahsederler (Braddom vd 2000, Karaarslan vd 2000, Moffat ve Vickery
2000).

Radyolojik incelemede en belirgin bulgular normal servikal lordozun azalmasi,
intervertebral disk alanlarinda daralma, 6n ve arka osteofitler, vertebra govdeerinde
laterale yerlesen osteofitlerdir. Spondilolitik osteofitlerin olusmasi sonucu Ug olay
gerceklesebilir; sinir koki basisi (radikilopati), spinal kok basisi (myelopati) ve
vertebra arter basisi. Bu nedenle bulgular asemptomatiktir. Erken donemde tek bir
segment tutulurken ilerleyen donemlerde besinci, altinci ve yedinci segmentler beraber
tutulur. En sik C5-6 etkilenir. Boynun at kismi daha az mobil bir hal alirken tst kisim
hipermobil hale gelir (Braddom vd 2000, Karaarslan vd 2000, Moffat ve Vickery 2000).

Y asli populasyonda boyun agrisi ile faset eklem osteoartriti arasinda dnemli bir
iliski vardir. Daha ¢ok C1-2 faset eklemlerden kaynakli, Ust servikal omurgada
krepitasyon ile karakterizedir (Braddom vd 2000, Karaarslan vd 2000).

3.3.3. Myofasyal Agri Sendromu
Fibromyalji sendromu yaygin agri, sabah tutuklugu, uyku bozuklugu ve kas

iskelet sisteminde belli noktalarda duyarlilik ile karakterize bir durumdur. Non-artikuler

romatizma olarak tammlanabilir. Primer ve sekonder olmak Uzere ikiye ayriimakla
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beraber primer fibromyalji daha sk gorulir. Primer fibromyalji baska medikal
problemlerden bagimsiz olarak gelisirken; sekonder fibromyalji travma, kiriklar,
osteoartrit, romatoid artrit gibi spesifik hastaliklar ve skolyoz gibi konjenital
problemlere sekonder olarak gelisir. Myofasyal agri sendromu ise lokal kas agrisi
durumudur (Braddom vd 2000, Moncarz 2004).

Myofasyal tetik noktalar ile karakterize olan myofasyal agri sendromunda tetik
noktalar genellikle oksipital bolgede (genellikle suboccipital kas insertiosu), trapez
kasinin Ust ve orta pargasinda, skapula Ust-orta agisi ve medial kenarinda bulunur. Tetik
noktalar asir1 stres altinda olan kaslarda veya tam kontraksiyon ve relaksasyonun
olmadhg: kaslarda olusur. Tetik noktalar nosisepsiyon kaynag: olarak hareket ederler ve
ortaya kas disfonksiyonu ile yayilim agrisi ¢ikar. Genellikle derin palpasyonla lokalize
edilirken agr1 hem lokal hem de yaygin agriya sebep olur. Tetik noktalardan distale
dogru yayilan paresteziler gorulir. Tetik noktalarin bulundugu kaslarda gergin bantlar
bulunur. Asirnt kas aktivitesinin yaminda yanlis postir ve immobilite de tetik nokta
olusumunu artiran faktorlerdendir (Braddom vd 2000, Esenyel vd 2000, Moncarz 2004).

Baskin olarak aksiyel kas-iskelet agrisi ve sizisi yapar. Miyofasyal agr
sendromu karakteristik olarak hava kosullari, sicak, soguk, asirt kullamm, anksiyete,
emosyonel stres, sabah katiligi, giin boyu yorgunluk ve sabah dinlenmeden uyanilan
uyku paterni ile ilgilidir. Hastalar daha ¢ok kas agrisindan, gerginlikten, yorgunluktan
ve eklem hareketlerindeki kisitliliktan yakinirlar. Bas agrist ve parestezi de gorulen
semptomlardandir. Nadiren otonomik disfonksiyon ile de kendini gosterebilir (Braddom
vd 2000, Har-EI 2000, Moncarz 2004).

3.3.4. Kronik Whiplash Yaralanmalari

Whiplash yaralanmalari1 servikal strain ve sprain problemlerinin en sik gorilen
nedenidir. Hiperektansiyon ve akselerasyon yaralanmalar: olarak kabul edilirler. Ortaya
¢ikan sendromlar servikal kaslar, ligamentler, diskler, sinirler, arter ve venlerde olusan
hasara baglidir. Dolayisiyla semptomlar olusan hasarin lokalizasyonu ve siddetine
baglidir (Braddom vd 2000, Moffat ve Vickery 2000).
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Yaralanmanin  mekanizmast  basin  fleksiyonundan  sonra  olusan
hiperekstansiyondur. Bas ve boynun ani akselerasyonu yumusak dokuda hasar
olusturur. Daha ¢ok otomobil i¢i kazalarda gorilmekle birlikte spor yaralanmalari,
dusmeler, suya dalma ve endustriyel kazalar da sebep olabilir. Yaralanmadan hemen
sonra konflizyon, mental kintluk ve amnezi gelisebilir. Bas agrisi, boyun ve omuz
bolgesinde agr1 ve tutukluk gorulir. Posttravmatik odyolojik ve vestibiler fonksiyon
bozukluklar1 olarak kulakta ugultu ve cinlama ile bas donmes olusabilecegi
bildirilmistir. Lokal agri, kas spazmi ve tutukluk gibi semptomlar yaralanmanin
ciddiyetine gore haftalar veya aylar icinde kaybolur. Fakat intervertebral diskte
meydana gelen bir hasar ve servikal lordozda olusan diizlesme kronik boyun agrisina
sebep olur. Bu yaralanmalar diskte riptirlere ve vertebralarda kirikl ara sebep olabilirler.
Yaralanmalarin %60’ 1 akut bulgu verirken, % 401 aylar sonra bulgu verir (Braddom vd
2000, Moffat ve Vickery 2000).

3.4. Tedavi YOntemleri

Kronik boyun agrili hastalarda tedavinin amact agriyr azaltmak, norma eklem
hareket acikligim saglamak ve hastamin yasam kalitesini arttirmaktir. Bunun yaninda
probleme bagl1 olarak ortaya gikan klinik tabloya gore semptomatik tedavi planlamak

gerekir. Kronik boyun agrili hastalarda kullamlan tedavi yontemleri sOyle Ozetlenebilir:

Medikal tedavi (Anajezik ve non-steroid antienflamatuar ilaglar,
antidepresan ve antikonvulzan ilaglar, myorelaksan ilaglar)

Fizyoterapi yontemleri (Is1 ajanlari, elektroterapi, akupunktur)

Manuel teknikler (konvensiyonel masa, pasif ve noromuskuler
mobilizasyon, manuplasyon teknikleri)

Egzersiz (germe egzersizleri, postir egzersizleri, kuvvetlendirme
egzersizleri, proprioceptif egzersizler, endurans egzersizleri, terapatik
egzersizler, mobilizasyon egzersizleri, fonksiyonel egzersizler)

Hasta egitimi (postur, davrans ve ergonomi egitimi)

Alternatif tip yontemleri (osteopati, kryopraktik, aromaterapi, body
awareness, stresle basa ¢ikma ve relaksasyon yontemleri, muzik terapi)
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Invaziv yontemler (Lokal eroid ve lidokayn enjeksiyonu, kas
enjeksiyon, faset eklem ici enjeksiyon, faset sinir blogu, servikal epidural
enjeksiyon, spinal opioidler)
Cerrahi ve Rizotomi
(David vd 1998, Karaardan vd 2000, Braddom vd 2000, Gross 2002, Saring-
Bahat 2003, Wang vd 2003, Irnich vd 2001, Chiu vd 2005, Dziedzic vd 2005, Kroeling
vd 2005).

34.3. laajanlari

Ist uygulamalar: sicak ve soguk uygulamalar: icerir (Doganavsargil ve Gumusdis
1999, Braddom vd 2000, Karaarslan vd 2000).

Soguk uygulama (kryoterapi) sinir iletim hizim azatarak, segmental duzeyde
kap1 kontrol teorisiyle, suprasegmental diizeyde endorfin salimmin arttirarak analjezik
etki gosterir. Lokal kas igciginin sendivitesini azaltip gama afferentleri sayesinde kas
spazmint inhibe eder. Agri-kas spazmi-agri dongusini kirar. Metabolizma hizim
yavaslatir, inflamasyonu azatir. Dolayisiyla inflamasyona bagli agrimin tedavisinde
kullanilir. Eklemde sinovyal sivi vizkozitesini, konnektif doku elastikiyetini azaltir ve
kas fonksiyonunu bozar. Yani eklemin normal eklem hareket agikligim azaltir. Bu
nedenle akut agrilarda kas spazmi ve agriyr inhibe etmek igin kullamlirken; kronik
agrilarda tercih edilmez (Kayihan ve Dolunay 1992, Ergun ve Bataci 1997,
Doganavsargil ve Gumusdis 1999, Karaarslan vd 2000).

Sicak uygulama ise ylizeyel ve derin 1si ajanlart kullanmlarak yapilir. Y Gzeyel 1s1
gjanlart nemli ve kuru 1s1 ganlar1 olarak ikiye ayrilir. Nemli 1st agjanlari; hotpack,
whirpool, parafin, duslar, buhar banyosu, sauna ve jakuzidir. Kuru 1st gjanlar ise;
infraruj, ultraviole ve fluidoterapidir. Derin 1s1 gjanlari; kisa dalga diatermi, mikrodalga
diatermi ve ultrason uygulamalandir (Ergun ve Baltaci 1997, Doganavsargil ve
Gumusdis 1999, Braddom vd 2000, Karaarslan vd 2000). Kronik boyun agrist
tedavisinde yaygin olarak hotpack, infraruj, hidroterapi yontemleri ve derin 1s1 ajanlar
kullamlir (Doganavsargil ve Gumusdis 1999, Braddom vd 2000, Chiu vd 2005,
Dziedzic vd 2005).



23

Sicak uygulamalar kronik boyun agrisinda agri ve kas spazmini azaltmak,
konnektif dokunun eladtisitesini arttirmak, eklem hareketlerini kolaylastirmak ve
adezyonlar1 6nlemek amaci ile kullamlir (Ergun ve Baltact 1997, Doganavsargil ve
Gumiusgdis 1999, Braddom vd 2000, Karaarslan vd 2000 ).

Sicak kollajen dokunun esnekligini ve konnektif dokunun plastisitesini arttirarak
gevseme saglar. Dokuyu egzersize hazirlar. Metabolizma hizint arttirir, PH seviyesini
dusurdr, kapiller permeabiliteyi arttirr. Histamin ve bradikinin serbestlesmes ile ve
parasempatik aktiviteyi stimile etmesiyle vazodilatasyon olusur. Vazodilatasyon
iskemiye bagli kas spazmimi ¢Ozer ve agriya sebep olan mediatorleri bolgeden
uzaklastirarak agriyr azaltir. Vazodilatasyon dokunun beslenmesini ve hiicre yapimini
arttirir; dolayistyla doku iyilesmesini saglar. Sinir iletim hizi ve kas igcigi atesleme
mekanizmasint  etkileyerek agri esiginin  yikselmesini saglar. Agri-spazm-agri
dongustinu kirar (Kayihan ve Dolunay 1992, Ergun ve Baltaci 1997, Doganavsargil ve
Glimusgdis 1999).

Hot pack uygulamas

Hot pack uygulamasinda dokularin isinmasi kondiksiyon yoluyla olur.
Genellikle cadir bezinden olmakla birlikte plastikten de yapilabilir. icinde silikondioksit
(SiO,) veyasilikat jel bulunur. 65-90 C" sicaklikta termostath 6zel cihazlar icinde isitilip
haviuya sarilarak hastaya uygulamr. Uygulama 20-30 dakika yapilir. Hastamin
toleransina ve hot pack sicakligina gore haviunun katlar: arttirilip azatilabilir. Standart
Olglsl 23.4-28 cm, sirt bolges igin 28-46 cm, boyun bolgesi igin 42-9-14 cm dir. syt
uzun slre koruyabilmesi, hastalar tarafindan iyi tolere edilebilmesi, sicakligimn
ayarlanabilmes ve uygulama kolaylig1 avantajlaridir. Uygulama bdlgesinin gozle
gorulememesi, hagta tzerine basing uygulamasi, biling kayb1 ve duyu bozuklugu olan
hastalarda yanik tehlikesi dezavantajlaridir (Kayihan ve Dolunay 1992, Doganavsargil
ve GUmusdis 1999).

3.4.4. Elektroterapi uygulamalari

Elektroterapi elekrik akimlar1 ve elektromanyetik dalgalarin tedavi amaciyla

kullanilmasi esasina dayamir. Dusik voltajli ve frekansli akimlardan galvanik, faradik
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ve sinuzoidal akimlar teshis ve tedavi amaciyla kullamlmaktadir. Analjezik amagla
kullanimi yaygin olan akimlar orta ve algak frekansli olanlardir. Son yillarda kullanimi
cok yayginlasan TENS yaninda tek veya ¢ift rektifiye edilmis kesikli sintizoidal dalgalar
olan diadinamik akimlar, agrinin inhibisyonu ve hiperemi etkis nedeniyle
kullaniimaktadir. Tki sintizoidal akimin enterfere edilmesiyle elde edilen orta frekansli
bir akim olan enterferensiyal akimlar agri ve 6demin azaltilmasinda yaygin bir
kullanima sahiptir. Iyonize edilmis ilaclarin (lokal anestetikler, kortikostereoidler,
analjezikler, antibiotikler) diiz akim yoluyla deri Gizerinden uygulanmasi yontemi olan
iyontoforezis yonteminin de elektroterapide kullanimi vardir. Dustk enerjili lazer
yumusak doku yaralanmalarimin tedavisinde, doku iyilesmesinde ve agrinin
giderilmesinde kullamlabilen diger bir ajandir. Magnetoterapi ise 1950'li yillardan bu
yana dusuk frekansl: alternatif elektromanyetik kuvvetlerin anajezik etkis ve doku
iyilesmesini arttirmasi nedeniyle kullamimaktadir (Ergun ve Baltaci 1997,
Doganavsargil ve Gumusdis 1999 Braddom vd 2000, Karaarsan vd 2000).

TENS

TranskutanOz eektriksel sinir stimilasyonu, kronik veya akut agrili hastalarda
analjezik etki olusturmak amaciyla en sik kullamlan yontemdir. Agrimin giderilmesinin
yaninda kas spazminin kontrolinde de TENS kullamimaktadir. TENS uygulamasi ile
hafif dokunma ve proprioceptif lifler uyarilir, kapi-kontrol teorisine gore genis ¢apl
afferent sinir lifleri stimile edilerek agr1 spinal seviyede bloke edilir ve viicudun dogal
analjezik maddes olan endorfin salimmu arttirilir. Sonug olarak bu mekanizmaar ile
TENS uygulamasinin  etki  bicimi  agiklanmaktadir (Ergun ve Baltaci 1997,
Doganavsargil ve Gumusdis 1999, Karaarslan vd 2000, Chiu vd 2005).

TENS, kullanmlan analjeziklerin dozunu dustirmekte, diger standart yontemlerle
birlikte kullamldiginda eklem sertligini azaltmakta, olusturdugu analjezik etki sebebiyle
tedavinin erken doneminde kuvvet artigina izin vermektedir. Bunun yaninda hastalar
tarafindan kolay tolere edilebilmesi, basit ve tasinabilir olmasi, pille ¢aligabilen maliyeti
dustk kicuk modélerinin bulunmasi ve hastalar tarafindan evde de kullanilabilmesi
diger avantajlarnidir (Ergun ve Baltaci 1997, Doganavsargil ve Gumdisdis 1999,
Karaarsan vd 2000).
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Piyasada uUretilen TENS cihazlarimin frekansari, akim gegis sureleri ve verim
gucleri degismektedir. Yaygin olarak monofazik dikdortgen ve asimetrik bifazik dalga
tipi kullaniir. Akim tipi olarak ise aternatif ve / veya diz akim kullanidir. TENS'in
uygulama sekilleri soyledir:

Konvensiyonel TENS& Konvensiyonel TENS'in basarist 1965 yilinda Melzack ve
Wall tarafindan belirtilen kap1 kontrol teorisine baghdir. Agriyr aan nosiseptorler
bilgiyi A-delta ve miyelinsiz C lifleri ile santral sinir sistemine iletirler. Kap: periferal
afferentler ile fasilite ya da inhibe edilir. Frekansi 60-120Hz arasinda degisirken, akim
gecis stresi 40- 100psn' dir. Amplittdi ise disuktir. Hasta uygulama sirasinda uyusma,
sizlama hisseder. Kolay tolere edilir ve kontraksiyon beklenmez. Agrinin rahatlamasi
baslangigta anidir, birkag dakika ile birkag saat arasinda degisir. Tedavi siresi 15
dakikadan baglar ve 24 saat uygulanabilir (Karaardan vd 2000, Chiu vd 2005).

Alcak frekansli TENS& Analjezik etkisinin opioid peptidlerin (endorfin) salimim
ile oldugu ileri surdlmusttr. Bu uygulamada afferent sinir liflerinde segici stimulasyon
olusmaz, motor sinir lifleri uyarilarak kontraksiyon meydana gelir. Frekans 1-5Hz,
akim gecis slresi 150-200psn'dir. Amplitadi  yuksektir ve goranur bir  kas
kontraksiyonu olusuncaya kadar akim arttirilmalicr. Etkisi 15-30 dakikada baglar.
Uygulama siresi 30 dakika ile birkag saat arasinda degisir (Karaardan vd 2000, Sluka
vd 2000, Chandran ve Sluka 2003) .

Kisasiddetli TENS & Hipergimulasyon analjezisi olarak ifade edilir. Zit irritasyon
etkisi vardir. Frekans: 60-120 Hz, akim gegis siiresi 200 psn, amplitiidi ise yiksektir.
Akim kas kontraksiyonu aimncaya kadar arttirilir. Baslangigta rahatlama anidir ve
tedavi siires kisadir. 15 dakika veya daha az uygulanabilir (Karaardan vd 2000, Sluka
vd 2000, Chandran ve Sluka 2003) .

TENS uygulamasinda kullamilan elektrotlar standart su ile 1slatilan siingerle
kaplamp hasta Uzerinde sabitlenebilecegi gibi, iletken jel sirulerek de uygulanabilir.
Kendinden yapigkanli elektrotlar da kullamlimaktadir. En gok kullanmlan elektrot cesidi
karbon doyurulmus lastik elekrotlardir. Cihazlar tek veya ¢ift kanal ¢ikisli olabilir (Sar
vd 2000).
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TENS uygulamasimin basarisinda elektrotlarin yerlestirilmesi dnemlidir. Bunun
yaninda agrinin etyolojisi, anatomik ve fizyolojik 6zellikler, agrimin lokalizasyonu ve
karakteristigi uygulamada gdz oOnunde bulundurulmalidir. Bu dogrultuda TENS su
sekillerde uygulanabilir:

Trigger noktalara, akupunktur noktalarina veya motor noktalara
Agrili bolgeye

[lgili dermatom, miyotom veya sklerotoma

Spinal segmentlere

Periferal sinirin ylizeyellestigi noktaya

Uygulanmasi kontraendike olan bireyler arasinda gebeligin ilk 3 ayinda bulunan
hamileler, pacemaker kullananlar ve cildinde reaksiyon gelisenler yer alir. Bunun yam
sira karotis sinus tzerine ve kalbi igine aacak bigimde uygulanmamalidir (Sari vd 2000,
Chiu vd 2005).

Ultrason uygulamas

Ultrason terapatik ve diagnostik amaglar icin kullaniimaktadir. insan kulagi 16-
20,000 Hz frekansindaki sesleri ayirt edebilir. Ultrason ise 20,000 Hz Gzerindeki ses
dagalaridir. Tibbi amaglar igin 0.75-3 MHz frekans: arasinda dalgalar kullanilir. Ancak
en ¢ok tercih edilen frekanslar 1 ve 1.1 MHZz'tir. Elektrik enerjis mekanik enerjiye
donusturaltr. Elektromanyetik spektrumda yer almaz, ses dalgalarimin 6zelliklerini tasir.
Longitudinal dalgalar halinde yayilirlar, yuksek frekansli olmasi nedeniyle fizyoterapide
kullanilirlar. Ultrason dalgalar: elektromanyetik ve piezo-elektrik vibrasyonlar: ile elde
edilirler (Ergun ve Bataci 1997, Braddom vd 2000, Esenyel vd 2000, Karaaslan vd
2000, Speed 2001, Artho vd 2002).

Manyetik alan igine yerlestirilen bir cubukta magnetostriksiyon adi verilen daralma
ve genislemeler gorulir. Sonug olarak da 0.24 MHz frekansta ses dagalart olusur.
Piezo-elektrik kristalleri vibrasyona ugradiklarinda elektrik enerjisi olusturur. Tam ters
olarak da elektrik enerjisini mekanik enerjiye donlsturtr. Bu ters Curie veya piezo-
elektrik etkisidir. Kristal elektrik alan icine yerlestrildiginde daramalar ve genislemeler
gosterir. En ok tercih edilen kristal ok stabil bir materyal olmasi ve yiksek empedanst
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nedeniyle kuvartz (SiO;) kristalidir. Tercih edilen diger kristaller baryum titanat
(BaTiOgz) ve lityum siilfat (LiSO4) tir (Braddom vd 2000, Esenyel vd 2000, Karaaslan
vd 2000, Speed 2001).

Ultrason enerjisi (out put) watt/cm? olarak ifade edilir. Bu tedavi dozajidr.
Terapatik uygulamalarda tercih edilen dozaj 0.5-2.0 watt/cm?® dir. Maksimum dozaj ise
WHO ve |EC tarafindan 3 watt/cm? olarak belirtilmistir (Braddom vd 2000, Esenyel vd
2000, Karaadan vd 2000, Artho vd 2002).

Ultrason dalgalarinin ozellikleri sOyledir:

1. Yansima (Reflection): Dusuk empedand: bir dokudan yiksek empedandi bir
dokuya gecen dalgada yansima meydana gelir. Bunun nedeni farkli iki doku
arasindaki akustik empedans farkidir. Havamin karakteristik empedans: gok
buyuktur, bu nedenle iyi bir reflektordir. Tedavi sirasinda ultrason baglig ile deri
arasindaki hava boslugu ara madde ile elimine edilir (Braddom vd 2000,
Karaaslan vd 2000, Speed 2001, Sar1 vd 2002).

2. Kirilma (Refraction): Kirilma bir deviasyondur. Ultrason dalgalar: deriye gelis
acisi ile garpar ve kirilma agist ile yoluna devam eder. Ultrason dalgalarinin tam
transmisyonu igin kuvartz kristalinin ekseninin deriye dik uygulanmasi gerekir
(Braddom vd 2000, Karaaslan vd 2000, Sar1 vd 2002).

3. Absorbsyon: Isinlar absorbe edilerek etkilerini gosterirler. Ultrasonun dokularda
absorbsiyonu 1 yikselmesi ve mikromasaja yol agar (Braddom vd 2000,
Karaaslan vd 2000, Sar1 vd 2002).

4. Yarideger kainlik (Scattering): Ultrason dalgalari sonlanmaz fakat azalan gig ile
devam ederler. Ultrason enerjisi penetrasyon derinligi arttikgca azalacaktir. 1IMHz
icin yar1 deger kalinlik 5 cm, 3 MHz igin 1,5 cm’dir. Frekans arttikga ultrasonun
penetrasyon derinligi azalir, dolayisiyla derin dokularin teavisinde 3MHz
uygulamak dogru degildir (Braddom vd 2000, Karaaslan vd 2000, Speed 2001,
Sar1 vd 2002).

5.  Kavitasyon: Ultrason uygulamasinin baslica non-termal etkisi olmasi sebebiyle
fizyolojik etkiler icinde de incelenmektedir. Y Uksek siddetli uygulamalarda kanda
ve dokuda kabarciklar olusur ve hacimleri artar. Kollabe olan bu kabarciklara
kavitasyon denir. Stabil kavitasyon dalgalar1 yaralanmis dokulara faydali olurken

unstabil kavitasyon doku hasarina sebep olur. Bu durum da ultrasonun yikici
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etkisidir. Doku hasarina ve hiucre Olimune sebep olur. Yuksek siddetli
uygulamalarda meydana gelir. Terapatik uygulamaarda meydana gelmez. 1IMHz
frekans stabil kavitasyon elde edilmesini saglar (Braddom vd 2000, Karaadan vd
2000, Speed 2001, Sar1 vd 2002).

Ultrasonun fizyolojik Ozellikleri termal ve non-termal etkiler olarak incelenir.

Ikisi birlikte veya sadece non-termal etkileri kullanlabilir.

1.

Termal etkisi: Akustik enerji absorbe edildikten sonra molekiler vibrasyon sonucu
ultrasonun termal etkisi ortaya gikar. Refleks isitma sonucu ortaya ¢ikan 1st hiicre
aktivitesini arttirir ve vazodilatasyon olusur. Bu durum metabolik atiklarin
uzaklastirilmasini saglayarak inflamasyonu azaltir. Loka 1sitma ile de 1s1 artisi
olusur. Absorbe edilen ultrason enerjisi dokular tarafindan tutulur. Kas
dokusundaki 1s1 artis1 yag dokusundan 2 kat daha fazladir. Kemik doku ise yag
dokudan 10 kat daha fazla enerji tutar. Sinir ve tendonlar da ¢ok 1sinan diger
dokulardir. Proteinden zengin dokular ultrasonu daha ¢ok absorbe eder. (Braddom
vd 2000, Esenyel vd 2000, Karaaslan vd 2000, Speed 2001, Artho vd 2002, Sari
vd 2002).

Non-termal etkiler: Ultrason dalgalari dokularda basing degisikliklerine sebep
olur. Bu da dokuda kompresyon ve dilatasyon gibi mekanik reaksiyonlara sebep
olur. Sonug olarak mikromassja yol acar. Membran permeabilites hiicreler arast
sivinin degisiminin ve absorbs yonunun hizlanmasi nedeniyle artar. Mikromasaj
etkisi ve stabil kavitasyon etkisi fibroblast tamirini, kollajen sentezini, doku
rejenerasyonunu  ve kemik iyilesmesini stimile eder. Kollajen liflerin
birbirlerinden ayrilmast ve bag dokudaki yapisikliklarin serbestlesmesi ile
adezyonlar ¢ozilur (Ergun ve Baltaci 1997, Braddom vd 2000, Karaaslan vd 2000,
Artho vd 2002, Sar1 vd 2002)

Mikroskobik hilicre yapisimin serbestlesmesi vazodilatasyon sonucu hiperemiye

neden olur. Mekanik vibrasyon kan yapisini stimiile eder. Lenf akimimn hizlanmasi ve

mikromasag etkisi analjezik ve antaljik etkiye sebeb olur. Doku reenerasyonunu
hizlandirir. Sempatik sinir sistemini inhibe eder (Ergun ve Baltaci Braddom vd 2000,
Karaaslan vd 2000, Speed 2001, Sar1 vd 2002).
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Tedavinin uygulama sires ve dozaji hastanin fiziksel 6zelliklerine, patolojik
duruma, kullanilan ultrason bagligina, uygulama teknigine ve tedavi edilecek sahaya
gore ayarlanmalidir. Subakut durumlarda veya kicik sahalarda 2-3 dakika
uygulanirken, kronik durumlarda 10 dakikaya cikilabilir. Genis sahalarda ise 15 -20
dakikaya cikilabilir. Subakut durumlarda dozaj 0.25 watt/cm?, kronik durumlarda ise
0.5 watt/cm?® den baslanabilir. Dozaj genellikle 1-1.5 watt/cm? olarak kulamilir. Ancak
cok derin dokularin tedavisinde 2-2.5 watt/cm®ye cikilabilir. Maksimum dozaj 3
watt/cm? olmalidir ( Braddom vd 2000, Sari vd 2002).

Ultrasonun uygulama sekilleri ise sOyledir; su i¢i uygulama teknigi, huni
uygulama teknigi, su yastiklar: teknigi ve tam temas teknigi. En sik kullanmilan teknik
tam temas teknigidir. Tam temas tekniginde ultrason dalgalarinin hastaya gegmesini
saglamak icin disik empedandi ara madde kullamimalidir. Bu ara madde sivi parafin,
vazelin, gliserol veya ultrason jeli olabilir. Su i¢i uygulamalarda ise damitilmis su
kullanilmalidir.  Ultrason bagsi (transducer) longitudinal, transvers veya sirkuler
hareketlerle uygulanir. En sik sirkiller ya da stroking seklinde uygulanir. Transducer
yiizeyi 1, 4, 5 veya 10 cm? olabilir. Uygulama yapilacak alana gore secilmelidir.
Ultrasonu uygulama hizi ise ortalama 2.5 cm?/sn olmalidir. Uygulama sirasinda yetersiz
temas tedavinin etkinligini azaltir, ultrason basliginin fazla 1ssnmasina sebep olur.
Ultrason basligimin ¢ok yavas veya yanlis hareket ettirilmesi tek bir noktada enerji
toplanmasina yol acar. Cok hizl1 hareket ettirilmesi ise tedavinin etkinligini azaltacaktir
(Braddom vd 2000, Artho vd 2002, Sar1 vd 2002).

Ultrason uygulamasinda 1si1 etkisi elde edilmek istenmez ise kesikli formu olan
kesikli ultrason kullamlabilir. Kesikli ultrason uygulamasinda ilk uyar1 geldigi anda
olusan 151 etkisi 2. uyar1 gelene kadar kaybolmaktadir. Boylece dokularin 1sist
degismezken mekanik uyari1 dolayisiyla ultrasonun mikromasaj etkis ortaya cikar.
Kesikli ultrason uygulamasinda kullanilan uyar: oranlari %5, %10, %20, %40 veya %50
olabilir (Ergun ve Baltaci 1997, Braddom vd 2000, Speed 2001, Sar1 vd 2002).

Ultrason guivenli olmasi, non-invaziv olmasi ve distuk maliyeti sebebiyle yaygin
olarak kullamlimaktadir. Terapatik amaclarla cerrahide, oftalmolojide, fizyoterapide ve
kanser tedavisinde kullanim alam bulmaktadir. Ultrasonun kavitasyon etkisi ile birlikte

termal ve non-termal etkilerinin degisik ajanlarla kullamldiginda kanser tedavisi tizerine



30

etkisi arastirilmaktadir. Hipertermi ile birlikte kanser tedavisinde, yuksek siddetli
uygulamalar doku c¢ikariminda kullamlmaktadir (Speed 2001, Feril ve Kondo 2004).

Ultrason uygulamasinin fizyoterapi alaninda endikasyonlar: s0yle siralanabilir:

Post-travmatik olaylar (kirik, gikik, ligament yaralanmalari, burkulmalar)

Non-artikuler romatizmalar (bursit, tendinit, periartrit, fibromyalji)

Eklem hastaliklar: (romatoid artrit, ankilozan spondilit, osteoartrit)

Non-spesifik muskuloskeletal hastaliklar

Deri greftleri ve skar doku

Periferik vaskiler hastaliklar (raynaud fenomeni, buerger, dekubitis Ulserler

sudeck atrofisi)

Trigeminal nevralji, postherpetik nevralji, servikal kok irritasyonlari, fantom

agrilar, periferik sinir yaralanmalari

Visseral hastaliklar ve solunum sistemi hastaliklar: (Braddom vd 2000, Speed
2001, Sar1 vd 2002)

Kontraendikasyonlari ise sOyledir:
Akut enfeksiyonlar
TUberklloz
Malignite ve tumorler
Gebelik
G0z, kalp, karaciger vb organlarin tzerine
Buylme gelisme ¢aginda epifizier plaklar Uzerine
Kalp hastaliklar
Cilt problemleri ve duyu problemleri
Radyoterapi alan bolgeler (Ergun ve Baltaci 1997, Braddom vd 2000, Sari vd
2002)

Cerrahi olarak yerlestirilen metal implantlar Gzerine derin 1s1 uygulamalarinin
metalde fazla i1sinmaya sebep olacag: duslinces ile ultrason uygulanmamas: gerektigi
gibi gorugler olmakla birlikte metalin yuksek olan isi iletimi sayesinde zararl bir issnma

olusmayacagi sdylenmektedir. Bu da ultrasonun metalik implantlarin  bulundugu
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dokulara da uygulanabilme 6zelligini 6n plana ¢ikarmaktadir (Braddom vd 2000, Sart
vd 2002).

Fonoforez uygulamalar:

Ultrasonun antibiyotik, anestetik ve anti-enflamatuar ilaglarla birlikte
kullanilmasina fonoforez teknigi denir (Ergun ve Baltaci 1997, Merrick 2000, Machet
ve Boucaud 2002, Cagnie vd 2003). Fonoforez uygulamasinda genellikle anestetik
etkisi olan lidokayn, anti-enflamatuar etkis olan salisilat, kortisol, dexamethason,
hidrokortizon ve kontrairritan olan mentol kullamlir (Ergun ve Baltact 1997, Merrick
2000). Fonoforez uygulamasinda amag uygulanmak istenen medikal ilaglarin deri
yoluyla amimimt hizlandirmaktir. Transdermal emilimin ultrasonla arttirilmasinin
mekanizmas: ultrasonun termal ve non-termal etkileri ile birlikte hiicre membran
permeabilitesinin artmas: ile agiklamr. Uygulanan ilaglar uygulama yapilan bolgede;
subkuten dokuda, kas dokuda, snovyumda, ligamentlerde, eklemlerde ve tendonlarda
hizl1 bir sekilde emilir (Braddom vd 2000, Merrick 2000, Cagnie vd 2003). Ilag
difiizyonu stratum korneum tarafindan engellenir. ilag molekllerinin deriden diftizyonu
transselltler veya interselluler olarak ilacin yag dokuda ¢ozinurlugiine gore gergeklesir.
Sicak uygulamadan sonra fonoforez uygulandiginda ilag gegisi  hizlanirken,
uygulamadan sonra sicak tatbik edilmesi emilimi arttrir (Merrick 2000). Tedavi
parametreleri ve uygulamalar: ultrason ile aymdir ve endikasyonlar: arasinda osteoartrit,
bursit, tendinit, epikondilit, kapsilit, tenosinovit, skar doku, kontraktirler, fasiit,
ndromalar, strainler, adezyonlar ve yumusak doku problemleri siralanabilir (Ergun ve
Baltaci 1997, Braddom vd 2000, Machet ve Boucaud 2002, Cagnie vd 2003). 1.1 MHz
frekansta 1.5 wat/cm? siddette yapilan ultrason uygulamasinda deride 1-3 mm capinda
aciklik olustugu gorulmustir. Boylelikle ilag emilimi kolaylasmistir (Machet ve
Boucaud 2002). Fonoforez uygulamasinin avantaji non-invaziv yolla ilacin veriliyor

olmasi ve ultrasonileilag etkilerinden birlikte faydalanilmasidir (Hsieh 2006).

Fonoforez uygulamasinda en sik kullanilan ilaglardan biri lidokayn’ dir (Braddom vd
2000). Kokain 1860 yilinda lokal anestetik olarak izole edilmistir. ilerleyen yillarda
turevleri olan lidokayn, bupivikayn ve mepivikayn sentezlenmistir. Lokal anestetikler
hipoaljeziye sebep olurlar (Trescot 2003). Lokal anestetikler periferal sinir sisteminde
sodyum kanallarint bloke ederek depolarizasyonu durdurur. Sodyum kanal blokerleridir.



32

Agr1 Uzerindeki etkileri bu sekilde olur (Trescot 2003, Czerwinska 2006). Lidokayn
sistemik yan etkileri cok az oldugu igin tercih edilir. % 5’lik lidokayn ilaglar1 oldugu
gibi %65-10'luk jel ve krem formlar: da vardir (Gilron vd 2006).

3.4.5. Manud teknikler

Manuel teknikler icinde konvensiyonal masaj, manuplasyon ve mobilizasyon
teknikleri siralanabilir. Son yillarda boyun ve bel problemlerinin tedavisinde non-
operatif yontemlerin kullamm yayginlasmistir. Manuel tedavi hem teshis hem tedavi
tekniklerini igcermektedir. Andrew Taylor Still ogteopati adim verdigi  yontemi
kullanirken; Mennel, Cyriax, Grieve, Maitland, Paris, Kalternborn ve McKenzie kendi
0zel yontemlerini kullanmislardir (Ergun ve Baltaci 1997, Braddom vd 2000, Gross
2002) .

Manuplasyon siklikla dogru bir yere lokalize, hizli ve kesin ufak amplitutlt
hareketin, hastanin dikkatlice pozisyonlanmasin takiben uygulanmasidir. Mobilizasyon
ise sirasiyla agriyr azaltmak ve eklem hareketliligini arttirmak igin yapilan osilasyonel
veya surekli hareketlerin kullamlmasidir. Artikilasyon, yumusak doku teknikleri,
traksiyon, strain ve counterstrain teknigi, fonksiyond teknikler, kas enerjisi teknigi ve
cranial teknikler manuel teknikler igerisinde adi gegen diger yontemlerdir (Ergun ve
Baltaci 1997, Braddom vd 2000).

Klask bolgesel masaj

Masaj dinyanmin en eski tedavi sekillerinden biridir. Son zamanlarda aternatif tip
yontemi olarak da degerlendirilmektedir. Masaj vuciudun disindan degisik yonlerde
iyilestirici, palyatif veya hijyenik bir obje ile ellerle yapilan ve friksiyon, kneading,
rolling ve perkiisyon gibi teknikleri igeren bir grup prosedirdir (Ergun ve Baltaci 1997,
Braddom vd 2000). Masajin norolojik, refleks, mekanik ve psikolojik etkileri vardir.
Fiziksel bir uygulama olarak mekanik temele oturur, fizyolojik olarak otonom sinir
sisteminde refleks mekanizmayr baslatir ve psikolojik olarak gevseme saglar. Masaj
kullanilan teknige gore sedasyon saglar, adezyonlar: azaltir, vaskuler degisikliklere
sebep olarak sivi mobilizasyonu saglar, kaslarda gevseme saglar. Masgj agriy1 kontrol
eder ve kap: kontrol teorisine gore agriyr module eder (Ergun ve Baltaci 1997, Braddom
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vd 2000, Nadler 2004, Pesco vd 2006). Bu etkileri kas liflerinin mobilizasyonu ve kan
damarlarimin kontriiksiyonu ile kan ve lenf akimin dizenlenmesi ile olur. Distalden
proksimale uygulanan masaj sayesinde 6dem azalir ve vendz staz engellenir. Mekanik
stimulasyon mast hiicrelerini uyarir ve histamin salgilanir (Ergun ve Baltaci 1997,
Braddom vd 2000, Moncarz 2004).

Masagjda kullanilan teknikler;
Stroking-6flora] (sivazlama)& Ellerin deri Uzerinde gezdirilmesi yontemidir.
Derin veya yiuzeyel uygulanabilir.
Pertisaj-kompresyonax Kneading (yogurma), pinching (¢imdikleme), wringing
(sikma), rolling (yuvarlama) ve shaking (sarsmak) yontemlerini igine alir. Ortak
Ozellikleri dokunun iki el ile mobilize edilmesidir.
Friksiyon& Kugik bir alana bagparmak veya tek parmakla transvers veya
sirkiler hareketlerle uygulanir.
Tapotement-perkiizyon (darbeleme)a Klapping, hacking (kesme), vibrasyon
(titretme), beating (dovme), pounding (yumruklama), tapping (hafif vurma)
yontemlerini igerir. Ritmik ve alternatif hareketlerle dokunun stimulasyonudur
(Ergun ve Baltac1 1997, Braddom vd 2000, Nadler 2004).

Masaj birgok tedavi plaminda yer amakta birlikte pasif bir yontemdir ve diger
tedavi modaliteleri ile desteklenmelidir (Braddom vd 2000, Moffat ve Vickery
2000, Pesco vd 2006). Masg yukarida sayilan etkilerinden dolayr kullamimast
sakincal1 olmayan her durumda kullanilabilir (Braddom vd 2000, Moffat ve Vickery
2000).

Masaj1n kontraendikasyonlar: ise soyledir:
Ciddi dolasim ve kardiak problemi olanlar
Dermatolojik problemler
MUmkin olabilecek kirik, romatoid artrit, agik yara, enfeksiyon veya kanser
Psikiyatrik problemler
Derin ven trombozu, pulmoner embolizm

Ciddi doku yaralanmasi, hemorgj
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Kalp hastaligi, bobrek yetmezligi, lenfédem veya zehirlenmeler sonucu olusan
O0dem

Malignite, selllit, lenfanjit

Amédliyatlardan veya yaralanmalardan hemen sonra uygulanmasi (Doganavsargil
ve Gumusdis 1999, Braddom vd 2000)

Uygulama sirasinda hastamin rahat olmasi, ortamin sicakligi 6nemlidir. Yine
temizlige dikkat edilmelidir. Masg srasinda sirtinmeyi azaltmak, derinin tahrig
olmasim 6nlemek veya amaca yonelik etki saglamak igin vazelin, mineral yag, fistik
yagi, kold krem, kakao yagi, talk pudrasi, bebe yag1 kullanilabilir. Ticari merhemler
sicakla tatbik edildiklerinde blisterlere sebep olabilecekleri icin tercih edilmemelidir.
Uygulamadan sonramasaj uygulanan bolge iyice temizlenmelidir (Braddom vd 2000).

Masa uygulamasinin stiresi uygulama yapilacak alamn genisligine gore degisir.
Tum vicut masaji 45-60 dakika kadar surebilir. Uygulama yavas, ritmik ve uygun
basingta uygulanmalidir. Uygulama siiresine, basincina ve uygulama sekline

fizyoterapist tarafindan karar verilir (Irnich vd 2001).

3.4.6. Egzersiztedavis

Egzersiz tedavisi veya terapatik egzersiz hasta ve / veya sporcuya fizyoterapist
tarafindan planlanmis hareket, postir veya aktivitelerin Ogretilmesi, egitimi ve
uygulanmasidir. Terapatik egzersizlerin amaglar::

Bozukluklar: 6nlemek

Fonksiyonu arttirmak

Riskleri azaltmak

Saglik kalitesini yikseltmek

Fiziksel uygunluk veiyi olma halini arttirmaktir (Baltact vd 2003).

Egzersiz tedavisi su modaliteleri icerir:
Aerobik egzersizler, denge, koordinasyon ve ceviklik egzesizleri, vicut
mekanigi ve postural stabilizasyon egitimi, esneklik egzersizleri, ylurime egitimi,

ndromotor gelisim egitimi, gevseme egitimi, endurans ve kuvvetlendirme (konsentrik,
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dinamik / izotonik, izometrik, izokinetik, eksentrik, ve plyometrik egzersizler) egitimi
(Ergun ve Baltac1 1997, Braddom vd 2000, Batac: vd 2003).

Egzersiz egitiminin etkileri ise sOyledir:
Patoloji / patofizyoloji tizerine etkiax Odem, inflamasyon, agr1, kisitlilik
ve artmig oksijen istegine bagli semptomlar azalirken; doku beslenmesi,
artmig oksjen istegine fizyolojik cevap ve doku perfliizyonunda artma
meydana gelir.
Bozukluk Uzerine etkia Aerobik kapasite artar, enerji tiketimi azalir,
denge, yurime, eklem hareketliligi, motor fonksiyon ve postural kontrol
gelisir, performans, gevseme, ventilasyon artar, solunum yuki azalir ve
hareketin niceligi ve niteligi gelisir.
Fonksiyonel kisithiliklar Uzerine etkiax Kendine bakim, ev, is ve bos
zaman aktivitelerinin gergeklestirilmesini gelistirir, spor ve gunlik
yasam aktivitelerine aletli veya aletsiz katilimi ve performans: arttirir,
aktivite ve egzeriz toleransi artar.
Riskler Uzerine etki& Preoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, risk
faktorleri azalir, guven artar, semptomlarin kendiliginden gelisimi
saglanir.
Saglik Uzerine etkia Saglik durumu, fiziksel uygunluk ve fonksiyon
gelisir, fiziksel aktivite artar ( Ergun ve Baltact 1997, Baltac: vd 2003).

Terapatik Eqzersiz Tedavis

Terapatik egzersizler en yaygin olarak kullamlan fizyoterapi yontemidir.
Uygulanan egzersiz program iyi planlanmis olmalidir. Hastaya uygun germe, postir ve
kuvvetlendirme egzersizleri verilmelidir ( Karaasan vd 2000, Moffat ve Vickery 2000,
Baltaci vd 2003, Saring-Bahat 2003).

Kas spazmi en iyi germe egzersizi ile tedavi edilir (Baltaci vd 2003).

Germe konnektif dokuyu mobilize eden ve kas fibrillerini uzatan aktivitelerin

yapiimasidir. Bu kas gruplarimin yapisma noktalar: gerilerek viicudu pozisyonlama ile
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yapilir. Germe egzersizlerinin amaci; kas ve tendon yapisim germek, normal eklem
hareketini saglamaktir. Germe egzersizi sonrasi kas gerilimi, performanst ve eklem
mobilitesi artar. Bu nedenle kas agrisi ve yaralanmarriski azalir (Ergun ve Baltaci 1997,
Moffat ve Vickery 2000, Batac: vd 2003) .

Germe egzersileri statik, ballistik olarak veya PNF teknikleri kullamlarak
yapilabilir. Her biri statik veya dinamik olarak gercgeklestirilebilir. Ballistik germe ise
sporcularda kullanilan gerilmis kasa ani sigrama veya hareketin yiklenmes ile yapilir
(Ergun ve Baltac1 1997, Baltac: vd 2003) .

Statik germe kasin yavasga uzatilmasi toleranst ve tolere edilmis en buyik
uzunlukta tutulmasidir (Ergun ve Baltacit 1997, Baltaci vd 2003) .

Aktif germea Kasin antogonigti olan kasin yardimiyla gerilmesidir.
Pasif germe& Esneme bir dis kuvvet yardimiyla saglanir.
Kinetik esnetmea& Vicudun bir parcasimin yardimiyla kazanilan momentum

sonucu kasin esnemesidir (Ergun ve Baltaci 1997, Bataci vd 2003) .

Germe uygun pozisyonda yapiimalidir. Agri ve rahatsizliktan kaginidmalidir.
Yaygin olarak kullamilan statik germede optimum tutma siresi 5 saniye ile 60 saniye
arasinda degisir. Haftada 5-6 gin yapilmasi Onerilmistir. Egzersizler 5-10 tekrar
yapilabilir. Servikal bolge icin Onerilen egzersizler fleksiyon, rotasyon, lateral fleksiyon
yonundedir (Ergun ve Baltaci 1997, Baltaci vd 2003, Nadler 2004) .

Boyun problemlerinde yanlis postur etkili oldugu igin dogru postir 6nem
kazamir (Moffat ve Vickery 2000, Baltac: vd 2003). Posturiin dizeltilmesi semptomlarin
azdtiimasinda en kolay tedavi teknigidir. Basin protrizyonu, boynun fleksiyonu,
omuzlarin protriizyonu, torakal kifozda artis postiral bozukluktur. Basin ve omuzlarin
retraksiyonu, boynun dik durusu, torasik omurganin ekstansiyonu ve lumbal lordozun
duzgiinligli saglanmalidir (Moffat ve Vickery 2000, Nadler 2004). Bu nedenle postir

egzersizleri uygulanmalidir.

Kuvvetlendirme amaciyla direngli, izometrik, izotonik veya izokinetik

egzersizler yapilabilir. Izometrik egzersiz eklem hareketinin gozlenmedigi, kasin
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uzunlugunun sabit oldugu buna karsin sarkomer boyunda kisalmanin gerceklestigi
egzersizdir. Izometrik kontraksiyon kuvveti kasa uygulanan dirence esittir (Ergun ve
Baltact 1997, Braddom vd 2000, Bdtaci vd 2003, Nadler 2004). Servikal bolgede
kuvvetlendirme ekstansiyon, fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerininde
izometrik ve izokinetik olarak yapilabilir (Baltact vd 2003, Nadler 2004). izometrik
egzersiz verilirken kas spazmi g6z 6nunde bulundurulmalidir (Nadler 2004). Degisik
yonlerde yapilan izometrik egzersizler agri ve kisithilig:r azaltip, kas kuvvetini arttirir
(Moffat ve Vickery 2000, Chiu vd 2004).

Hasta egitimi

Kronik boyun agrist ¢alisan her bireyde ortaya cikabilir (David vd 1998).
Hastal1gin etyolojisinde fiziksel ve psikososyal faktorler yatabilir (Moffat ve Vickery
2000, Irnich vd 2001). Semptomlarin ortadan kalkmasi, engellenmes ve tekrarlamamast
acisindan hasta egitimi blyuk 6nem tagimaktadir (Braddom vd 2000, Karaadan 2000,
Nadler 2004). Hasta, hastaligin gelisimi ve tedavis hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmadir. Hasta egitimi icerisnde basit anatomi ve biyomekani bilgisi hastaya
verilmelidir. Uygulanan tedavi yontemleri ve ilaglarin etkileri ile ilgili bilgilendirilmeli,
egzersizin 6nemi anlatilmalidir. Etyolojide yatan problemlere yonelik olarak hastamn
gunlik yasam aktiviteleri duzenlenmeli, is ve medeki dizenlemeler yapilmalidir.
Hastalikla bas etme yontemleri Ogretilmelidir. Hastanin tedaviye aktif katilimi
saglanmali, tedavi secenekleri ilgili hastalarla fikir aligverisinde bulunulmalidir.
Hastalar tedavi sonrasida tamamen iyilestiklerini degil, problemin kontrol altina
alindigint dikkatli olmazlarsa tekrarlayabilecegini bilmelidirler. Hastaya dogru postur
egitimi verilmelidir (Tan ve Nordin 1992, Karaaslan vd 2000, Moffat ve Vickery 2000,
Nadler 2004).

Bu dogrultuda calisan hastalara is yeri dizenlemes ile ilgili su bilgiler
verilmelidir:
Ayarlanabilir koltuk kullaniimal1
Otururken ayak notral pozisyonda olmali; bunun igin ayakta duruldugu

zaman koltugun oturma yuzeyi diz kapag: seviyesnin altina gelmelidir.
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Sirt destegi sirti destekleyecek derinlikte olmalidir. Lumbal lordoz
desteklenmelidir.

Koltuk kolgakli olmalidir; bu sirt ve omuzlara binen yikua azaltir.
Calisma yuzeyi dirsek hizasinda olmalidir. Kullanmlan materyallere kolay
ulasilabilmelidir.

Bilgisayar kullammu sirasinda klavye énkol hizasinda olmalidir. Dirsek
90, bilek nétral pozisyonda olmalidir. Monitériin Gist simin ise goz
seviyesinde olmalidir.

iyi bir postirde (ist ekstremite ve alt ekstremite 90 acil1, boyun ise dik
pozisyonda olmalidir. Ama uzun siire ayn postirde kalinmast dogru bir
durus bile olsa bir siire sonra kas yorgunluguna sebep olacaktir.

Uzun sire ayni pozisyonda kalinmamali. Pozisyon degistiriimeli ve
egzersiz  yapilmahidir. Her yarim saatte 30-60 saniyelik germe
egzersizleri yapiimalidir.

Ergonomik klavyeler tercih edilmeli, bilek destekleri ise kullarilabilir.
Bilgisayar kullanmrken dokiiman tutturucular kullaniimalidir.

Sik stk mola verilmeli, en azindan iki saatte bir 15 dakika dinlenilmelidir.
Bir grup kasin asir1 kullammim 6nlemek igin bazi igler déntsumli
yapiimal1 veya materyallerin yeri degistirilerek farkli kaslarin aktivitesi
saglanmalidir (Braddom vd 2000, Moffat ve Vickery 2000, Siva ve
Hanci 2002 ).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1 Amag

Bu calisma kronik boyun agrili hastalarda fonoforez uygulamasinin etkinligini

belirlemek icin planlanmugtir.

3.2. Calismanin Yapildig1 Yer

Bu caisma Ozel Denizli Tekden Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Unites’ nde gergeklestirilmistir.

3.3. Calisma slires

Bu calisma Eylil 2006 ile Nisan 2007 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.4. Katihmailar

Arastirma Orneklemimizi Ozel Denizli Tekden Hastanes Fizik Tedavi
Poliklinigi’ ne boyun agris sikayeti ile bas vurup, uzman hekim tarafindan muayene ve
gerekli tetkikleri yapilarak kronik boyun agrisi tamsim aan hastalar olusturmustur.
Calismaya secilen 66 olgudan 11'i degisik nedenlerle tedaviyi tamamlamadiklari igin

caligma diginda birakilmistir. 14 seandlik tedavi programin 55 olgu tamamlamustir.
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Olgular ultrason ve fonoforez gruplart olmak Uzere rasgele 2 gruba ayrilmglardir.
Ultrason grubu 29 olgudan, fonoforez grubu ise 26 olgudan meydana gelmistir.

1. Grupa Ultrason Grubu (US Grubu)

2. GrupaFonoforez Grubu (FF Grubu)

Calismaya dahil edilme kriterleri ;
25-65 yas grubunda kadin ve erkek bireyler
En az 3 aydir boyun agrisi olan bireyler
Boyun agriss myofasya agri sendromu, kronik whiplash yaralanmasi,
postura  bozukluklar, servikal diskopatiler veya dejeneratif
problemlerden kaynaklanan bireyler
Calisma disinda birakma kriterleri ;
Boyun problemine bagli herhangi operasyon gegiren bireyler
Sistemik, norolojik veya psikiyatrik hastalig: olan bireyler
Inflamatuar veya enfeksiyoz hastalig: olan bireyler
Malignite dykus olanlar
Konjenital anomaliye sahip bireyler
Baska bir tedavi yonteminden faydalanmakta olan bireyler
Kullanilacak fizik tedavi modalitelerinin kontraendike oldugu durumlar

(Duyu bozuklugu olan bireyler, kalp pili kullananlar ve gebe kadinlar
gibi)

Calismamiz T.C. Pamukkale Universitesi Tibbi Etik Kurul Baskanligr’ mn
09.10.2006 tarih ve 09 sayili toplantisinda gorustlmis olup calismanin yapilmasinda
tibbi etik agisindan bir sakinca olmadigina karar verilmistir.

Calismaya katilan tim hastalar ¢alismaylailgili bilgilendirilmis ve yazili izinleri
alinmistir (Ek 1).
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3.5. Degerlendirme Parametreleri

Calismamiza dahil edilen bireylerin tedavi dncesinde ad-soyad, yas, cinsiyet, boy,
kilo gibi demografik bilgileri kaydedildikten sonra egitim duzeyleri, egitim yillari,
medeni halleri, sigara aigkanliklari, meslekleri, sosyal guvencelerinin olup olmadig:

sorgulanmugtir (EK 2).

Calisma yil1 ve haftalik ¢alisma saati, hastaligin ne kadar zamandir devam ettigi,
hastanin kullandig: ilaglar, kullandig: yastik tipi ve yiksekligi kaydedilmistir. Hastanin
hikayesi alindiktan sonradiger degerlendirmelere gegilmistir (Ek 2).

3.5.1. Agridegerlendirmes

Hastalarin agrilar1 genel olarak agri, en kotu agri, su anki agri ve en az agri olmak
Uzere dort yonlu olarak degerlendirilmistir (Wailing vd 2000). Agri degerlendirmesi
gorsel analog skalasina gore yapilmigtir. Hastalara Uzerinde 10cm (100mm )
uzunlugunda dikey bir cizgiye sahip olan materyalin rakamsal degerleri bulunmayan
yuzi gosterilmistir (Resim 3.5.1.1). Bu ¢izginin en alt noktasinin hi¢ agri olmadig:
anlamina geldigi ve son noktamin da maksmum agriy1 gosterdigi; materyaldeki
sekillerin de bu anlama geldigi anlatilmistir. Hastalardan kirmizi gizgiyi agrilart
Olcustinde yukseltmeleri istenmis ve sonuclar viziel analog skalasi (VAS) puan olarak
kaydedilmistir (Ek 2).
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Resm 3.5.1.1. Agri degerlendirilmesinde kullamlan gor sel analog skalasi

Agrimin siddetinin yamnda agriyr arttiran ve azaltan faktorler sorgulanmis;
hastalarin agriy1 azaltmak icin hangi tedbirleri aldiklari 6grenilmistir. Agrimin hangi
saatlerde daha siddetli oldugu da kaydedilmistir (Ek 2) (Irnich vd 2001, Saring-Bahat
2003, Chiu vd 2005, Kroeling vd 2005).

3.5.2. Kas spazmi degerlendirmes

Kas spazmi da gorsel analog skalasina gore degerlendirilmistir (Holte 2000). Gerekli
bilgilendirme yapildiktan sonra hastalardan 10 cm'’'lik yatay bir cizgiye sahip olan ve
Uzerinde farkl1 yuiz ifadeleri bulunan bir materyal Gizerinde hissettikleri kas gerginliginin
siddetini gbstermeleri istenmistir (Resm 3.5.2.1). Gosterdikleri noktamn hangi degere
karsilik geldigi arka yuzden okunarak VAS puan olarak kaydedilmistir (Ek 2).



Resim 3.5.2.1. Kas spazmi deger lendirilmesinde kullamlan viziel analog skalas

3.5.3. Servikal normal eklem acikhginin 6l¢lilmes

Servikal eklemlerin norma eklem hareket acikligi plastik 3607 lik kadram olan
Universal gonyometre ile ol¢tlmustir (Otman 1998, O’ Sullivan ve Schmitz 2001).
Olgumler hasta sandayede oturur pozisyonda iken her élgiim Uiger kez tekrarlanarak
yapiimistir (David vd 1998, Otman 1998). Sonug olarak ¢ 6lglim degerinin ortalamas:
alinmugtir (EK 2).

Servikal fleksiyon ve ekstansiyon agisi 6lgulirken pivot noktas: olarak akromion
alinmugtir. Sabit kol yere paralel tutulurken; hareketli kol ile kulak orta hat gizgisi takip
edilmistir (Resim 3.5.3.1). Hastaya hareketler gosterildikten sonra dlgim yapilmustir.

Resim 3.5.3.1. Servikal fleksiyon normal eklem hareket acik g1 6l¢cimu



Lateral fleksiyon acilar1 6lgliminde ise pivot C; nin spinal ¢ikintisina yerlestirilip
sabit kol yere paralelken hareketli kol ile servikal vertebraarin spinal ¢ikintilarin takip
etmistir (Resim 3.5.3.2).

Resim 3.5.3.2. Lateral fleksyon normal eklem hareket aciklig1 6lgimi

Rotasyon olciminde hastamin agzina verilen kalem hareketli kol olarak segilmis
sabit kol yere paralel tutulup pivot olarak basin ortast alinmistir (Resim 3.5.3.3)
(Otman vd 1998) .

Resim 3.5.3.3. Servikal rotasyon normal eklem hareket aciklig1 6lgimi

3.5.4. Hastalik sonrasi iyilesme anketi

Y aralanma veya hastalik sonrasi donemde iyilesmeyi etkileyen en dnemli etkenlerin
ne oldugunu belirlemek icin bu degerlendirme yapilmistir. Hastalara iyilesmelerini
etkileyebilecegini dustndukleri 5 faktorl isaretlemeleri sdylenmistir. Sorularin sonuna
digerleri bolimi eklenerek eksik oldugunu dustindikleri etkenleri yazmalar: istenmistir
(Ek 3)
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3.5.5. Yasam kalites degerlendirmes

Yasam kalitesini degerlendirmek icin SF- 36 ve CDC HRQOL-4" (Core Healhty

Days Measures) kullanimstir.

3.5.5.1. SF-36 Saghk durumu incelemes

SF-36 ( Short-Form ) Saglik Durumu incelemesi yasam kalitesini degerlendirmek
icin gelistirilmis bir formdur. Alt soru gruplar: ile birlikte toplam 36 maddeden olusur.
Sorular genel saglik durumu, gunlik aktiviteler, fiziksel saglik, emosyond saglik,
sosyal faaliyetler ve agri ile ilgilidir. Hastalardan sorular: dikkatlice okumalar1 ve her
bir soruya o anki ve gegtigimiz haftalardaki saglik durumlarim distnerek cevap
vermeleri isenmistir (Rosenfeld vd 2000, Bronfort vd 2001, Ozfidan 2002).
Calismamizda bu anketin Turkge versiyonu kullamlmstir (Kogyigit vd 1999) (Ek 4).

Bu ankette 3. soru fiziksel fonksiyonu, 6. ve 10. sorular sosyal fonksiyonu, 7. ve 8.
sorular agr1 durumunu, 9. sorunun a, e, g, i siklari, enerjiyi, 5. soru emosyonel rol
gucligunu, 4. soru fiziksel rol gucluglini, 9. sorunun b, ¢, d, f ve h siklari mental
saglhigl, 1., 2. ve 11. sorular genel sagligi degerlendirmektedir. Puanlamas: ise sGyle
yapilir;

1. Sorua 8=5b)=4,4¢c)=3,4d)=2 €)=1

2. Sorua @=5b)=4 c)=3d)=2 e)=1

3. Sorua
Evet, cok kisitliyor=1
Evet, biraz kisitlyor=2
Hayir, hi¢ kisitlamiyor=3
Sorua Evet=1 Hayir=2
Sorua Evet=1 Hayir=2
Sorua @=5b)=4 c)=3 d)=2 ¢)=1
Sorua a)=6 b)=5,4 c)=4,2d)=3,1 )=2,2 f)=1
Sorua a=6a 7. soru da a) ise, degilse @)=5 b)=4 ¢)=3 d)=2 e)=1
Sorua a e, d, higin
a)=6 b)=5 c)=4d)=3 e)=2 f)=1
b, c f, g, iicin

© © N o g &
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a)=1b)=2 c)=3d)=4 e)=5
10. Soru& 8)=1b)=2 c)=3 d=4 €)=5
11. Soru& avec siklariigin
a)=1b)=2 c)=3d)=4 e)=5
bved siklartigin
a)=5h)=4 c)=3d)=2e)=1

Net skor= elde edilen ham puan-en diisik ham puan x 100

Olasi ham puan

En dusuk ham puan Olasi ham puan
Fiziksel fonksiyon 10 20
Sosyal fonksiyon 2 8
Agn 2 10
Enerji 4 20
Emosyonel rol giglagu 3
Fiziksel rol giiclugi 4 4
Mental saglik 5 25
Genel saglik 5 20

(Ozfidan 2002)

3.5.5.2. CDC HRQOL -4 anketi

CDC HRQOL-4 anketi 4 maddeden olusmustur. Birinci soruda hastalardan genel
olarak sagliklarim nasil degerlendirdiklerini belirtmeleri istenmistir. Diger 3 soruda ise

hastalara gegmis 30 gunlik periyodu disinerek sorulari cevaplamalart sdylenmistir
(Toet vd 2006) (Ek 5).

3.5.6.Boyun disabiliteindeksi

Boyun Disabilite Indeksi 1989 yilinda Oswestry Low Back Pain Disability Index
modifiye edilerek gelistirilmis bir fonksiyonel degerlendirme formudur. Agr
duyarliligi, kisisel bakim, agirlik kaldirma, okuma, bas agrilari, konsantrasyon,
calismalis, araba kullanma, uyku ve sosyal aktiviteleri iceren 10 maddeden olusur. Her
soru igin 6 adet cevap segenegi bulunmaktadir. Puanlama 0-5 arasinda yapilir. En
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yuksek puan 50’ dir ve en az ise 0 puan alinabilir. Toplam puana gore siniflandiriimasi
ise asagidaki gibidir (Vernon ve Mior 1991, Biger vd 2004).

0-4& kisitlilik yok

5-14& hafif kisithlik

15-24& ortaderece kisitlilik

25-34& ciddi kisitlilik

34 ve yukarisia tamamen kisitl

Hastalara boyun agrilarinin guinluk islerdeki yeteneklerinin hangi oranda etkiledigini
saptamak amaciyla bu sorular1 cevaplamalar: gerektigi agiklanmustir. Kendi durumlarin
en iyi karsilayan secenegi isaretlemeleri istenmistir (Vernon ve Mior 1991, Biger vd
2004). Calismamizda bu indeksin gegerlilik ve guvenilirlik calismas: yapilan Turkce
versiyonu kullanmlmistir (Bicer vd 2004) (EK 6).

3.5.7. Hasta gor uslerinin degerlendirilmes

Hasta gorusleri 4 soru ile degerlendirilmistir. Cevaplar: ise 10cm’lik gorsel analog
skalast ise degerlendirilmistir. Hastalara tizerinde 10cm (100mm ) uzunlugunda dikey
bir cizgiye sahip olan materyalin rakamsal degerleri bulunmayan yizi gosterilmistir
(sekil 3.5.1.1.). Olgulardan tedavinin sikayetlerini hafifleteceginden ne kadar emin
olduklarini, bu tedaviyi bir arkadaslarina Onerip ©nermeyeceklerini, tedavinin
kendilerine ne kadar mantikli gorindiigiini ve varsa bas donmesi, mide bulantisi, kulak
cinlamast gibi sikayetlerini hafifletecegine ne kadar inandiklarim cgizelge Uzerinde
gostermeleri istenmistir (Kroeling vd 2005) (EK 7).

Hasta gorusleri degerlendirmes tedavi oncesi donemde diger degerlendirmelerden

farkli olarak birinci seansin sonunda yapilmistir. Tedavi sonrasinda ise diger

degerlendirme yontemleri ile ayn: anda uygulanmustir.

3.6. Tedavi Protokoll

Arastrmaya dahil edilen hastalar rasgele olarak 2 gruba ayrilmiglardir. Bu
gruplardan 1. grup ultrason grubu (n=29), 2. grup ise fonoforez grubudur (n=26).
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Her iki gruba da yiizeyel 1s1 gjan olarak hot pack 20 dakika sire ile uygulanmustir.
Uygulamada servikal hot pack ve 18 dilimlik hot pack birlikte kullamlip, servikal ve
torakal bolgeye yerlestirilmistir. Elektroterapi ajam olarak ise TENS uygulanmustir.
TENS uygulamast Gymna 2 Channel Electrotherapy Unit Duo 200 (Resm 3.6.1) ve
Duo 500 elektroterapi cihazlari ve Gymna Unipy Phyaction E cihazi ile yapilmustir.
Konvensiyonel TENS 100 Hz frekansta 40 usn akim siresiyle uygulanmistir. TENS
uygulamas: 7x9 cm ebatlarindaki plak elektrotlarla 15 dakika yapilmustir. Elektrotlar
agr hissedilen nokta veya bolgeye yerlestirilip velkro ile sabitlenmistir.

L

Resim 3.6.1. Gymna 2 Channel Electrotherapy Unit Duo 200

Derin 1s1 gjam olarak kullanilan ultrason uygulamasi ise 1.gruba ultrason jeli ile;
2. gruba ise fonoforez uygulamasi olarak % 5’'lik lidokayn ile 8 dakika
uygulanmistir. Uygulama Gymna Ultrason Unit Pulson 200 cihazi (Resim 3.6.2) ile
1.1 MHz frekansta 4 cm?lik baglikla uygulanmustir. Dozaj ise tedavi edilecek
bolgenin genisligi dikkate alinarak 1-1.5 watt/cm? olarak belirlenmistir. Uygulama
ultrason baglig1 sirkuler hareket ettirilerek yapilmistir.
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Resim 3.6.2. Gymna Ultrason Unit Pulson 200

Klask bolgesel masa servikal ve toroka bolge dahil edilerek 5 dakika
uygulanmustir. Klasik bolgesel masajda ara madde olarak vazelin kullanmimistir.

Ilk seans bitiminde hastalara gunlilk yasam aktivite egitimi verilerek egzersizleri
Ogretilmistir. Olgulara sigara kullaniminin agr1 Uzerinde etkili oldugu ile ilgili bilgi
verilmistir. Ayrica dogru yastik segiminde dikkat edilecek noktalarin neler oldugu
anlatiimigtir. Bu dogrultudarahat ettikleri, cok yiiksek veya algak olmayan ¢ok sert veya
yumusak olmayan yastiklar: kullanabilecekleri sdylenmistir ve yastigin servikal lordozu
desteklemesi gerektigi anlatilmistir. Hastalar her seans sonunda egzersizlerini
fizyoterapist esliginde yapmiglardir. Egzersiz programi kapsamina germe egzersizleri
(anterior, lateral ve rotasyonel germe), postir egzersizleri (omuz sirkiimdiksiyonu,
skapular adduksiyon, pektoral germe) alinmistir. Hastanin ihtiyacina gore izometrik
egzersizler ilave edilmistir. Buna hastalarin kas spazmina gore karar verilmistir. Kas
spazmi siddetliyken izometrik egzersiz verilmemistir. Kas spazmi ¢ozuldikten sonra
izometrik egzersizlere baslanmistir. Egzersizler 5 tekrarli yapilmistir. Hastalardan da
evde en az iki kez daha egzersizleri tekrarlamalari istenmistir. Ayrica hastalara
fizyoterapist tarafindan hazirlanan ve egzersizleri gosteren birer brosur verilmistir(Ek
8).

Tedavi ¢ haftalik stire icerisinde toplam 14 seans uygulanmistir. Seandar haftada 6

gun devam etmistir. Her bir seans en az bir saat slirmiistir. Hastalar ilk seans 6ncesinde
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ve 14. seans sonrasinda yukarida belirtilen degerlendirme parametreleri ile ikinci kez

degerlendirilmistir.

Hastalardan tedavi siirecince analjezik ilag kullanmamalar: istenmistir.

3.7. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS 9.0 for Windows bilgisayar paket program:
kullanilmigtir. Tammlayici veriler ortalama = standart sapma (X + SD) veya % olarak
gosterilmistir. Tum istatistiklerde p degeri 0.05 olarak kabul edilmistir. Her iki grupta
tedavi Onces ve sonrasi farkliligi belirlemek icin Wilcoxan Ranks Signed Tes'i,
gruplar arasinda farkliligi beirlemek icin Mann-Whitney U Test'i kullandmustir
(Sumbiloglu ve Simbuloglu 2004).
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Calismamiza dahil edilen 55 olgu randomize olarak 2 tedavi grubuna ayrilmustir.

Ultrason grubundaki 29 olgunun yaslari 42,06+9,28 yildir. Yine bu gruptaki bireylerin
boylar1 161,65+6,10 cm, kilolar1 71,10£11,19 kg, ,vicut kitle indeksleri 27,23+4,25
kg/em?, egitim yillart 7,79+4,73 yildir. Kronik boyun agnsi tarms almis olgularin
hastalik yillari ise 3,20+2,77 yildir (Tablo 4.1).

Fonoforez grubu olarak belirlenen grup ise yaslarn 41,75+8,79 yil olan 26

olgudan olusmustur. Bu grubu olusturan bireylerin boylar1 161,88+6,7 cm, kilolar
69,84+13,21kg, VKT’ leri 26,73+5,06 kg/cm?, egitim yillar1 8,3445,69 yil, hastalik yillar:
ise 5,05+4,27 yildir (Tablo 4.1).

Tedavi gruplarinin tamimlayici verileri tedavi dncesinde karsilastirilmig ve iki

grup arasinda farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Tedavi gruplarinin tamimlayic verilerinin karsilastirilmas

Degisken Ultrason Grubu Fonoforez Grubu

(n=29) (n=26) z p?

min-max X+SD min-max X+SD

Yas (yil) 26-58 42,06+9,28 | 27-60 41,75+8,79 -0,21 0,38
Boy (cm) 150-178 161,65+6,10 | 148-175 161,88+6,7 -0,20 0,38
Kilo (kg) 55-100 71,10+11,19 | 50-110 69,84+1321 | -0,63 0,52
VKI (kg/en?) | 19,38-39,06 27,23+4,25 | 18,69-39,06  26,73+5,06 -048 0,63
Egitim yili 0-17 7,79+4,73 | 5-28 8,34+5,69 -019 084
(yil)
Hastalik yili 0,25-10 3,20+2,77 | 1-20 5,05+4,27 -1,93 0,053

(yl)

& Mann-Whitney U testi
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4.1. Tedavi gruplarimin tammlayic verilerinin dagilim

Ultrason grubunu olusturan olgularin 24’4 (%82,8) kadin, 5'i (%17,2) erkektir.
Bu gruptaki olgularin egitim duizeyleri incelendiginde olgulardan 2’ s (%6,9) okur-yazar
olmayan, 1'i (%3,4) okur-yazar, 14'U (%48,3) ilkokul mezunu, 1'i (%3,4) ortaokul
mezunu, 5'i ( %17,2) lise mezunu, 6'st (%20,7) Universite mezunudur. Olgularin 1’i
(%3,4) hi¢ evlenmemis, 27's (%93,2) evli, 1'i (%3,4) ise duldur. Olgulardan 18'i
(%62,1) hi¢ sigara igmemis, 6's (%20,7) daha 6nce sigara kullanmis, 4’0 (%13,8)
gunde 15 sigaradan az kullamyor, 1'i (%3,4) ise glinde 15 sigaradan fazla kullandigin:
belirtmistir. Olgulardan 17’ s (%58,6) evharimu, 3t (%10,3) emekli, 5'i (17,2) memur,
4’0 (13,8) iscidir. Olgularin aldiklar1 tamlar ise soyledir; myofasyal agri sendromu
(MFAS) 11 (%37,9) olgu, servikal radikilopati (SRDP) 5 (%17,2) olgu, servikal
spondiloz 2 (%6,9) olgu, servikal diskopati 8 (27,6), MFAS ve servikal spondilozun bir
arada oldugu 1 (%3,4), servikal radikulopati ve servikal spondilozun bir arada oldugu 2
(%6,9) olgu (Tablo 4.1.1).

Fonoforez grubunu olusturan olgularin 24’ G (%92,3) kadin, 2'si (%7,7) erkektir.
Bu gruptaki olgularin egitim dizeyleri ise 2 (%6,9) okur-yazar olmayan, 1 (%3,4) okur-
yazar, 17 (%65,4) ilkokul mezunu, 1 (%3,8) ortaokul mezunu, 2 ( %7,7) lise mezunu, 6
(%23,1) universite mezunu seklindedir. Olgularin 1'i (%3,8) hi¢ evlenmemis, 23'U
(%88,5) evli, 2's (%7,7) ise duldur. Olgulardan 15 ‘i (%57,2) hi¢ sigara icmemis, 6'st
(%23,1) daha Once sigara kullanmus, 4’0 (%15,4) gunde 15 sigaradan az kullaniyor, 2's
(%3,6) ise gunde 15 sigaradan fazla kullaniyor oldugunu belirtmistir. Olgulardan 10'u
(%38,5) evharmimi, 3’0 (%11,5) emekli, 7’s (26,9) memur, 5'i (13,8) is¢i, 1'i (%3,8)
serbest meslek sahibidir. Olgularin aldiklar: tamlart MFAS 13 (%50), SRDP 4 (%15,4),
servikal spondiloz 3 (%11,5), servikal diskopati 3 (11,5), MFAS ve servikal
diskopatinin bir arada oldugu 1 (%3,8), SRDP ve servikal spondilozun bir arada oldugu
1 (%3,8), Whiplash yaralanmas: ve MFAS bir arada oldugu 1 (%3,8) olgu seklindedir
(Tablo 4.1.1).



Tablo 4.1.1. Tedavi gruplarinin tamimlayici verilerinin dagilim
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Degisken Ultrason Grubu Fonoforez grubu Totd
(n=29) (n=26) (n=55)
n (%) n (%) n (%)
Cinsyet
Kadin 24 (828) |24 (923) |48 (873
Erkek 5 (17,2) |2 70 |7 (12,7)
Egitim dlzeyi
Okur-yazar degil 2 69 |0 0) 2 (3,6)
Okur-yazar 1 34 |0 0) 1 (1,8)
Tlkokul 14 (48,3) | 17 (65,4) | 31 (56,4)
Ortaokul 1 34 |1 38 |2 (3,6)
Lise 5 172) |2 77 |7 (12,7)
Universite 6 (20,7) | 6 (231) |12 (21,8
Medeni durum
Hic evlenmemis 1 34 |1 (38) | 2 (3,6)
Evli 27 (93,2) | 23 (88,5) | 50 (90,9
Dul/bosanmis 1 (34 |2 (7,1 |3 (5,5
Sigara
Hic icmemis 18 (62,1) | 15 (57,2) | 33 (60,0
Daha 6nce igmis 6 (20,7) | 6 (231) | 12 (21,8
Gunde 15 sigaradan az 4 (13,8) | 4 (15,4) | 8 (14,5)
Giinde 15 sigaradanfazla | 1 34 |1 3,8 |2 (3,6)
M edlek
Ev hanimi 17 (58,6) | 10 (3855) | 27 (49,1)
Emekli 3 (10,3) | 3 (115) | 6 (10,9
Memur 5 17,2 | 7 (26,9 | 12 (21,8)
Isci 4 (13,8) | 5 (19,2) | 9 (16,4)
Serbest meslek 0 0) 1 38 |1 (1,8)
Issiz 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tam
MFAS 11 (379 |13 (50) |24 (43,6)
SRDP 5 172) |4 (154) | 9 (16,4)
S. Spondiloz 2 69 |3 (115) |5 9.2
Whiplash 0 (0) 0 0) 0 0)
S. Diskopati 8 (276) |3 (115) |11 (20)
MFAS ve S. Diskopati 1 34 |1 (38) |2 (3,6)
SRDPveS. Spondiloz | 2 69 |1 (38 |3 (5,5)
Whiplash ve MFAS 0 (0) 1 (38 |1 (1,8

MFAS& Miyofasyal agr: sendromu, S.aServial, SRDP& Servikalradikulopati
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Ultrason grubundaki 7 (%24,1) olgu yun yastik, 11 (%37,9) olgu pamuk yastik,
7 (%24,1) olgu elyaf yastik, 1 (%3,4) olgu silikon yastik kullamrken, 3 (%10,3) olgu
yastik kullanmamaktadir. Kullamlan yastiklarin 1'i (%3,4) yuksek, 20's (%69) orta, 5'i
(%17,2) dgaktir (Tablo 4.1.2).

Fonoforez gurubunda ise 2 (%7,7) olgu yun yastik, 12 (%46,2) olgu pamuk
yastik, 5 (%19,2) olgu elyaf yastik, 3 (%3,4) olgu silikon yastik, 2 (%7,7) olgu
ortopedik yastik kullandigim ve 2 (%7,7) olgu da yastik kullanmadiginm belirtmistir.
Kullanilan yastiklarin 1'i (%3,8) yuksek, 18'i (%69,2) orta, 5'i (%19,2) acaktir (Tablo
41.2).

Tablo 4.1.2. Tedavi 6nces hastalarin kullandiklary yastiklarin 6zelliklerinin

dagihim
Degisken Ultrason Grubu | Fonoforez Grubu Total
(n=29) (n=26) (n=55)
n (%) n (%) n (%)

Y astik tipi
Yin 7 (241) | 2 (7,7 9 (10,6)
Pamuk 11 (37,9 |12 (46,2) 23 (271
Elyaf 7 (241) |5 (19,2) 12 (141
Silikon 1 34) |3 (115) 4 4,7)
Ortopedik 0 0) 2 (7,7) 2 (2,9)
Yastik kullamlmiyor | 3 (10,3) | 2 (7,7 5 (5,9)

Kullanilan Y astik

Y uksekligi
Y Uksek 1 (3,4 1 (3,8) 2 (2,9
Orta 20 (69) 18 (69,2) 38 (47
Alcak 5 17,2 |5 (19,2) 10 (11,8)
Yastik kullamlmiyor | 3 (10,3) |2 (7,7 5 (5,9)
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Tedavi Oncesinde agriy1 azaltan, artiran faktorler, agrinin frekansi ve agrimin
hafifletilmesi icin alinan tedbirler incelenmistir. Ultrason grubundaki olgulardan 17 ‘s
(%43,58) is ve yorgunlugu (ev isi, € isi, medeki aktiviteer ve yorgunluk), 4 ‘U
(%10,25) sogugu (soguk ortam, 1slak sag, riizgar), 6'si (%15,38) stres (is stresi, Uzlntu
verici olaylar), 4’0 (%10,25) sabit pozisyonu ( uzun sure oturma, ayakta kalma, uyuma
gibi aktiviteler, sabit pozisyon gerektiren is aktiviteleri), 7’s (%17,94) agir kaldirmay1
agriy1 arttran faktorler olarak segmiglerdir. 1 (%2,56) olgu ise diger faktorleri
(premenstura donem) secmistir (Tablo 4.1.3.).

Azaltan faktorlerden sicak (sicak dus, sicak ortam, sicak uygulama) 3 (%10)
olgu tarafindan, dinlenme (istirahat, uyuma, tatil) 17 (%56,66) olgu tarafindan, aktivite
(egzersiz, mesguliyet) 3 (%10) olgu tarafindan segilmistir. 7 (%23,33) olgu agrisim
azdtan bir faktor olmadigin sdylemistir (Tablo 4.1.3.).

Agrinin frekansi ise sOyle dagilim gostermektedir; sabah 4 olgu (%13,33), 6gle 1
olgu (%3,33), aksam 4 olgu (%13,33), gece 9 olgu (%30). 12 (%40) olgu agrinin gun
icinde fark etmedigini sdylemistir (Tablo 4.1.3.).

Olgulardan 22's (%61,11) ilag ( analjezik, myorelaksan ilag ve enjeksiyon), 8'i
(%22,22) masaj, 4'0 (% 11,11) ise egzersizi agrnyr hafifletmek igin alinan tedbirler
olarak segmiglerdir. 2 (%5,55) olgu agriyr hafifletmek icin highbir uygulama
yapmamaktadir (Tablo 4.1.3.).

Fonoforez grubunda ise olgular agriy: arttiran faktor olarak 15'i (%39,47) is ve
yorgunlugu (ev isi, € isi, mesleki aktiviteler ve yorgunluk), 5'i (%13,15) sogugu (soguk
ortam, 1slak sag, rizgar), 6's (%15,78) stres (is stresi, Uzlntu verici olaylar), 7's
(%18,42) sabit pozisyonu ( uzun slre oturma, ayakta kalma, uyuma gibi aktiviteler,
sabit pozisyon gerektiren is aktiviteleri), 40 (%10,52) agir kaldirmay: segmistir.1’i
(%2,63) diger faktorleri ( premenstural donem) segmistir (Tablo 4.1.3.).

Sicak (sicak dus, sicak ortam, sicak uygulama) 6 (%20) olgu tarafindan,
dinlenme (istirahat, uyuma, tatil) 16 (%53,33) olgu tarafindan, aktivite (egzersiz,
mesguliyet) 2 (%6,66) olgu tarafindan agriy: azaltan aktiviteler olarak gosterilmistir. 6
(%20) olgu agrisim azaltan bir faktor olmadignu sdylemistir (Tablo 4.1.3.).
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Agrinin frekanst icin dagilim soyledir; sabah 9 (%33,33), aksam 4 (%14,81),
gece 3 olgu (%11,11). 11 (%40,74) olgu agrinin gun icinde farklilik gostermedigini
belirtmistir (Tablo 4.1.3.).

Agriyr hafifletmek icin alinan tedbirlerden ilag ( analjezik, myorelaksan ilag ve
enjeksiyon) 17 (%47,22), masg 9 (%25), egzersiz 5 (% 13,88), sicak uygulama 3
(%8,33) olgu tarafindan segilmistir. 2 (%5,55) olgu agriy1 hafifletmek icin higbir
uygulama yapmamaktadir (Tablo 4.1.3.).

Tablo 4.1.3 Tedavi 6nces hastalarin agrilarileilgili durumlarinin dagilim

Degisken* Ultrason Grubu Fonoforez Grubu Total
(n=29) (n=26)
n (%) n (%) n (%)
Agriyr artiran
faktorler
Is-yorgunluk 17 (43,58) | 15 (39,47) | 32 (41,55)
Soguk 4 (10,25) | 5 (13,15) | 9 (11,68)
Stres 6 (15,38) | 6 (15,78) | 12 (15,58)
Sabit pozisyon | 4 (10,25) | 7 (18,42) 11 (14,28)
Agir kaldirma 7 (17,94) | 4 (10,52) 11 (14,28)
Diger 1 (256) |1 (2,63) |2 (2,59)
Agriyr azatan
faktorler
Sicak 3 (10) 6 (20) 9 (15)
Dinlenme 17 (56,66) | 16 (53,33) | 33 (55)
Aktivite 3 (10) 2 (6,66) | 5 (8,33)
Hichir sey 7 (23,33) | 6 (20 13 (21,66)
Agrinin frekansi
Sabah 4 (13,33) | 9 (33,33) | 13 (19,40)
Ogle 1 (333 |0 0) 1 (1,49)
Aksam 4 (13,33) | 4 (14,81) | 8 (12,94)
Gece 9 (30) 3 (11,11) 12 (17,91)
Fark yok 12 (40) 11 (40,74) | 33 (49,25)
Agriyr hafifletmek
icin alinan tedbirler
flag 22 (61,11) | 17 (47,22) | 39 (54,16)
Masgj 8 (22,22) | 9 (25) 17 (23,61)
Egzersiz 4 (11,11) | 5 (13,88) | 9 (12,50)
Sicak uygulama | O 0) 3 (833) |3 (4,16)
Uygulama yok 2 (555) |2 (555) |4 (5,55)

* Bazi hastalarda sorgulanan sorularda birden fazla degisken cevap olarak verildiginden
yuzde degeri hesaplanirken her faktor icin toplam n degeri degiskenlik gostermistir.
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Tedavi Oncesi hastalardan iyilesmelerini iyi yonde etkileyebilecegini
dustnduikleri 5 faktori segmeleri istenmistir. Ultrason grubunda en ¢ok segilen g
faktor sirastyla “Olumlu dustinmek, iyimserlik, pozitif disunce” (19 olgu), “Manevi
ve dini inanglardan gu¢ almak” (16 olgu), “Hastalik ve tedavi ile ilgili sorumluluk
alabilmek” (15 olgu) seklindedir (Tablo 4.1.4).

Fonoforez grubunda en ¢ok segilen g faktorin siralamast ise sOyle olmustur;
“Manevi ve dini inanglardan gu¢ aimak” (15 olgu), “Olumlu dustinmek, iyimserlik,
pozitif dustince” (14 olgu), “Durumu kabullenmek ve ileriye dontk hareket etmek”"tir
(12 olgu) (Tablo 4.1.4).

Tablo 4.1.4 Tedavi 6ncesinde hastalarin hastalik sonras iyilesmeigin sectikleri
faktorlerin dagilim

Degisken Ultrason Grubu | Fonoforez Grubu | Totd
(n=29) (n=26)

n n n
Kendini kontrol edebilme duygusuna sahip 10 5 15
ol mak
Iyi bir bakis agisina sahip olmak 11 3 14
Gergekci hedefl ere sahip ol mak 5 3 8
Icinde ol unan durumu anlamak 9 4 13
Olumlu distinmek, iyimserlik, pozitif 19 14 33
distince
Memnuniyet duygusuna sahip olmak 5 5 10
Hastalik ve tedavi ileilgili sorumluluk 15 11 26
alabilmek
Agn ile bas edebil me yetenegine sahip 3 9 12
ol mak
Saglik sorunlaryla bas edebilme yetenegine 9 8 17
sahip olma
Y asamuin anlanum kesfetmek/bul mak 4 4 8
Manevi ve dini inanglardan gic a mak 16 15 31
Aile ve arkadaslardan destek almak 8 8 16
Daha aktif yasamak ve daha fazla 9 11 20
egzersiz/spor yapmak
Durumu kabullenmek veileriye doniik 3 12 15
hareket etmek
Farkl1 kosullarda secenekleri gorebilme 2 2 4
yetenegine sahip ol mak
Saglik ekibiyleis birligi icinde ol mak 14 11 25
Uretken oldugunu hissetmek 3 3 6
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4.2. Tedavi 6nces ve sonras; gruplarda agri, kas spazmi, eklem hareket acikhig

ve hasta gor Uslerinin karsilastirilmas

Tedavi sonrasinda ultrason grubunda gorsel analog skalasina gore
degerlendirilen genel agr1, en kotu agri, su anki agri, ve kas spazmi puanlarinda tedavi
Oncesine gore bir azama olurken (p<0,05) en az agri puaninda farklilik bulunmamstir
(p>0,05) (Tablo 4.2.1).

Gonyometre ile Olgulen servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon ile sag ve sol rotasyon agilarinda tedavi sonrasinda artis olusmustur (p<0,05)
(Tablo 4.2.1).

Olgularin  “Bu tedavinin sizin sikayetinizi hafifleteceginden ne kadar
eminsiniz?’ sorusuna verdikleri cevaplarda VAS puaminda artma olusurken (p<0,05)
“Benzer sikayetleri olan bir arkadasimza bu tedaviyi 6nerip Gnermeyeceginizden ne
kadar emingniz?’, “Bu tedavi size ne kadar mantikli goriniyor?’, “Bu tedavinin sizin
diger sikayetlerinizi hafifletmekte basarili olacagindan ne kadar eminsiniz?’ sorularina

verdikleri cevaplar degisiklik gostermemistir (p>0,05) (Tablo 4.2.1).

Fonoforez grubunda ise genel agri, en kotl agri, su anki agri, en az agri, kas
spazmi puanlar: azalirken (p<0,05), servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon ile rotasyon agi lgumleri artmistir (p<0,05) (Tablo 4.2.1).

“Bu tedavinin sizin sikayetinizi hafifleteceginden ne kadar eminsiniz?’ sorusuna
verilen cevaplarin puanlarinda artis olurken (p<0,05) “Benzer sikayetleri olan bir
arkadasiniza bu tedaviyi Onerip 6nermeyeceginizden ne kadar eminsiniz?’, “Bu tedavi
size ne kadar mantikli gorinuyor?’, “Bu tedavinin sizin diger sikayetlerinizi
hafifletmekte basarili olacagindan ne kadar eminsiniz? sorularina verilen cevaplar
tedavi sonrasnda degisiklik gostermemistir (p>0,05) (Tablo 4.2.1).
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4.3. Tedavi 6nces ve sonras; gruplarda Boyun Disabilite indeksi, SF-36 ve

CDC HRQOL puanlarimin karsilastirilmas

Tedavi sonrasinda Boyun Disabilite indeks puanlar: tedavi 6ncesine gore her iki
tedavi grubunda azalma gostermistir (p<0,05) (Tablo 4.3.1). Yani tedavi sonrasinda her
iki guptaki olgularin fonksiyonellik diizeyinde artig gorulmustir.

Boyun Disabilite Indeksinden alinan puanlara gore ultrason grubunda tedavi
Oncesinde 1 olguda kisitlilik yok, 11 olguda hafif dizeyde kisitlilik, 12 olguda orta
duzeyde kisitlilik, 4 olguda ciddi diizeyde kisitlilik bulunurken, 1 olgu ise tamamen
kisithdir. Tedavi sonrasindaise 6 olguda kisitlilik yokken, 14 olgu hefif diizeyde kisitl1,
8 olgu ortadizey kisitl, 1 olgu ciddi diizeyde kisitl1 olarak belirlenmistir.

Fonoforez grubunda ise tedavi 6ncesinde 7 olgu hafif dizeyde kisitli, 14 olgu
orta duzeyde kisith, 5 olgu ise ciddi kisithdir. Tedavi sonrasinda 2 olguda kisitlilik
yokken, 14 olguda hafif diizeyde kisitlilik, 9 olgu orta diizeyde kisitlilik, 1 olguda ise
ciddi diizeyde kisitlilik belirlenmistir.

Ultrason grubunda SF-36 degerlerinde fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri
ve enerji at bolumleri bakimindan yasam kalitesi tedavi sonrasinda artmistir (p<0,05).
Ancak fiziksel rol gucligt, emosyonel rol gugligl, mental saglik ve genel saglik
parametrelerinde anlamli bir farklilik olmamustir (p>0,05). SF-36' in toplam puan degeri
ise, tedavi sonrasinda artig gostermistir (p<0,05) (Tablo 4.3.1).

Fonoforez grubunda ise fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri, enerji,
emosyonel rol gigligt ve toplam puan bakimindan yasam kalitesinde anlaml1 bir artma
olurken (p<0,05), fiziksel rol guclugl, mental saglik ve genel saglik bakimindan anlaml:
bir degisiklik olmamustir (p>0,05) (Tablo 4.3.1) .
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Olgularin yasam kalitesini degerlendirmek icin kullandigimiz ikinci yontem olan
4 soruluk CDCHRQOL yasam kalites anketinin 1. sorusuna verilen yanitlarin dagilimi
ise sOyle olmustur; ultrason grubunda tedavi dncesi 1 (%3,4) olgu sagligim ¢ok iyi, 8
(%27,6) olgu iyi, 18 (%62,1) olgu orta, 2 (%6,9) olgu kotl derken, tedavi sonrasi 2
(%6,9) olgu cok iyi, 12 (%41,4) olgu iyi, 13 (%44,8) olgu orta, 2 (% 6,9) olgu kotu
demistir (Tablo 4.3.1). Baska bir deyisle tedavi sonrasinda saglik dizeyini daha fazla

sayida hasta ¢ok iyi ve iyi olarak tanimlamustir.

Ultrason grubunda CDCHRQOL yasam kalites anketinde “Simdi fiziksel
hastaliklar ve yaralanmalarla ilgili olan fiziksel sagligimz hakkinda dustinin. Son 30
gun boyunca kag gun fiziksel sagligimz iyi degildi?’ sorusuna verilen yanitta kotu
gecirilen gun sayisinda azalma olmustur (p<0,05). “Simdi stres (gerginlik), depresyon
(ruhsal ¢okuntl) ve duygusal problemlerle ilgili olan ruhsal saghigimz hakkinda
dustinun.  Son 30 guin boyunca ruhsal sagliginiz iyi degildi?” ve “Son 30 guin boyunca,
fiziksel ya daruhsal problemleriniz nedeniyle giinltik, kendine bakim, is, okul veya hobi
aktivitelerinizi kag gun yapamadiniz?’ sorularina verilen cevaplarda anlamli bir farklilik
olmamigtir (p>0,05) (Tablo 4.3.1)

Fonoforez grubundaise tedavi 6ncesi 1 (%3,8) olgu sagligim ¢ok iyi, 10 (%38,5)
olgu iyi, 14 (%53,8) olgu orta, 1 (%3,8) olgu kot derken, tedavi sonrasi 2 (%7,7) olgu
cok iyi, 15 (%57,7) olgu iyi, 9 (%34,6) olgu orta, demistir (Tablo 4.3.1). Ultrason
grubunda oldugu gibi bu grupta da tedavi sonrasinda daha fazla sayida hastanmin saglik

duizeyinin gelismis oldugu gorulmustir.

“Son 30 gun boyunca fiziksel ya da ruhsal problemleriniz nedeniyle gunlik,
kendine bakim, is, okul veya hobi aktivitelerinizi kag gin yapamadiniz?’ sorusuna
verilen cevaplarda anlamli bir azalma olurken (p<0,05), diger sorulara verilen

cevaplarda anlamli bir farklilik olmamugtir (p>0,05) (Tablo 4.3.1).
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4.4. Gruplar aras karsilastirma
4.4. 1. Tedavi gruplari araanda tedavi 6nces degerlerinin karsilastirilmas

Tedavi 6ncesinde iki tedavi grubunun baslangi¢ 6l¢im degerlerinin farkli olup
olmadhgr incelenmistir. Olglim icin kullamlan tim degerlendirme sonuglarinin tedavi
Oncesinde her iki grupta farkli olmadig: belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.4.1.1) (Tablo
4.4.12).

Tablo 4.4.1.1. Tedavi 6nces gruplarda agri, kas spazmi, eklem hareket agkhg ve

hasta gor Uslerinin kar silastirilmas:

Ultrason Grubu Fonoforez Grubu
(n=29) (n=26)

Degisken min-max X+SD min-max X+SD z p?
Gendl agr1 (cm)° 2-7,10 4544142 | 1,0-9,3 4,71+2,0 -0,203 0,839
En kétil agri (cm)° 4,9-10 6,43+ 1,61 | 5,40-10 8,79+1,50 -0,201 0,841
Su anki agr1 (cm)° 1,0-10 6,05+ 294 | 0,0-10 5,22+2 50 -1,186 0,236
En az agri (cm)” 0,0-8,3 126+191 | 0,044 1,52+1,34 -1,279 0,201
Kas spazm (cm)° 0,5-10 6,20+ 2,65 | 2,5-10 6,88+2,41 -1,188 0,851
Fleksiyon (°) 19,33-65  38,48+10,51 | 20,67-60 40,05+8,20 -0,135 0,893
Ekstansiyon () 30-60 50,7616,98 | 20-70 50,08+14,52 | -0,515 0,607
Lateral fleksiyon (°)

Sag 19,33-48,33  2,52+6,82 | 20-44 31,5546,34 000 1,0

Sal 22-52 35,80+7,59 | 21,33-51,33 31,92+7,01 | -0,422 0,673
Rotasyon (°)

Sag 20,67-60 4593+8,31 | 29,33-55 45,38+5,89 | -2,087 0,037

Sal 19,33-60 44274734 | 30-51,67 44,28+531 | -0,422 0,673
Butedavinin sizin 2-10 7,30+2,22 | 5-10 7,38+1,78 | -0,034 0,973
sikayetinizi
hafifleteceginden ne kadar
eminsiniz? (cm)®
Benzer sikayetleri olan bir | 3,5-10 9,36+2,68 | 5-10 9,5+1,69 | -1,166 0,868
arkadasihiza bu tedaviyi
Onerip
Onermeyeceginizden ne
kadar eminsiniz? (cm)®
Bu tedavi size ne kadar 4,1-10 9,26+1,56 | 6-10 9,48+1,06 | -0,011 0,991
mantikli gérindyor?
(cm)°
Bu tedavinin diger 0,0-10 5,62+3,58 | 0-10 4,27+43,33 | -1,480 0,139
sikayetlerinizi
hafifletmekte basaril
olacagindan ne kadar
eminsiniz? (cm)®

& Mann-Whitney U Test
P Gorsel analog skalasina gore sorgulandi.
" p<0,05
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Tablo 4.4.1.2 Tedavi 6ncesi gruplarda Boyun Disabilite indeksi, SF-36 ve CDC

HRQOL skorlarimn karsilastiriimas

Ultrason grubu Fonoforez grubu
(n=29) (n=26)

Degisken min-max X+SD min-max X+SD z p?
Boyun Disabilite 1-44 16,75+7,80 7-27 17,9245,19 -1,234 0,217
Indeksi Toplam
Puan
SF-36 Fiziksel 15-100 62,06421,93 | 15-100 58,67+19,08 | -1,033 0,302
fonksiyon
SF-36 Sosyal 0-100 46,98+26,23 | 12,5100 47,11+21,59 | -0,026 0,980
Fonksiyon
SF-36 Agr 0-80 31,37419,22 | 0-50 25,38+15,80 | -1,181 0,237
SF-36 Enerji -5-60 27,06+15,95 | 0-60 23,84+14,98 | -0,712 0,476
SF-36 Emosyonel 24-84 55,03+16,44 | 20-84 48,46+19,76 | -1,324 0,185
Rol Gugltgu
SF-36 Fiziksel Rol | 0-100 43,04+36,78 | 0-100 20,51+34,09 | -0,794 0,427
Gugliugi
SF-36 Mental 0-80 44,82+20,97 | 5-70 37,88+18,17 | -1,28 0,199
Saglik
SF-36 Gend saglik | 0-100 33,36423,27 | 0-100 17,30+31,43 | -1,202 0,229
SF-36 toplam puan | 137-694 324,84+131,02 | 99,5-561,5 81,08+107,23 | -1,323 0,186
CDCHRQOL-2. 5-30 20,0319,17 0-30 15,73+8,71 | -1,610 0,107
soru
CDCHRQOL-3. 0-30 13,93+10,87 | 0-30 13,42+10,88 | -0,034 0,973
soru
CDCHRQOL-4. 0-30 9,27+10,24 | 0-30 11,61+8,88 -1,226 0,220
soru
CDCHRQOL-1. Tedavi 6ncesi Tedavi 6ncesi
soru® n (%) n (%)
mitkkemmel 0 (0 0 0)
Cok iyi 1 (34 1 (3.8)
Lyi 8 (27,6) 10 (38,5
Orta 18 (62,1) 14 (53,8)
kotl 7 (6,9) 1 (3,8)

& Mann-Whitney U Testi
>\ (izdesel dagilim olarak verilmistir.

* p<0,05
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4.4.2. Tedavi gruplari arasinda tedavi sonras degerlerin karsilastirilmas

Her iki tedavi grubunun tedavi sonrasinda degerlendirmede kullanilan tim

Olcim yontemlerinin sonuglart benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.4.2.1) (Tablo

4.4.2.2). Baska bir deyisle iki tedavi grubunda kullanilan farkl: iki kombine tedavi

yaklasiminin tedavi agisindan birbirine Gstunltgunin olmadig: belirlenmistir.

Tablo 4.4.2.1. Tedavi sonrasi; gruplarda agri, kas spazm, eklem har eket acik g1

ve hasta gor tslerinin karsilastirilmas

sikayetlerinizi
hafifletmekte basaril
olacagindan ne kadar
eminsiniz? (cm)”

Degisken Ultrason grubu (n=29) | Fonoforez grubu (n=26)
min-max X+SD min-max X+SD z p?
Gend agn (cm)® 0,0-7,5 2,57+1,88 | 0,0-7,8 254 +1,97 | -0,034 0,973
En kétii agr (cm)® 1,0-8,20 4,78+2,14 | 0,0-10 4,91+2,39 | -0,194 0,846
Su anki agr1 (cm)° 0,0-7,20 1,69+1,90 | 0,0-8,6 2,25+2,32 | -0,920 0,358
En az agni (cm)° 0,0-4,30 0,67+1,13 | 0,0-5,0 0,73+1,26 | -0,010 0,992
Kas spazmi (cm)° 0,0-10,0 2,67+2,10 | 0,0-7,5 2,98+1,95 | -0,475 0,635
Fleksiyon (%) 30-70 44,08+9,12 | 22,67-59,33 43,12+8,47 | -0,160 0,873
Ekstansiyon 39,33-70  54,57+7,50 | 28,33-75  55,53+12,20 | -0,864 0,387
Lateral fleksiyon (°)
Sag 30-50,67  38,48+5,70 | 29,33-57 38,30+7,31 | -0,335 0,723
Sol 24-54,33 38,12+ 6,55 | 22-54,33 37+7,31 | -0,237 0,813
Rotasyon (°)
Sag 33,33-65 51,28+6,14 | 42,33-62,33 52,48+5,79 | -0,652 0,514
Sol 29,33-60,67 49,49+6,24 | 45-67 51,76+4,85 | -0,946 0,344
Butedavinin sizin 4-10 8,26+1,71 | 4,60-10 8,32+1,62 | -0,068 0,946
sikayetinizi
hafi fl eteceginden ne
kadar eminsiniz? (cm)®
Benzer sikayetleri olan | 6-10 9,51+1,01 | 5-10 9,42+1,33 | -0,280 0,729
bir arkadasimza bu
tedaviyi Onerip
Onermeyeceginizden
ne kadar eminsiniz?
(cm)°®
Bu tedavi size ne 5-10 9,62+1,02 | 5-10 9,73+t1,00 |-0,890 0,373
kadar mantikl1
goriiniyor? (cm)®
Bu tedavinin diger 0-9,3 4,82+3,63 | 0,0-10 5,39+3,67 | -0,556 0,578

& Mann-Whitney U Test

b Gorsel analog skalasina gore sorgulandi.

" p<0,05
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Tablo 4.4.2.2. Tedavi sonrasi; gruplarda Boyun Disabilite Indeksi, SF-36 ve

CDC HRQOL skorlarinin karsilastirilmas

Degisken Ultrason grubu Fonoforez grubu

min-max X+SD | min-max X+SD z p?
Boyun 2-25 12,00+7,22 | 3-25 12,19+5,76 -0,338 0,905
Disahilite
Indeksi Toplam
Puan
SF-36 Sosyal 0-100 62,93+28,44 | 12,5-100 61,05+20,10 | -0,325 0,745
Fonksiyon
SF-36 Agn 0-80 40+21,71 | 0-80 43,07+16,67 | -0,576 0,565
SF-36 Enerji 0-85 46,37+22,86 | 10-90 44,23+19,93 | -0,738 0,461
SF-36 12-92 56,82+20,15 | 28-88 57,53+16,82 | -0,918 0,358
Emosyone Rol
Gugligl
SF-36 Fizikse | 0-100 33,33+37,79 | 0-100 25,64+38,07 | -0,718 0,473
Rol Gigligu
SF-36 Mentd 0-85 47,58+20,33 | 10-90 45,26+22,71 | -0,042 0,966
Saglik
SF-36Gend 0-100 32,75+40,69 | 0-100 25,96+38,39 | -0,178 0,859
saglik
SF-36 Toplam | 162-729 389,98+150,82 | 131,50-621,33 75,77+120,27 | -0,152 0,879
puan
CDCHRQOL- | 0-30 1317+7,81 | 3-30 13+7,61 | -0,135 0,891
2. soru
CDCHRQOL- | 0-30 10,96+9,55 | 0-30 9,65t8,41 | -0,212 0,832
3. soru
CDCHRQOL- | 0-30 8,44+9,35 0-17 7,69+ 6,34 | -0,334 0,738
4. soru
CDCHRQOL- Tedavi sonrast Tedavi sonrasi
1. soru® n (%) n (%)
mikemmel 0 0) 0 0)
Cok iyi 2 (6,9) 2 (7,7)
Iyi 12 (41,4 15 (57,7)
Orta 13 (44,8) 9 (34,6)
kotl 2 (6,9 0 0)

& Mann-Whitney U Testi

P Gorsel analog skalasina gore sorgulandi.

" p<0,05
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5. TARTISMA

Arastirmamiz iki farkli tedavi grubunda kronik boyun agrisi tedavisinde
kombine fizyoterapi uygulamalari kapsaminda yapilan fonoforez uygulamasinin

etkinligini belirlemek ve ultrason uygulamasi ile karsilastirmak amaciyla yapilmistir.

Boyun agrist stk yakinilan bir saglik problemi haline gelmistir (Akguder 2000,
Saturno vd 2003). Genel populasyonda gorilme sikligr artmakla birlikte tlkemizde
prevalanst kadinlarda %13, erkeklerde %9 dur (Akgider 2000). Boyun agrisinin
nedenleri cok cesitli olabilmektedir. Daha c¢ok biyomekanik nedenlere bagl
olusmaktadir. Calismamiza katilan olgularin %41.55'i is ve yorgunlugu agrilarin
arttiran faktorler olarak belirtmislerdir. Sik olarak kronik boyun agrisina sebep olan
patolojiler; Whiplash yaranlanmasi, servikal radikulopatiler, servikal spondiloz, servikal
disk bozukluklar1 ve myofasyal agr1 sendromudur (Saturno vd 2003, Douglass ve Bope
2004). Bu problemlerin tedavisinde fizyoterapi uygulamalari yaygin olarak
kullanilmaktadir (Jette ve Jette 1996, Irnich vd 2001, Saturno vd 2003). Bu calismada
yukarida belirtilen kronik boyun agrisina sebep olan problemlerin tedavisinde
fizyoterapi uygulamalarim kullandik. Calismamizda yer alan olgularin %43,6'ss MFAS,
%20's servikal diskopati, %16,4'U servikal radikilopati, %9,1'i sevikal spondiloz
tanisina sahipken, % 10,9'u iki patolojiye birden sahiptir.

Gunumiize kadar ¢ok sayida arastirmada kronik boyun agrisinin tedavisinde
farkli yontemlerin etkinligi karsilastirilmistir. Bu ¢alismalardan bazilarinin sonuglarinin
benzer, bazilarinin ise geligkili oldugu gorulmustur (Jette ve Jette 1996, Provinciali vd
1996, Jette ve Ddlito 1997, Persson vd 1997, Gam vd 1998, Esenyel vd 2000, Peeters vd
2001, Persson ve Lilja 2001, Hou vd 2002, Wang vd 2003, Moffet vd 2004, Pesco vd
2006).
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Pesco ve ark. (2006) randomize olarak segtikleri 24 kadin olguda aktif ve pasif
tedavi uygulamalarimin etkinligini incelemislerdir. Boyun agris;, omuz agrisi ve kas
spazmi olan olgularda agr1 gorsel analog skalasi ile degerlendirilmistir. 12 hizmetliden
olusan birinci gruba haftada bir kez olmak Uzere sicak uygulama ve masaj uygulamasi
yapilmgtir. 12 Ggrenciden olusan diger gruba ise problemin fizyolojisi anlatilip, postur
egitimi, gunlik yasam aktivite egitimi ve aktif egzersiz program verilmistir. Her iki
gruptada agr1 ve kas spazminin azaldigi saptanmis ve fizyoterapistler tarafindan verilen

egitimin ve egzersiz programinin etkinligi vurgulanmistir.

Peeters ve ark. (2001) Whiplash yaralanmasi gegiren hastalarda konservatif
tedavinin etkinligini saptamak icin yaptiklar: derleme galigsmasinda 11 klinik arastirmay1
incelemislerdir. Tlag kullammi, elektroterapi  uygulamalari, boyunluk kullammu,
istirahat, egzersiz uygulamalari, 1s1 uygulamaari ve manuel terapi gibi fizyoterapi
yontemlerinin etkinligi degerlendirilmistir. Bu yontemlerin tek baglarina veya birkaginin
kombine olarak kullarildig: tedavi uygulamalarimin agri, ise donts zamam ve gunlik
yasam aktivitelerine etkis degerlendirildiginde egzersiz ve hasta egitimini kapsayan
aktif tedavi yontemlerinin boyunluk kullammu, istirahat gibi pasif yontemlere gore daha
etkin oldugu belirtilmigtir. ~ Kronik Whiplash yaralanmas: olan 60 hasta Uzerinde
yapilan baska bir calismada ise bir grup (A) postir egitimi, manuel teknikler ve
psikolojik destek ile tedavi edilirken, diger grup (B) TENS, PEMT (kesikli
elektromanyetik terapi), ultrason ve kalsiyum kloridin kullanildig: iyontoforezle tedavi
edilmistir. Sonug olarak agri, eklem hareket acikligi, hastalarin kendi kendilerine
yaptiklar: degerlendirme ve ise donis zamar ile ilgili degerlendirmelerde A grubunda
agri, hasta gorugleri, ve ise erken donus bakimindan tedavinin daha etkin oldugu
saptanirken, eklem hareket agikligi yonunden her iki c¢alisma grubunda da benzer
sonuclar elde edilmistir (Provinciali vd 1996).

Persson ve ark. (1997) servikal radikilopatinin tedavisinde cerrahi, fizyoterapi
ve boyunluk kullammin: karsilastirdiklar: ¢alismalarinda her G¢ yontemin de uzun streli
takiplerde aynmi etkiyi gosterdiklerini belirtmiglerdir. Ancak cerrahi dekompresyonla
fuzyon, fizyoterapi ve boyunluk uygulamalarim karsilastirdiklar:  bir  diger
caligmalarinda Persson ve Lilja (2001) cerrahinin erken donemde agriy: azaltmada diger
iki yontemden daha etkili oldugu, fakat uzun donemde yontemlerin agr1 Uzerine

etkisinin farkli olmadigim bulmuglardir. Fonksiyonel kapasiteye olan etkinligi
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incelendiginde ise fizyoterapi ve cerrahinin pozitif yonde etkis oldugu, boyunluk
uygulamasinin ise etkin olmadigi sonucuna ulasmugslardir. Cerrahi  uygulamanin
maliyeti, hastanin gunlik aktivitelere geri donlsu ve cerrahinin komplikasyonlar: goz
Ondne alindiginda cerrahi endikasyon da yoksa fizyoterapi uygulamasimin oncelikli

olarak dustnulmes gerektigini bu ¢alismanin sonuclar: gostermektedir.

Esenyel ve ark. (2000) myofasya agri sendromunun tedavisinde boyun germe
egzersizleri ile kombine edilen ultrason ve %1’ lik lidokayn enjeksiyonu uygulamasinin
agriy1 azaltma, eklem hareket acikligim arttirma ve basing algilama esigini arttirma
yonunden benzer etkinlige sahip oldugunu agiklamiglar ve non-invaziv bir yontem
olmasi nedeniyle ultrason uygulamasinin avantajini belirtmislerdir. Gam ve ark. (1998)
ise yaptiklart caligmada masaj, egzersiz ve ultrason uygulamalarimt myofasyal agril
hastalarda kullanmiglardir. Hastalar t¢ tedavi grubuna ayrilmustir. Bir gruba masgj,
egzersiz ve ultrason, diger gruba ise masaj, egzersiz ve sham ultrason tedavisi
uygulanmistir.  Uclincti grubu ise highir tedavinin uygulanmadigi kontrol grubu
olusturmustur. Sonug olarak kontrol grubunda iyilesmenin gorilmedigi diger iki tedavi
grubunda iyilesmenin benzer oldugu bulunmustur. Ultrasonun agri Uzerinde bir
etkinliginin olmadigi, masaj ve egzersiz programinin tetik noktalarin sayisimt ve

siddetini azalttigini distinmslerdir.

Hou ve ark. (2002) ise hot pack, eklem hareket acikligi egzersizi, spray
uygulama ile birlikte germe, myofasyal germe, iskemik kompresyon, TENS ve
enterferansiyel akim yotemlerinden olusturduklar: fakli kombine tedavi uygulamalarinin
kullanilmasimin myofasyal agri sendromununda erken donemde agriy: azaltma ve eklem
hareket agikligim arttirma yonundeki etkinligini karsilastirmiglardir. Hot pack, aktif
NEH hareketleri ile birlikte spreyle germe; hot pack, aktif NEH hareketleri ile birlikte
spreyle germeye ilave olarak TENS; hot pack, aktif NEH hareketleri, myofasyal
germeye ilave olarak enterferangyal akimlardan olusan ¢ tedavi kombinasyonunun en
etkili tedavi kombinasyonlari oldugunu yaptiklari randomize kontrolli ¢alismada

gostermiglerdir.

Gunumiize kadar bu konuda yapilan caligmalarin sonuglari farkli olmakla
birlikte bir fizyoterapi programinda fiziksel ajanlar (sicak ve soguk uygulamalar,

elektroterapi yontemleri), egzersiz, masaj ve manuel terapi tedavinin olmazsa olmaz
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parcalart olarak kabul edilmektedir. Yapilan bir c¢alisgmada fizyoterapistlerin
%92,6'sinin  aktif ve pasf yontemleri kombine ederek servikal problemlerde
kullandiklar: gorulmustir (Jette ve Delito 1997).

Biz de calismamizda aktif ve pasif fizyoterapi uygulamalarindan olusan iki farkl
kombinasyonu iceren tedavi programlarimin etkinligini inceledik. Her iki gruptaki
olgulara hot pack, masaj, TENS uygulamalarin takiben egzersiz program fizyoterapist
kontroltinde yaptirildi ve hastalara egzersizleri her giin iki kez de ev programi olarak
yapmalar1 sdylendi. Bu tedavi kombinasyonuna ilave olarak bir gruba ultrason ve diger
gruba fonoforez uygulamasi yapildi. Sonug olarak her iki grupta da agri ve kas spazmi
degerleri azalirken, eklem hareket acikligi derecelerinin arttig1 belirlendi. Ancak tedavi
kombinasyonlarimn birbirine Ustiin olmadig1 goérildi. Bunun nedeni her iki gruba hem
aktif hem de pasf tedavi yontemlerinin aymi anda kullamlmig olmasi olabilir.
Literatiirde calismamizda kullandigimiz tedavi protokloliine benzer bir protokolle
yapilan baska bir galismaya rastlanmamistir. Ancak farkl: tedavi kombinasyonlarin
iceren genel fizyoterapinin etkinligini gosteren ¢alismalar vardir. Moffet ve ark. (2004)
yaptiklar: ¢alismalarinda da subakut ve kronik boyun agrisi olan hastalarda kisa donem
egitim tedavis ile genel fizyoterapi uygulamalarinin fonksiyonel durum ve yasam
kalites Gzerine olan etkisini karsilastirmiglardir. 268 hastadan 129'u ¢ seans boyunca
gunlik yasam aktivite egitimi, davramssal ve kognitif egitim ve kendi kendini yonetme
egitimini kapsayan kisa donem egitim programina ainmstir. 139 hasta ise genel
fizyoterapi programina alinmistir. Fizyoterapi programinda ise uygulamayr yapan
fizyoterapistler tarafindan secilen elektroterapi uygulamalar: (enterferansiyal akimlar,
ultrason, kisa dalga diatermi, TENS, rebox ve lazer), manue terapi ve mobilizasyon
(Cyriax, pasif germe, Maitland, Mckenzie, traksiyon), Oneri (postir, agir kaldirma ve
yasam tarzi), ev egzersizleri ve diger yontemler (akupunktur, masgj, sicak, soguk
uygulama, boyunluk ve relaksasyon) yer amistir. Fizyoterapistler 129 hasta igin
yukarida belirtilen fizyoterapi uygulamalarindan toplam 513’ Uni segerek farkl: tedavi
kombinasyonlar: olusturmuslardir. Ancak olusturulan kombinasyonlar galismada agik
olarak belirtiimemekle birlikte secilen yontemlerin yiizdesi incelendiginde en fazla
Onerilerin (%38.4) kullanildig1 gorulmektedir. Segilen diger uygulamalar ise sirasiyla
manua terapi ve mobilizasyon uygulamalart (%25.5), ev egzersizleri (%20.8),
elektroterapi uygulamalari (%8.2) ve diger uygulamalardir (%7.2). Sonuglar SF-36, The
Northwick Park Neck Pain Questionnaire ve Tapma Skalasi ile degerlendirilmis ve 12
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ayhik takip yaplmustir. Yapilan karsilastirmada genel fizyoterapi uygulamas: kisa
donemli egitim programindan daha etkili bulunmakla birlikte kisa dénemli egitim
programin: tercih eden hastalar iyilesme diizeylerinin genel fizyoterapi alan hastalardaki
kadar oldugunu yorumlamislardir. Wang ve ark. da (2003) kronik boyun agrili
hastalarda mevcut olan semptomlara gore egzersiz, mobilizasyon, mekanik traksiyon, ve
egitimden olusan farkl: tedavi kombinasyonlari olusturularak tadavi edilen 30 hasta ile
hicbir tedavi gbrmeyen kronik boyun agrisina sahip 27 hastanin servikal eklem hareket
acikliklary, agri degerlendirme sonuglart ve fonksiyonellikleri karsilastirildiginda

fizyoterapi tedavisinin daha etkin oldugunu saptamslardir.

Jette ve Jette (1996) spinal bozuklugu olan 1097 hastada fizik tedavi ve saglik
geri bildirimi arasindaki iliskiyi arastirmuglardir. Hastalarin tedavisi 141 fizyoterapist
tarafindan yapilmustir. Bu hastalanin  %28'i  kronik boyun agrisina  sahiptir.
Degerlendirmede bizim de cgaismamizda kullandigimiz SF-36 ve Boyun Disabilite
Indeksi kullamlmustir. Tedavide endurans egzersizleri, manipulasyon ve mobilizasyon,
kuvvetlendirme egzersizleri, esneklik egzersizleri, sicak ve soguk uygulamalarin
kombinasyonlar1 kullanilmigtir. Yapilan degerlendirmede servikal bozukluga sahip
olgularda fiziksel ve emosyonel saglikta kotilesme belirlenirken, tedavi sonrasinda ise
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel saglik ve fonksiyonel kapasitede artig

olmustur. Sonug olarak ise multimodal bir tedavi uygulamasi 6nerilmistir.

Y apilan kanita dayal1 ¢alismalardan Philadelphia Paneli’ nin (2001) ¢alismasinda
kronik boyun agrisi tedavisinde kombine tedavilerin pozitif fizyolojik etkinliginin baz
calismalarla belirlendigi, ancak bu konuda klinik verilerin olmadigi veya yetersiz
oldugu agiklanmistir. Québeck Task Formasyonu (1987) ise fizyoterapistlerin kas
spazmint ¢ozmek, agr1 ve inflamasyonu azaltmak, kas kuvvetini, eklem hareket
acikligini, endurans: ve fonksiyonel kapasiteyi arttirmak amaciyla fiziksel modaliteleri
ve tedavi programlarinm yaptiklar:i degerlendirmeler sonucu segtiklerini belirtmistir.
Brithish Medical Journa (2000) nérolojik kayip olmaksizin seyreden ve komplike
olmayan boyun agrisinin tedavisinde kombine fizik tedavi uygulamalarinin etkinligi ile

ilgili kantlarin yetersiz oldugunu belirtmistir.

Gunumiize kadar yapilan gok sayida galismada kronik boyun agrisi tedavisinde

izole olarak kulanmlan fizyoterapi uygulamalarimin etkinligi kombine uygulamalar ile
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karsilastirilarak incelenmistir (David vd 1998, Chiu vd 2004, Chiu vd 2005). Chiu ve
ark. (2004)'mn 145 olgu Uzerinde yaptiklari randomize kontrollt ¢aligmada 78 olgu
kontrol grubu olarak alinmistir ve bu olgulara infraruj uygulamasi yapilip hasta egitimi
verilmistir. Tedavi grubundaki 67 olguda ise ilave olarak dinamik kas kuvvetlendirme
ve derin boyun kaslarint kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir. 6 hafta sonra yapilan
degerlendirmede agr1, kas kuvveti ve fonksiyonel bozukluk puanlar: egzersiz grubunda
dahaiyi bulunmustur. 6 ay sonra yapilan degerlendirmede ise egzersizin etkinligi yeterli
bulunmamustir. Diger bir calismada ise 73 olguda infraruj uygulamast ve TENS
uygulamasi, 67 olguda infraruj ve kuvvetlendirme egzersiz programi uygulanirken,
kontrol grubundaki 78 olguya sadece infraruj uygulamas: yapilmistir. Tedavi sonrasi ve
6 ay sonrast degerlendirmede egzersiz grubu ve TENS grubunda agri puanlarimn
dusttigt, fonksiyonellik ve kas kuvvetindeki artmanin daha fazla oldugu gorulmustur
(Chiu vd 2005). David ve ark. (1998) kronik boyun agrisinin tedavisinde akupunktur ve
fizyoterapi uygulamalarinin etkinligini karsilastirmak icin 70 olguyu randomize olarak
ikiye ayirmiglardir. Bir gruba 6 seans akupunktur uygulamas: yapilms, diger grubada 6
seans standart lokalize mobilizasyon teknikleri (Maitland rotasyonu, postero-anterior
osilasyon hareketi ve longitudinal traksiyon) uygulanmistir. Tedavi haftada bir kez
uygulanmustir. Tedavi Onces, tedavi sonrasi ve 6 ay sonra degerlendirme yapilmustir.
Agr1 gorsel analog skalasi ile, fonksiyonel kapasite The Northwick Park Neck Pain
Questionnaire ile, yasam kalitesi General Heath Questionnaire ile degerlendirilmistir.
Servikal bolge eklem hareket agikligi gonyometre ile dlgtlmuistir. Sonug olarak her iki
uygulamamin da boyun agrisinin tedavisinde etkin oldugu, ancak birbirlerine
ustinltklerinin olmadigr belirtilmistir. Agri puanlart ¢ok yiksek olan hastalarda
akupunktur tedavisinin  Oncelikli olarak tercih edilebilecegi ve fizyoterapi
uygulamasinin - maliyetinin - disik olmasinin g6z ardi  edilmemesi  gerektigi

vurgulanmustir.

Hoving ve ark. (2002) 183 hastada yaptiklar: randomize kontrollU ¢alismada ¢
farkli tedavi programinin etkinligini incelemislerdir. Spesifik mobilizasyon tekniklerini
iceren manual terapi programi uygulanan olgular 1. grubu; aktif germe, postur,
kuvvetlendirme, relaksasyon ve fonksiyonel egzersizleri igeren manuel traksiyon ve
germe, masgj, sicak uygulama veya enterferansiyel akimlarla desteklenen fizyoterapi
programina alinan olgular 2. grubu; ilag kullammi ve hasta egitimini (psikososyal

konular, ergonomi, ev egzersiz prorami, 1St uygulamasi) igeren genel bakim verilen
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olgular ise 3. grubu olusturmustur. Degerlendirmede iyilesme 6 soru ile, spinal
mobilizasyon, palpasyon ve agri degerlendirmesi fiziksel disfonksiyon olarak gorsel
analog skalasi ile, fonksiyonel durum Boyun Disabilite Indeksi ile, eklem hareket
aciklig1 Cybex elektronik dijital inklinometre ile, yasam kalitesi Euro Quality of Life
Scale ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda manuel terapinin fizyoterapiye
gore, fizyoterapinin de genel bakima gbre daha iyi puanlar kaydettigi belirtirilirken,

istatistiksel olarak aralarinda anlamli farklilik bulunmamustir.

Kanita dayal1 cok sayida calismada tek basina elektroterapi modditelerinin ve
diger fizyoterapi yaklasimlarimn uygulanmasimin sonuglari tartisiimaktadir. Tan ve
Nordin (1992) servikal disk bozukluklarinin tedavisnde hasta egitiminin etkinligini
belirtirken, fizyoterapistlerin kullanmay: tercih ettikleri fiziksel ajanlarin bilimsel olarak
desteklenmesi gerektigini vurgulamiglardir. Philadelphia Paneli (2001) kronik boyun
agrisinin tedavisinde masaj, termoterapi, elektrik stimilasyonu, EMG biofeedback,
TENS, terapatik ultrason, terapatik egzersiz calismalarim incelemislerdir. Terapatik
egzersizler servika agr Uzerinde etkin bulunurken, diger uygulamalarla ilgili kanita
dayal1 yeterli veri bulunamamustir. Aker ve ark. (1996) meta- analiz ¢alismaarinda
konservatif uygulamalarin  kompleks bir  konu oldugunu  vurgulamuslardir.
Uygulamalarin ise ampirik olarak segildigi belirtilmistir. Kas iskelet sistemi
hastaliklarinda en iyi tedavi yaklasimi olarak gorulen aktif egzersiz, traksiyon, TENS ve
ultrasonun kliniklerde gok sik kullanmldigim ve bu yontemlerin calismalarla yeteri kadar
desteklenmemis oldugunu agiklamiglardir. Douglass ve ark. (2004) ve Nadler (2004) de
kronik boyun agrisinin tedavisinde fizyoterapi uygulamas: kullamlmasint 6nermektedir.
Fizyoterapi uygulamalari kapsaminda yer aan egzersiz programi, gunluk aktiviteye
erken donls, manipulasyon mobilizasyon, elektromanyetik alan tedavisi icin yeterli
kanit oldugunu agiklamislardir. Ancak termoterapi, TENS, ultrason, immobilizasyon,
traksiyon, akupunktur uygulamalarinin tek basina uygulanmast ile olusan etkinlik igin
kanita dayal1 yeterli caligma olmadigim belirtmislerdir. Tim bu sonuglara ragmen Rakel
ve Barr (2003) calismalarla elde edilen sonuglar kisitli olsa bile kronik agrinin
tedavisinde elektrotergpi aanlarin etkin oldugunu gosteren calismalar oldugunu
vurgulamislardir. Onemli olanin dogru modaliteyi secmek oldugunu ve tedavilerin
etkinligini degerlendirirken depresyon, anksiyete, dikkat bozuklugu gibi hastalara ait
psikolojik 6zelliklerin de dikkate alinmast gerektigini belirtmislerdir. Calismamizda da

hastalik sonrast iyilesmeyi saglayacak 5 faktorin belirlenmesinin istendigi
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degerlendirmede “Olumlu distinmek, iyimserlik, pozitif dustnce’, “Manevi ve dini
inanclardan giic almak”, “Hastalik ve tedavi ile ilgili sorumluluk alabilmek”, “Durumu
kabullenmek ve ileriye donuk hareket etmek” gibi faktorlerin daha cok secildigi

goruldi. Bu durum iyilesme tzerinde psikososyal durumun etkinligini gostermektedir.

Bu calismanin ikinci amaci kombine tedavi yaklagimlar: ile birlikte uygulanan
fonoforez ve ultrasonun etkisini karsilastirmakti. Terapatik ultrason en sik kullamlan ve
en genis kullanim alanina sahip elektrofiziksel ajanlardan biridir. Kliniklerde 60 yildir
kullanilmasina ragmen ultrasonun agri, kas iskelet sistemi yaralanmalar: ve yumusak
doku lezyonlarimin tedavisinde etkinligi ile ilgili tarismalar devam etmektedir.
Robertson ve Baker (2001) ultrasonun aktif ve placebo olarak tek basina veya baska
modalitlerle kullanildig1 35 randomize kontollt ¢alismay: incelemislerdir. Metodol ojik
kriterlerine uyan 10 calismadan 2 ¢alisma ultrasonun placebo ultrasona gore Ustin
oldugunu sdylerken, 8 calisma bir farklilik olmadigim gdstermistir. Ancak ultrasonun
astunltgt ileilgili kamt az bulunmustur. Bu durum ise soyle agiklanmaktadir; incelenen
caligmalarda genis bir hastalik grubu tedavi edilmistir ve tedavide kullamilan dozajlar
degisiklik gostermektedir.

Gursel ve ark (2004) ultrasonun yumusak doku problemlerinin tedavisinde
etkinligini saptamak igin yaptiklar1 randomize plasebo kontrolli ¢alismada omzunda
periartikiler yumusak doku problemi olan 33 olgudan 17'sne 1MHz frekansta 1.5

watt/cm 2

Siddette 10 dakika ultrason uygulamasi, 1:6 oraminda kesikli olarak
uygulamislardir. Yiizeyel 1sitici olarak hotpack uygulamas: (60 C) 10 dakika sireyle
uygulanmugtir. 15 dakika sureyle de enterferansiyel akimlar kullamilmistir. Egzersizler
15-30 dakika streyle uygulanmustir. Plasebo grubunda ise ultrason uygulamas: sirasinda
cihaz kapali konuma getirilmistir. 15 seans uygulama yapilmistir ve tedavi sonrasinda
agri, eklem hareket acikligi, gunlik yasam aktiviteleri degerlendirmesi ve fonksiyonel
degerlendirme yapilmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olusmamustir. Yazarlar bu sonucu ultrasonun etkisini diger uygulamalarin maskelemesi
ile agiklamglardir. Uygulamalarda bir standardizasyon olmamasinin  sonuclari

etkileyebilecegini belirtmiglerdir.

Ultrasonla ilgili yapilan calismaar da bir kontrol grubu olmahdir. Bir
uygulamanin etkinligine bakilirken plasebo grubu olmaidir. Uygulama yapan
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fizyoterapistlerin ve hastalarin korltigt diger dnemli ve komleks bir durumdur. Bunun
yaninda uygulamanmin hizi, anatomik lokaizasyonu ve basligin temasi sonucu olusan
1sinin da uygulamanin basarisinin etkileyecegini dustinmek gerekmektedir. (Robertson
ve Baker 2001). Ultrason cihazlarimin kalibrasyonlari da uygulamanin basarisin
etkileyebilen onemli bir faktordir. Cunki terapatik ultrasonun fizyolojik etkileri
uygulamanin sliresine ve dozgina baglidir. Uygulanmak istenen dozg ile ultrasonun
verdigi dozaj uyusmalidhr. Bu durum ultrasonun etkinligi ile ilgili stpheleri
aciklamaktadir (Robertson ve Baker 2001, Artho vd 2002).

Speed (2001) arastirmaarin dogru dizayn edilmemes ve teknik faktorlerin
yaninda ultrasonun dozajim belirlemede frekans, dalga boyu, akim siddeti, ultrason
basliginin etkinligi, kesikli veya diiz uygulanmasi, yar: deger kalinlik, dokunun ozelligi,
basligin hareketi ve uygulama agisi, uygulama siresi ve hangi siklikta uygulandig: gibi
faktorlerin etkileri ultrason uygulamasimin basarisim etkileyecegini  belirtmektedir.
Bunun yaninda mevcut patolojinin siddeti, akut veya kronik olusu, tammn dogru
konabilmes de tedaviyi etkileyebilmektedir. Bazi faktorler kontrol atina
alinamamaktadir. Dokunun 6zelligine gore ultrason dalgalarinin gegisinin zorlasmasi bu

duruma verilebilecek bir ornektir.

Ultrasonun termal ve non-termal etkileri yaminda santra etkileri de gbz oniinde
bulundurularak fantom agrist ve santral agri gibi noropatik agrilarin tedavisinde
kullaniminin yeni bir yaklasim olacag: disunilmektedir. Ultrasonun etki mekanizmalari
¢ozuldukge kombine tedaviler uygulayarak ultrasonun sadece agri tedavisinde degil
fonksiyonel kapasiteyi arttirmada da etkili oldugu arastirma konusudur (Hsieh 2006).
Calismamizda ultasonu da kapsayan kombine tedavi programi sonrasinda hastalarin

fonksiyonel kapasitesinde artis olustugunu gorduk.

Fonoforez ultrasonun ilaglarin emilimini hizlandirmak amaciyla kullamimasidir.
Y apilan kontrollii calismalarda 1-3 MHz frekansta ve 1-2 Watt/cm? akim siddetinde 5-
10 dakika, kesikli veya diiz olarak uygulanan fonoforezin etkinliginin olmadig1 veya
¢ok az etkin oldugu gorulmustir (Machet ve Boucaud 2002). Fakat hayvanlar tzerinde
yapilan uygulama sonrasinda olusan biyolojik etkilerinin kabul edilebilir oldugu
gOzlenmistir (M achet ve Boucaud 2002, Hsieh 2006).
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Ultrasonun termal, kavitasyonel ve non-termal etkilerinin ilag absorbsiyonuna
kars1 koyan deri direncini nasil etkiledigini saptamak icin yapilan derleme galismada
ultrasonun perkiitandz absorpsiyonu arttirdigi yoniunde stiphe olmadigi belirtilmistir.
Ultrasonun dozaj1 ile transdermal iletim arasinda bir iligki vardir. Bunun yaninda ilacin
akiskanhig veya icinde ¢oziinmils gaz molekillerinin icerigine baghdir. Ilaglarin deri
yoluyla verilebilmesi ora yoldan aindiginda ortaya ¢ikacak karaciger ve sindirim
sistemi Uzerindeki olumsuz etkilerin gorilmemesi ve sagladigi stabil plazma seviyesi
avantajlaridir. Non-invaziv bir yontem olmas da bir diger avantajidir (Machet ve
Boucaud 2002).

Yapilan bir ¢caligmada decadron (dexamethasone sodium phosphate) fonoforez
uygulamasi sonrasi serum dexamethason diizeyini incelemek icin 40 saglikli birey esit
olarak 4 gruba ayrilmistir. Uygulama 6nkola 1 MHz frekansta, 1 watt/cm? 10 dakika
seklinde yapilmistir. 1. grupta uygulama ultrason jeli ile yapilirken, ikinci grupta sham
ultrason uygulanmstir. 3. gruba decadron ile karistirilan jel uygulamirken cihaz kapali
konuma getirilmistir. 4. grupta ise decadron ile karistirllan jel ile diiz ultrason
uygulamasi yapilmistir. Dexamethason diizeyleri tedaviden dnce, sonra, 15 dakika ve 30
dakika sonra OlgUlmuistir. Sonug olarak ise fonoforez uygulamasimin  serum
dexamethasone duizeylerini etkilemedigi gorilmistir. Arastirmacilar daha efektif bir
caisma icin biyops ve dexamethason'un baska bir formunun kullanmlimasint

Onermislerdir (Darrow vd 1999).

Penderghest ve ark. (1998) vyaptiklari calismada semptomatik tendinit
tedavisinde dexamethason-lidokayn ile yapilan fonoforez uygulamasimin etkinligini
belirlemek igin 24 olguyu randomize olarak ikiye ayirip bir gruba kriyoterapi, germe ve
kuvvetlendirme egzersizi ve ultrasondan olusan bir tedavi programi uygulamislardir.
Diger gruba ise ultrason yerine dexamethason-lidokayn ile fonoforez tedavis ve ilk
gruba uygulanan yontemleri kullanmglardir. 5 seans siren tedavide ultrason ve
fonoforez 3 MHz frekansta, 1 watt/cm? % 20 kesikli olarak 5 dakika uygulanmstir.
Uygulamaya fonoforez ve ultrasonla baslanmis ve uygulamadan 1 dakika sonra gorsel
analog skalasina gore agr1 durumlar: ve tendon hassasiyetleri 6zel probu olan bir dlgek
ile degerlendirilmistir. Egzersizden sonra 15 dakika cold pack uygulamasi yapilmis.
Uygulamadan 10 dakika sonra tekrar 6lcim yapilmustir. Sonugta her iki grupta benzer

sekilde agr1 ve hassasiyet azalmistir. Kozanoglu ve ark.” da (2003) fonoforez ve ultrason
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uygulamasinin etkinligini karsilastirmak amaciyla dizde osteoartrit tamsi olan 60
olgudan 30 olguya 1M Hz frekansta 1 watt/cm? akim siddetinde 5 dakika ultrason jeli ile
uygulama yapmiglar, 30 olguya ise % 5 ibuprofen iceren krem ile fonoforez
uygulamiglardir. Tedavi 6ncesinde ve 10 seanslik tedavi sonrasinda WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), istirahat ve aktivite agrisi, diz
eklem haretket acikligi degerlendirmes ve tedavinin etkinligi ile hasta goruslerini
degerlendirmiglerdir. Senaslar sliresince hastalara analjezik  kullanmamalar:
soylenmistir. Her iki grupta datedaviye 20 dakika hot pack uygulamasi ile baslanmustir.
Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmeler sonucu her iki uygulamamn da etkin oldugu,
ibuprofen ile yapilan fonoforez uygulamasinin ultrason uygulamasina bir Gstunltgu
olmachg1 gorulmustiir. Bizim c¢alismamizin sonuglart bu iki calismayla paralellik
gostermektedir.

Calismamizda ikinci hipotezimiz kombine fizyoterapi uygulamaar: kapsaminda
uygulanan fonoforez uygulanan hastalardaki sonuglarin ultrason uygulanan hastalardan
daha iyi olacag: idi. Ancak sonuclarimiz kurdugumuz hipotezin yanlis oldugunu
gosterdi. Bunun nedeninin ¢alismamizda kullanilan aktif ve pasif tedavi yaklagimlarint
iceren kombine tedavi programinin fonoforez ve ultrasonun etkisini perdelemesi
olabilir. Bu nedenle daha az sayida tedavi yaklasimim kapsayan standardize edilmis

programlarin etkinliginin arastirilmasimn gerektigi dustintlmektedir.

Y apilan ¢alismalara gore tedavide aktif ve pasif fizyoterapi uygulamalar: birlikte
kullanilmalidir. Tedavi program ilerlerken hastamin iyilesme siireci goz Oninde
bulundurularak pasif yontemler azaltilip aktif yontemler arttirilmalichr (Jette ve Jette
1996, Jette ve Delito 1997, Robertson ve Baker 2001, Artho vd 2002, Rakd ve Barr
2003).

Tedavinin basarisini patolojinin siddeti, olgularin yasi, egitimi, emosyonel
durumlart gibi kisisel faktorlerin etkileyebilecegi unutulmamalidir. Bunun yaminda
kullanilan fiziksel ajanlarin uygulama bigimleri, dozglari, uygulama sireleri ve
kllanmlan cihazlarin 6zelliklerinin de tedavinin sonuglarim etkiledigi gorilmektedir. Bu
nedenle egzersiz ve hasta egitimi tedavinin en 6nemli pargalart olmakla birlikte 1s1
uygulamalar: ve fiziksel ajanlarla desteklenmesi gerektigi belirtilmektedir (Jette ve Jette
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1996, Jette ve Delito 1997, Robertson ve Baker 2001, Artho vd 2002, Raked ve Barr
2003).
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6. SONUC

Calismamizda tedavi gruplarindan ultrason grubuna hotpack, TENS, klasik
bolgesel masaj, egzersiz programi, hasta egitimi ve ultrason uygulamalarindan olusan
fizyoterapi uygulamaarimn kombinasyonu uygulanirken, diger grupta farkli olarak %
5'lik lidokayn ile fonoforez uygulamas: yapilmistir. Elde edilen sonuglar her iki tedavi
grubunda da agr1 ve kas spazminin azaldigini, eklem hareket agikligi, yasam kalites ve
fonksiyonel kapasitenin arttigini gostermistir. Tedaviye alinan olgularin tedavinin
etkinligi ile ilgili gorusleri de pozitif yonde degismistir. Sonug olarak kombine
fizyoterapi uygulamas: kronik boyun agrisinin tedavisinde etkin bulunmustur. Ancak
fonoforez uygulamasimn ultrason uygulamasimna bir  Gstunldginin  olmadig:

Ssaptanmugtir.

Turkiye'de ve dinyada boyun agrilarimn tedavisinde kombine fizyoterapi
programlar: yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ¢aligmanin sonuglar: da kombine tedavi
yaklasimlarinin - etkisni  gostermistir.  Bu  baglamda fonoforez ve ultrason
uygulamalarinin da boyun agrilarindaki etkisinin izole olarak degerlendirilmesi igin ileri

calismalar yapilmalidhir.
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EKLER

Ek-1 Bilgilendirilmis gonallG olur formu

BiL GILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanmn Konusu:

Bu calisma Ozel Denizli Tekden Hastanesi Fizik Tedavi Unitesi’'ne kronik
boyun agrisi tarisi ile kabul edilmis bireylerde fonoforez uygulamasinin etkinligini
arastirmak amaci ile planlanmistir. Calismaya katilan bireyler rasgele olarak 2 gruba
ayrilacaktir. Her 2 gruba da ytizeyel 1s1 ajani olarak hot-pack, elektroterapi ajam olarak
TENS uygulanacak; masaj klasik bolgesel masaj olarak yapilacaktir. Hastalara guinluk
yasam aktivite egitimi verilecek ve dizenli olarak egzersiz programina dahil
edileceklerdir. Derin 1s1 gjam olarak kullamlacak olan ultrason uygulamasi ise 1. gruba
ultrason jeli ile; 2. grubafonoforez % 5'lik lidokayn ile yapilacaktir. Calismaya en az 3
aydir boyun agrisi olan, boyun problemine bagli herhangi bir operasyon gegirmemis,
sistemik, norolojik veyapsikiyatrik bir hastaligi olmayan 25-65 yas grubundan kadin ve
erkek bireyler dahil edilecektir. inflamatuar bir hastaligi olan, malignite 6ykusi olan
veya konjenital anomaliye sahip bireyler ¢alisma disinda birakilacaktir. Bireyler aym
anda baska bir tedavi yonteminden faydalanmayacaklardir. Calismada bireylerin
servikal bolge eklem hareket agikliklart gonyometre ile, agr1 ve kas spazmi (gerginligi)
gorsel analog skalasi ile, iyilesmeyi etkileyen faktorler Hastalik Sonrasi 1yilesme Anketi
ile, yasam kalitesi SF-36 ve‘CDC HRQOL-4" (Core Healty Days Measures) ile,
fonksiyonel degerlendirme “Boyun Disabilite Indeks” ile degerlendirilecektir.
Hastalarin tedavinin etkinligi ile ilgili gorUsleri ise 4 soru ile degerlendirilip gorsel
analog skalasi ile skorlanacaktir. Bu degerlendirmeler tedavi Oncesi ve tedavi sonras
uygulanacaktir. Elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle degerlendirilecek ve
elde edilen sonuglar konuylailgili literatdr ile birlikte tartigilacaktir.

Arastirmanin Y dr ttacileri:

Fzt. Ayse Nur Oymak

Yrd. Dog. Dr. Ummuhan Bas Aslan
Uz. Dr. Erhan Ozfidan
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Yukarida, gonulliye arastirmadan Once verilmes gereken bilgileri gdsteren
metni okudum. Arastirma hakkinda bana yeterli yazil1 ve sozli agiklama yapildi. Bu
kosullarda soz konusu Klinik Arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.

Gonulltnin
Ad: Soyad:

Imzas
Adres
Td (varsa)

Aciklamayr yapan arastir macinin
Ad: Soyad:

Imzas

Riza alma isleminde bastan sona taniklik eden kurulus gorevlisinin
Ad: Soyad:
Imzas;

Gorevi
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EK-2 Cahsmada kullamlan degerlendir me Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi: Boy:
Y as: Kilo:
Cinsiyet: Teshis:
Egitim Dizeyi:
() Okuryazar degil () Okuryazar () ilkokul () Ortaokul () lise() Universite
Egitim yilx:
Medeni hali: () Hig evlenmemis () Bvii () Dul/bosanmig

Sigara ahskanhgr:

() Hig icmemis () Daha 6nce icmis () Gunde 15 sigaradan az () Gunde 15 sigaradan
fazla

Meslegi:

() Evhammi () Emekli () Memur () Isci () Serbest meslek () Issiz
Sosyal guvence:

O Var () yok

Calisma y1l ve haftahik calisma saati:

Hastalik yilh ve hikaye:

Kullandig ilaglar:

Kullamlan yastik tipi ve yuksekligi:

Agri:(VAS skoru)

Genel olarak agrt: Agny arttiran faktorler:
En k6tu agr: Agny: azaltan faktorler:
Su anki agr: Agrinin frekansi:

En az agri: Agniy1 hafifletmek igin alinan tedbirler:
Kas spazmi: (VAS skoru) :

Servikal ROM:

Fleksiyon:

Ekstansiyon:

Rotasyon: () sas: () sol:

Lateral fleksiyon: () sag : () sol:
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Ek-3 Hastalik sonras iyilesme anketi

HASTALIK SONRASI iYILESME

Litfen asagida siralanmig olan iyilesmenizi iyi yonde etkileyebilecegini disunduginiz
5 faktoru isaretleyiniz. Sonra, eksik oldugunu dustindiguniz etkenler varsa lltfen
ekleyiniz.

() Kendini kontrol edebilme duygusuna sahip olmak

() lyi bir bakis agisina sahip olmak

() Gercekgi hedeflere sahip olmak

() Icinde olunan durumu anlamak

() Olumlu disuinmek/ iyimserlik/ pozitif digtince

() Memnuniyet duygusuna sahip olmak

() Hastalik ve tedavi ileilgili sorumluluk alabilmek

() Agriile bas edebilme yetenegine sahip olmak

() Saglik sorunlariyla bas edebilme yetenegine sahip olma

() Yasamuin anlamint kesfetmek/ bulmak

() Manevi ve dini inanclarda guic almak

() Aile ve arkadaslardan destek almak

() Daha aktif yasamak ve daha fazla egzersiz/ spor yapmak

() Durumu kabullenmek ve ileriye donik hareket etmek

() Farkl1 kosullarda segenekleri gorebilme yetenegine sahip olmak

() Saglik ekibiyle is birligi i¢cinde olmak

() Uretken oldugunu hissetmek

Q1D F=0= ¢ L= ¢ L PP PRI
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Ek-4 SF-36

SF-36  (SHORT-FORM HEALTH SURVEY) SAGLIK DURUMU
INCELEMESI
Bu anket sizin su anki ve gectigimiz haftalardaki saglik durumunuzlailgili gorusglerinizi
sorgulamaktadhir. Ltfen her soruyu cevaplayimz. Bazi sorular birbirine benzemektedir;
ancak her biri farklidir. Her soruyu dikkatlice okuyun ve size en yakin olani isaretleyin.

1)Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

() mikemme () gokiyi ()iyi () fenadegil () kotu

2) Gegen seneile karsilastirdiginizda simdiki sagligimzi nasil degerlendirirsiniz?

() Bir y1l 6ncesine gore ¢ok dahaiiyi

() Bir y1l 6ncesine gore dahaiiyi

() Hemen hemen aym

() Bir y1l 6ncesine gore daha kotu

() Bir y1l bncesine gore gok koti

3) Asagidaki sorular sizi gun iginde yapiyor olabileceginiz faaliyetlerle ilgilidir.

Sagligimiz su anda bu faaliyetler bakimindan sizi kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne

kadar?

Evet, ¢ok kisitliyor/ Evet, biraz kisitliyor /Hayir, kisitlamiyor
a)Kuvvet gerektiren faaliyetler 0 0 9
(ag1r esyalar kaldirmak)
b)Orta zorlukta faaliyetler 0 0 0
(stptirmek vb.)
¢)Gars1-Pazar torbasi tasimak 0 0 ()

Evet, cok kisitliyor/ Evet, biraz kisitliyor /Hayir, kisitlamiyor
d)Birkag kat merdiven gikmak 0 §) 9
e)Bir kat merdiven gikmak 0 9) 9)
f)Egilmek,diz cokmek,yerden bir sey 0 0 0
almak
g)1 km' den fazla yurtimek(yaklasik 0 0 9
20dk.))
h)Birkag yliz metre yiiriimek 0 0 0
i)yliz metre yiirtimek 0 0 0

j)yikanmak ve giyinmek 0 0 0
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4) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde
bedensel sagligimz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastimz rm?

Evet Hayir
a) Is yadais dis1 ugrasilarimza verdiginiz zamam kismak zorunda () 0
kalmak
b) Y apmak istediginizden daha azini yapabilmek (bitmeyen projeler, () 0
temizlenmeyen ev gibi...)
) Yaptiginiz is tirinde yada faaliyetlerde kisitlanmak 0 0
d) Is yadadiger ugraslar yapmakta zorlanmak 0 0

5)Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icersnde isinizde veya diger gunlik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle ( Gzintuli ya da kaygili olmak gibi) asagidaki

sorunlarin herhangi biriyle karsilastimz mi?

Evet Hayir
a)ls yadais dis1 ugrasilarimza verdiginiz zamam kismak zorunda () 0
kalmak
b)Y apmak istediginizin daha azim yapabilmek(bitmeyen projeler, () 0
temizlenmeyen ev gibi...)
c)is yadadiger ugrasilar her zamanki gibi dikkatlice yapamamak () 0

6) Son bir ay (4 hafta) igerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz
aileniz, arkadaslariniz, komgularimz ya da diger gruplarla norma olarak yaptiginiz
sosyal fadiyetlere ne 6lciide etkili oldu?

() hic () biraz () ortaderecede () oldukca () cok fazla

7) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel agrilarimz oldu?

() hic () cok hafif () hafif () orta () siddetli () cok siddetli

8) Son bir ay (4 hafta) igerisinde agriniz normal isinize (ev disinda ve ev islerinizde )
ne kadar engel oldu?

Ohic () biraz ()orta ()oldukca ()cok fazla
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9) Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginizle

ve iglerin sizin icin nasil gittigi ile ilgilidir. Her bir soru icin kendi duygularimza en
yakin olan cevab isaretleyin.

Her zaman / Cogu zaman/ oldukga/ bazen /nadiren/ highbir zaman

a)Kendinizi hayat dolu 0 0 0 0 0 0
hissettiniz mi?

b)Cok sinirli bir kisi 0 0 0 0 0 0
oldunuz mu?

c)Kendinizi sizi hichir seyi () 0 0 0 0 0

neselendiremeyecegi kadar

Uzgun hissettiniz mi?

d)Sakin ve huzurlu hissettiniz mi?() 0 0 0 0 0
e)Kendinizi enerjik hissetiniz mi?) 0 0 0 0 0
f)Mutsuz ve kederli oldunuz mu? () 0 0 0 0 0
g)Kendinizi bitkin hissettiniz mi?() 0 0 0 0 0
h)Mutlu ve sevingli oldunuz mu ) 0 0 0 0 0
i)Y orgun hissettiniz mi? 0 0 0 0 0 0

10) Gegctigimiz bir ay (4 hafta ) icerisinde bu sirenin ne kadarinda bedensel sagliginmz
ya da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi)
engel oldu?
() Her zaman () Cogu zaman () Bazen () Nadiren () Higbir zaman
11) Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru ya da yanligtir?

Kesinlikle / gcogunlukla/ bilmiyorum/ gogunlukla / kesinlikle

Dogru dogru yanlig yanlig
a)Baskalarindan biraz dahakolay () 0 0 0 0
hastalandigimi dustindiyorum..
b)Ben de tardig herkes kadar 0 0 0 0 0
saglikliyim.
¢)Sagligimin kétiiye gidecegini 0 0 0 0 0
hissediyorum..

d)Sagligim mikemmeldir. 0 0 0 0 0
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Ek-5CDC HRQOL-4

1)

2)

3)

4)

4 SORULUK YASAM KALITESI ANKETI
Genel olarak saglimzi nasil tammlarsimz?
() Mikemmel () cok iyi (Oiyi  ()orta () kota
Simdi fiziksel hastaliklar ve yaralanmalarla ilgili olan fiziksel sagliginiz
hakkinda dustinin. Son 30 guin boyunca kag guin fiziksel sagligimiz iyi degildi?

Simdi stres (gerginlik) ,depresyon (ruhsal ¢okuntll) ve duygusal problemlerle
ilgili olan ruhsal sagligimz hakkinda dustinin.  Son 30 glin boyunca ruhsal

Son 30 gun boyunca, fiziksel ya da ruhsal problemleriniz nedeniyle gunluk,
kendine bakim, is, okul veya hobi aktivitelerinizi yapamadimz? .....gun
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Ek-6 Boyun Disabilite Indeks

BOYUN DISABILITE INDEK SI
1) Agri Duyarhhg:
() Su anda agrim yok.
() Su anda hafif siddette agrim var.
() Su anda orta siddette agrim var.
() Su anda siddetli agrim var.
() Su anda ¢ok siddetli agrim var
() Su anda dayanilmaz derecede agrim var.
2) Kisisel Bakim ( Yikanma, giyinmevb.)
() Agrim olmadan kendime bakabiliyorum.
() Kendime bakim aktivitelerimi yapabiliyorum fakat agriya neden oluyor.
() Kendime bakim aktiviteleri ¢ok agrili, bu yizden yavas ve dikkatli hareket
ediyorum.
() Hemen hemen butiin kisisel bakimumi yapabiliyorum fakat biraz yardima
ihtiyacim var.
() Kendime bakim aktivitelerinin birgogunda her giin yardima ihtiyacim var.
() Kendi basima giyinemiyorum, zorlukla elimi-ylzimu yikayabiliyorum, yatak
disina gikamiyorum.
3) Agirhk Kaldirma
() Agrisiz agir cisimleri kaldirabiliyorum.
() Agir cisimleri kaldirabiliyorum ama agri meydana geliyor.
(OAgrt agr cismleri yerinden kaldirmama engel oluyor fakat uygun
yerlestirilmislerse (6rn: masa Ustuindeyse ) ka dirabiliyorum.
() Agr1 agir cisimleri kaldirmami engelliyor fakat uygun pozisyonda ise hafif ve orta
agirliktaki cismleri kaldirabiliyorum.
() Sadece qok hafif cisimleri kaldirabiliyorum.
() Hicbir sey kaldiramiyorum / tagtyamiyorum.
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4) Okuma

() Boynumda agr1 olmadan istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

() Boynumda gok hafif bir agriylaistedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

() Boynumda orta derecede bir agriylaistedigim kadar kitap okuyabiliyorum.
() Boynumdaki orta derecedeki agri yiztinden istedigim kadar kitap okuyamiyorum.
() Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle zorlukla kitap okuyabiliyorum.

() Hicbir sekilde kitap okuyamiyorum.

5) Bas Agrilari

() Hi¢ bas agrim yok.

() Arasira hafif bas agrim oluyor.

() Arasira orta derecede bas agrim oluyor.

() Sik sik orta derecede bas agrim oluyor.

() Sik sik siddetli bas agrim oluyor.

() Hemen hemen her zaman bas agrim var

6) Konsantrasyon

() Istedigimde zorlanmadan tamamen konsantre olabiliyorum.

() Istedigim zaman biraz zorlanarak tamamen konsantre ol abiliyorum.

() Konsantre olmak istedigimde orta derecede zorlanmyorum.

() Konsantre olmak istedigimde orta oldukca zorlaniyorum.

() Konsantre olmak istedigimde ¢ok zorlamyorum.

() Hicbir sekilde konsantre olamiyorum.

7) Cahsma/Is

() Istedigim kadar gok calisabiliyorum.

() Gunltik islerimin hepsini yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.
() Gunltk islerimin birgogunu yapabiliyorum fakat daha fazlasinm yapamiyorum.
() Gunltk islerimi yapamiyorum.

() Herhangi bir isi ¢ok guiclikle yapabiliyorum.

() Higbir is yapamiyorum.
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8) ArabaKullanma

() Boyun agrim olmadan araba kullanabiliyorum.

() Boynumda hafif bir agriylaistedigim kadar araba kullanabiliyorum.

() Boynumda orta derecede bir agriylaistedigim kadar araba kullanabiliyorum.
()Boynumdaki orta derecedeki agri nedeniyle istedigim kadar araba
kullanamiyorum.

() Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle guclukle araba kullanabiliyorum.

() Boyun agrim nedeniyle higbir sekilde araba kullanamiyorum.

9) Uyku

() Uykuda sorunum yok. ( Rahat rahat uyuyabiliyorum.)

() Uykuda cok hafif bir sorunum var. ( Bir saatten daha az bir uykusuzluk )

() Hafif derecede uyku sorunum var. ( 1-2 saat uykusuzluk )

() Ortaderecede uyku sorunum var. (2-3 saat uykusuzluk )

() Gok fazla uyku sorunum var. ( 3-5 saat uykusuzluk )

() Uykum tamamyla etkilenmis durumda. ( 5-7 saat uykusuzluk )

10) Sosyal Aktivite ( Eglence, Hobi, vb.)

() Boyun agrim olmadan tim sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

() Boynumda bir miktar agriyla sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

() Sosyal aktivitelerin coguna katilabiliyorum fakat rutin eglence aktivitelerinin
hepsine boynumdaki agri1 nedeniyle katilamiyorum.

() Boynumdaki agri nedeniyle rutin sosyal aktivitelerden yalmzca birkagina
katilabiliyorum.

() Boynumdaki agr1 nedeniyle sosyal aktivitelere guiclukle katilabiliyorum.

() Neredeyse hicbir sosyal aktiviteye katilamiyorum.
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Ek-7 Hasta gor Uslerinin degerlendirilmesi

HASTA GORUSLERININ DEGERLENDIRIL MESI
1) Bu tedavinin sizin sikayetinizi hafifleteceginden ne kadar eminsiniz?
VAS skoru:
2) Benzer sikayetleri olan bir arkadasimza bu tedaviyi Onerip Gnermeyeceginizden
ne kadar eminsiniz?
VAS skoru:
3) Bu tedavi size ne kadar mantikli géruntyor?
VAS skoru:
4) Bu tedavinin sizin diger sikayetlerinizi hafifletmekte basarili olacagindan ne
kadar eminsiniz?
VAS skoru:



Ek 8 Egzersiz Formu
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Basimzi 6ne dogru egin
Elinizle bir miktar gerin
5’ekadar sayin ve baslangi¢
pozisyonunageri doniin

Basinmzi saga dogru egin
Elinizle germe uygulayin
5’ekadar sayin ve baslangi¢
pozisyonunageri doniin

Ay hareketi diger tarafta da
tekrarlayin

Omuzlarimzi 6nden arkaya
dogru genis daireler cizerek
gevirin

Elleriniz belinizde dik durun
Dirseklerinizi arkayadogru itin
5’ekadar sayin ve gevseyin
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Sag elinizi basimzin sag tarafina koyun
Basinmizi sag tarafa iterken hareket
etmesine izin vermeden elinizle karsi
koyun

5’ekadar sayin ve gevseyin

Ay hareketi sol tarafta da tekrarlayin

Bir dinizi basimzin arkasina koyun
Basinmizi arkaya dogru iterken elinizle
kars1 koyun

5’ekadar sayin ve gevseyin

Elinizi aimmza koyarak hareketi dne
dogru tekrarlayin

Basiniz dik pozisyonda tutun

Pozisyonu bozmadan saga dogru basinizi
gevirin

Elinizle bir miktar zorlayin

5’ekadar sayin ve baslangi¢ pozisyonuna
geri donin

Ay hareketi sol tarafta tekrarlayin
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