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OZET

Baki A. Dejeneratif Servikal Hastaligi Olan Kisilerde Servikal Stabilizasyon
Egzersizlerinin Etkinligi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2011.
Bu calismanin amaci1 dejenaratif servikal hastaligi olan kisilerde, stabilizasyon
egzersizleri ile klasik egzersizlerin etkilerini karsilastirmaktir. Calismaya yas
ortalamalar1 49+9.02 yil (stabilizasyon egzersizi grubu), 46.87+8.89 yil (klasik
egzersiz grubu) olan, en az 3 aydir devam eden boyun agris1 bulunan, 30 hasta dahil
edildi. Kronik boyun agrisi olan bireyler basit rastgele yontemle stabilizasyon
egzersizi grubu ve klasik egzersiz grubuna ayrildi. Calismaya alinan olgularin,
demografik bilgileri alindiktan sonra, degerlendirmeler tedaviye baglamadan 6nce ve
24 seanslik tedavi programi sonrasinda uygulandi. Uygulanan degerlendirmeler,
postiir, kisalik, agr1 siddeti, ilag kullanimi, normal eklem hareketi, kas kuvveti, kassal
endurans, denge, Oziir seviyesi, mesleki Oziir, yasam Kkalitesi, ruhsal durum
degerlendirmelerini igermektedir. Elde edilen bulgulara gore, tedavi sonrasinda,
stabilizasyon egzersizi grubu, postiir bozukluklari, kas kisaliklari, agri, aktif ve pasif
sag —sol lateral fleksiyon hareketi, derin servikal fleksor kas kuvveti, dorsal ve
ventral endurans, denge, 6ziir, mesleki 6ziir, yasam kalitesinin enerji seviyesi ve agri
alt basliklar1 ve ruhsal durum parametrelerinde etkili bulundu (p<0.05). Klasik
egzersiz grubu, postiir bozukluklari, kas kisaliklari, agri, derin servikal fleksor kas
kuvveti, dorsal ve ventral endurans, denge, 0ziir, mesleki Oziir, yasam Kalitesinin
enerji seviyesi, agri, emosyonel durum alt basliklarinda etkili bulundu (p<0.05).
Stabilizasyon egzersizi grubu ve Klasik egzersiz grubu karsilastirildiginda ise, aktif
sol lateral fleksiyon, pasif sag ve sol lateral fleksiyon normal eklem hareketleri, derin
servikal fleksorlerin kas kuvvetinde ve dorsal enduransdaki artis, stabilizasyon
egzersizi grubunda daha belirgin bulundu (p<0.05). Yasam kalitesinin emosyonel
durum alt bashigindaki diizelme ise klasik egzersiz grubunda daha fazla oldu
(p<0.05). Bu sonuglara gore; calismanin sonucunda, servikal dejeneratif hastaligi
olanlarda, stabilizasyon egzersizlerinin daha etkili oldugu belirlendi. Stabilizasyon
egzersizlerinin boyun agris1 tedavisinde onemli bir yere sahip oldugu ve tedavi
programlarinda mutlaka yer almas1 gerektigi kararina varildu.

Anahtar Kelimeler: Boyun Agrisi, Stabilizasyon Egzersizleri, Klasik Egzersizler,
Servikal Dejeneratif Hastalik, Derin Boyun Kaslar1
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ABSTRACT

Baki A. Efficacy of Stabilization Exercises in People with Degenerative Cervical
Disease. Hacettepe University, Health Science Institute, Physical Therapy and
Rehabilitation Programe, Master Theses Ankara 2011. This study was performed
to determine and compare the effects of stabilization exercises and conventional
exercises. 30 patients who had neck pain more than 3 months randomly allocated
into stabilization exercises group and conventional exercises group. Patients had an
age range of 49+9.02 years (stabilization exercises group) and 46.87+8.89 years
(conventional exercises group) respectively. After taking demographic data,
assesment was performed before and after 24 treatment sessions. The utilised
assesments were posture, muscle length, pain intensity, medication intake, range of
motion, muscle strength, endurance, balance, disability, occupational disability,
quality of life and psychologic condition. According to our study results, after
treatment, stabilization exercises group showed improvement at posture, muscle
length, pain, active and passive lateral flexion, deep cervical flexor muscle strength,
dorsal and ventral endurance,balance,disability, occupational disability, energy level
and pain subareas of quality of life and psychologic condition parameters (p<0.05).
Conventional exercises group showed improvement at posture,muscle length, pain,
deep cervical flexor muscle strength,dorsal and ventral endurance, balance,
disability, occupational disability, energy level, pain, emotional reaction subareas of
quality of life (p<0.05). When the two groups were compared, improvement in range
of active left lateral flexion and passive left and right lateral flexion, strength of deep
cervical flexor muscles, dorsal endurance was found in stabilization group (p<0.05).
Emotional reaction subarea of quality of life showed significant improvement in
conventional exercises group (p<0.05). To conclude, stabilization exercises are more
effective in patients with cervical degenerative disease. Stabilization exercises have

an important in neck pain treatment and it must be in teratment programmes.

Key Words: Neck Pain, Stabilization Exercises, Conventional Exercises, Cervical

Degenerative Disease, Deep Neck Muscles
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1. GIRIS

Glinlimiizde, viicut mekaniginin ve diizgiin durusun bozulmasi, stresli yasam
ve c¢alisma kosullarindan kaynaklanan aligkanliklar, esneklik ve genel fiziksel
uygunlugun azalmasi gibi etkenlerle, goriilme siklig1 giderek artmakta olan boyun
agrisi, ¢esitli derecelerde fiziksel, psikososyal ve is giicii kaybina, saglik harcamalari
nedeniyle de ekonomik sorunlara neden olan 6énemli bir saglik problemidir. Genel
poplilasyonda ve kas iskelet sistemi rahatsizliklar1 arasinda bel agrisindan sonra
genel olarak ikinci siklikla goriilmekte olan boyun agrisi, genel popiilasyonun % 70'e
yakinini etkiler (1,2).

Boyun agrisi; boyundaki noral yapilar, intravertebral ve intervertebral
eklemler, diskler, kemikler, periost, kaslar ve ligamentler gibi farkli yapilarda olusan
bozukluklardan kaynaklanmaktadir (3).

Boyun agrist olan kisilerde servikal bolge kaslarinin azalmis performans: en
sik karsilagilan problemlerden birisidir (4). Servikal bolgenin kassal destegi onde
longus kolli, arkada semispinalis servisis ve servikal multifidius kasi tarafindan
saglanir. Servikal lordozun desteklenmesinde longus kolli kasinin etkisi biiytiktiir (5).
Yapilan ¢alismalarda boyun agrisi ile derin boyun fleksor kaslar1 arasinda 6nemli bir
iligkinin oldugu goriilmiistir (2). Derin servikal kaslar, 6zellikle hareket boyunca
stabilizasyonu saglamak i¢in yilizeyel kaslarla sinerji halindedir (5).

Servikal bolge kaslarindaki zayiflik kadar servikal bolge hareketliligindeki
azalma da boyun agris1 olan kisilerde dikkati ¢ekmektedir (6,7). Boyun agisi
olanlarda kas kuvveti ve eklem hareketlerindeki azalmanin yanisira, proprioseptif
duyularda ve dengede de bozukluklar goriilebilmektedir (8,9). Boyun kaslarindan
gelen afferent girdilerin, durus ve hareketin kontroliinde rol oynadigini gosteren
caligmalar vardir. Boyun proprioseptif uyarilarini kullanan ¢alismalar, boyun afferent
girdilerinin yalnizca boyun postiirii i¢in degil aym1 zamanda gorsel objelere
sabitlenme ve takibinin anlasilmasindaki Onemini gostermislerdir (10). Servikal
kaslarda fazlaca reseptor vardir ve bu reseptorlerin vestibular, gorsel ve postural
kontrol sistemleriyle degisik sekillerde servikal, sentral ve reflex baglantilar1 vardir

(11). Servikal omurgaya lokalize tedaviyi takiben dengedeki diizelmeyi gdsteren



cogu calismada da denge problemi ile boyun agrisi arasindaki iliskinin oldugu
gosterilmistir (12).

Boyun agrisinin tedavisinde ¢ok cesitli tedavi yontemleri uygulanmakla
birlikte, egzersiz tedavisi bu yontemlerin en basinda yer almaktadir. Egzersiz
tedavisi; germe, statik veya dinamik kuvvetlendirme, esneklik egzersizlerini,
stabilizasyon egzersizleri, endurans egitimini ve proprioseptif egzersizleri
kapsamaktadir (1,11,13).

Yapilan son caligmalarda servikal kassal enduranst ve koordinasyonu
gelistiren egzersizler, proprioseptif egitim, kas gerginligini onlemek i¢in gevseme
egzersizleri ve davranig modifikasyonunu kapsayan ¢ok yonlii tedaviler iizerine
yogunlasilmaktadir. Bu amaca yonelik olarak uygulanan tedavi programlarina
bakildiginda, kuvvet, endurans, koordinasyon egzersizleri ile beraber stabilizasyon
egzersizleri de verilmektedir (14,15,16,17,18). Literatiirde servikal bdlge
stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini karsilastiran ¢alismalar yetersizdir. Bu
nedenle, servikal bolge stabilizasyon egzersizlerinin etkilerini belirlemek ve
konvansiyonel egzersizin etkileri ile karsilastirilmak i¢in bu ¢alisma planlanmustir.

Bu c¢alismanin amaci, servikal dejeneratif hastaligi olan olgularda
stabilizasyon egzersizleri ile klasik egzersizlerin agri, kas kuvveti, endurans, denge-
koordinasyon, fonksiyonel durum, ruhsal durum ve yasam Xkalitesi iizerine olan
etkilerini karsilagtirmaktir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar, klinikte bu alanda
calisan fizyoterapistlerin egzersiz programlarini olusturmalarinda, yol gosterecek
veriler saglamis olacaktir.

Hipotez: Dejeneratif servikal hastaligi olan olgularda servikal stabilizasyon

egzersizleri ile klasik egzersiz programinin etkileri farklidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Servikal Bolge Anatomisi

Bas duyma, gorme, koku, tat ve dudak ve dile ait duyusal girdilerin
bulundugu bir platform gorevi goriir. Bu duyu organlari en iyi sekilde fonksiyon
gorebilmek icin ¢evreyle uygun sekilde iletisimde olmalidir ve bunu da servikal
bolge saglar. Servikal bolge ti¢ boyutlu hareket ederek duyu organlart i¢in platform
gorevi goren bas1 destekleyen bir alet gibidir (19).

2.1.1 Servikal Omurlar

Servikal bolge vertebral kolonun ilk yedi vertebrasindan olusur. Birinci
servikal omur atlas, ikinci servikal omur aksis ve yedinci servikal omur vertebra
prominens olarak adlandirilir. Bunun sebebi anatomik ve fonksiyonel olarak diger
servikal vertebralardan farkli olmalarindandir. Servikal vertebral kolon iist ve alt
olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Atlas ve aksis iist segmenti, diger bes vertebra ise
alt segmenti olusturur. Ikinci vertebranin altindaki biitiin seviyelerde intervertebral

araliklarda intervertebral diskler bulunur (20,21).
Atlas

Birinci servikal vertebra olan atlasin vertebral govdesi ve spindz cikintisi
yoktur. Atlas iistten bakildiginda halka seklindedir. Anterior ve posterior arkuslardan
olusur. Anterior arkusunda bulunan bir artikiiler faset (fovea dentis), aksisin

korpusundan yukar1 dogru uzanan bir ¢ikint1 olan dens ile eklem yapar (Sekil 2.1),
(20).

Atlasin transvers prosesleri daha genistir ve diger servikal omurlardan daha
fazla laterale dogru ¢ikint1 yapar. Bu durum kaslarin transvers proseslerin iginde
yapismas1 i¢in gerekli mekanik avantaji saglar, bdylece Ozellikle atlantoaksial
eklemde yapilan bas hareketlerini ger¢eklestiren kaslar icin bir kaldirag fonksiyonu
goriir. Bu transversus processler servikal kolonda sinir ¢ikisina izin vermeyen tek

transvers prosestir (20,21,22,23).



Aksis

Aksisin en belirgin ozelligi odontoid proses veya dens denen yapisidir.
Aksisin pedikiil, lamina ve prosesus spinosuslari diger servikal omurlardan daha
kalindir. Aksiste spinal kokler i¢in noral foramen yoktur (Sekil 2.1),
(20,21,22,23,24).

Atlas (C1)

Sekil 2.1. Atlas ve aksis (25).

Tipik Servikal Omurlar

C3 ve C6 arasindaki servikal omurlar, tipik servikal omur olarak adlandirlir.
Tipik bir servikal vertebra transvers sekilde uzanir, lateral ¢api, on-arka ¢apindan
%50 daha genistir. Korpus vertebrasi kisadir, iistten bakildiginda kare seklindedir.
Govde st yilizii konkav, alt yiizii konvekstir. Prosesus spinosuslari kisa ve ug
kisimlar1 catallidir. Foramen vertebrale genis ve tiggensi goriiniimdedir. Lamina
arkus vertebra dar yapili ve st kenar1 incedir. Prosesus artikiilaris superior ve
inferior kisadir. Oval sekilli eklem yiizleri iistte arkaya, yukartya ve biraz ige

bakarken; altta 6ne, asagiya ve biraz disa bakar (Sekil 2.2), (20,26,27).



Sekil 2.2. Tipik servikal vertebra (28).

Vertebra Prominens

Yedinci servikal vertebradir. Bu vertebranin vertebra prominens olarak
adlandirilmasinin nedeni, spindz ¢ikintisinin ¢ok uzun olmasi ve ensede kolaylikla
palpe edilebilen bir tiiberkiili olmasidir. C; vertebra, T; ile benzer anatomik
ozellikler gosterir. Vertebra prominensin transvers proseslerinde vertebral arter ve

beraberindeki venler ile sempatik sinirler i¢in foramen yoktur (Sekil 2.3), (20).

Body

Transverse »
process A Ant. root
e o,

Superior
articular
surface

Spinous process

Sekil 2.3. 7. Servikal vertebra (29).



2.1.2 Servikal Bolge Eklemleri
Atlantooksipital Eklem

Vertebral kolon ile oksiput arasindaki baglantiy1 saglayan eklemdir. Oksipital
kondiller atlasin iist artikiiler yiizeylerine oturur. Kondiler tipte bir eklemdir. Her iki
taraftaki eklemler birbirlerinden bagimsiz eklem kapsiilleri ile ¢evrili olmalarina

karsin tek bir eklem gibi es zamanli ve kombine hareket ederler (30,31,32).
Atlantoaksial Eklem

Atlas ve aksis arasinda bulunan dort adet sinovyal eklemden olusur. Bu
eklemlerden iki tanesi atlasin inferior fasetleri ile aksisin superior fasetleri arasindaki
olusan lateral atlantoaksial eklemlerdir. Diger iki eklem ise densin anterior
yiiziindeki faset ile atlasin anterior arkinin posterior yiizeyi arasinda olusan

atlantoaksial eklemlerdir (31,33).
Intervertebral Eklem

Ikinci servikal vertebradan itibaren her bir vertebra govdesi arasinda olusan

eklemlerdir. intervertebral diskler aracilifiyla eklemlesirler (20).
Vertebra Arklar1 Arasindaki Eklemler

Servikal omurgada faset eklemleri C,-C3; seviyesinden baglar, C;-T;
seviyesine kadar devam ederler. Bir alttaki vertebanin siiperior artikiiler yiizeyi ile
bir tstteki vertebranin inferior artikiiler yiizeyi arasinda olusurlar. Siiperior fasetin
artikiiler prosesi yukari ve arkaya dogru, inferior artikiiler faset yiizleri ise asag1 ve
one dogrudur (20,25).

Faset eklemleri farkli diizlemlerde harekete izin verecek bir fibroz kapsiil ile
saritlidir. Sinoviyal doku eklem kapsiiliiniin i¢ini kaplar. Fasetlerin kavsi boynun bu
eklemlerdeki rotasyon ve lateral fleksiyonu i¢in gerekli karmasik hareketlerine izin
verir (20).



Unkonvertebral Eklem

Cs3-T arasinda, unkus ile bir ustteki vertebranin alt lateralindeki konkavite
arasindaki eklemdir (Sekil 2.4), (34).

Unkovertebral eklem asir1 lateral fleksiyona engel olur, fleksiyon ve
ekstansiyona izin vererek hareketlilik saglar. Unkovertebral eklemin pozisyonu

posterolateral disk hasarinda sinir kokiinii koruyucu rol oynar (34).

Pedicle Uncovertebral
——e—————— joint

. '_-; .
L— {114
; g Sl
4t
)

Laminae

S=————___Lateral

mass

Sekil 2.4. Unkovertebral eklem (35).

intervertebral Disk

Bir vertebradan digerine yiik aktarimini, sok absorbsiyonunu ve hareketin
fasilitasyonunu saglayan alti adet disk vardir. Ilk servikal disk C, ‘nin altindan
baglar. Servikal diskler en fazla 5 mm kalinligindadir ve biitiin intervertebral
disklerin en inceleridir. Intervertebral foramenin anterior duvarmnda daha kalin
oldugu icin boynun lordozuna neden olur. Intervertebral disk anulus fibrosus,
nukleus pulposus ile siiperior ve inferior son plaklardan olusur (29,34,35).

Anulus fibrosus tip 1 kollajen liflerden olusur. Lifler komsu vertebra
govdesine en fazla 65 derece ag¢1 yapacak sekilde uzanir (34).

Niikleus pulposus, servikal diskte merkezi yerlesimli kiigiik jel seklinde bir
alandir. Tip 2 kollajen lifler ve proteoglikan jel igerir. Diski yiik tasima ve sok
absorbsiyon 6zelligi, bu jel yapidan kaynaklanir (20,34).



Vertebral son plak, diskin bulgingine engel olarak koruma saglar. Vertebral
govde ve disk arasinda yar1 gegirgen bir zar gorevi yaparak, difiizyon ile diskin
beslenmesini saglar (34).

Vertebral diskin inerasyonu Van Lusckha’nin sinuvertebral siniri ile saglanir.
Sinuvertebral sinir intervertebral foramenden girerek annular lifleri, intervertebral
diskin posterior kismini, durayr ve posterior longitudinal ligamenti inerve eder.
Diskin anterior kismi ve anterior longitudinal ligament, gri ramus komminikans
tarafindan inerve edilir. Primer dorsal ramus ise faset eklemleri, paraspindz kaslar1 ve
interspindz ligamentleri inerve eder. Sinuvertebral sinirin aktivasyonu, ¢iktigi spinal

sinirin dagiliminda agr1 olusturur (20,34).
2.1.3 Servikal Bolge Ligamentleri
Ust Servikal Bolge Ligamentleri
Ust servikal bolge ligamentleri stabilizasyon i¢in énemlidir.
Membrana atlantooccsipitalis anterior

Foramen magnumun 0n kenarina, atlasin anterior arkusuna tutunur. Asagi

dogru ligamentum longitudinalis ile devam eder.
Membrana atlantooccipitalis posterior
Foramen magnumun arka kenari ile atlasin posterior arkusu arasindadir.
Ligamentum atlantooccipitalis lateralis

Oksipital kemigin prosesus jugularisi ile atlasin prosesus transversusunun ig

tarafindadir.
Ligamentum alaria
Densin tist yan kenarindan, oksipital kondillerin i¢ yiizlerine yapisir.
Ligamentum apicis dentis

Densin tepesi ile foramen magnumun 6n kenar1 arasindadir.



Ligamentum cruciforme atlantis

Ligamentum transversusun ortasindan yukariya, foramen magnumun on

kenarina ve korpus atlantisin ortasina uzanir.
Ligamentum tectoria
Posterior longitudinal ligamentin yukarida devam eden kismuidir (6,29,31,34).
Alt Servikal Bolge Ligamentleri

Alt servikal bolge ligamentleri, stabilite saglamanin yani sira harekete de izin

verir (Sekil 2.5).
Ligamentum longitudinale anterior

Intervertebral eklemin 6n kisminda uzanir, diger yumusak dokularla birlikte

servikal ekstansiyonu limitler.
Ligamentum longitudinale posterior

Aksisten sakruma kadar devam eder. Intervertebral eklemlerin posterior

kisimlarin1 destekler, fleksiyonda gerilir, ekstansiyonda gevser.
Ligamentum flavum
Komgsu laminalar arasinda uzanan oldukga elastik bir yapidir.
Ligamentum interspinale
Komsu vertebralarin prosesus spinosuslar1 arasindadir.

Ligamentum supraspinale

Yedinci servikal vertebra ile sakruma kadar biitiin prosesus spinosuslar

arasinda bulunur. Yukarida nukal ligament, 6nde interttransvers ligament ile devam

eder.
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Ligamentum nuchae
Oldukga giiglii, fibroelastik bir yapidir.
Ligamentum intertransverse

Transvers ¢ikintilarin arasinda, her iki yanda bulunur (29,31,34,36).

Posterior
Longitudinal
Ligament

InterspinoQs~>—"X5%
Ligament J‘__’ ‘N
g‘ .

Supraspinou ; _ Anterior
Ligament pad |4 ongitudinal

Ligament

Sekil 2.5. Alt servikal bolge ligamentleri (37).

2.1.4 Servikal Bolge Kaslar

Servikal bolge kaslar1 fonksiyona, inervasyonlarina veya anatomik
yerlesimlerine gore tanimlanabilir. Omurganin en hareketli bolgesi servikal bolge
oldugu i¢in en karmasik ve 6zellesmis kas sistemi buradadir (20).

Servikal bolgede bulunan kaslar, anterolateral ve posterior bolgede yer alanlar
olarak 2 kistmda incelenmektedir:

Anterolateral kaslarin fonksiyonlar1 bas ve boynun fleksiyon ve rotasyonudur.
Bu kaslar, platisma, hyoid kaslar, SKM, skalen kaslar, longus kolli, rektus kapitis
anterior ve rektus kapitis lateralis’tir (Sekil 2.6), (38).
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Anterolateral bolgede yer alan kaslardan sternokleidomastoid (SKM) kasi,
spinal aksesor sinir tarafindan inerve edilirken, bunun disindaki tiim kaslar servikal
pleksustan ¢ikan kiigiik adsiz sinirler tarafindan inerve edilmektedir (20).

Posterior boyun kaslar1 yiizeyel, orta ve derin olmak iizere li¢ grupta
incelenir. Trapez kasi buradaki en yiizeyel kastir ve 11. kranial sinir tarafindan inerve
edilir. Fonksiyonu basin ekstansiyonu, skapulanin elevasyonu ve stabilizasyonudur.
Diger bir kas levator skapuladir, skapulanin mediale rotasyonu ve medial skapulanin
elevasyonunu saglar (20).

Orta grup kaslar, spinal ekstansor olarak caligirlar. Bu grup kaslar splenius
kapitis ve splenius servisistir (20).

Derin grup Kkaslar, lateralde iliokostalis servisis lateralis, merkezde
longissimus servisis ve longissimus kapitis, medialde spinalis servisis, semispinalis
kapitis ve semispinalis servisis olarak torakolumbal bdlgeden baslayip servikal
bolgeye uzanan erektor spina kaslaridir (Sekil 2.7), (20).

Semispinal kaslarin altinda Cs’den C;’ye kadar multifidius kasit uzanir.
Posterior bodlgede yer alan tiim kaslar servikal spinal sinirlerin dorsal kokleri
tarafindan inerve olmaktadir (20).

Servikal omurganin hareketlerine gore smiflandirilmis  kaslart  ve

inervasyonlari tablo 2.1°de gosterilmektedir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Servikal bolge kaslarinin fonksiyonlari ve inervasyonlari (39,40).
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Cift Tarafh Tek Tarafh
Kasilma Kasilma
5
Kas Adi Qul 2wlaxgx C || X Inervasyon
SHlsuCadn S| k|

Rektus kapitis posterior major X X Cl
IRektus kapitis posterior mindr X Cl
Obligus kapitis superior X X Cl
Obligus kapitis inferior X X | X Cl
Longissimus kapitis X X C3-C8
Longissimus servisis X C3-T6
Splenius kapitis X X | X C3-C6
Splenius servisis X X | X C2-C8
Semispinalis kapitis X X |C2-T1
Semispinalis servisis X X [C2-T5
Spinalis kapitis X C3-T1
Spinalis servisis X C3-C8
[liokostalis servisis X X C4-T6
Interspinalis servisis X C3-C8
Sternokleideomastoideus X X X Xl
Trapezius X X X Xl
Intertransversari servisis X X C3-C8
Rotatores servisis X C3-C8
Multifidius X X |Seg. sp. sn
Rektus kapitis anterior X C1-C2
Rektus kapitis lateralis X X C1-C2
Longus kapitis X X C1-C3
Myohiyoideus X \V, Trig. sn.
Stilohyoideus X VIl
Geniohyoideus X C1-C2
Thyrohyoideus X Cl
Sternohyoideus X C1-C3
Omohyoideus X C1-C3
Sternothyroideus X C1-C3
Digastrikus anterior X \V, Trig. Sn
Digastrikus posterior X WAl
Longus kolli X | X X |C2-C6
Skalenus anterior X | X X [C4-C6
Skalenus medius X | X X |C3-C8
Skalenus posterior X | X X |[C6-C8
Platisma X WAl
Levator skapula X C5
Rotatores servisis X |C3-C8

Kap Eks: kapital ekstansiyon, Serv Eks: servikal ekstansiyon, Kap Flek: kapital fleksiyon, Serv Flek: servikal

fleksiyon, Lat flek: lateral fleksiyon, ATR: ayni tarafa rotasyon, KTR: karsi tarafa rotasyon, Seg. sp. sn:

segmental spinal sinirler, Trig. sn: trigeminal sinir.



13

. Semispinalis Capitus (head rotation/pulls
backward)

. lliocostalis Cervicis (extends cervical
vertebrae)

. Longissimus Cervicus (extends cervical
vertebrae)

. Longissimus Capitus (head rotation/pulls
backward)

- Longissimus Thoracis (extension/lateral
flexion vertebral column, rib rotation)

. lliocostalis Thoracis (extension/lateral
flexion vertebral column, rib rotation)

. Semispinalis Thoracis (extends/rotates
vertebral column)

Sekil 2.7. Derin grup posterior boyun kaslar1 (42).
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2.1.5 Servikal Bolge Sinirleri

Omurganin sinir destegi, noral foraminadan gegtikten sonra olusan spinal
sinir koklerinden saglanir. Sekiz adet servikal sinir koki olup, ilki atlas ve axis
arasindan ¢ikmaktadir. Bunu takip eden C,- Cg servikal sinir kokleri bir iist rakamla
numaralandirilan intervertebral disk seviyesine uygun adlandirilirlar(6rnegin 5.
spinal sinir, C4-Csarasindan ¢ikar.), (20).

Spinal sinirler, motor lifler, dorsal kok ganglionlarinin duyu aksonlar1 ve
otonomik sinir siteminden preganglionik lifler icerir. Ana spinal sinir brakial
pleksusun i¢ine devam etmeden 6nce 3 ana dal verir. Bunlar; posterior ramus,
anterior ramus ve luschka’nin sinuvertebral siniridir. Anterior ve posterior ramus,
gogiis duvari ve servikal omurgadaki kaslari inerve eder. Sinuvertebral sinir, yalnizca
sempatik ve duyu lifleri igerir. Servikal intervertebral diskleri inerve eden bu sinir,
aynit zamanda posterior longitudinal ligament, anulus fibrosus ve dura materin 6n
yiiziinde sinir sonlanmalari olusturur. Ventral sinir pleksusu, anterior longitudinal
ligament, anulus fibrosusun dis kismi ve vertebra gdvdesinin 6n yiiziinii inerve eder.

Faset eklemleri dorsal kokiin bir dali ile inerve edilir (20,34,43).
2.1.6 Servikal Bolgenin Beslenmesi

Vertebral arter, spinal kordun servikal kismi ve servikal bdlgenin
beslenmesinden sorumlu ana kaynaktir. Her iki taraftaki subklavian arterlerin ilk ve
en genis dahdir. Atlastan C6’ya kadar transvers foramenlerden gecerler. Kemikler,
eklemler, kaslar ve noral elemanlarin kan destegi i¢in dallar verirler. Servikal bolge
rotasyonu, karsi vertebral artere basi olusturabilir. Vertebral arterler foramen
magnumdan gegtikten sonra birlikte basilar arteri olustururlar (20,34).

Venoz kan, anterior ve posterior arteryal kanallarin olusturdugu bir sistemin
icinden gecip spinal korddan geri doner. Vertebranin vendz drenaji, internal ve
eksternal sistem olarak ikiye boliiniir. Bu vendz sistemler, brakiosefalik venlere
bosalirlar (20,34).



15

2.2 Servikal Bolge Biomekanigi

Servikal bolge fonksiyonel {initelerden olusur. Her bir fonksiyonel iinite
komsu iki vertebradan meydana gelir. Anterior ve posterior olmak iizere iki boélimde
incelenir. Anterior boliim vertebra gévdesi, longitudinal ligamentler ve intervertebral
disklerden olusur. Ossedz kanal, zygapofizyal eklemler ve erektor spina kaslari da
posterior bolimi olusturur. Anterior boliim esneyebilen bir yapidir, agirlik tasima ve
sok absorbsiyonu saglar. Posterior boliim ise noral yapilar1 korur (20).

Servikal bolgede olusan hareketler fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyondur (Tablo 2.2). Servikal bolge fonksiyonlari iki bolimde incelenebilir; Cs
seviyesinin iizeri olan iist segment ve C3-C5 arasi alt segment (20).

Ust servikal segment oksiput ve atlas arasinda 2 adet, atlas ve aksis arasinda 2
adet, dens ve atlas arasinda bir adet olmak tizere 5 eklemden olusur (20).

Alt servikal segmentte spinal sinir kokleri, list ekstremiteleri inerve eder. Alt
servikal bolgede hicbir hareket tek diizlemde olusmaz. Ornegin, servikal lateral

fleksiyonla birlikte rotasyon da olusur (20).

Tablo 2.2. Servikal bolge hareketlerinin dereceleri (20).

. FLEKSIYON/ LATERAL
SEVIYE . . ROTASYON
EKSTANSIYON FLEKSiYON
0-C1 13° 8° 0°
C1-C2 10° 0° 47°
C2-C3 8° 10° 9°
C3-C4 13° 11° 11°
C4-C5 12° 11° 12°
C5-C6 17° 8° 10°
C6-C7 16° 7° 9°
C7-T1 9° 4° 8°
Birlesik Hareketler

Atlantoaksial segment:  Atlantoaksial segmentteki hareketlerin birlesik
hareketleri, bu bolgenin oldukg¢a hareketli olmasindan dolay1 son derece onemlidir.
Dens osteoligament yapilar tarafindan atlasin halkasinda tutulur, fleksiyon ve

ekstansiyon sirasinda Cl ve C2 arasinda kayma ve yuvarlanma hareketi olusur.
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Fleksiyon —ekstansiyon ve her iki tarafa rotasyon sirasinda olusani merkez densin
merkezi igerisindedir. C1-C2’deki rotasyonda, birlesik hareket olarak y ekseni
tizerinde vertikal yonlii bir yer degistirme ve birkag¢ derece anteroposterior yer

degistirme gerceklesir (24).

Subaksial omurga: Alt servikal bolgedeki birlesik hareket paterni ile 6rnegin
sol lateral fleksiyon sirasinda spindz ¢ikintilar saga, saga lateral fleksiyonda ise sola
dogru hareket ederler. C2’de olusan her 3 derecelik lateral fleksiyon icin 2 derece
birlesik aksial rotasyon ortaya ¢ikar. C7’de olusan her 7,5 derecelik lateral fleksiyon

icin 1derece aksial rotasyon olusur (24).

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda olusan birlesik hareket ise transvers
kaymadir. Fleksiyon sirsinda vertebral gdvde arkaya dogru hareket eder, fasetler
yukartya dogru kayar. Intervertebral foraminalarm boyutu fleksiyonla artar,

ekstansiyonla azalir (24).
Paradoksal hareketler

Servikal omurgada fleksiyon yapildiginda bir iinitenin fleksiyon yapmasidir.
Tersi de miimkiindiir. Servikal omurganin tam fleksiyonunda CO-C1 bir ka¢ derece
ekstansiyon yapar. Buna, atlanto-aksiyel eklemin fleksiyonda paradoksal hareketi
denir. Bu hareket, geng¢ eriskinlerde normaldir. Ancak ilerleyen yaslarda basin

fleksiyona egilimi arttid1 i¢in basin paradoksal hareketi azalir (32).
2.3 Servikal Bolge Stabilizasyonu

White ve Panjabi spinal stabiliteyi, fizyolojik yiikler altinda omurganin
hareket paterninin korunmasi, bdylece yeni bir norolojik defisit, deformite ve agri
olusumuna engel olunmasini ifade eden bir terim olarak tanimlamislardir (24).

Stabilite birkac faktorle aciklanir. Omurganin farkli bolgelerinde farkli
anatomik O6nem arz eden yapilar vardir. Kuskusuz ligamentdz yapilar stabilitede
bliylik rol oynarlar. Ancak bunun yaninda, kaslar ve kemik yapilar da 6nemli roller
tistlenirler (24). Panjabi'ye gore spinal stabilizasyonun, pasif sistem, aktif sistem ve
noral kontrol sistem olmak iizere iic komponenti vardir. Bu sistemlerin herhangi

birindeki bozukluk spinal stabilizasyonda da probleme neden olur (Sekil 2.8), (44).
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Pasif :
stabilite ﬂ

Pasif
stabilite

Hasar

Dejenerasyon
A

Aktif

stabilite ﬂ

Q 7
Kronik disfonksiyon P Hizlanmis dejenerasyon anormal
agrist N kas yiiklenmesi -

Sekil 2.8: Spinal stabilitenin fonksiyon bozuklugu (44).

Pasif sistem; kemikleri, baglari, eklem kapsiillerini ve intervertebral diskleri
icerir. Nonkontraktil yapilar, esneme limitlerine ulastiklarinda harekete engel
olustururlar, ancak bu yapilar nétral pozisyonda onemli bir destek saglamazlar
(44,45). Siklikla karsilasilan bir durum olmamakla birlikte, pasif instabilite, pasif
sistemde meydana gelen degisiklikler sonucunda, intervertebral eklemlerde asiri
hareketin agiga ¢ikmasidir (46,47,48). Elastik genislik asilip plastik sinira
ulasildiginda mikrotravma veya hasara ve muhtemelen doku deformasyonuna sebep
olunur. Bu durum, pasif yapilarin hareketi limitleme ve omurga segmentlerinin
biitiinliiglinii saglama yetenegini azaltir. Disfonksiyon, ligamentlerin asir1 gerilmesi,
annulustaki yirtiklar ve disk son plaklarindaki mikrofraktiirler sonucunda ortaya
cikabilir. Pasif sistem her ne kadar hareket liretmese de proprioseptif ve nosiseptif
reseptorleri gozlemler, yani  ‘donistiiriicii sinyaller’ saglar. Solmonow bunu,
supraspindz ligamentteki mekanoreseptorlerin disk risk altindayken multifidius
kasinin refleks olarak kasilmasini tetiklemesiyle agiklamistir (44).

Noral kontrol sistem ise merkezi sinir sistemini kapsamaktadir. Pasif
ligament6z sistemin doniistiiriicii sinyallerine ek olarak, noral kontrol sistem, spinal
stabilitenin ihtiyac1 olan kas sisteminin iizerinde hakimiyet kurar. Omurga
stabilizasyon aktivitelerinin temel kazanimlarindan biri, kassal sistemin {izerinde
farkli bir kontrol gelistirmesidir. Bu da yeni ‘engram’lar sayesinde gergeklestirilir.
Engram 6zel bir hareketin yapilmasinda 6nemli motor bilgiyi a¢iklayan, sinir dokusu
tizerinde birakilmis kalic1 uyar1 sahasi olarak tarif edilebilir. Bir hareketi yapabilmek

icin 6nemli olan bilgi, once bir iinite gibi depolanir, sonra &grenilir, en sonunda
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hareket bilingli sekilde diistiniilmeden gergeklestirilir. Hareketi 6grenmenin erken
donemlerinde bilingli kontrol dnemlidir, hareket iyice 6grenilir 6grenilmez engrami
bilingli diisiinme olmadan bulunur. Ogrenme siirecini baz1 faktdrler etkileyebilir.
Ornegin, normal hareketlerin kodlanmis engrami néral sistemde olusan bir hasar
sonucu zarar gorebilir (44).

Noral komponent, bir yaralanma meydana geldiginde, ndral feedback
hemostazinin degismesi sonucu zarar gorebilir. Artmis aferent girdi kas tonusunu
artirir, dokudaki fizyolojik 6zelliklerin degismesine yol acar, bu da agriy1 artirir ve
bu dongii boyle devam eder. Kas tonusundaki degisiklik aktif sistemin stabilizasyon
yetenegini de etkiler (44).

Merkezi sinir sisteminin kontrol yetersizliginde dinamik instabilite meydana
gelmektedir. Eksternal adaptasyon durumunda, 6rnegin bir objeyi firlatirken, merkezi
sinir sistemi kas sistemine, aciga c¢ikacak hareketin hizi, amplitiitii ve paterni
hakkinda bilgi gondererek, yaralanmay1 engellemektedir. Internal adaptasyon
durumunda, 6rnegin iist ekstremitelerin hareketi sirasinda, hareket baglamadan 6nce
stabilizasyon sistemi aktive edilmektedir. Basarili bir stabilizasyon i¢in hareketler
koordine, hizl1 ve etkili olmalidir (46,47,48).

Aktif sistem kaslar1 kapsamaktadir. Kassal komponent spinal stabilitenin
zayif kismidir, buna ragmen pasif sistem ve noral kontrol sistemin fonksiyon
bozuklugunda bu komponentleri kompanse edebilir. Azalmig kas gerilimi yorgunluk,
dejeneratif degisiklikler veya hasar sonucu ortaya c¢ikabilir ve spinal instabiliteye
neden olabilir. Kassal sistem, ozellikle notral omurgada spinal segmentin aktif
mekanik stabilitesini artiran kuvvetler tretir (44,45).

Spinal instabilite, notral bolgede artis veya eklem sertliginde azalma olarak
tanimlanabilir. Notral bolge, intervertebral eklemlerin etrafinda bulunan ve pasif
osteoligamentdz yapilar tarafindan stabilize edilemeyen alandir. Notral bolgedeki
hareketler sadece aktif kas kontraksiyonu ile stabilize edilebilir. Fizyolojik hareket
siir, notral bolge ile elastik bolgenin toplamindan olusmaktadir. Panjabi'nin
teorisine gore spinal instabilite, elastik bolgenin hareket sinirinin artmasindan ¢ok,
noétral bolgedeki hareket sinirinin artmasi ile meydana gelmektedir (46,49).

Kaslar motor sistemin amaclarmi gergeklestirebilmek i¢in iki sekilde hareket

ederler. Ilk olarak; statik postiir karsisinda stabilitenin devam ettirilmesi i¢in uzamus
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tonik kontraksiyon agi3a ¢ikarirlar. Ikinci olarak ise; dinamik durumlarda, hizli fazik
kontraksiyonlar agiga ¢ikarirlar. Biitiin kaslarin hem hareket hem de postiiral kontrol
fonksiyonu vardir (50).

Tip 1 kas liflerinin tonik kontraksiyon, tip 2 kas liflerinin ise fazik
kontraksiyon rolii daha fazladir. Uhling boyun agris1 olan bireylerde, posterior grup
kaslarinda, anterior grup kaslarina gore tip 1 kas lifi oraninin daha yiiksek oldugunu
gostermistir (51). Longus kolli kasinin tip 1 ve tip 2 lif dagiliminin esit oldugunu,
dolayisiyla hem postiiral hem de fazik fonksiyonunun oldugunu, multifidus kasinin
ise tip 1 lif oranimn yiiksek olmasindan dolay1 postiiral fonksiyonunun yiiksek
oldugunu belirtmislerdir (52). Derin servikal kaslarin stabilizasyon gorevi goz Oniine
alindiginda, tip 1 kas lifi oraninin, yiizeyel fleksor grup kaslara gore daha yiiksek
olmasi gerektigi diisliniilebilir (50).

Ancak literatiirde, derin grup kaslardan longus kapitis ve longus kollinin,
spinal elementlerin kontroliinde biiyiik 6neme sahip oldugu ve yiizeyel gruptaki
kaslarin, bu kaslarin fonksiyonunu kompanse edemedigi belirtilmektedir. Anatomik
olarak derin fleksor kaslarin, servikal omurganin kemik ve artikiiler elementleri ile
sikt iligki icerisinde olmasi, bununla birlikte SKM'nin, servikal vertebralara yapisma
yerinin olmamasi, derin fleksorlerin stabilizasyondaki 6nemini agiklamaktadir (53).

Sonug olarak, servikal bolgede stabilizasyondan sorumlu en onemli kaslar,
posterior intersegmental kaslar (multifidus ve suboksipital kaslar), derin fleksorler
(longus kapitis ve longus kolli), alt servikal ve iist torasik ekstansorler (semisipinalis

servisis, longissimus servisis) olarak siralanabilir.
2.4  Servikal Dejeneratif Hastaliklar

Insanlarn iicte ikisi yasamlarinin bir ddneminde boyun agris1 cekerler. Genel
poplilasyonda ve kas iskelet sistemi rahatsizliklar1 arasinda bel agrisindan sonra
genel olarak ikinci siklikla goriilmekte olan boyun agrisi, genel popiilasyonun % 70'e
yakinint etkiler (1,2).

Boyun agrisinin, bir¢ok nedeni olmakla birlikte, genellikle mekanik
problemler, yasa bagli dejenerasyon (dejeneratif artrit, vb.), inflamatuar rahatsizliklar
(romatoid artrit, ankilozan spondilit vb.) ya da travmadan dolayr meydana gelir.

Boyun agris1 ayn1 zamanda, sik olmamakla birlikte, primer ya da sekonder timdor,
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enfeksiyon, tirod hastaliklari, 6zofagial obstriiksiyon gibi nedenler sonucu da
olusabilir. Dejeneratif disk rahatsizligi da boyun agrisinin sik goriilen nedenleri

arasinda yer almaktadir (8,54).
Servikal Spondiloz

Servikal spondiloz terimi bir veya daha c¢ok intervertebral diskte, iligkili
vertebral govdede osteofit olusumu goriilen kronik dejeneratif lezyonlar olarak
tamimlanabilir (55). Disk dejenerasyonu, servikal agri, radikiilopati ve myelopati
sendromlarina Onciiliik edebilir. Servikal spondiloz klinik bulgularina gore,
radikiilopati ve myelopati bulgulari olmayan hastalar1 kapsayan birinci grup,
radikiiler bulgular1 olan hastalari1 kapsayan ikinci grup ve myelopatik bulgulart olan
hastalar1 kapsayan ticiincii grup olmak {izere 3 grupta incelenebiilir (56).

Yasin ilerlemesine bagli olarak spondiloz riskinin arttig1 diisiiniilebilir.
Servikal spondiloz ilerleyen yaslarda daha fazla goriilir. Lord Brain ve Marcia
Wilkinson 1967°de servikal spondilozla ilgili 6nemli bir monogram yayinlamislar ve
yasl popiilasyonda servikal spondiloz oraninin arttigin1 gostermislerdir. Spondilozda
olusan makro ve mikro degisiklikleri de tanimlamiglardir. Bu bilgilerin biiyiik kismi
bugiin de degerini korumaktadir (55).

Intervertebral disk ve kemikte zamanla dejeneratif degisiklikler meydana
gelir. Ik degisim buralarda baslar. Dejenerasyonun en Kkarakteristik bulgusu osteofit
olusumudur. Zamanla diskin niikleus pulposusunda su kaybi meydana gelir ve
annulus fibrosusun elastisitesi azalir. Bu degisiklikler zamanla disk alan
yiiksekliginin daralmasi ve foramenin darlasmasiyla sonuglanir. Bu degisiklikler
bazen intervertebral disk prolapsiyla birlikte olabilir. Eger disk dejenerasyonu
posterior disk protriizyonu ile birlikteyse, protriize yap1 kanala dogru yonelebilir ve
sinir kokiine basi olusabilir. Schomar’s nodulii yasa bagli dejenerasyonu takiben
intervertebral disk herniasyonunun klasik bulgusudur. Daha sonra intervertebral
diskte kalsifikasyon ve ossifikasyon baslar. Vertebra gdvdelerinde osteofitler olusur.
Bu durum servikal omurganin zayiflamasina yol agar. Dejeneratif degisiklikler daha
sonar, faset eklemler ve unkovertebral eklemlerde goriilmeye baslar. Sinir koklerine

olan basi ise radikiilopatiye ve kas zayifligina neden olur (25,55).
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Servikal spondiloz olusumundaki faktorlerden biri de ¢evresel faktorlerdir.
Asirt yiiklenme, travma veya biitlin viicut vibrasyonu, dejenerasyon ig¢in risk
faktorlerindendir. Sportif aktiviteler sirasinda biriken major ve minor kuvvetler de
yine dejenerasyonu hizlandirabilir. Sigara igmenin de omurgada yapisal degisiklikler
meydana getirdigine inanilmaktadir. Genetik fatdrler de spondiloz olusumunda
etkilidir. Yapilan caligmalarda juvenile prolapsta, ailesel faktorlerin rol aldigi
gosterilmistir (55).

Servikal spondilozun patofizyolojisi anatomik, genetik, biyomekanik ve
elektrofizyolojik faktorleri icermektedir. Anatomik faktdrlerden, kan akimi ve kemik
yap1 On plandadir. Anterior spinal arter, yerlesimi nedeniyle, osteofit ve dejeneratif
disk metaryalinin kompresyonuna agik bir yapidir. Ek olarak, omuriligi besleyen
damarlar, kordun midventral kismindan néroforaminalara dogru seyri esnasinda
basiya ugrayabilirler. Servikal kanalin genisliginin azalmasi ve servikal lordozdaki
degisiklikler de oOnemli anatomik faktorledir (56,57). Literatiirde derin fleksor
kaslarin servikal lordozun kotroliinde ana gorevi istlendigi, servikal postiir ve
stabilizasyonun bu kaslarin islevinde problem oldugunda bozuldugu belirtilmistir.
Boyun agris1 durumunda derin servikal fleksor kaslarin elektriksel aktivitesi degisir
ve yiizeyel kaslarin elektrik aktivitesi ise artar (45). Panjabi ve White servikal
myelopatide biomekanik faktorleri tanimlamiglardir. Statik faktorler; dar kanal,
osteofitler, disk herniasyonlari, ligamentum flavum hipertrofisi, apofizyal eklem
dejenererasyonu olarak siralanmistir. Dinamik faktorler ise; normal veya anormal
hareketler, uygulanan yiikler, spinal kolonun ve spinal kordun mekanik 6zellikleri
olarak gosterilmistir. Good ve Mikkelsen isimli arastirmacilar, hipermobilitenin
diskojenik spondilozda énemli bir etken oldugunu géstermislerdir (56,58,59).

Radikiilopatisi olmayan hastalar genellikle fleksiyon ve ekstansiyon ile artan,
traksiyon ile azalan, boyun ve interskapular bolge agrisindan yakinirlar. Lateral disk
herniasyonlar1 bazen bir servikal sinir kokiine baski yapabilir ve radikiilopatiye
neden olabilir. Radikiilopati kola yayilan agri, uygun dermatomda paresteziler,
uygun myotomda kuvvetsizlik ve iliskili reflekslerde degisiklik gibi durumlara neden
olabilir (Tablo 2.3). Radikiiler agr1 pozisyonel foraminal kompresyon mavnevralari
ve servikal ekstansiyon ve rotasyonla (6rnegin spurling manevrasi) daha kot hale

gelebilir. Servikal radikiilopati periferal sinir hasarlarindan ayrilmalidir (25).
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Servikal disk herniasyonu olan kisiler kol agrisindan giinler 6nce boyun
agrisindan sikayet etmeye baslarlar (Sekil 2.9). Zaman gectikce radikiiler sikayetler
olusmaya baglar. Fiziksel degerlendirmede normal eklem hareketinin kisitlanmasi ve
basin disk herniasyonu olan tarafa tilti goriiliir. Eger disk herniasyonu radikiilopatiye
yol agmigsa reflekslerde, kas kuvvetinde ve duyu sahalarinda degisiklikler olusur.
Cs-Cs en cok etkilenen seviyedir, bunu Cs-C7 ve C4-Cs takip eder (25).

Posterior disk herniasyonlar1 genellikle dejeneratif osteofit ile birliktedir ve
bu da spinal kord kompresyonuna neden olup myelopatiye yol agabilir. Semptomlar
genellikle 55 yag iistiinde goriilmeye baslar. Myelopatili hastalar denge agisindan
sorunlar yasarlar ve One egik, genis destek alanli ve sarsintili yiirlirler. Hastalar
beceri kaybi, kas zayifliklari, uyusukluk ve parestezi tarifleyebilirler. Uriner
inkontinans nadirdir. L’hermitte belirtisi goriilebilir. Fizik muayenede servikal
lezyon seviyesinde alt motor ndron, seviyenin altinda ise iist motor noron belirtileri
bulunabilir (25,60). Alt ekstremite semptomlar1 iist ekstremite semptomlarindan
once olusabilir. Hastalar 0Ozellikle yiirime, spontan bacak hareketleri, ayak
stiriiklenmesi ve diisme hissinden sik sik yakinirlar.

Servikal spondilotik myelopatinin 5 tane klinik sendromu vardir;

1)Lateral: Radikiiler kol agrisina neden olan, genellikle unilateral

2)Medial: Bilateral alt ekstremiteyle iliskili belirtiler sunan ancak agrisiz

3)Medial ve lateral sendromlar birarada: Ust ekstremite radikiiler agr1 ve alt
ekstremite bulgulari

4)Anterior: Agrisiz Uinilateral iist ekstremite zayifligina yol acan

5)Vaskiiler: En az goriilen

Fizik degerlendirmede babinski ve hoffman isaretlerinin pozitif gosteren
hiperrefleksi vardir. Duyu degisiklikleri siklikla spinotalamik trakt (agri, 1s1) ve
posterior kolon (vibrasyon, propriosepsiyon)’dadir (25, 60).

Myelopati eger hizli ilerleyen semptomlar yoksa ilk olarak konservatif tedavi
ile tedavi edilmelidir. Buna ragmen, %50 ya da daha az hasta fayda goriir. Cerrahi
dekompresyon zararin ilerlemesini engellemeyi ve noral fonksiyonlarin iyiye

dontistiiriilmesini amaglar (25).
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Sekil 2.9: Servikal bolge agr1 dagilimi (61)
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Tablo 2.3. Servikal radikiilopati semptom ve bulgulari (62).

Norolojik seviye Agr1 dagilim Duyu kaybi Refleks Gii¢ kayb
Boyun arkasi, Boyun arkasi,
C3 mastoid ¢ikinti, mastoid proses, Yok EMG
kulak kepgesi kulak kepgesi
Boyun arkasi, Boyun arkast,
C4 levator skapula, levator skapula, Yok EMG
g06giis 6n duvari g6giis 6n duvari
Medial skapular . ) . . o
C5 ) Ust kol laterali Biseps refleksi Deltoid, biseps
sinir, ust kol laterali
. ) ) Biseps refleksi, Biseps,
On kol laterali, bag Bas ve isaret . o . o
C6 ] brakioradialis brakioradialis,el
ve isaret parmagi parmagi .
refleksi bilegi ekstansorleri
Medial skapula, kol
posterioru, 6nkol . ) Triseps, el bilegi
On kol posterioru, . .
c7 dorsumu, 3. Triseps refleksi fleksorleri, parmak
3. parmak
Parmak ekstansorleri
Bagparmak
Omuz, 6nkolun
fleksorleri,
C8 ulnar kismu, 5. 5. parmak Yok
abduktorler,

parmak

intrinsik el kaslar1




24

2.4.1 Tam Yontemleri

Radyolojik yontemlerden ilk yapilmasi gereken servikal bolgenin rontgeninin
¢ekilmesidir. Standart bir degerlendirmede anteroposterior grafi, nétral pozisyonda
lateral grafi ve sag ve sol oblik grafiler degerlendirilir. Direk grafiler, disk alaninin
daralmasi, gelisimsel kanal stenozlari, subluksasyonlari, faset eklemleri ve posterior
vertebral duvar boyunca olusan osteofitleri ayrica oblik goriintiilemede noral
foramen darlamasini gérmemizi saglayabilir (55).

Intravendz kontrasth CT, CT myelografi ve MRG daha 6zel
degerlendirmelerdir. CT intervertebral foramen patolojileri ig¢in en kullanish
tekniktir. CT myelografi sinir kokii deformitesi tarafindan olusan noral kompresyonu
gosterir ve direk spinal kordu da igeren yumusak dokular1 gosteren bir teknik
degildir. MRG sinir kokleri ve spinal kordla ilgili direk bilgi saglar. Spinal korddaki
biitiin intrinsik lezyonlar1 gdsterir (55).

Radyolojik yontemlerin yani1 sira EMG de kullanilan diger bir yontemdir.
EMG, sinir kokii ve periferal sinir fonksiyonu hakkinda fizyolojik bilgi saglar. Akut,
subakut ve kronik radikiiler degisiklikler EMG ile arastirilabilir (63).

2.4.2 Kilinik Degerlendirme

Servikal spondiloz hi¢ belirti gostermeyebilecegi gibi farkli belirtiler de
ortaya ¢ikarabilir. Iyi bir klinik degerlendirme hem hastaligin durumu hem de tedavi

plan1 olusturulmasinda anahtar rol oynamaktadir.
Hikaye

Boyun agris1 olan bir hastadan hastaligin olugma hikayesi, daha Once
kullandigi ve devam ettigi ilaglar, ailesel, sosyal, fonksiyonel - giinlik yasam, is
hayat1 hikayesi ve viicut sistemlerinin durumu 6grenilmelidir. Hastaligin nasil ortaya
ciktig1, tanisal testlerin zamanlama ve uygunlugunun ayarlanmasi ve kisiye ozel
degerlendirmelerin yapilmasinda ¢ok dnemli yere sahiptir. Semptomlarin agiklamasi,
baslangici, ne zamandir siirdiigii patofizyoloji hakkinda bilgi edinilmesini saglar.
Aktivitelerle olusan degisiklikler de taniya dair bilgi alinmasinda nemlidir. Ornegin,

agirlik tasimayla, oksiirme ve/veya hapsirmayla artan boyun ve iist ekstremite
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agrilart bir disk problemi oldugunun isaretleridir. Boynun bir tiirlii rahat ve gevsek
hissedilememesi ve giiniin sonunda daha da kotiilesmesi dejeneratif degisiklikleri
isaret eder (25,64).

Hikayedeki diger onemli seyler de basagrisi, basdonmesi, mide bulantisi,
kusma, iist ekstremite parestezileri, konsantrasyon bozukluklari, hafiza bulanikliklar
ve kuvvetsizliktir. Bunlar hikayenin 6nemli detaylaridir. Ekstremite zayifligi,
bagirsak disfonksiyonu ve iriner inkontinans ciddi nérolojik problemleri gosterir
(60,64).

Gozlem

Degerlendirme hasta goriliir goriilmez baglar. Yiiriimesi, yiiz ifadesi, viicut
hareketlerindeki bir degisiklik veya tutukluk var mi gozlemlenerek not edilir. Bu
degerlendirmeler agr1 ve viicut mekanigi hakkinda bilgi verir. Boyun da cerrahi skar

doku, lezyon, derideki degisiklikler agisindan degerlendirilir (64,66).
Agr1 Degerlendirmesi

Hikayeye mutlaka agr1 degerlendirmesi eklenmelidir. Agrinin siddetinin
degerlendirilmesinde tek boyutlu veya c¢ok boyutlu 6lgekler tercih edilebilir. Tek
boyutlu Olgeklere, sozel kategori Olcegi, sayisal Olgekler, gorsel analog skalasi
(VAS), Burford agri termometresi (BAT) o&rnek verilebilir (66,67,68). Bu
Olceklerden yaygin olarak kullanilan VAS’tir. Bu agrinin niceligini gorsel yolla
belirleyen bir Ol¢lim yontemidir. Gegerli ve giivenilir olan bu o6lgek 10 cm
uzunlugundadir, bir hat {izerinde iki ucu farkl olarak isimlendirilmistir (O=agr1 yok,
10= en siddetli agr1). Hastadan, bu hat {izerinde kendisinin hissettigi agr1 siddetine
karsilik gelen bir noktayi isaretlemesi istenir ve isaretledigi nokta ol¢iiliir (68).

Agrinin siddetinin yan1 sira lokalizasyonu, tipi, siiresi, ne ile artip azaldig: da
kaydedilmelidir (20).

Postiir Analizi

Hastanin postiirii anterior, lateral ve posteriordan gozlemlenmeli, omuz

seviye farki, basin laterale tilti veya rotasyonu, servikal lordozda diizlesme ya da
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artma, kifoz, basin One ¢ikmasi ya da arkaya yer degistirmesi ve skolyoz not
edilmelidir (65).

Palpasyon

Palpasyonda anteriorda hyoid kemik, karotid tiiberkiilleri gibi kemik yapilar
palpe edilmelidir. Posteriorda oksiput, mastoid ¢ikinti, zygapofizyal eklemler ve
spindz ¢ikintilar palpe edilmelidir. Yumusak doku palpasyonu da servikal bolgenin
degerlendirilmesi acgisindan Onemlidir. Boyun ve omuz kaslar1 trigger/tender
noktalar, kas spazmi agisindan degerlendirilmelidir. SKM bdlgesindeki lenf nodlar

enfeksiyon agisindan bilgi verir (25,64).
Normal Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Servikal bolge hareketleri {i¢ diizlem iizerinde meydana gelir; sagital
diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, transvers diizlemde sag ve sol rotasyon, koronal
diizlemde sag ve sol lateral fleksiyon. Yapilan c¢alismalarda, servikal bolge
problemlerinde ortaya ¢ikan agri miktari arttikga, servikal bolge, omuz ve skapula
cevresi NEH’lerinde ortaya ¢ikan kisithlik miktarmin da arttigi belirtilmistir. Bu
nedenle degerlendirmede boyunda meydana gelen bu hareketlerin yani sira skapula
ve omuz hareketleri de degerlendirilmelidir (62,69,70).

Servikal bolge NEH'min degerlendirmesinde farklt metodlar tercih edilebilir.
Bu yontemler kisaca, universal gonyometre, gravite gonyometre, CROM (cervical
range of motion device), pendulum gonyometre, 3 boyutlu analiz sistemleri, fleksi
ruler, baseline bubble inklinometre olarak siralanabilir. Her teknigin birbirine gore
dezavantajlar1 ve avantajlari olmakla birlikte, fleksi ruler ve universal gonyometre
ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (71).

Servikal bolge hem aktif hem de pasif olarak degerlendirilir. Once hastadan
hareketi aktif olarak yapmasi istenir, daha sonra da hareket pasif olarak devam
ettirilir. Ancak pasif eklem hareketi degerlendirmesi dikkatli yapilmalidir. Servikal
bolge stabilitesinin  bozuldugu durumlarda, pasif eklem hareketlerinin
degerlendirilmesi nérolojik hasara neden olabilir (20).

Normal eklem hareketine etki eden yas, cinsiyet, sicaklik, aktivite diizeyi ve

kisisel farkliliklar gibi faktdrler vardir. Olgiimler ayn1 zamanda hastanin pozisyonu
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ve postlirli, gozlerinin acik veya kapali olmasi, servikal bolgenin stabilize edilip
edilmemesi gibi faktorlerden etkilenir. Bu ylizden ayni sartlarda ve ayni kisi

tarafindan yapilmasi daha etkili bir bilgi verecektir (72).
Kas kuvvetinin ve Enduransin Degerlendirilmesi

Kas kuvvetinin farkli birgok tanimi yapilabilir. Harris ve Watkins kuvveti,
kas iskelet sistemi ile mobilite ve stabiliteyi saglama amaciyla kuvvet {retimi,
bdylece fonksiyonel hareket gergeklestirmek olarak tanimlamislardir. istemli tek bir
izometrik kontraksiyon sirasinda olusturulan maksimum izometrik kontraksiyonun
biiyiikliigii olarak da tanimlanmustir (73,74).

Kas kuvvetinin 6l¢iimiinde kullanilan degisik yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemler arasinda, manuel kas tasti, el dinamometresi, izokinetik dinamometre,
EMG yer almaktadir (75). Gliiniimiizde en ¢ok kullanilan yontem manuel kas testidir.
Cinkii hem ucuzdur hem de zaman agisindan uzun siirmez. Giiniimiizde
fizyoterapistler genellikle, Dr Lovett tarafindan gelistirilen manuel kas testini
kullanmaktadir (74,75).

Ayrica derin boyun kaslarinin kuvvetini degerlendirmede "Stabilizer Pressure
Biofeedback™ aleti de kullanilmaktadir. Diger kas testleri biitiin boyun fleksorlerinin
kas kuvvetini ayni anda 6lgerken, bu alet ile orta ve alt servikal omurganin fleksiyon
hareketi olmaksizin, izole olarak, iist servikal omurganin fleksor kas kuvveti
degerlendirilebilir (76,77).

Boyun kas kuvvetini etkileyen faktorler yas, cinsiyet, icinde bulunulan fiziki
kosullar, yorgunluk, beslenme, kasin enine kesit alaninin biiytikliigii, kas lifinin tipi,
kas kontraksiyonunun tipi, ve ol¢iim teknigidir (78). Cogu c¢alisma yasla birlikte
kuvvetin azaldigimi gosterir. Ayrica yapilan ¢aligsmalarda bayanlarin kas genisliginin
erkeklere gore daha az oldugunu gosterilmistir (75). Lindstrom ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada boyun agrisi olan hastalarda kontrol grubuna goére SKM ve
splenius kapitis kaslarinin koaktivasyonunda artis oldugu goriilmiistiir. Bu kaslarin
artmis koaktivasyonu, azalmis boyun kas kuvveti ve artmis agn ile
iligkilendirilmistir. Boyun agrili hastalarin kas kuvvetlerinde de oldukga yiiksek

oranda azalma gostermislerdir (79).
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Boyun kas kuvveti ile ilgili yapilan ¢aligmalarin biiyiik bir kisminda, boyun
problemi olan kisilerdeki kas kuvvetinin saglikli bireylere gore oldukca azaldigi,
ozellikle erkeklere gore bayanlarin % 40 daha zayif olduklari goriilmiistiir (75).

Kassal endurans, belirli bir zaman periyodu boyunca kuvvet olusturabilme
yetenegidir. Literatiirde boyun agrili bireylerin daha diisikk endurans yetenegine
sahip olduklar1 belirtilmektedir (74).

Servikal bolgede fleksor ve ekstansor kaslarin enduransi kas gerginligini
koruyabildigi siire kaydedilerek degerlendirilebilir. Servikal fleksér kaslarin
enduransini degerlendirmek i¢in, hastalardan sirtlistii pozisyonda, kranioservikal
fleksiyon hareketi ile baglarini yataktan kaldirmalari istenir. Hastalarin bu pozisyonu
devam ettirilebildikleri siire kaydedilmektedir. Test ilk olarak Grimmer tarafindan
gelistirilmistir ve daha sonra ¢esitli modifikasyonlar yapilarak tekrar edilmistir.
Boyun ekstansorlerinin endurans testinde ise, hasta yiiziikoyun bagini yataktan
sarkitarak uzanir ve bagim yukar1 dogru kaldirir. Yine pozisyonu devam ettirebildigi
stire kaydedilir. Hastanin pozisyonu bozup bozmadigina, farkli metodlar kullanilarak
karar verilebilir. Literatiire bakildiginda, gbzlem yoluyla, gonyometre (myren
gonyometre, universal gonyometre, inklinometre) kullanilarak, hastanin pozisyonu

dogru bir sekilde devam ettirmesi saglanilmaktadir (77,80,81).
Denge Degerlendirmesi

Boyun agris1 olan bireylerde denge problemleri ortaya c¢ikabilmektedir.
Denge problemi farkli patofizyolojik durumlardan kaynaklanabilir. Gorsel,
somatosensoriyel ve vestibiiler sistemlerden gelen girdiler diizglin postiiriin
saglanmas1 ve dengenin korunmasinda 6nemlidir. Eger vestibiiler sistemde patolojik
bir durum sz konusu degil ise denge probleminin servikal somatosensoriyal
girdilerden kaynaklandigi diistiniiliir. Yapilan ¢alismalarda boyun agrisi ile denge
problemi iligkilendirilmis ve servikal bolgeye uygulanan tedaviyi takiben dengede
artis oldugu gosterilmistir (82).

Servikal bolge eklem ve kaslarinda olduk¢a ¢ok miktarda reseptér bulunur.
Reseptorler vestibiiler, gorsel ve postiiral kontrol sistemine merkezi ve refleks
baglantilar kurar. Bu baglantilar, genel postiiral kontrol igin gerekli bilgiyi saglamada
onemli bir role sahiptir. Servikal aferentlerdeki problem ve denge problemi
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arasindaki iligki birgok sekilde gosterilebilir. Servikal dorsal kok ganglionlarinin
ayrilmasi veya derin servikal yapilarin duyusuzlastirilmas: ataksi ve denge kaybina
neden olur. Ayrica, boyun kaslarina uygulanan vibrasyon, kas lifi aferentlerini
uyararak viicut salinimlarini artirir, yiirimenin hizi ve yoniinde probleme neden olur.
Servikal kaslarin vibrasyonunun, viicuttaki ¢ogu kasla karsilastirildiginda viicut
salmimi tizerindeki etkisi oldukga biiytiktiir (83).

Hangi tiir boyun agrisinin servikal somatosensoryal girdi ve postiiral kontrol
sistemin integrasyonunda problem yaratabilecegi ile ilgili birkag mekanizma vardir.
Bunlar: servikal reseptorlere direk travma veya travma sonucunda ortaya c¢ikan
servikal kas ve eklemlerdeki reseptorlerin fonksiyon bozuklugu; inflamasyon
mediatdrlerinin eklem ve kasta kimyasal maddeye duyarli olan sinir sonlanmalarini
aktive etmesi ve kas lifi aktivitesinin bozulmasi; agrinin spinal kordda lokal olarak
mekanoreseptor ve nosiseptor aktivitesini etkilemesi ve aferent girdinin santral sinir
sisteminde diizenlenme ve isleyiginin bozulmasi, sonugta postiiral kontolde ve sinir
kas sisteminde problem orta ¢ikmasidir (83).

Denge, postiirografi, dinamometrik kuvvet platformu, topuk-burun 20 adim
yiiriime gibi dinamik testler, tek ayak iizerinde durma, topuk-burun durma gibi statik
testlerle degerlendirilir (82,83,84).

Norolojik Degerlendirme

Norolojik degerlendirme norolojik seviyelere uygun olarak kas kuvveti, kas
gerim refleksleri, duyu degerlendirmesi ve refleks testleri igerir.

Hoffman, babinski gibi patolojik refleksler {ist motor néron hasarini gosterir.
Distraksiyon testi, kompresyon testi, valsalva testi, spurling testi ve L’hermitte

isareti siklikla kullanilan nérolojik testlerdir (20,25).
2.4.3 Tedavi
Fizik Tedavi Modaliteleri

Boyun agris1 olan hastalarda tedavi teknikleri; medikal tedavi, fizik tedavi ve
rehabilitasyon, manuel tedavi ve hasta egitimi gibi konservatif tedavi yontemlerini

icermektedir (85). Siddetli veya progresif norolojik defisitlerde ve konservatif
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tedaviye cevap vermeyen inat¢i agrilarda cerrahi miidahale gerekli olabilmektedir
(86). Boyun agrisinin konservatif tedavisine iliskin ¢ok sayida calisma vadir. Bu
caligmalarda tedavi yontemleri sicak ve soguk uygulamalar, manuel terapi,masaj,
fizik tedavi modaliteleri (lazer, elektroterapi, vb), traksiyon, egzersizler,biofeedback,

akupunktur ve boyunluk kullanimini igeren genis bir yelpazeye sahiptir (85,87).
Soguk Uygulama

Soguk silika jel paketleri, soguk kompres, buz masaji ve spreyler seklinde
uygulanabilir. Akut donemde, agriyr azaltmak, spazmi ¢ozmek, 6demi azaltmak
amaciyla siklikla tercih edilen bir uygulamadir. Soguk uygulama, metabolik
aktiviteyi ve sinir iletim hizini distiriir. Bu etkileri nedeniyle akut eklem reaksiyonu
ve agriy1 azaltmak amaciyla, 10-12 dakika siireyle giinde 3-4 kez uygulanabilir
(87,88,89).

Sicak Uygulama

Yiizeyel sicaklik uygulama kas spazmini ¢ozmede ve agriyr azaltmada
etkilidir (90). Sicak uygulamayla vazodilatasyon gerceklesir ve kas spazmini
cozmede etkili olur. Sicak yastiklar ve infraruj boyunda en ¢ok kullanilan ajanlardir.
yiizeyel sicaklik ajanlart uzun siire (15-30 dk) uygulama ile 1-2 cm derinlige kadar
etkili bir 1s1 artig1 saglayabilirler (87,91,92,93).

Elektroterapi

Elektroterapi boyun problemlerinde en ¢ok kullanilan yontemlerden biridir.
Siklikla galvanik akim, tens, ndromuskuler stimulasyon ve enterferansiyel akimlar
kullanilirlar (20,94). Diiz akimlar nosiseptor aktivitesini inhibe ederek agriy1
azaltirlar. Asil kullanildig1 yer, akut radikiiler agr1 ve tendon ligament gibi
periartikiiler yapilarin inflamasyonudur (94). Tens hem akut hem de kronik
durumlarda kullanilabilir. Kap1 kontrol teorisine gore spinal ve supraspinal diizeyde
agr1 inhibisyonu gergeklestirilmektedir. Noromuskiiler stimulasyonunun yanisira,
boyun agrist olan bireylerde, atrofiyi engellemek, eklem hareket agikligini artirmak,
kas kuvvetini artirmak ve kaslar1 yeniden egitmek amaciyla kas stimulasyonu da

kullanilabilir. Kasa uygulanan stimulasyon, kan dolasimim artirip, kas gerginligini
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azaltarak, ikincil olarak agri inhibisyonunu saglar. Enterferansiyel akim, ciltte
irritasyona neden olmadigl i¢in tolerasyonu sayesinde siddetli akim seviyesinde

kullanilabilir. Derindeki yapilarda kan akimini artirir (94,95).
Traksiyon

Servikal traksiyon yumusak dokuda hasar olan durumlarda ve sinir koki
kompresyonuyla iliskili semptomlarin rahatlatilmasinda yardimci olabilir (63).
Traksiyon disk alaninin genisliginin gegici olarak artmasini, sinir koki ve diskteki
baskinin azalmasini, dural kilifta yapigikliklarin 6nlenmesini, agr1 ve kas spazminin
hafifletilmesini, negatif intradiskal basincin olugsmasi ile niikleer materyalin epidural
araliktan intervertebral araliga geg¢mesini saglar. Tiimoér ve enfeksiyonlarda,
osteoporozda, kord kompresyonunda, subluksasyon ve myelopatide, vaskiiler basi
problemlerinde ve aktif sinovitte, hamilelik ve kontrol edilemeyen hipertansiyon
durumlarinda kontraendikedir. Servikal traksiyon el ile, pozisyonel, mekanik, ev
traksiyonu, self traksiyon yontemleriyle, kesikli ya da uzun stireli/ kisa siireli statik

traksiyon seklinde uygulanabilir (63,95).
Manuel Terapi

Spinal manipulasyon ve mobilizasyon, normal eklem acikligini yeniden
saglamak ve agriy1 azaltmak i¢in yapilabilecek diger tedavi modaliteleridir. Ancak
bunlar, medulla spinalis tiimorlerinde, vaskiiler patolojilerde ve kirik, osteoporoz,
romatoit artrit gibi durumlarda kullanilmamalidir. Manuel tedavi kapsaminda, pasif
mobilizasyon teknikleri, yumusak doku teknikleri ve yliksek hizda diisiik amplitiitde
manuel terapi kullanilabilir. Genellikle Maitland, Cyriax, Mennel ve Kalternbourn
tarafindan tammlanan teknikler kullanilmaktadir. Manipulasyonun akut hasarli
hastada etkili kisa donem sonuglar1 yapilan birgok ¢aligmada gosterilmistir. Medulla
spinalis tiimorlerinde, vaskiiler patolojilerde ve kirik, osteoporoz, romatoit artrit gibi

durumlarda kullanilmamalidir (34,63,87).
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Egzersiz Tedavisi
Stabilizasyon Egzersizleri

Stabilizasyon egzersiz programinin amaci stabilize edici kaslar1 aktive ederek,
vertebral kolonu desteklemek ve kinestetik farkindaligi artirarak diizglin postiiriin
gelistirilmesini ve devamini saglamaktir. Bu egzersizlerde amag¢ gilicten ¢ok motor
kontrolii artirmaktir. Hastalar, direng ve tekrar sayisindan ¢ok hareketin kaliteli
yapilmasini dgrenirler. Derin servikal kaslarin egitimi, bu kaslar tamemen istemli
kontrol altinda olmadigi igin zordur (97).

Stabilizasyon egzersizlerinde motor Ogrenmenin temel prensipleri
kullanilmaktadir. Motor kontrolii (kontraksiyon hizi, koordinasyonu ve enduransi)
saglamak icin ilk amag¢ kuvvetlendirme olmamalidir. Motor kontroliin dort temel
asamasi vardir (Tablo 2.4) . ilk olarak kas kontraksiyonunun ve spinal pozisyonun
farkindaligin1 gelistirmek gerekir. Basit paternlerde kontrolii gelistirerek, karmasik
paternlere dogru ilerlenir. Son olarak basit fonksiyonel aktivitelerden karmagsik ve
planlanmamus aktivitelere dogru ilerleyen bir siiregte, spinal stabilitenin otomatik

olarak devami saglanir (49,98).

Tablo 2.4. Motor kontrol basamaklart. (99).

1. Basamak | Bilingli alg1 Kinestetik farkindalik

2. Basamak | Istemli kontrol Hareket aci18a ¢ikarabilme

3. Basamak Koordinasyon Hareketlerin kontrolii

4. Basamak Engram olusumu Hareketlerin otomatiklesmesi

Ilk basamak zayif postiir ve bilingli farkindaligin kazanilmasmi igerir,
kognitif kinestetik basamak olarak adlandirilir. ikinci ve iigiincii basamak, dogru
postiir ve hareketin saglanabildiginin farkina varmak ve dogru hareketi
gerceklestirebilmeyi igerir. Dogru hareket ve postiirleri tekrar ettikge, santral sinir
sisteminde bu yeni motor program otomatiklesmeye baglar. Spinal stabilizasyon
egzersizleri ve pilates gibi baz1 egzersiz formlar1 bu prensiplere gore galisir. Boylece

egzersizler boyunca bilingli kontrol gelisir ve koordinasyonun otomatiklestirilmesi
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hedefine ulasilir. Hastalar ilk olarak viicudun bir bolimiini ve bir kas grubunu
bilingli olarak kasmayi Ogrenir. Egzersizler ve koordineli aktiviteler, hastalara
kontrolii istemli olarak saglamayi1 Ogretir. Sonugta motor program bir subkortikal
engram haline gelir ve fonksiyon iizerinde yogunlasmadan istedigi harekete ve
durusa ulagir. Boylece hastalar, acik ve beklenmeyen yaralanmalara karsi hasarli
bolgeyi korurlar (97).

Kognitif kinestetik fazda hastanin istenmeyen yiizeyel kas aktivitesi olmadan,
agrinin azaldig1 ve hareketin odaklandig1 ‘fonksiyonel hareket alan1’ bulunmalidir.
Kranioservikal bolge gibi anahtar noktalarin ndétral pozisyonlari, hasta tarafindan
saglanmaya caligilmalidir (97).

Stabilizasyon egzersizlerinin baglangicinda, yiizeyel kaslarin kontraksiyonu
olmadan izole olarak, derin stabilizator kaslarin kontraksiyonu hastaya iyi bir sekilde
ogretilmelidir. Derin servikal fleksorlerin aktive olmasi i¢in, hastadan ¢enesini
gogsline dogru iterek, basini hafifce 6ne egmesini istenilir. Baglangi¢ pozisyonu
olarak yer ¢ekiminin yardim ettigi ayakta pozisyon ya da yercekimi ortadan
kaldirilmig emekleme pozisyonu tercih edilebilir. Hastalar istenilmeyen SKM
aktivasyonunu ortadan kaldirmak igin palpasyonla anterior servikal kaslar1 kontrol
edebilirler (100).

Daha sonra bu hareketin tekrarlariyla derin kaslarin enduransi saglanir.
Buradaki anahtar nokta, kusurlu veya agrili hareketleri bulmak ve bu hareketleri
artirmaya odaklanmaktir. Bu hareketler, maksimum istemli kontroliin % 50’sinden
daha az yiiklemelerde zorlayici degillerdir. Stabilizasyon egzersizleri, ilerleyici ve
dereceli bir bigimde, ekstremite hareketlerinin eklenmesiyle ve daha sonra da agirlik
eklenerek devam etmelidir. Ekstremite hareketleri ek bir yiik saglamakla birlikte,
hareketler sirasinda serebral korteks uyarilarak stabilize edici kaslarin otomatik
koaktivasyonu saglanmaktadir. Agirlik ile galisma ise stabilizer kaslarin tork iiretme
kapasitelerinde artis1 saglamaktadir (62,97).

Ilerleyen asamalarda, egzersizlerin sabit olmayan yiizeylerde yapilmasi
stabilizasyon i¢in oldukc¢a Onemlidir. Stabilitenin néromuskiiler mekanizmasinin
etkinliginin gelistirilmesi amaciyla, pozisyonun sabit olmayan yiizeylerde de devam

ettirilmesi gereklidir. Bu amagla silindirler ya da egzersiz toplar1 kullanilabilir (100).
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Klasik Egzersizler

Birgok ¢alisma ile servikal bolge kaslarin azalmis performansinin, boyun
agrist olusturan problemlerden kaynaklandigi gosterilmistir. Boyun kaslarindaki
azalmis kas kuvveti, kronik boyun agrisi ile iligskilendirilmistir. Baz1 ¢aligmalarda
boyun fleksor kaslarinin bazilarinda ise hem boyun fleksorleri hem de boyun
ekstansorler kaslarinin, zayifligr bulunmustur. Bu ylizden tedavilerde kas kuvvetinin
artirtlmasina odaklanilmistir (101,102).

Egzersiz tedavisi kas kuvveti, enduransi, esnekligi, hasarli dokularin tamiri ve
giinliik aktivitelerin devam ettirilmesi i¢in boyun agrili hastalarda en ¢ok kullanilan
yontemdir. Egzersizler, servikal bolge kaslarinin performansinin ve agriya duyarli
servikal yapilarin kassal desteginin artirilmasi ile boyun agrisinin azaltilmasinda
oldukga etkili olurlar. Yapilan ¢alismalarda; izometrik egzersizler ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin boyun agrisi iizerinde yararl etkileri oldugu yapilan calismalarda
ortaya konmustur. Ayrica izometrik egzersizlerin izotonik egzersizler kadar iyi
oldugu, kisiye 6zgii tasarlanmis germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan
egzersiz programlarinin agriyr azaltma ve fonksiyonu artirmada etkin olduklari
kanitlanmstir (103,104).

Germe genel bir terim olup, patolojik olarak kisalan yumusak dokularin
tedavi edici herhangi bir manevra ile uzatilarak NEH’nin artirilmasidir. Germe
egzersizleri hareket alanini artirabilir, spazmi rahatlatabilir, kuvvetlendirme
egzersizleri ile birlikte viicut kisimlarinin esnekligini artirabilir. Germe, el veya
mekanik bir alet ile pasif olarak, aktif inhibisyonla, kisinin kendisi tarafilan yapilan
germe seklinde uygulanabilir. Germe i¢in uygulanacak kuvvet en az 6 sn
stirdiiriilmelidir. Ancak, yapilan ¢alismalarda tercih edilen en az siirenin 15-30 sn
oldugu ve bir seansta birkag¢ kez tekrarlanmasi gerektigi belirtilmektedir (96).

Izometrik egzersiz, hi¢ eklem hareketi olmamasina ragmen, dinamik egzersiz
icin kuvvet temeli saglar. Izometrik egzersizler manuel uygulanan kuvvete kars: sabit
durarak, bir agirligi belirli bir pozisyonda tutarak, viicut agirliginin olusturdugu
dirence kars1 pozisyonu koruyarak veya sabit bir objeyi itip ¢ekerek yapilabilir. Bu
egzersizler basit, etkili, az zaman isteyen egzersizlerdir. Izometrik egzersizlerin
etkisi, kontraksiyonun uzunluguna, kontraksiyonun canliligina ve egzersizin yapilma

sikhigina baghdir. Izometrik kuvvetlendirme egzersizlerinin etkili olabilmesi igin
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kontraksiyonun en az 6 sn korunmas1 gerekmektedir. izometrik egzersizler hareketin
kontraendike oldugu durumlarda, eklem hareket sinirlari i¢inde istenen noktalarda
uygulanabilir. Ancak, normal fonksiyonel aktivitelerde kullanilmaz, kas
enduransinda ¢ok az gelisme olur, hasta gelismeyi géremez ve yapmak sikici olabilir,
kuvvetin kazanilmasi sadece egitimin yapildigi agiya 6zeldir (96).

Izotonik kontraksiyonda hareket sinir1 boyunca kasmn boyunun degismesiyle
kasin gerilimi degisir ve hareketin sadece bir noktasinda kas gerilimi maksimuma
ulagir. Maksimum gerilim kaslarin ¢ogunda hareketin ortasina dogru gelisir ve bu
nokta da giinliik aktivitelerimizde kullandigimiz smirlara uygundur. izotonik
egzersizin amaci kasa zayif noktalarda kaldirabilecegi en fazla yiikii uygulamaktir.
Izotonik egzersizler fonksiyonel aktivitelere ¢ok yakindir. Kassal enduransi artirmak
icin kullanilabilirler, hastalar kuvvetlerindeki artisi gorebildikleri motivasyonlari
artar. Ancak maksimum yiikklenme NEH’nin en zayif kisminda olur, agri ve
yorgunluk durumunda uygulanmasi zordur (96).

Boyun agrili hastalarda postiir problemleri de gozlenmektedir. Ust gapraz
sendrom olarak tanimlanan, skapulanin elevasyon, abduksiyon ve protraksiyonu,
bunu kompanse etmek igin basin One ¢ikmasi ve st servikal bdlgenin
hiperekstansiyonu en ¢ok goriilen postiir bozuklugudur. Postiiral agr1 ve fonksiyon
bozuklugundan korunmak 1i¢in 1iyi postiiral aligkanliklarin  kazandirilmasi
gerekmektedir. Servikal bolgenin egzersiz tedavisine postiir egzersizleri de dahil
edilmelidir (105).

Egzersiz programinda sadece servikal kaslar degil, omuz, sirt, gogiis ve kol
kaslarin1 iceren bir egzersiz programi hazirlamak gerekir. Egzersizler kisiye ve
hastaliga 6zel oldugundan her bireyin kendi Ozelliklerine gore egzersiz programi

diizenlenmelidir (62).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, servikal dejeneratif hastaligi olan kisilerde, stabilizasyon
egzersizleri ile klasik egzersizlerin agri, kas kuvveti, endurans, denge-koordinasyon,
fonksiyonel durum, ruhsal durum ve yasam kalitesi iizerine olan etkilerini
kargilastirmak amaciyla, Eylil 2009 ve Aralik 2010 tarihleri arasinda, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran,
servikal dejeneratif hastalik tanis1 alan hastalar {izerinde gerceklestirilmistir. Hastalar
tedaviye Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde alinmugtir.

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi,
Cerrahi ve Ilag Arastirmalart Etik Kurulundan gerekli izin ve onay almmustir (izin

no: LUT 09/ 121-147, Tarih: 13/ 08/2009).
3.1 BIiREYLER

Calismaya en az li¢ aydir devam eden boyun agrisi olan, doktor tarafindan
servikal dejeneratif hastalik tanisi konulan hastalar dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilmeme kriterleri;

1. Servikal bolgeye yonelik cerrahi uygulama gegirmek
Inflamatuar hastalik (romatoid artrit vb.)
Malignite hikayesi
Konjenital spinal kord anomalisi ve konjenital spinal deformiteleri

Travmatik medulla spinalis yaralanmasi

© 0o~ w N

Radikiilopati, myelopati ( motor ve duyusal kaybi olanlar), veya diger
norolojik bozukluklar

7. Vestibiiler bozukluk

8. Travma Oykiisii

9. Son on iki ayda egzersiz tedavisi almis olmaktir.

Iki farkli egzersiz yaklasimmin etkilerini incelemek amaciyla planlanan bu
caligmada, birinci gruba servikal stabilizasyon egzersizleri, ikinci gruba klasik
egzersizler uygulanmistir. Calismaya baslangicta 34 hasta katilmig, bunlardan 4’
caligma sirasinda ayrilmistir. Calismaya her iki grupta 15’er kisiden olusan toplam
30 hasta alimmustir. Birinci gruptaki olgularin yas ortalamasi 49+9.02 yil, 2. gruptaki
olgularin yas ortalamasi ise 46.87+8.89 yildir.
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Calismaya katilan tim olgulara, degerlendirme ve tedavi yontemleri ve bu
yontemlerin olas1 yararlar1 konusunda bilgilendirilme yapilarak, ¢alismaya goniillii

olarak katildiklarina dair aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.
3.2 YONTEM
3.2.1 Cahisma Plani

Calismaya dahil edilen toplam 30 hasta basit rastgele 6rnekleme yontemi ile
iki gruba ayrilmistir. Birinci gruptaki hastalara servikal stabilizasyon egzersizleri,
ikinci gruptaki hastalara ise klasik egzersizler uygulanmistir. Calismaya alinan her
iki gruptaki olgulara, degerlendirmeler calismaya baslamadan 6nce ve 24 seans

egzersiz programindan sonra uygulanmistir.
3.2.2 Degerlendirmeler

Hastalara tedavi Oncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasinda asagida siralanan
degerlendirmeler yapilmistir:

A Fiziksel 6zellikler ve hikaye

B.1lac kullanimi

C.Postiir degerlendirmesi

D.Kisalik degerlendirmesi

E.Normal eklem hareketi degerlendirmesi

F.Agr1 degerlendirmesi

G.Kas kuvvetinin degerlendirmesi

H.Kassal enduransin degerlendirilmesi

|.Denge degerlendirmesi

J.0ziir degerlendirmesi

K.Mesleki 6ziir degerlendirmesi

L.Yasam kalitesi

M.Ruhsal durum degerlendirmesi
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A. Fiziksel Ozellikler ve Hikaye

Calismaya alinan hastalarin cinsiyeti, yasi, boyu, kilosu, viicut kiitle indeksi
(VKI), egitim diizeyi, meslegi, etkilenen tarafi, kulak agrisi, kulak ¢mlamasi ve
basagris1 olup olmadig1 kaydedilmistir. Ayrica hastalar 6zge¢cmis, soygecmis ve

travma Oykiisii agisindan da sorgulanmastir.
B. ila¢ Kullanim

Egzersizlerin  etkinligini  belirlemek amaciyla, analjezik, nonsteroid
antienflamatuar (NSAI) ve kas gevsetici ilag kullanan kisi sayis1 ve haftalik ilag

kullanim miktarlar1 kaydedilmistir.
C. Postiir Degerlendirmesi

Postlir bozukluklarmin belirlenmesi ig¢in hastalar 6nden, yandan, arkadan
gbzlemlenerek postiirde meydana gelen degisiklikler kaydedilmistir. Belirlenen

bozukluklar hafif, orta ve siddetli olarak kaydedilmistir (40).
D. Kisalik Degerlendirmesi

Olgularin kas kisaliklarini belirlemek amaci ile;

- pektoralis major kasinin klavikular ve sternal pargalarina,

- pektoralis mindr kasina

- adduktor ve internal rotator kaslarina,

kisalik degerlendirmesi yapilmistir. Belirlenen kisaliklar hafif, orta, siddetli
olarak kaydedilmistir (78).

E. Normal Eklem Hareketi

Servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol lateral fleksiyon ve sag/sol
rotasyon hareketlerine, omuz ekleminde fleksiyon, ekstansiyon, i¢/dis rotasyon,
abduksiyon hareketlerine universal gonyometre kullanilarak bakilmistir. Hareketler

aktif ve pasif olarak degerlendirilmistir (71,78).
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F. Agr1 Degerlendirmesi

a) Agn degerlendirmesinde aktif servikal bolge hareketlerinde olusan
agrinin siddeti 0-3 aras1 degerlendirilmistir (128).

0: agr1 yok
1: yalnizca hareketin son acilarinda agr1 var
2: hareketi orta derecede limitleyen agr1 var
3: hareketi ciddi derecede limitleyen agr1 var

b) Agn bolgelerinin degerlendirmesi viicudu anterior ve posteriordan
gosteren bir viicut sekli iizerinde isaretlenmis ve agrilt bolgelerin
tanimlanmasi saglanmstir (106,107,108).

C) Agn siddetinin degerlendirilmesinde gorsel analog skalasi (VAS)
kullanilmistir. Hastalardan, baslangicinda ‘agri yok’ ve bitiminde
‘siddetli agr1’ terimlerinin oldugu, 10 santimetre (cm) uzunlugundaki
yatay bir ¢izgi iizerinde, agrilarini hissettikleri noktay1 isaretlemeleri
istenir. Isaretleme yapmadan once kisilere, anlayacagi bir sekilde
ayrintili olarak ne yapmasi gerektigi anlatilmigtir. Daha sonra
isaretlenen noktanin 0 noktasina uzaklig Olctilerek
kaydedilmistir.Hastanin genel, dinlenme, sabah, is gilinii sonrasi,
yattiginda olusan agris1 ve gross mobilite, kisisel bakim sirasinda
olusan agr1 siddeti VAS‘ta belirlenmistir (108).

d) Agrinin kisiler aras1 iligkileri etkileme diizeyi de yine VAS
kullanilarak degerlendirilmistir (108).

G. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Boyun, skapula cevresi, iist ekstremite kaslarin kas kuvveti manuel kas testi
ile derin servikal fleksor kaslarin kas kuvveti de stabilizer pressure biofeedback ile
degerlendirilmistir (78,109,110).

Boyun fleksorleri (SKM), ekstansorleri ( trapez st lifler, semispinalis kapitis,
splenius kapitis, splenius servisis, longissimus kapitis ve servisis, spinalis kapitis ve
servisis, semispinalis servisis, iliokostalis servisis); skapula abduktor ve yukar: dogru
rotatorleri (serratus anterior), elevatorleri (trapez iist par¢a ve levator skapula),

adduktorleri (trapez orta parga), depresor ve adduktorleri (trapez alt parga), adduktor
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ve asagl dogru rotatdrleri, (rhomboideus major ve mindr); omuz fleksorleri (deltoid
on lifler, korakobrakialis), ekstansorleri (latissimus dorsi, teres major, deltoidin
posterior lifleri), abduktorleri (deltoidin orta lifleri, supraspinatus), horizontal
abduktorleri (deltoidin posterior lifleri), horizontal adduktorleri (pektoralis major ve
mindr), eksternal rotatorleri (infraspinatus, teres mindr), internal rotatdrleri
(subskapularis) manuel kas testi ile degerlendirilmistir (78).

"Stabilizer Pressure Biofeedback” isimli stabilizer cihaz1 fizyoterapist
Gwendolen Jull tarafindan gelistirilen, manometre, el pompasi, ii¢ bolmeli basing
hiicresi ve basing pimlerinden olugmaktadir. Bu cihaz, kas egitimi ig¢in
kullanilmasinin yani sira, derin servikal fleksor kaslarin kuvvetini, enduransini
degerlendirmek i¢in de kullanilmaktadir (129).

Calismamizda, derin servikal fleksor kas kuvvetini degerlendirmek igin,
hastalar muayene yatagina sirtiistii, bas notral pozisyonda (yastiksiz) olacak sekilde
yatirllmigtir. Basing hiicresi ense altina sisirilmeden ve alt servikal bolgeye
kaymamasina 6zen gosterilerek yerlestirilmistir. Daha sonra servikal lordozu
artirmadan, basing hiicresi 20 mmHg'ya kadar sisirilmistir. Hastadan dudaklar kapali,
fakat dislerini aralikli tutarak dilini iist damagina yerlestirmesi ve bu pozisyonu
bozmadan basiyla evet hareketi yapar gibi c¢enesini boynuna dogru itmesi
istenilmigtir. Test sirasinda hiicreye uygulanan basing mmHg cinsinden
kaydedilmigtir. Ayn1 islem hastaya manometre gosterilerek tekrar edilmistir. Test
oncesinde, hastanin testi algilamasi1 amaciyla birka¢ deneme yapilmistir. Deneme

sonras1 hasta iki kez hareketi tekrar etmis ve bu Ol¢limlerin ortalamasi alinmistir

(Sekil 3.1), (109,110).
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Sekil 3.1: Derin servikal fleksor kas kuvvetinin 6l¢iilmesi

H. Kassal Endurans Degerlendirmesi

Calismamizda boyun fleksorleri ve ekstansorlerinin  endurans1 da
degerlendirilmistir. Boyun fleksorlerinin  enduransi degerlendirilirken, olgular
muayene yatagina, sirt Ustii eller govde yaninda, ayaklar uzatilmis pozisyonda
yatarken ¢enelerini gogiislerine dogru iterek baslarin1 yataktan kaldirarak bu
pozisyonu, dayanabilecekleri kadar korumalari istenmistir. Pozisyonu devam
ettirebildikleri siire, saniye cinsinden kaydedilmistir. Boyun ekstansorlerinin
endurans degerlendirmesinde ise hastalar muayene yatagina yiiziistii, eller yanda
yatarken, gogiis hizasma kadar gelip baslarmi yataktan sarkitmuslardir. Tki
Kilogramlik agirlik kulak seviyesinin hemen {izerinden asilmistir. Bu agirlikla
beraber baglarin1 geriye dogru kaldirmalar1 ve bu pozisyonu yorulana kadar
bozmamalar1 istenilmistir. Pozisyonu devam ettirebildikleri siire saniye cinsinden
kaydedilmistir (Sekil 3.2), (111).

Test sirasinda hastalara diizgiin pozisyonu bozmamalar1 hatirlatilmis, fakat

hicbir sekilde motive edici konugma yapilmamustir.



42

Sekil 3.2: Boyun fleksorlerinin ve ekstansorlerinin enduransinin degelendirilmesi

|. Denge Degerlendirmesi

Denge, tek bacak lizerinde gozler acik, gozler kapali ve bas hareketleri ile
durma testi ile 3 sekilde degerlendirilmistir. Boylece olgularin farkli duyusal girdiler
altinda postiiral kontrol ve dengelerinin Ol¢iilmesi saglanmistir. Hastalar tek ayak
tizerinde durmuslar, diger ayak topuklarini iizerinde durduklari bacaklarini diz
seviyesinde tutmuslardir. Kollaria iki yana serbest sekilde birakmislardir. Gozleri
kapali denge testine gozlerini kapattiktan sonra baslamiglardir. Bas hareketlerine de
yine teste baglamadan 6nce baglayip test sirasinda devam etmislerdir.

Olgular 6nce her iki ayak tlizerinde dengelerini korumay: denemisler, hangi
ayaklarinin tizerinde daha iy1 denge saglayabileceklerini diisiinliyorlarsa o ayaklarini
se¢cmislerdir. Hastalara miimkiin oldugu kadar uzun siire ayakta durmalari,
olabildigince diizglin durmalar tavsiye edilmistir.

Hastalarin tek ayak iizerinde durduklar1 siireler saniye cinsinden
kaydedilmistir. Yerle temas eden ayagin temas noktalar1 degistiginde ve diger
topugun temas yiizeyi degistiginde test sonlandirilmistir. Gozler agikken uygulanan
denge testinde tist sinir 60 sn, gozler kapali ve bas hareketleri ile uygulanan denge

testinde st limit 30 sn olarak belirlenmistir (Sekil 3.3), (112,113).
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Sekil 3.3: Tek ayak iizerinde gozler agik, gozler kapali ve bas hareketleri ile

denge degerlendirmesi

J. Oziir Degerlendirmesi

1991 yilinda Vernon ve arkadaslari, Oswestry Bel Agrist Anketi'ni (Oswestry
Low Back Pain Disability Index) modifiye ederek servikal bolgeye uyarladiklar:
Boyun Oziir Géstergesini (Neck Disability Index) (NDI), boyun agris1 nedeni ile
meydana gelen Oziirli hastalarin  kendinin  degerlendirebilecekleri  sekilde
diizenlemislerdir. BOG degisimlere duyarli olmasi, uygulamanin kolay, kisa ve iyi
sonug elde edilmesi agisindan avantajhidir (114,115).

BOG, 4 maddesi siibjektif semptomlarla, 6 tanesi ise giinliik yasam
aktiviteleri ile iligkili olmak tizere (agr siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma,
bas agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba kullanma, uyku ve bos zaman ugrasilari),

toplam 10 maddeden olusmaktadir (115).
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Calismamizda anketin Aslan ve arkadaslari tarafindan hazirlanan Tiirkce
versiyonu kullanilmigtir .Boyun 6ziir gostergesinde, 0-4 puan arasi oziir yok, 5-14
arast puan hafif oziir, 15-24 arasi puan orta derecede Oziir, 25-34 arasi puan ciddi
Oziir ve 35 istii puan total 6ziir olarak belirtilmistir ( Ek.1), (115).

Toplam puanin iki ile ¢arpilmasindan boyun 6ziir yiizdesi belirlenmis, ayni
zamanda, bazi hastalarimizin cevaplandiramadigi boliimler ¢ikartilarak (araba siirme,
is hayat1), toplam yilizdenin, almabilecek maksimum yiizdeye bdliinmesiyle,

"Ortalama Boyun Oziir Gostergesi" yiizdesi hesaplanmstir (117).
K. Mesleki Oziiriin Degerlendirilmesi

Olgular mesleki 6ziir agisindan 0-5 arasi kategorilerde degerlendirilmislerdir.
0, oziir yok; 1; hafif 6ziir; 2, orta oziirlii; 3, ciddi 6ziir; 4, ¢cok ciddi oziir; 5, asirt
olarak ciddi oziir olarak gruplandirilmistir. Bu siniflandirmalarda olgularin is, bos
zaman aktiviteleri ve gilinlik yasam aktivitelerindeki yeterlilik durumlar1 gézoniine

alinmistir (118,119).
L. Yasam Kalitesi

Hastalarin yagsam kalitesi Notthingham Saglik Profilinin (NHP) Tiirkge
versiyonu ile degerlendirilmistir. NHP hasta tarafindan algilanan emosyonel, sosyal
ve fiziksel saglik problemlerini degerlendirir. Enerji, agri, fiziksel mobilite, uyku,
emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyondan olusan alti1 kategoride, 38 sorudan
olusur. Cevaplar evet/hayir seklindedir. Ankette o anki yakinmalar sorgulanir.

NHP'in Tiirkgeye adaptasyonu ve psikometrik ozellikleri Kiigiikdeveci ve

arkadaslari tarafindan 2000 yilinda yapilmstir (EK.4), (120,121).
M. Ruhsal Durum Degerlendirmesi

Yapilan c¢aligmalarda kronik agr1 ve depresyonun birbiriyle iliski oldugu
gosterilmistir. Agrinin depresyona neden oldugu, bununla birlikte depresyonun da
agr esigini diislirdiigiinii destekleyen caligmalar vardir. Ayni sekilde boyun agrisinin
depresyona neden oldugu da yapilan calismalarda gosterilmistir. Bu nedenle

calismamizda olgularin ruhsal durumlan da degerlendirilmis, tedavinin ruhsal
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duruma olan etkisi degerlendirilmistir. Ruhsal durum degerlendirmesi i¢in Beck
Depresyon Olgegi kullanilmistir (122,123,124).

Beck depresyon envanteri 1961 yilinda Beck ve arkadaglari tarafindan
gelistirilmistir(125). Envanterin 1961 ve 1978 wyillarina ait iki versiyonu vardir.
Calismamizda Hisli (1988,1989) tarafindan uyarlanan 1978 versiyonu kullanilmigtir
(126). On bes yas flzerindeki kisilere uygulanabilen bu anket, 21 sorudan
olusmaktadir. Her bir sorunun 4 segenegi bulunmaktadir ve bu secenekler 0-3
arasinda puanlanir. Hastadan son bir hafta i¢inde, kendini nasil hissettigini en iyi
ifade eden climleyi secerek isaretlemesi istenir. Alinabilecek en yiiksek puan 63'tiir
(Ek.2), (126).

Olgularin anksiyete diizeyi Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
kullanilarak dl¢iilmiistiir. Olcegin Tiirkce versiyon c¢aligmalar1 yapilmis, gecerlik,
giivenilirligi gosterilmistir. Ankette anksiyete i¢in 7 soru bulunmaktadir. Her soru 0-
3 aras1 puanlandirilir. Olgularin son birkag giinii diisiinerek hissetiklerini en iyi ifade
eden ciimleyi isaretlemeleri istenir. Toplamda 0-7 puan arasi normal, 7-8 puan arasi

smirda, 11-21 puan arasi anormal olarak siniflandirilir (EK.3), (127).
3.3 Tedavi

Calismaya alinan olgular basit rastgele 6rnekleme yontemiyle iki gruba
ayrilmislardir.

Birinci gruba servikal stabilizasyon egzersizleri, ikinci gruptaki hastalara ise
klasik egzersizler (aktif boyun egzersizleri, izometrik boyun egzersizleri, kisalmis
kaslara germe egzersizleri ve postiir egzersizleri) uygulanmistir. Olgular alti1 hafta
tedaviye alinmiglardir. Olgulara, ilk ti¢ hafta haftada bes giin, 20 dk. sicaklik
(hotpack) ve 10 dk. ultrasondan (1,5W/cm? akim siddetinde) olusan fizik tedavi
modaliteleri sonrasinda her gruba kendine ait egzersizler uygulanmistir. Sonraki ii¢
hafta ise haftada ii¢ giin, her gruba kendine ait egzersizler uygulanmaya devam
edilmistir. ki farkli tedavi yonteminin etkilerini karsilastirmak icin tedavi oncesi
uygulanan biitiin degerlendirmeler, altinct hafta sonunda tekrar edilmistir. Her iki
gruba da ilk degerlendirme sonrasi, boyun sagliklarini korumak ve agr1 kontroliinii

saglamak i¢in dikkat etmeleri gereken ergonomik prensipler 6gretilmistir.



46

3.3.1 Servikal Stabilizasyon Egzersizleri

Servikal stabilizasyon egzersizleri 6gretilirken ilk dnce kinestetik basamaga
uygun olarak fonksiyonel hareket alani i¢inde yiizeyel kaslarin aktivasyonu olmadan
bilingli sekilde hareketin yapilmasi saglanmistir. Hastalara ilk olarak derin servikal
fleksor kaslarin kontraksiyonu oOgretilmistir. Bu sirada hastalara sozel ve taktil
uyarilarda bulunularak hareketi kontrollii yapmas1 6gretilmeye calisilmistir. Hastaya
karinoservikal fleksiyon olarak adlandirilan bu hareket ogretilirken oOnce yer
¢ekiminin yardimei oldugu pozisyon olan sirtiistii pozisyon kullanilmistir (Sekil 3.4).

Hastalar hareketi Ogrendikten sonra bu hareketi birkag saniye boyunca
tutmasit istenmistir. Bu slire on saniyeye kadar cikarilmistir. Hareketin bilingli
kontrolii saglandik¢a tekrar sayist artirilmis ve kaslarin enduransi artirilmak
istenmistir.  Sonrasinda yergekiminin yardimci oldugu pozisyondan yergekimine
kars1 olan pozisyonlara dogru ilerlenmistir. Kranioservikal fleksiyon hareketinin
biitiin egzersiz ve aktivitelerde devam ettirilmesi istenmistir. Boylece otomatik
stabilizasyon kazanilmas1 hedeflenmistir.

Dinamik stabilizasyonun saglanmasi icin unilateral ve bilateral ekstremite
hareketleri kranioservikal fleksiyon egzersizi ile birlikte yaptirilmistir. Hareketlerin
birlikte kontrolii saglandiktan sonra bu egzersizlere direng ve agirlik eklenmistir.
Direng hastalarin toleranslarina ve spinal stabiliteyi koruyabilme kapasitelerine
uygun olarak artirilmistir. Once hastanm 30 saniye ile bir dakika iginde (12-15)
tekrar edebildigi diren¢ miktar1 ile baslanmis, tekrar siiresi 3 dakikaya kadar
artrilmistir. Sonrasinda diren¢ miktar: artirilmis ve ayni prensiple tekrar saglanmigtir
(Sekil 3.15).

Pozisyon duyusunun ve dengenin artirilmasi icin hareketsiz yiizeylerden
hareketli ylizeylere, ekstremite hareketlerinde ise basit haraketlerden karmasik
paternlere dogru ilerlenmistir (Sekil 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 3.9, 3.10, 3.11, 3.12, 3.13,
3.14, 3.16), (62,97,98,130).
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o c—

Sekil 3.5: Sirtiistii pozisyonda kranioservikal fleksiyon ile ekstremite hareketleri

=

Sekil 3.6: Kranioservikal fleksiyon ile servikal fleksiyon
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Sekil 3.7: Ayakta kranioservikal fleksiyon egzersizi ve ekstremite hareketleri

Sekil 3.8: Yiiziistii pozisyonda kranioservikal fleksiyon ve kranioservikal fleksiyon

ile torasik ekstansiyonun gelistirilmesi

P g

Sekil 3.9: Emekleme pozisyonunda kranioservikal fleksiyon egzersizi ve ekstremite

hareketleri
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Sekil 3.10: Ayakta kranioservikal fleksiyon ile postiir egzersizleri

Sekil 3.12. Egzersiz topunun iizerinde kranioservikal fleksiyon ile postiir egzersizleri
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Sekil 3.13. Egzersiz topu ile servikal fleksorlerin kuvvetlendirilmesi ve ekstremite

hareketleri

Sekil 3.14. Egzersiz topu ile servikal ekstansiyonun kuvvetlendirilmesi ve ekstremite
hareketleri
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L

Sekil 3.16. Emekleme pozisyonunda egzersiz topu ile kranioservikal fleksiyon ve

ekstremite hareketleri
3.3.2 Kilasik Egzersizler

Bu egzersiz programinda oncelikle hastalarda kisalik belirlenen kaslara germe
egzersizleri Ogretilerek baslanmistir. Germe egzersizleri sirasinda hastalarin
hareketin son noktalarinda 10 sn tutmalar1 saglanmistir. Hastalar germe egzersizlerini
tamamladiktan sonra toleranslarina gore izometrik ya da izotonik egzersizlerle
programa devam edilmistir. Izotonik egzersiz sirasinda agris1 olan hastalar izometrik
egzersizle programa baslamislar, daha sonraki gilinlerde izotonik egzersizleri
yapmaya baglamiglardir. Izotonik egzersizlere gecis nedeni, hastanmn agrismin bu
egzersizleri yapabilecek diizeye inmis olmasi olmasi, servikal bolgenin tiim hareket
acikligimi kullanarak bu hareket simirinda kuvvetin ve kassal enduransin artilmak
istenmesidir. izometrik egzersizler sirasinda hastalar hareketi kendi direnglerine karst

3-5 sn tutmuslardir. Tedavi ilerledikge bu siire 10 sn’ye ¢ikarilmistir. Hastalara
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boyun egzesizlerini takiben postiir egzersizleri de yaptirilmistir. Postiir
egzersizlerinin 6gretilmesindeki amaglar;

*olgulara dogru postiirii 6gretmek

*calisirken veya giin i¢inde diizgiin postiiriin kullanimin1 saglamak

*postiirli destekleyen kas gruplarini kuvvetlendirmek

*olgularin giin i¢inde zaman zaman ara verip gevsemelerini saglamaktir.

Egzersiz sayilar1 15 olarak belirlenmistir. Hastalar egzersizleri ilk ii¢ hafta
haftada bes giin, sonraki {i¢ hafta haftada 3 giin tekrar etmislerdir (96,131,132,133) .

Sekil 3.17. Levator skapula, deltoid posterior parca ve dig rotatorler, pektoral

ve interkostal kaslar1 germe egzersizleri

Sekil 3.18. Boyun izometrik fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri
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Sekil 3.19. Boyun izometrik sag ve sol lateral fleksiyon egzersizi

Sekil 3.20. Boyun fleksiyon ve ekstansiyonu

Sekil 3.21. Boyun lateral fleksiyonu ve rotasyonu
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Sekil 3.22. Postiir egzersizleri

Sekil 3.23. Agirlikla omuz ve iist ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri
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3.4 lstatistiksel analizler

Veriler aritmetik ortalama =+ standart sapma (X+SS) seklinde ifade edilmistir.
Istatistiksel analizlerde p degeri 0.05 olarak secilmistir. Gruplarin tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi olgtimsel degerleri, Wilcoxon testi kullanilarak test edilmistir. Ayrica
gruplar arasindaki Ol¢lim parametrelerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast farklari

Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmistir.



4. BULGULAR

4.1 Olgularin Fiziksel Ozellikleri, Mesleki Durumlari
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Olgularin fiziksel ozellikleri kapsaminda; yas (yil), boy uzunlugu (cm), viicut

agirh@ (kg) ve viicut kiitle indeksi (kg/m?) degerlendirilmistir. Stabilizasyon

egzersizi grubu olgularmin yas ortalamast 49+9.02 yil, boylar1 15848.20 cm, viicut

agirliklar

69.43+11,29kg'dir.

Klasik egzersiz grubunun yas ortalamasi ise

46,87+8,89 yil, boy uzunlugu 162.67+8.62 cm ve viicut agirligr 75.47+12.23 kg'dir.

Bulgular karsilastirildiginda, gruplarin birbirine benzer oldugu goriilmiistiir (p>0.05),

(Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Olgularin fiziksel 6zellikleri ve gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Stabilizasyon Klasik Egzersiz 5
Egzersizi Grubu Grubu P
X+£SS X£SS
Yas (y1l) 49+9.0 46.9+8.9 0.519 0.604
Boy uzunlugu
158+8.2 162.7+8.6 1.495 0.135
(cm)
Viicut agirlig
69.4+11.3 75.5+12.2 1.142 0.254
(kg)
Viicut kiitle
) _ ) 27.9+4.9 28.7+5.2 0.394 0.694
indeksi (kg/m?)
Olgularin  mesleki durumlart incelendiginde, stabilizasyon egzersizi

grubundaki olgularin 6'st ev hanimmi, 7'si ¢alisan, 2’si emekli, klasik egzersiz
grubundaki olgularin ise 9'u ev hanimi, 5’1 ¢alisan ve 11 emekli oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.2).



Tablo 4.2. Olgularin mesleki durumlarina gore dagilimlari.
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Stabilizasyon Klasik Toplam
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu
n (%) n (%) N (%)
Ev hanimi 6 40 9 60 15 50
Calisan 7 46.7 5 33.3 12 40
Emekli 2 13.3 1 6.7 3 10
Toplam 15 100 15 100 30 100

Calismamizda olgularin basagrisi, kulak agrisi ve kulak ¢inlamasi gikayetleri

incelenmis, stabilizasyon egzersizleri grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglari

Tablo 4.3’de, klasik egzersiz grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglar1 da Tablo

4.4°de gosterilmistir. Bu sonuglara gore her iki grupta da basagrisi, kulak agris1 ve

tinnitus sikayetlerinde tedavi dncesine gore diizelmeler oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.3. Stabilizasyon egzersizi grubundaki olgularin tedavi Oncesi ve sonrasi

basagrisi, kulak agrist ve kulak ¢inlamasi sonuglari.

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

o + ++ +++ o + ++ +++
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Basagrisi 4 3 8 5 6 4
(26.7) (20) (53.3) (33.3) (40) (26.7)
Kulak agris1 14 1 0 15 0 0(0)
(93.3) (6.7) 0) (100) 0)
Tinnitus 7 7 1 9 6
(46.7) (46.7) (6.7) (60) (40)

@: yok +: hafif diizey ++:orta diizey +++:siddetli diizey
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Tablo 4.4. Klasik egzersiz grubundaki olgularin tedavi oncesi ve sonrasi basagrisi,

kulak agris1 ve kulak ¢inlamasi sonuglari.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
0 + ++ +++ (7] + ++ +++
n(%o) n() | n(%) | n(%) | n(%) n%) | n(%) | n(%)
Basagrisi 5 3 4 3 5 5 5 -
(33.3) (20) (26.7) | (20) (33.3) (33.3) | (33.3)
Kulak 11 4 - - 13 2 - -
agrist (73.3) (26.7) (86.7) (13.3)
Tinnitus 11 4 - - 13 2 - -
(73.3) (26.7) (86.7) (13.3)

@: yok +: hafif diizey ++:orta diizey +++:giddetli diizey

4.2  Olgularin Patoloji Seviyeleri

Stabilizasyon egzersizi grubundaki olgularin 3'tinde C2-C3 dejenerasyonu,

2'sinde C3- C4 dejenerasyonu, 8'inde C4-C5 dejenerasyonu, 6'sinda C5-C6

dejenerasyonu, 8'inde C6-C7 dejenerasyonu saptanmistir. Klasik egzersiz grubundaki

olgularm ise 3'inde C2-C3 dejenerasyonu, 5'sinda C3-C4 dejenerasyonu, 7'inde C4-

C5 dejenerasyonu, 6'inda C5-C6 dejenerasyonu ve 5'inde de C6-C7 dejenerasyonu

saptanmustir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Olgularin servikal dejeneratif disk hastaligi seviyelerine gore dagilimi.

Stabilizasyon Klasik

Seviye
Egzersizi Grubu n (%) Egzersiz Grubu n ( %)

C2-C3 3 (20) 3(20)
C3-C4 2 (13.33) 5(33.3)
C4-C5 9 (60) 7 (46.7)
C5-C6 6(40) 6 (40)
Cé6- C7 8 (46.7) 5(33.3)
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Olgularin pataloji seviyeleri, seviye adedi olarak incelendiginde, stabilizasyon
grubundaki hastalarin  S'inde tek seviye dejenerasyon, 7'sinde iki seviye
dejenerasyon, 3’tinde 3 seviye dejenerasyon oldugu belirlenmistir. Klasik egzersiz
grubundaki olgularin ise 8'inde tek seviye dejenerasyon, 4'%inde iki seviye
dejenerasyon, 2'sinde 3 seviye dejenerasyon ve l'inde dort seviye dejenerasyon

oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Olgularin dejeneratif disk hastalig1 seviye sayilarina gore dagilimlari.

Stabilizasyon Grubu | Klasik egzersiz Grubu Toplam
n (%) n (%) N (%0)
1 seviye 5(33.3) 8 (53.33) 13 (86.67)
2 seviye 7 (46.67) 4 (26.67) 11 (73.33)
3 seviye 3(20) 2 (13.33) 5(33.3)
4 seviye 0 (0) 1(6.7) 1(6.7)
Toplam 15 (100) 15 (100) 30 (100)

4.3 ilag: Kullanim Durumlari

Her iki grupta ila¢ kullanan kisi sayisi incelenmis, tedavi Oncesinde ve
sonrasinda stabilizasyon egzersizi grubunda 4 kisi, klasik egzersiz grubunda ise 6
kisinin ila¢ kullandig1 belirlenmistir. ila¢ kullanim miktarlar1 tedavi siiresince bir

miktar azalmis olsa da ancak bu azalma belirgin diizeyde olmamastir.

4.4 Postiir Analizi Degerlendirme Sonuclar:

Stabilizasyon egzersizi grubundaki olgularin tedavi dncesi ve sonrasi postiir
bozukluklar1 Tablo 4.7°da gosterilmistir. Postiiral bozukluklardan basin anterior tilti,
omuz protraksiyonu, omuz yiikseklik farki, servikal diizlesme ve torasik kifoz
goriilen olgu sayisinda ve postiir bozukluklarinin siddetinde tedavi sonrasinda azalma

olmustur.
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Tablo 4.7. Stabilizasyon egzersizi grubundaki olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrast postiir analizi sonuglarinin karsilagtirilmasi.

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

0 + ++

+++

0 + ++

+++

n(%) | n(%) |n (%)

n (%)

n (%) |n (%) |n (%)

n (%o)

Basin anterior

tilti

2(13.3) |13(86.7) -

12(80) | 3(20) | -

(Cenenin asag1

tilti

13(86.7) | 2(13.3) | -

13(86.7) [2(13.3)| -

Omuz

protraksiyonu

1(6.7) | 12(80) [2(13.3)

9(60) |5(33.3)[ 1(6.7)

Omuz yiikseklik | 14(93.3) | 1(6.7) - - | 15(100) 4 - -
farki

Servikal 5(33.3) |10(66.7)| - - 7(46.7) (8(53.3)| - -
diizlesme

Torasik kifoz

10(66.7) | 5(33.3) | -

13(86.7) [2(13.3)| -

0:yok, +:Hafif, ++: Orta, +++: Siddetli

Klasik egzersiz grubundaki olgularin postiir bozukluklari Tablo 4.8’de

gosterilmistir. Tabloda goriildiigli gibi basin anterior tilti, omuz protraksiyonu,

servikal diizlesme ve torasik kifoz goriilen olgu sayis1 ve postiir bozukluklarinin

siddeti tedavi sonrasinda azalma gostermistir. Ayrica iki egzersiz grubu tedavi dncesi

ve sonrast goriilen postiir bozukluklar: ylizdelerine bakildiginda stabilizasyon

grubunda postiir bozuklugu belirlenen olgu sayis1 ve siddetindeki azalmanin daha

fazla oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.8. Klasik egzersiz grubundaki olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

postiir analizi sou¢larinin karsilastirilmasi.

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

(%] + ++ +++ (%] + ++ +++
no) | n(%) (N (%) | n (%) | n(%) | Nn(%) | n(%) | n (%)
Basin anterior |2(13.3)[11(73.4)2(13.3)| - 8(53.3) | 7(46.7) - -
tilti
Cenenin asag1 (14(93.3)| 1(6.7) - - 14(93.3)| 1(6.7) - -
tilti
Omuz 1(6.7) [11(73.3)| 3(20) - 5(33.3) | 10(66.7) - -
protraksiyonu
Omuz 15(100)| - - - 15(100) - - -
yiikseklik farki
Servikal 10(66.7)| 5(33.3) | - - |11(73.3)[ 4(26.7) | - -
diizlesme
Torasik kifoz | 9(60) | 6(40) - - |11(73.3)| 4(26.7) - -

0:yok, +:Hafif, ++: Orta, +++: Siddetli

4.5 Kas Kisaliklarinin Degerlendirme Sonuclar:

Stabilizasyon egzersizi grubunun tedavi Oncesi ve sonrast kas kisalik

degerlendirme

sonuglari

Tablo 4.9°de gésterilmistir.

Stabilizasyon egzersizi

grubunda tedavi sonrasinda kas kisalig1 goriilen kisi sayisinda ve kas kisaliklarinin

siddetinde azalma oldugu belirlenmistir. Tedavi Oncesinde 11 kiside pektoralis

mindr, 4 kiside pektoralis major sternal parga, 11 kiside adduktdr ve internal rotatdr

kas kisalig1 goriiliirken, tedavi sonrasinda ise 6 kiside pektoralis mindr, 3 kiside

pektoralis major sternal parga, 9 kiside adduktor ve rorator kas kisaligi belirlenmistir.
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Tablo 4.9. Stabilizasyon egzersizi grubundaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kas

kisalik degerlendirmesi sonuglari.

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

kaslar

%] + ++ +++ %] + ++ +++
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Pektoralis
minor 4 9 2 9 5 1
267) | 60) | (133) | 60) | (33.3) | (6.7) )
Pektoralis
major- 15 15
Klavikular o) | ' | ooy | ) )
parca
Pektoralis
major-sternal 11 3 1 12 3
barca 733) | (20) | (6.7) ) ©0) | (20) ) )
Adduktor ve
Internal Rotator] 4 ! 3 ! ° ° 3 !
(26.7) | (46.7) | (20) | (6.66) | (40) | (33.3) | (20) | (6.7)

0:yok, +:Hafif, ++: Orta, +++: Siddetli

Klasik egzersiz grubunda, kas kisaliklar1 tedavi Oncesine gore diizelmeler

gostermistir. Tedavi Oncesinde pektoralis mindr ve adduktér ve internal rotator

kaslarinda kisalik goriilen olgu sayisi ve kas kisaliklarinin giddeti tedavi sonrasinda

azalmistir (Tablo 4.10). Ayrica her iki grupta tedavi oncesi ve sonrasi kas kisaligi

goriilme yiizdelerine bakildiginda stabilizasyon grubundaki diizelmenin daha fazla

oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.10. Klasik egzersiz grubundaki olgularin tedavi dncesi ve sonrasi kas kisalik

degerlendirme sonuglari.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

0 + ++ +++ 0 + ++ +++

nN@) | N(%) | Nn(%) | n(%) | n(%) | Nn(%) | n(%) |n (%)
Pektoralis 2 9 4 - 5 10 - -
mindr (13.3) | (60) | (26.7) (33.3) | (66.7)
Pektoralis 14 1 - - 14 1 - -
major (93.3) | (6.7) (93.3) | (6.7)
klavikular
parca
Pektoralis 12 3 - 12 3 - -
major sternal (80) (20) (80) (20)
parca
Adduktor ve 5 4 5 1 5 5 4 1
internal (33.3) | (26.7) | (33.3) | (6.7) | (333) | (33.3) | (26.7) | (6.7)
rotatdr kaslar

0:yok, +: Hafif, ++: Orta, +++: Siddetli

4.6 Agn Degerlendirmesi Sonugclari

Gruplar arasinda tedavi Oncesi, agr1 siddeti degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir, gruplarin tedavi Oncesinde agri siddeti
degerleri agisindan benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05).

Tedavi oOncesi stabilizasyon egzersizi grubunda aktif servikal bdlge
hareketleri ile olusan agr1 degerlendirmesinde 6 kiside hafif, 9 kiside orta derecede
agr olustugu, klasik egzersiz grubunda ise 1 kiside hafif, 9 kiside orta, 3 kiside
siddetli agr1 olustugu belirlenmistir. Tedavi sonrasi degerlere bakildiginda ise
stabilizasyon egzersizi grubunda 5 olguda hafif, 4 olguda orta derecede; klasik
egzersiz grubunda 5 olguda hafif, 6 kiside orta diizeyde agri1 belirlenmistir.

Stabilizasyon egzersizi grubunda 6 olguda, klasik egzersiz grubunda ise 4 olguda hig
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agr1 belirlenmemistir. Bu sonuglara gore her iki grupta da tedavi dncesine gore aktif

servikal hareketle olusan agrida azalma oldugu goriilmiustiir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi aktif servikal hareketlerle

olusan agn siddeti degerlerinin karsilastirilmasi.

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
0 1 2 3 0 1 2 3
n(%) | n(%) | n(%) | n(%) | n(%) | n(%) | n(%) | n(%)
Stabilizasyon - 6 9 - 6 5 4 -
Egzersizi Grubu (40) (60) (40) | (33.3) | (26.7)
Klasik Egzersiz 2 1 9 3 4 5 6 -
Grubu (13.3) | (6.7) (60) (20) | (26.7) | (33.3) | (40)

Olgular gorsel analog skalasina goére giin iginde agri siddeti agisindan
degerlendirildiginde, her iki grupta da tedavi sonrasinda agri1 siddetinde azalma
oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.12). Her iki egzersiz grubunda gross
mobiliteye yonelik agr1 degerlendirmesinde azalma oldugu goriilmiistiir (p<0.05),
(Tablo 4.13). Stabilizasyon egzersizi grubunda kisisel bakim alanlarinda olusan agri
siddeti agisindan tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda pantolon giyme hari¢ azalma
belirlenmis, klasik egzersiz grubunda ise belirgin bir fark bulunmamistir (p>0.05),
(Tablo 4.14).
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Tablo 4.12. Olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agri siddeti degerlerinin

karsilastirilmast.
Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu
Tedavi | Tedavi Tedavi | Tedavi
oncesi | sonrasi Z p oncesi | sonrasi Z p
X+SS | X&SS X+SS | XSS
Genel agr1 .
5.4+0.8 | 3.3+1.9 | -2.956 | 0.003" | 5.9+1.7 | 4.1+1.5 | -2.820 | 0.005*
Sabah agrist . .
5.4+1.7 | 2.8£2.4 | -3.216 0.001 6.2+2.2 | 3.2+#1.9 | -3.070 | 0.002
[sgiinii sonrasi .
i} 72+1.7 | 4.0+£2.3 | -3.072 | 0.002" | 6.6+2.7 | 4.5£1.9 | -2.661 | 0.008*
agri
Yattiginda agr | 5.2+1.6 | 3.1+1.8 | -2.814 | 0.005* | 5.0+2.2 | 3.4+1.9 | -2.539 | 0.011*
Gece agrist . .
49+1.6 | 2.5£2.3 | -3.093 0.002 5.9+1.7 | 3.1£2.1 | -3.029 0.002

*p<0 05

Tablo 4.13. Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi gross mobiliteye yonelik agri siddeti

degerlerinin karsilastirilmasi.

Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu
Tedavi | Tedavi Tedavi | Tedavi
oncesi | sonrasi Zz p oncesi | sonrasi Z p
X£SS | X&SS X£SS | X£SS
Sandalyede
45+2.7 | 2.742.8 | -2.831 | 0.005* | 4.9+3.0 | 3.1+2.6 | -2.699 | 0.007*
oturma
Ayakta durma | 3.9+3.0 | 2.3+1.7 | -2.460 | 0.014* | 4.0+£3.2 | 2.4£2.5 | -2.388 | 0.017*
Yiiriime
41434 | 24+2.7 | -2.379 | 0.017* | 3.0+3.0 | 1.9+2.4 | -2.232 | 0.026*
Merdiven inip
. 3.5+3.2 | 1.6+1.8 | -2.319 | 0.020* | 3.1+3.1 | 1.5+2.3 | -2.214 | 0.027*
cikma

*p<0.05
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Tablo 4.14. Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kisisel bakima yonelik agri

siddeti degerlerinin karsilagtirilmasi.

Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu
Tedavi | Tedavi Tedavi | Tedavi
oncesi | sonrasi Z p oncesi | sonrasi Z p
X+SS | X+£SS X+SS | X&SS
Banyo yapma | 2.3+2.8 | 1.3+2.9 | -2.023 |0.043*| 1.7+2.9 | 1.1+1.8 | -1.342 |0.180
Pantolon
. 19424 | 1.242.0 | -1.857 |0.063 | 2.2+2.8 | 1.2+2.0 | -1.654 |0.109
giyme
Corap-
ayakkabi 29+2.8 | 1.542.1 | -2.214 |0.027*| 2.443.6 | 1.5+2.4 | -1.342 |0.180
giyme
*p<0.05

Ayrica her iki grupta tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda giin iginde, gross

mobilite ve kisisel bakima yonelik agr1 siddeti degerleri arasindaki farkliliklar da

hesaplanarak, istatistiksel olarak karsilagtirilmig ve stabilizasyon egzersizi grubu ile

klasik egzersiz grubu arasinda fark bulunmamustir. (p>0.05), (Tablo 4.15, Tablo 4.16,

Tablo 4.17).

Tablo 4.15. Gruplar arasi tedavi Oncesi ve sonrasinda agri siddeti farklarinin

karsilastirilmasi.
Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu Z p
D=£SS D=£SS
Genel agri 2.13+1.64 1.77+1.84 -0.699 0.484
Sabah agrist 2.53+1.68 3.00+3.12 -0.211 0.833
[sgiinii sonrasi agr1 3.20+2.07 2.13+£2.82 -1.642 0.100
Yattiginda agri 2.03+1.86 1.60+2.10 -0.710 0.478
Gece agrist 2.40+1.55 2.80+2.68 -0.210 0.834
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Tablo 4.16.  Gruplar arasi tedavi Oncesi ve sonrasinda gross mobilite agr1 siddeti

farklarinin karsilagtirilmasi.

Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu Z p
D+SS D&£SS
Sandalyede
1.80+1.86 1.87+1.92 -0.043 0.966
oturma
Ayakta durma
1.60+2.06 1.60+2.13 -0.431 0.667
Yiiriime
1.67+2.35 1.13+1.88 -0.529 0.596
Merdiven inip
1.87+2.64 7.00+1.84 -0.158 0.875
¢tkma

Tablo 4.17. Gruplar arasi tedavi oncesi ve sonrasinda kisisel bakim agri siddeti

farklarinin karsilagtirilmasi.

Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu Z p
D+SS D+SS
Banyo yapma
1.00+1.69 0.60+1.84 -1.175 0.240
Pantolon giyme 0.67+1.40 1.00+2.48 -0.252 0.801
Corap-ayakkabi
) 1.40+1.99 0.93+2.58 -1.333 0.183
giyme

4.7 Normal Eklem Hareketi Degerlendirme Bulgular:

Gruplarin  tedavi oOncesi aktif ve pasif eklem hareket oOlc¢limleri
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0.05), gruplarin
benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05).

Olgularin tedavi Oncesi ve sonrast eklem hareket aciklifi degerleri

karsilastirildiginda, stabilizasyon egzersizi grubunda, sag ve sol lateral fleksiyon aktif



68

ve pasif eklem hareket acikliklarinda istatiksel olarak anlamli bir artis oldugu
belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.18).Diger hareket olgiimlerinde ise bir farkliliga

rastlanmamuistir.

Tablo 4.18. Olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi NEH degerlerinin

karsilastirilmasi.
Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
oncesi sonrasi Zz p oncesi sonrasi z p
X+SS X+SS X+SS X+SS
Fleksiyon AEH 55.3+6.9  [57+6.5 -1.890 0.059 [56.0£10.2 [57.7£7.0  |-1.342 0.180

Fleksiyon PEH 62.3+4.2 63.0+4.6 -1.414 0.157 |61.0+5.1 61.0+5.1 0.000 1.000

Ekstansiyon AEH |47.0+4.1 48.7+4.0 -1.890 0.059 |45.3+7.7 46.7+6.5 -1.000 0.317

Ekstansiyon PEH  [52.0+3.2 52.67+3.7 |-1.000 0.317 |50.3+5.2 51.3+3.5 -1.342 0.180

Sag lateral 38.0£3.7  [40.7+£1.8  |-2.271 0.023* [37.0+4.6  [38.7+2.97 |-1633 0.102
fleksiyon AEH
Sag lateral 42.0+4.1  |43.3+4.9 -2.000 0.046* |41.7+£3.1  417+3.1 |0 1.000

fleksiyon PEH

Sol lateral 38.7+3.0  [42.0+3.7 -2.428 0.015* [37.7+5.3  |38.0+4.6 -1.000 0.317
fleksiyon AEH
Sol lateral 40.3+1.3  43.0+4.1 -2.271 0.023* |42.3+£3.7 [423+3.7 |0 1.000

fleksiyon PEH

Sag rotasyon AEH [55.342.3 55.3+2.3 0 1.000 [53.0+£5.3 55.0+0 -1.414 0.157
Sag rotasyon PEH [57.743.7 57.7+3.7 0 1.000 [56.743.1 56.7+3.1 -1.000 0.317
Sol rotasyon AEH [55.3+2.3 55.3+£2.3 0 1.000 [53.7+4.0 55.0+0 -1.342 0.180
Sol rotasyon PEH  [57.7+3.7 57.7+3.7 0 1.000 [56.3£3.0 56.7+3.1 -1.000 0.317

*p<0.05, AEH: Aktif Eklem Hareketi, PEH: Pasif Eklem Hareketi

Olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast eklem hareket Sl¢lim sonuglari

arasindaki farklar karsilastirildiginda, sag lateral fleksiyon pasif eklem hareketi ile



69

sol lateral fleksiyon aktif ve pasif eklem hareketlerinde stabilizasyon grubu ile klasik

egzersiz grubu arasinda fark bulunmustur. (p<0.05), (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi NEH ol¢iim farklarinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi.

Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu| Egzersiz Grubu Z p

D+SS D+SS
Fleksiyon AEH 1.67+£3.09 1.67+£5.23 -0.803 0.422
Fleksiyon PEH 0.67+1.76 0.00+0 -1.439 0.150
Ekstansiyon AEH 1.67+3.09 1.33+5.16 -1.311 0.190
Ekstansiyon PEH 0.67+2.58 1.00+2.80 -0.030 | 0.976
Sag lateral fleksiyon AEH 2.67+3.72 1.67+£3.62 -1.003 0.164
Sag lateral fleksiyon PEH 1.33+£2.29 0.00+0 -2.112 | 0.035*
Sol lateral fleksiyon AEH 3.33+4.08 0.33£1.29 -2.489 | 0.013*
Sol lateral fleksiyon PEH 2.67+£3.72 0.00+0 -2.678 | 0.007*
Sag rotasyon AEH 0.00+0 2.00+5.28 -1.439 0.150
Sag rotasyon PEH 0.00+0 0.33+1.29 -1.000 0.317
Sol rotasyon AEH 0.00+0 1.33+4.00 -1.438 | 0.150
Sol rotasyon PEH 0.00+0 0.33+1.29 -1.000 0.317

*p<0.05

4.8 Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuclari
4.8.1 Manuel Kas Testi Sonuclar:

Olgularin, omuz ¢evresi, servikal bolge, sirt ve skapula ¢evresi kaslarina

manuel kas testi uygulanmistir.
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Olgularin tedavi 6ncesinde manuel kas testi sonuclar1 karsilastirildiginda iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Gruplar manuel kas
testi degerleri agisindan benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05).

Olgularin servikal bolge kaslarimin, manuel kas testinin tedavi Oncesi ve
sonrasindaki sonuclart karsilastirildiginda, her iki egzersiz grubunda da kas

kuvvetinde anlamli bir kuvvet artis1 olmamistir (p>0.05), (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi servikal bolge manuel kas

testi sonuglariin karsilastinlmasi.

Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu
Tedavi | Tedavi Tedavi | Tedavi
oncesi | sonrasi Z p oncesi | sonrasi Z p
X+SS X+SS X+SS X+SS
Boyun 4.5+0.7 W4.7+05 |-1.841 [0.066 |4.7+0.6 |4.8+0.5 |-1.342 |0.180
fleksorleri
Boyun 4.9+0.4 5.0£0.0 |1.414 [0.157 |4.9+0.3 [5.0+0.1 |[-1.414 |0.157
ekstansorleri

Olgularin omuz ve skapula cevresi kaslari, tedavi Oncesi ve sonrasi

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05), (Tablo 4.21).



71

Tablo 4.21. Olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi omuz Ve skapula gevresi

manuel kas testi sonuglarinin karsilagtinlmasi.

Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu
Tedavi | Tedavi Tedavi | Tedavi
oncesi | sonrasi Z p oncesi | sonrasi Z p
X+SS | X&SS X£SS | X+£SS
Toplam omuz
kas kuvveti 33.6+£2.9(34.9+0.3 | -1.633 | 0.102 | 34.3+2.0| 34.4+1.6| 1.000 | 0.317
(0-35)
Toplam
skapula kas
Uvvets 24.0+2.0| 25.0+0.1| -1.633 | 0.102 | 24.5+1.4 | 24.7+0.9| 1.000 | 0.317
(0-25)
Toplam omuz
ve skapula kas
KUvveti 57.6+4.959.9+0.4 | -1.633 | 0.102 | 58.8+3.4 | 59.1+2.5| -1.000 | 0.317
(0-60)

4.8.2 Derin Servikal Fleksorlerlerin Kas Kuvveti Sonuclari

Gruplarin  tedavi  Oncesi derin servikal fleksor kas kuvvetleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda fark olmadigi saptanmustir (p>0.05). Gruplarin
derin servikal fleksor kas testi bulgulari agisindan benzer oldugu belirlenmistir.

Iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrasi kas kuvveti degerleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli artig oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Olgularin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi derin servikal fleksor kas testi

sonuclarinin karsilastrilmasi.

Stabilizasyon

Egzersizi Grubu

Klasik

Egzersiz Grubu

Tedavi | Tedavi Tedavi | Tedavi
oncesi | sonras1 | Z p oncesi | sonras1 | Z p
X+£SS X+SS X+SS X+SS
Stabilizer
(mmHg) 21.4+5.0 | 32.3+8.6 |-3.306 [0.001* 21.5+5.4 | 26.5+9.0 | -2.524 | 0.012*
Stabilizer bio-
feedback 23.246.2 | 38.4£9.8 |-3.411|0.001* 26.549.0 | 31.54+7.5 | -2.941 | 0.003*
(mmHg)
*p<0.05

Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi derin servikal fleksor kas kuvveti

farklar1 hesaplanip, gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda, her iki 6l¢lim yontemi

ile yapilan degerlendirmede stabilizasyon grubundaki artigin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Gruplar aras1 derin servikal fleksor kas kuvvetinin tedavi 6ncesi ve

sonrasi farklarinin karsilastirilmasi.

Stabilizasyon

Klasik Egzersiz

Egzersizi Grubu Grubu z
D+SS D+SS
Stabilizer (mmHg) 10.87+8.39 5.00+7.02 -2.35 0.019*
Stabilizer 15.20+9.59 6.06+6.83 -2.808 0.005*
bio- feed back
(mmHg)

* p<0.05
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4.9 Kas Enduransi Degerlendirmesi Bulgulari

Gruplarin tedavi Oncesinde endurans bulgulari karsilastrildiginda, ventral
endurans ve dorsal endurans agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark olmadigi, gruplarin benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05).

Gruplarin tedavi Oncesinde ve sonrasinda kas enduransi degerlendirme
sonuclart karsilastirildiginda, iki grupta da endurans siirelerinde artis oldugu

belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Olgularin tedavi oOncesi ve sonrasti endurans degerlerinin

karsilagtirilmast.
Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi Z p Oncesi Sonrasi Z p
X+SS X+SS X+SS X+£SS

Ventral 47.3+40.2 | 69.6=47 |-3.297|0.001*| 45.1+44.4 | 67.3£57.2 |-3.295|0.001*
endurans
(sn)

Dorsal 69.17+42.2|1123.1+£52.6(-3.296 |0.001* | 85.4+65.59 (116.80+63.4( -2.803 | 0.005*
endurans
(sn)

*p<0.05

Tedavi Oncesi ve sonrasi endurans degerleri arasindaki farklar hesaplanip
gruplar arasinda karsilastirildiginda stabilizasyon grubu ile klasik egzersiz grubu
arasinda dorsal endurans artisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
(p<0.05). Ventral endurans agisindan ise gruplar arasi fark bulunmamistir (p>0.05),

(Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast endurans degerleri farklarinin

gruplar arasinda karsilagtirilmasi.

Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu Z p
D=+SS D+SS
Ventral endurans (sn) 55 58118 38 2215£2233 | -0.373 | 0.709
Dorsal endurans (sn) | g3 95435 00 31.43+36.81 | -1.958 | 0.05*

*n<0.05
4.10 Denge Degerlendirmesi

Gruplarin tedavi Oncesi denge siireleri karsilagtirildiginda gruplar arasi
anlamli bir fark bulunamaistir, gruplarin benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05).

Tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda, hem stabilizasyon grubu ve hem
de klasik egzersiz grubunun denge siirelerinde artis oldugu goriilmiistiir (p<0.05),
(Tablo 4.26)

Tablo 4.26. Olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast denge siirelerinin

karsilastirilmasi
Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu

Tedavi | Tedavi Tedavi | Tedavi

oncesi | sonrasi1 | Z p oncesi | sonras1 | Z p

X£SS X+SS X+SS X+SS
:éz'er(“;k 37.4+22.16/50.7+16.3|-2.666(0.008* 42.0+21.6 | 44.7+19.4 |-2.023(0.043*
enge (sn
:m;e(ls‘n;” 9.310.8 [13.4+11.0[-2.936(0.003% 8.2+8.3 | 9.9+6.1 |-2.119]0.034*

pas harekelerl 2 4496 112.7410.2-2.551{0.011% 5.143.8 | 6.3+3.6 |-2.1190.034*

ile denge (sn)
*p<0.05

Tedavi Oncesi ve sonrasi gruplar arast denge siirelerindeki degisime bakildigi

zaman gruplar arasinda fark olmadigi belirlenmistir (p >0.05), (Tablo 4.27).
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Tablo 4.27. Denge siirelerinin farklarinin guplar arasi tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirilmasi.
Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu | Egzersiz Grubu Z p
D+SS D+SS

Gozler agik 13.30+17.45 4.02+7.02 -1.481 0.139
denge (sn)
Gozler kapali 4.08+5.78 1.97+5.64 -0.044 0.965
denge (sn)
Bas hareketleri 5.26+7.74 1.49+3.10 -0.568 0.570
ile denge (sn)

4.11 Oziire Yonelik Fonksiyonel Degerlendirme Sonuglari

Olgularm, agr1 ve oziire yonelik fonksiyonel durumlari Boyun Oziir

Gostergesi ile degerlendirilmistir. Gruplarin tedavi Oncesi boyun Oziir gostergesi

degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamais, gruplarin

oziir seviyeleri agisindan benzer oldugu belirlenmistir (p>0.05).

Olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi boyun Oziir gostergesi yiizdeleri

karsilastirildiginda, her iki grupta da, istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu,

Oziirtin azaldig1 belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Olgularin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi boyun oziir géstergesi

degerlerinin karsilastrilmasi.

Stabilizasyon Egzersizi Grubu

Klasik Egzersiz Grubu

Tedavi ncesi| Tedavi Tedavi Tedavi
X+SD sonrasi X+SD z p oncesi sonrasi Z p
X+SD X+SD
Boyun Oziir 32.3+10.1 25.4+12.8 -2.262  0.024* |40.7+17 |28.4+11 |-3.181 [0.001*
Gostergesi

*p<0.05
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Boyun 6ziir gostergesinin, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi farklari incelenip,

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05),

(Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Gruplar arasi boyun 6ziir gostergesi, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

farklarinin karsilagtrilmasi

Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu Z p
D+SS D+£SS
Boyun Oziir
6.90+8.77 12.28+12.06 -0.727 | 0.467
Gostergesi

4.12 Mesleki Oziiriin Degerlendirilmesi

Olgular mesleki 6ziir durumuna gore degerlendirilmis, stabilizasyon egzersizi

grubunda tedavi oncesi hafif 6ziirli 10 kisi, orta 6zirlii 5 kisi belirlenmistir. Tedavi

sonrasinda ise mesleki 6ziir derecesinde iyilesme elde edilmis, orta oziirlii kisi sayisi

2’ye dismiis, hafif oziirli kisi sayist1 9 olarak belirlenmistir. 4 kiside ise oziir

bulunmamustir (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Stabilizasyon egzersizi grubundaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi

mesleki 6ziir degerlendirmesine gore siniflandirilmasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

n(%o) n(%o)
- 4 (26.67)

10 (66.7) 9 (60)
5 (33.7) 2 (13.33)

gl B W N k| O
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Klasik egzersiz grubunda tedavi dncesinde hafif 6ziirli 3 kisi, orta 6ziirlii 11
kisi ve ¢ok ciddi oziirlii 1 kisi belirlenmistir. Tedavi sonrasinda mesleki 6ziir
degerlerine bakildiginda diizelme tespit edilmistir. Klasik egzersiz grubunda 10
kiside hafif, 2 kiside orta, 1 kiside de ciddi derece 6ziir goriilmiistiir. (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Klasik egzersiz grubundaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi

mesleki 6ziir degerlendirmesine gore siiflandirilmasi.

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
n(%) n(%o)
2(13.3)
3 (20) 10 (66.7)
11 (73.3) 2 (13.3)
3 - 1(6.7)
4 1(67.7)
5

4.13 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Olgularin tedavi oncesi Nottingham Saglik Profili degerleri gruplar arasinda
degerlendirilmis, enerji seviyesi agisindan gruplar farkli bulunmustur. Stabilizasyon
egzersizi grubu ve klasik egzersiz grubu tedavi Oncesinde agri, emosyonel durum,
uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel aktivite agisindan benzer bulunmustur (p>0.05),

(Tablo 4.32).
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Tablo 4.32. Olgularin tedavi Oncesi Nottingham Saglik Profili puanlarinin
karsilastirilmasi.
Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu Z p
X+£SS X+£SS

Enerji Seviyesi 49.1+25.8 70.0+£32.0 -2.073 | 0.038*
Agr 60.2+29.1 65.8+29.6 -0.521 0.603
Emosyonel 19.0+23.8 41.6+35.5 -1.701 0.089
Durum
Uyku 38.6+35.6 33.7+23.2 -0.062 0.950
Sosyal Izolasyon 6.9+12.9 16.0+26.1 -0.742 | 0.458
Fiziksel aktivite 25.5+18.4 28.9+19.3 -0.042 | 0.966

*p<0.05

Olgularin tedavi oOncesi ve sonrast Notthingham Saglik Profili puanlar

incelendiginde stabilizasyon egzersizi grubunda enerji seviyesi ve agri puanlarinda,

klasik egzersiz grubunda enerji, agri ve emosyonel durum puanlarinda azalma oldugu

belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.33).



79

Tablo 4.33. Olgularin tedavi oncesi ve sonrasi Nottingham Saglik Profili
puanlarinin karsilastirilmasi.
Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu
Tedavi | Tedavi Tedavi | Tedavi
oncesi sonrasli Z p oncesi sonrasi z p
X+SS X£SS X£SS X+£SS
Enerji 49.14+25.8 | 29.0+33.3 | -2.475 | 0.013* | 70.0+32.0 | 48.3+35.8 | -2.203 | 0.028*
Seviyesi
Agri 60.2+29.1| 42.4+31.6 | -2.589 | 0.010* | 65.8+29.6 | 32.3+20.7 | -2.903 | 0.004*
Emosyonel | 19.0+23.8 | 14.2+21.1 |-0.840 | 0.401 |41.6+35.5|20.2+31.0 | -2.666 | 0.008*
Durum
Uyku 38.6+35.6| 34.9+34.2|-0.255| 0.799 | 33.7+23.2|16.3+20.5| -1.893 | 0.058
Sosyal 6.9+12.9 | 4.3+8.8 |-0.740| 0.459 |16.0+26.1| 9.5+£25.2 | -0.962 | 0.336
izolasyon
Fiziksel 25.5+18.4]19.7+£19.6 | -1.661 | 0.097 |28.9+19.3|22.5+14.1|-1.572 | 0.116
aktivite
*p<0.05

Olgularin tedavi Oncesi

arasindaki farklar hesaplanarak

ve sonrast Nottingham Saglik Profili puanlar

karsilastirilmis, stabilizasyon egzersizi grubu ve

klasik egzersiz grubu arasinda emosyonel durum agisindan istatistiksel olarak fark

bulunmus, klasik egzersiz grubunun emosyonel durumunda daha fazla diizelme

belirlenmistir (p<0.05). Diger alanlarda ise iki grup arasinda fark bulunmamistir

(p>0.05), (Tablo 4.34).



Tablo 4.34.

sonrast farklarinin karsilagtirilmasi.

Gruplar aras1 Nottingham Saglik Profili puanlariin tedavi dncesi ve

Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu Z p
D+SS D+£SS
Enerji
o 20.1+£28.3 21.6+36.9 -0.108 0.914

Seviyesi
Agri

17.8+21.3 33.5+32.1 -1.291 0.197
Emosyonel

4.8420.5 21.4+30.8 -1.991 0.047*
Durum
Uyku

3.6+22.6 17.4+32.6 -1.946 0.052
Sosyal
. 2.7+13.3 6.4+25.2 -0.096 0.923
Izolasyon
Fiziksel

o 5.8£12.0 6.4+13.4 -0.266 0.790

aktivite
*p<0.05

4.14 Ruhsal Durum Degerlendirmesi

Ruhsal durum degerlendirmesi i¢in Beck Depresyon Olgegi kullanilmustir.
Gruplarin tedavi 6ncesi, Beck Depresyon Olcegi degerleri karsilastirildiginda,
gruplar arasinda fark bulunmus, klasik egzersiz grubunun depresyon diizeyinin daha

yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05), (Tablo 4.35).

Tablo 4.35. Gruplarin Beck Depresyon Olgegi sonuglarmin tedavi dncesinde
karsilastirilmasi.
Stabilizasyon Klasik
Egzesizi Grubu Egzersiz Grubu Z p
X£SD X+£SD
Beck
8.1+£3.6 15.3+9.7 -2.120 0.034*
Depresyon

*p<0.05
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Stabilizasyon egzersizi grubundaki olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda, Beck Depresyon Olgegi puanlarinda
azalma goriilmiistiir (p<0.05). Klasik egzersiz grubunda ise Beck Depresyon Olgegi
puanlarinda fark bulunmamstir (p>0.05), (Tablo 4.36).

Tablo 4.36. Gruplarin Beck Depresyon Olgegi puanlarmin tedavi oncesi ve

sonrasinda karsilastirilmasi.

Stabilizasyon Klasik
Egzesizi Grubu Egzersiz Grubu
Tedavi | Tedavi Tedavi | Tedavi
oncesi (sonrasi| Z p oncesi | sonrasi Z p
X+SD | X£+SD X+£SD X+£SD
Beck Depresyon | 8.1+£3.6 [6.1+4.1|-2.138(0.020*| 15.3+9.7 | 11.3+7.4 |-1.766| 0.077

*p<0.05

Olgularin tedavi &ncesi ve sonrast Beck Depresyon Olgegi deger farklari
hesaplanmis, her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05), (Tablo
4.37).

Tablo 4.37. Gruplar arasi1 Beck Depresyon Olgegi puanlari arasindaki farkin

karsilastirilmasi
Stabilizasyon Egzersizi Klasik
Grubu Egzersiz Grubu 4 p
D+£SS D+£SS
Beck
1.9343.1 4.1+9.0 -0.939 |0.348
Depresyon

Hastalarin anksiyete diizeyleri Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi ile
Ol¢iilmiistiir. Tedavi 6ncesi iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir,

gruplar homojendir (p>0.05).
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Gruplar tedavi oncesi ve sonrast HAD puanlari agisindan karsilagtirilmis, her

iki grupta da HAD anksiyete puanlar1 agisindan gelisme bulunmamugtir (p>0.05),
(Tablo 4.38).

Tablo 4.38. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrast HAD puanlarinin karsilastirilmasi.

Stabilizasyon Klasik
Egzersizi Grubu Egzersiz Grubu
Tedavi | Tedavi Tedavi | Tedavi
oncesi sonrasi Z p oncesi | sonrasi Z p
X+SD X+£SD X+SD X+SD
HAD
) 55+2.8 | 4.7+2.4 | -1.621 | 0.105 | 7.9+4.9 | 7.1£3.2 | -0.581 | 0.561
anksiyete

Olgularin tedavi oncesi ve sonrast HAD o6lgegi deger farklar1 hesaplanmis,

her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4.39).

Tablo 4.39. Gruplar aras1 HAD puanlar1 arasindaki farkin karsilastirilmasi.

Stabilizasyon Egzersizi Klasik
Grubu Egzersiz Grubu Z p
D+£SS D+£SS

HAD
_ 0.9+2.0 0.9+4.8 -0.525 | 0.599
anksiyete




83

5. TARTISMA

Kronik boyun agrisi, gelismis modern toplumlarda sik goriilen bir
problemdir. Insanlarin % 67’sinin hayatlar1 boyunca birka¢ kez boyun agrisi
problemi ile karsilastiklar1 bildirilmistir (135). Boyun agrisi, kisisel ve sosyal
kayiplara ve ig yeteneginde azalmaya neden olmaktadir (103,135).

Servikal bolge patolojileri nedeniyle agri, NEH kisitlanmasi, kaslarda atrofi,
kas kuvveti ve endurans kaybi, duyu problemleri, denge problemleri, postiir

bozukluklari, bas agrisi gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir (137) .

Boyun agrisinin tedavisinde, 6zellikle agri ve fonksiyonun restorasyonuna
odaklanilir (140). Kronik boyun agrisinin tedavisinde manuplasyon, kas enerji
teknikleri, egzersizler, postiiral diizgiinliigiin 6gretilmesi, kaslara ve faset eklemlere
enjeksiyon yapilmasi, traksiyon, masaj, mobilizasyon, akupunktur, biofeedback gibi

tedavi yontemlerinden faydalanilir (139).

Yapilan calismalarda, boyun agrisi olan olgularda saglikli bireylere gore
azalmig boyun hareketleri ve kassal enduransin oldugu belirlenmistir (106). Bunun
yaninda yapilan diger caligmalarda ise boyun agrili hastalarin ayni hareketi
yapabilmeleri i¢in, derin stabilizator kaslarin aktvitesini azalttiklar1 ve yiizeyel

kaslarin aktivitesini artirdiklart gozlemlenmistir (107).

Bir¢ok ¢alismada semptomlarin azaltilmasi i¢in izometrik boyun egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, postir ve omuz kusagini ¢alistiran egzersizler
kullanilmistir (136). Derin stabilizator kaslarin kuvvet degisiminin takibi i¢in yapilan
caligmalarda ise kranioservikal fleksiyon egzersizi kullanilmistir (133). Bu iKi
egzersiz grubunu, birbiri ile karsilastiran ¢alisma ise ¢ok azdir (133,166). Ayrica
calismamizda diger ¢alismalardan farkli olarak yalmizca kranioservikal fleksiyon
egzersizleri ile birlikte bu egzersizi temel alarak ilerlenen aktif bir egzersiz programi

uygulanmigtir.
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51 FiZiKSEL OZELLIKLER

Boyun agrisinin baglangicinin bir¢ok etkene bagli oldugu disiiniilmektedir.
Asin  fiziksel zorlamalar yumusak dokuda mikrotravmalara neden olur ve
psikososyal stressler kassal gerilimin artmasina neden olabilir. Servikal vertebra ve
disklerdeki dejeneratif degisiklikler ¢ok sik goriiliir ve ilerleyen yasla birlikte bu
degisikliklerin goriilme siklig1 da artar (135).

Boyun agris1 goriilme sikligi kadinlarda, ilerleyen yaslarda, masa basi igler
gibi tek diize islerde ¢alisanlarda, yapilan isle ilgili fiziksel ve mental stresin fazla
oldugu durumlarda (140,141) ve viicut kitle indeksi arttik¢a artmaktadir (142,143).

Calismamizda her iki egzersiz grubundaki olgularin VKI ortalamalar1 hafif
obez olduklarmi gostermektedir. Bu sonuglar da literatiirde VKI arttikca agrinin

arttig1 bigisini desteklemektedir (142).

Calismamiza katilan stabilizasyon egzersizi grubu olgularmin % 40’1 ev
hanimi, %46.7°1 calisan; klasik egzersiz grubu olgularinin % 60’1 ev hanimi, %
33.3’1 calisandir. Ev hanimi ve calisanlarin tekrarlayict iist ekstremite hareketleri,
sabit pozisyonlarda uzun siire ¢alismalari, agir kaldirma gibi aktiviteleri daha sik
yaptiklari, ise bagli mental ve fiziksel strese maruz kaldiklar1 diistiniildiiglinde

literatlirdeki bilgileri destekledigi goriilmektedir (141).

Kas iskelet sistemine bagli gelisen bas ve boyun agrisi oldukga sik goriilen
problemlerdir. Servikojenik basagrisi, servikal bolgedeki yapilara bagli gelisen, bas
hareketleri ile artan ve kraniumun bir tarafinda olusan bir agr1 seklinde kendini
gosterir. Patofizyolojisi ve kaynagi tartigmalidir ancak, servikojenik basagrisinin
eklemlere, diske ve ligamentoz yapilara bagli olarak noérojenik veya kas yapisi ile
ilgili olusabilecegi diisiiniilmektedir (149). Ozellikle zygapophysial eklemler ve sinir
kokleri iizerinde yapilan c¢aligmalarda, bu eklemlerin ve sinir kdoklerinin

irritasyonunun basagrisina neden oldugu gosterilmistir (148,149).

Calismamizda hem stabilizasyon egzersizi grubunda hem de Kklasik egzersiz

grubunda bulunan olgularimizin % 66.7’sinde bas agris1 sikayeti oldugu
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belirlenmistir. Bu da literatiirde yer alan servikal problemlerde bas agrisinin sik

goriildiigii bilgisi ile uyumludur,

Servikal spondilozdaki dejeneratif degisikliklerin vertebral arterler ve beynin
kan destegini ayrica i¢ kulagi etkiledigi bilinmektedir. Vertebrobasiller arter
sisteminin hemodinamigindeki yetersizlik sonucu olusan belirtiler, vestibulokohlear
sistemin kan akiminda degisiklige neden olur (150). Bu da periferal duyma kaybi,
tinnitus ve vertigo sikayetlerine neden olur. Calismamizda da stabilizasyon egzersizi
grubunda % 46.7 hafif diizey, % 6.7 orta diizeyde tinnitus, klasik egzersiz grubunda

% 26.7 oraninda hafif diizeyde tinnitus sikayeti goriilmiistiir.
5.2 TLAC KULLANIMI

Kronik boyun agrismin medikal tedavisinde NSAIl, kas gevseticiler ve agr
kesiciler siklikla kullanilmaktadir (20).

Chiu ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada, bir gruba kontrol grubu olarak
yalnizca infraruj tedavisi ve postiir diizglinliigii i¢in Oneriler verilmistir. Diger gruba
ise infraruj ve postiir diizglinliigii i¢in Onerilerin verilmesinin yaninda, stabilizasyon
egzersizleri ve dinamik kuvvetlendirme programi uygulanmistir. Gruplar ilag
kullanimi1 agisindan 6 hafta sonrasinda karsilastirilmis, sonugta her iki grupta da ilag

kullaniminin azaldig1 ve iki grup arasinda fark olmadigi belirlenmistir (140).

Ylinen ve arkadaslariin yaptiklar1 bir calismada olgular 3 gruba ayrilmis, bir
gruba servikal bolge i¢in dinamik egzersizleri iceren endurans egitimi, ikinci gruba
izometrik egzersizler ve elastik bantla stabilizasyon egzersizlerini igeren
kuvvetlendirme egzersizleri, kontrol grubuna ise biitiin gruplara verilen omuz ve iist
ekstremiteler i¢in agirlikla yapilan kuvvetlendirme egzersizleri ve germe egzersizleri
vermiglerdir. 12 aylik takipte ilag¢ kullanan hasta sayis1 biitiin gruplarda azalmistir.

Ancak egzersiz gruplari kontrol grubuna goére daha etkili bulunmustur (136).

Gnffiths ve arkadaslarmin 74 hasta lizerinde yaptig1 randomize kontrollii bir
calismada da genel boyun egzersizleri ve genel Oneriler ile servikal stabilizasyon
egzersizlerinin 6 hafta sonundaki etkileri karsilastiriimustir. ikinci gruba farkli olarak

servikal stabilizasyon egzersizleri kapsaminda, kranioservikal fleksiyon egzersizi ve
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bas1 yataktan kaldirma egzersizi verilmistir. Alt1 haftalik takip sonucunda hastalarin
ila¢ kullanimlar karsilagtirildiginda, stabilizasyon grubundaki hastalarin daha az ilag

kullandiklar1 gorilmustiir. Alt1 aylik takipte ise fark bulunamamustir (141).

Calismamizda her iki egzersiz grubunda da ilag kullanan hastalar
bulunmaktadir. ilag kullanan hasta sayis1 her iki grupta da tedavi sonrasinda
azalmamustir. Tla¢ kullanim miktarlarinda bir miktar azalma olsa da bu azalma, ilag

kullanim miktarlarinda belirli bir degisiklige neden olmamugtir.
5.3 POSTUR BOZUKLUKLARI VE KAS KISALIKLARI

Boyun postiiriindeki anormallikler genellikle boyun agrisiyla iligkilendirilmis
ve bazi arastirmacilar postiirlin 6nemine dikkat ¢cekmislerdir (142). Servikal bolge
proprioseptif girdi saglamada Onemli bir role sahiptir. Bu girdiler servikal
mekanoreseptorler ve bunlarin vestibiiler, visiiel ve merkezi sinir sistemine direk ve
refleks baglantilariyla saglanir (83). Servikal kaslar, 6zellikle suboksipital kaslar
merkezi sinir sisteminden bilgi alir ve iletir. Servikal reseptorlerle vistiel, vestibiiler
ve sempatik sinir sistemi arasinda 6zel baglantilar vardir. Servikal afferentler boyun,
g0z ve postiiral stabiliteyi i¢eren 3 refleksle baglant1 kurarlar; serviko-kollik refleks,
serviko-okiiler refleks ve tonik boyun refleksi. Serviko-kollik refleks bas-boyun
pozisyonunun devamini saglamaya yardim eden gerilime cevap olusturan boyun
kaslarin1 aktive eder. Tonik boyun refleksi postural stabiliteyi saglayan

vestibulospinal refleksle biitiinlesmistir (83).

Janda tahmin edilebilir postiiral paternler tarif etmistir. Bunlardan birisi
boyun, st torakal bolge ve omuz kusagini igeren “list ¢apraz sendrom”dur. Bu
postiir tipik olarak skapulanin elevasyon, abduksiyon ve protraksiyonu, bunu
kompanse etmek i¢cin basin One c¢ikmast ve Ust servikal bdlgenin

hiperekstansiyonudur (105).

Mc Aviney ve arkadaslar1 saglikli bireylerle boyun agrili bireylerin servikal
lordoz agilarim1 Olgmiisler ve boyun agrili bireylerde servikal lordozon saglikli
grubunkine gore % 20 azaldigini, bunun servikal semptomlarin agiga ¢ikmasinda risk

faktorii oldugunu belirtmislerdir (142).
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One dogru yer degistirmis boyun postiiri boyun agrisinda en ¢ok
gbzlemlenen postiir bozuklugudur (143,144). One dogru yer degistirmis boyun
postiirii azalmis normal eklem hareketi ve kas kuvveti ile iliskili olarak boyun

agrisini provoke eder (6).

Haughie ve arkadaglar1 boyun agrisi1 ile bas dnde postiirii sorgulamak i¢in
bilgisayarla calisan olgular1 degerlendirmis ve kontrol grubuna gore boyun agrisi
sikayeti olan calisanlarda, basin anteriora gidisinin daha ileri derecede oldugu

sonucuna varmiglardir (144).

Falla ve arkadaslar1 kronik boyun agrisi olan bireylerin, otururken diizgiin
durusu saglama yeteneklerinin azaldigini belirtmislerdir. Yine yaptiklar1 bagka bir
calismada, boyun agrilt olgularda derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonunu
bagimsiz otururken ve diizgiin oturusu fasilite ederek degerlendirmislerdir. Sonuglara
baktiklarinda derin servikal fleksor kas aktivitesinin, terapist tarafindan dogru oturus

fasilite edildiginde artmis oldugunu goézlemlemislerdir (132,145).

Calismamiza katilan olgularin  gbzlemsel postiir analizi sonuglarina
bakildiginda postiir bozukluklarindan en ¢ok basin anteriora yer degistirmesi,
sonrasinda omuz protraksiyonu, servikal diizlesme, torasik kifoz, ¢enenin asag tilti
ve omuz yikseklik farki goriilmistir. Kas kisaligi olarak da, pektoralis major
klavikular parca, pektoralis major sternal parca, pektoralis mindr, addiiktér ve

internal rorator kas kisalig1 belirlenmistir.

Egzersizin postiir kontrolii {izerindeki etkilerini arastiran ¢alismalarda kronik
boyun agrili hastalarda egzersiz tedavisinin, kol hareketleri sirasinda bas, boyun ve
skapula postiiriiniin kontroliinii artirdigi gosterilmistir (146). Janda’nin iist ¢apraz
sendromunun tedavisi i¢in yapilan bir ¢alismada, klasik egzersizler, duyusal-motor
egitim ve stabilizasyon egzersizleri ile birlikte yiiriitiilen klasik tedavi ve postiiral-
ergonomik tavsiyeler verilen ii¢ grup karsilastirilmis, klasik egzersizlerin bag-boyun
postiirii lizerinde, duyusal-motor egitimin boyun propriosepsiyonunun gelisiminde
etkili oldugu gosterilmistir (147). Falla ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada da
derin servikal fleksor kas egitimi ile ylizeyel fleksor kaslarin kuvvet ve endurans

egitiminin, oturmada diizgiin postiirii saglama lizerindeki etkilerini alt1 haftalik tedavi
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sonrasinda karsilagtirmislar, derin servikal kaslarin egitiminin, diizgiin postiiri

devam ettirme yeteneginde etkili oldugunu belirlemislerdir (148).

Her iki grupta da postiiral bozukluklarda diizelmeler elde edilmis, postiir
bozuklugu goriilen kisi sayisindaki degisikliklere bakildiginda stabilizasyon egzersizi
grubunda gelismenin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu sonu¢ yapilan aragtirma
sonuglarini desteklemistir. Stabilizasyon egzersizi grubu i¢in bu sonucun hastalarin
postiiral farkindaliginin artmasina ve derin servikal fleksor kaslarla yilizeyel kaslar
arasindaki kuvvet dengesinin saglanmasina bagli oldugunu, klasik egzersiz grubu
icin ise bu sonucun boyun koruma egitimi ve egzersizlerin postiir iizerindeki

diizeltici etkisine bagl oldugunu diisiinmekteyiz.
54 AGRI

Agrn klinikte farkli yontemlerle degerlendirilmektedir. Bunlarin arasindan en
cok kullanilan yontem ise VAS’tir (149,150,152). VAS uygulamasi ve anlasilmasi
kolay, ucuz, az zaman alan bir yontemdir ve gegerlik giivenilirligi kanitlanmistir
(152,153). Agn ile ilgili daha detayli bilgi alabilmek igin kullanilan baska bir
yontem de viicut sekli iizerinde agriyan bolgelerin isaretlenmesidir. Viicut sekli
kullantminin sagladigi avantaj, tedavi sonrast agri lokalizasyonunun degisip
degismedigini gozlemlenebilmesi ve hastalarin agriyan bolgelerini daha iyi ifade
edebilmeleridir. Servikal spondilozlu bir¢ok hastada agri bilateraldir ve boyun
hareketleri ile artar (107).

Calismamizda her iki gruptaki olgularin VAS ortalamalari orta siddette agriya
isaret etmektedir. Her iki grupta da is giinii bitimi ve yatmaya hazirlik siireglerinde
yorgunluga bagli olarak boyun agrilarinin arttigmmi soyleyebiliriz. Her iki grupta

hareketle de boyunda orta derecede agr1 olustugu belirlenmistir.

Agn giinlik yasam aktivitelerini de etkilemekte ve zorluklara neden
olmaktadir (154,155). Calismamizda da her iki egzersiz grubunda oturma, yiirtime,
merdiven inip ¢ikma gibi gross mobilitede ve pantolon, ayakkabi, corap giyme,
banyo yapma gibi giinliilk yasam aktivitelerinde hafif ve orta diizeyde agr1 oldugu

belirlenmistir.
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Chiu ve arkadaslarinin yaptiklart bir c¢alismada, bir gruba egzersiz
verilmemis, sicak uygulama yapilmis ve tavsiyelerde bulunulmus, bir gruba ise 6
hafta siiresince, derin servikal kaslarin aktivasyonu ve kuvvetlendirme amagh
egzersizler yaptirilmistir. Calisma sonucunda egzersiz programi yaptirilan grubun

agr1 degerlerinin oldukga iyi bir azalma gosterdigi sonucuna ulasilmistir (140).

Griffiths ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada genel egzersiz programai ile bu
programa derin servikal kas egitiminin dahil edildigi iki grup, 6 hafta sonunda

karsilagtirilmis, gruplar arasinda agri agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (141).

Bizim g¢aligmamizda ise her iki egzersiz grubunun giin icinde olusan agr
ortalamalarin1 azalttigi goriilmiistiir. Bunun nedenini stabilizasyon egzersizlerinin
derin servikal fleksor kaslar {tizerinde etkili olmasi, yiizeyel kaslarin asirt
aktivasyonunu azaltmasina ve bu nedenle yorgunlugu azaltmasina, klasik egzersiz
grubunun ise postiir {izerindeki etkisine baglamaktayiz. Her iki egzersiz grubunda,
gross mobiliteye yonelik agri siddeti ortalamalarinda azalma goriilmiistiir. Kisisel
bakim aktivitelerindeki agri ortalamalarinda ise banyo yapma ve gorap- ayakkabi
giymede stabilizasyon egzersizi grubunda azalma goriilmis, klasik egzersiz
grubunda ise degisiklik belirlenmemistir. Iki grubun tedavi dncesi ve sonrasi agri
siddeti acisindan ortaya cikarttig1 fark arasinda ise anlamli bir fark bulunmamistir.
Bu sonucun egzersizlerin postiir aligkanliklar diizeltmesine ve 6zellikle stabilizasyon
egzersizlerinin postiiral kontrolii artirmasina bagli oldugunu disiinmekteyiz.
Calismamizin sonucunda ortaya cikan tablo Griffiths ve arkadaslariin yaptiklari

calismayla uyumludur.
5.5 NORMAL EKLEM HAREKETI

Boyun agrisi ve bas agrisi lizerine yapilan calismalarin ¢ogunda en sik
kullanilan objektif Ol¢iim normal eklem hareketi O6l¢timidir (101). Klinikte
hastalarin  durumlart  hakkinda bilgi sahibi olma ve tedavi programlarini
sekillendirme amaciyla aktif ve pasif olarak degerlendirilir (104). Normal eklem
hareketine etki eden yas, cinsiyet, sicaklik, aktivite diizeyi ve kisisel farkliliklar gibi
faktorler vardir (101).
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Klein ve arkadaslar1 boyun problemi olan hastalarla saglikli bireylerin normal
hareket acilarin1 karsilastirmiglar, boyun problemi olan hastalarin biitiin yonlere

normal hareket a¢ilarinin azaldigini bildirmislerdir (156).

Hagen ve arkadaslar1 boyun agris1 olan erkek makine operatorlerinin servikal
bolge normal eklem hareketlerini gonyometre kullanarak Olgmiislerdir. Biitiin

yonlere normal eklem hareketi agilarinin azaldigini géstermislerdir (157).

Calismamizda normal eklem hareketini Olgmek i¢in  gonyometre
kullanilmistir. Kendall’m minimum ve maksimum degerlerine bakildiginda
calisgmamiza katilan olgularin normal eklem hareketi degerlerinde azalma yalnizca
sag ve sol aktif ve pasif lateral fleksiyondadir. Diger normal eklem hareketleri ise alt

sinirda olup, kisithilik goriilmemektedir.

Ylinen ve arkadaslar1 kronik boyun agrisi olan 180 hastay1 3 gruba ayirmaislar,
bir gruba stabilizasyon egzersizlerini de kapsayan kuvvetlendirme ve germe
egzersizleri, bir gruba endurans ve germe egzersizleri, kontrol grubuna ise yalnizca
germe egzersizleri yaptirmislardir. 12 aylik takipte rotasyon hareketinin her iki
grupta kontrol grubuna gore anlamli bir artis gosterdigi, lateral fleksiyon, fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerinde ise kuvvetlendirme egzersizleri verilen grupta 6nemli

artis oldugu goriilmistiir (158).

Ask ve arkadaglart kronik boyun agrili hastalarda derin ve ylizeyel kaslar
aras1t kuvvet dengesizligini temel alan endurans egzersizleri ile kuvvetlendirme
egzersizlerinin etkilerini 6 haftalik tedavi siiresi sonunda ve 1 yil sonra
karsilastirmislardir. Her iki egzersiz grubunun servikal normal eklem hareketlerinde

artis olmus ancak, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamstir (159).

Diistinceli ve arkadaslar1 60 kronik boyun agrili hastay1 3 gruba ayirmislardir.
Bir gruba tens, ultrason ve infraruju igeren fizik tedavi ajanlari, 2. gruba fizik tedavi
ajanlar1 ile izometrik egzersizler ve germe egzersizleri, 3. gruba fizik tedavi ajanlar
ile stabilizasyon egzersizleri uygulanmistir. Gruplarin 1., 3., 6., 9., 12. aylarda
kontrolleri yapilmistir. Stabilizasyon egzersizleri grubu her li¢ hareket diizleminde

normal eklem hareketlerinde artis saglamistir. Izometrik ve germe egzersizleri grubu
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ilk 6 ay siiresince frontal ve sagital diizlem normal eklem hareketlerinde artis

saglamistir (133).

Calismamizda tedavi sonrasinda, stabilizasyon egzersizi grubu sag ve sol
lateral fleksiyon aktif ve pasif normal eklem hareket agikliklarinda artis saglamistir.
Klasik egzersiz grubunun normal eklem hareketi agikliklarinda tedavi 6ncesine gore
anlamli bir fark bulunmamustir. Literatiirde iki egzersiz grubu da tiim eklem hareket
acikliklarinda artig saglanmasina ragmen ¢alismamizda yalnizca stabilizasyon
egzersizi grubu lateral fleksiyonlarinda artis goriilmiistiir. Her iki egzersiz grubu icin
bu sonucu tedavi Oncesi normal eklem hareketlerinde limitasyon olmamasina
baglamaktayiz. Ayrica literatiirde eklem hareket acikligi 6lgiimleri uzun donemde
degerlendirilmistir. Calismamizda ise kisa donem etkileri gosterilebilmektedir.
Tedavi Oncesi ve sonrast iki egzersiz grubunun olusturdugu farklara bakildiginda ise
lateral fleksiyonlarda stabilizasyon egzersizi grubunun daha etkili oldugu, diger
normal eklem hareketi 6lgtimlerinde ise fark olmadigi goériilmektedir. Bu sonucu,
stabilizasyon egzersizlerinin agr1 siddetinde azalma saglamasi ve bu yolla spazmi
azaltmasi, yiizeyel ve derin kaslar arasindaki kuvvet dengesizligini diizelterek
hareketlerin daha kontrollii ve diizgiin yapilmasini saglayip, eklem hareket agikligini

artirdigin1 diigiinmekteyiz.
56 KASKUVVETI

Boyun kaslar1 bagin hareketi ve postiiriiniin saglanmasindan sorumludurlar.
Bu gorevler bas ile servikal omurga ve omuz kusagi arasindaki 22 ¢ift kasin ¢esitli
sekillerde kasilmasiyla, statik ve dinamik sekilde meydana getirilir. Bag ve boyun
kompleksinin normal fonksiyonu i¢in bu kas kompleksinin en uygun sekilde
integrasyonu zorunludur. Oysa bu gorevin tam olarak yerine getirilememesi, agr1 ve
kuvvetsizlik olugmasimna neden olur. Bu yilizden c¢aligmalar boyun kuvvetinin
degerlendirilmesine yogunlagmistir (75). Calismalarda farkli yaklasimlar s6z

konusudur.

Yapilan c¢alismalarda boyun agrisi, bas agrist veya boyun-omuz
problemlerinde boyun agrisi ile birlikte kas kuvvetinin azaldigir da gosterilmistir.

Chiu ve Sing boyun agrili hastalar ile saglikli bireylerin kas kuvvetlerini
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kargilastirmiglar, boyun agris1 olan bireylerde boyun kas kuvvetlerinin azalmisg
oldugunu bildirmislerdir (101). Ylinen ve arkadaslart boyun agrist olan bireylerle
saglikli bireylerin boyun fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve sag-sol
rotasyon hareketlerinin kas kuvvetlerini karsilastirmislar, boyun agris1 olan
bireylerde kas kuvvetinin tiim yonlerde azalmis oldugunu bulmuslardir (160).
Literatire bakildiginda st ekstremite kas kuvvetinin de degerlendirildigi
goriilmektedir (161).

Chiu, Jordan ve bazi arastirmacilar boyun fleksiyon kas kuvvetinin
ekstansiyondan daha az oldugunu gostermislerdir. Bu durum fleksor kaslarin daha
kolay hasar gorebilecegi seklinde yorumlanabilir (6). Falla 2003 yilinda yaptigi bir
calismada, SKM ve anterior skalen kaslarin aktivitesini boyun agris1 olan ve saglikli
bireylerde, maksimum istemli kontraksiyonun % 25 ve % 50’sinde EMG ile 6l¢miis,
boyun agrili bireylerde SKM ve anterior skalen kaslarin EMG aktivitesinin artmis
oldugunu belirlemistir. Falla ve arkadaslar1 baska bir calismalarinda ise tek tarafli
boyun agrisi olan olgularda agrili taraf SKM ve anterior skalen kaslarla, agrisiz tarafi
karsilastirmislar ve agrili taraf SKM ve anterior skalen kaslarin artmis elektriksel

aktivitesini belirlemislerdir (162,163).

Boyun agrili hastalar lizerinde yapilan g¢alismalar boyun stabilizasyonunu
saglayan kaslar {iizerine yogunlasmistir. Saglikli bireylerle boyun agrist olan
bireylerin karsilastirildigi ¢alismalarda derin servikal fleksor kaslarin kas kuvvetinin
azaldig1 gosterilmistir. Falla ve arkadaslar1 boyun agrili bireylerle saglikli bireyler
arasinda EMG ile yaptiklar1 bir ¢calismada, derin servikal fleksor kaslarin kuvvetinin
azaldigin1 bildirmektedir. Yaptiklar1 diger bir ¢alisma ile yiizeyel boyun kaslarinin
artmis kassal aktivitesine paralel olarak derin fleksor kaslarin aktivasyonunun

azaldigin1 gostermislerdir (163).

Kranioservikal fleksiyon hareketi 1998°’de Jull tarafindan derin servikal
fleksor kaslar1 degerlendirmek ve kas zayifligi bulunan bu kaslar1 egitmek icin
kullanilan bir hareket olarak tanimlanmistir. Jull ve arkadaslar1 tarafindan bas agrisi
olan hastalara kranioservikal fleksiyon testi ile yapilan bir ¢alismada, derin servikal

fleksor kas aktivitesinin azaldigr belirlenmistir. Nederhand ve arkadaslari ile Jull ve
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arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmalarda boyun agrist sikayetinin siiresi ile derin servikal

kas zayiflig1 arasinda baglanti bulamamislardir (163,164).

Derin servikal fleksor kaslardaki atrofi ile birlikte ekstansor kaslarda da
zayiflik oldugu belirtilmektedir (163). Halgren ve arkadaslari, EMG ile rektus kapitis
mindr ve majori incelediklerinde boyun agrili hastalarda yag infiltrasyonunu
gosteren yiiksek sinyal yogunlugu belirlemislerdir (165). Jordan ve Mahlsen de
saglikli bireylerle karsilastirildiginda boyun agrili bireylerin maksimum izometrik

ekstansiyon kas kuvvetinin daha az oldugunu goéstermislerdir (6).

Calismamiza dahil edilen olgular manuel kas testi ve stabilizer pressure bio-
feedback aleti ile degerlendirilmislerdir. Olgularin boyun c¢evresi kaslarinin kas

kuvvetinin azaldig1 goriilmiistiir. Bu sonug literatiirle uyumludur.

Stabilizer biofeedback cihazi ile yaptigimiz degerlendirmede, her iki grupta
da gorsel biofeedback ile yapilan test sirasinda, hastalarin daha fazla kuvvet iirettigi
goriilmustiir. Bu nedenle gorsel biofeedback kullanilarak hastalarin derin servikal kas

kuvvetinin daha iyi sekilde artirilabilecegini diistinmekteyiz.

Ylinen ve arkadaslari, 180 bayan hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, olgular1 3
gruba ayirmislardir. Bir gruba sirtiistii ve yiiziistii boyun fleksiyon ve ekstansiyonunu
iceren endurans egzersizleri, bir gruba elastik bantla stabilizasyon ve izometrik
boyun egzersizlerini igeren kuvvetlendirme egzersizleri, diger gruba da biitiin
gruplara yaptirilan germe egzersizleri ve lst ekstremitelerle yapilan egzersizler
yaptirilmis, boyun i¢in gerekli dnerilerde bulunulmustur. En ¢ok kas kuvveti artisi

kuvvetlendirme egzersizi verilen grupta bulunmustur (158).

Ylinen ve arkadaslart boyun agrist olan hastalarda yaptiklar1 baska bir
calismada,  kuvvetlendirme ve  stabilizasyon  egzersizlerinin  etkilerini
karsilastirmislar, her iki grubun kas kuvvetinde de artis belirlemislerdir. Ancak
kuvvetlendirme egzersizleri yapan grubun kas kuvveti artisinin daha fazla oldugunu
belirlemisledir (136).

Chiu ve arkadaslar1 kronik boyun agrili 145 hasta iizerinde yaptiklar

calismada, bir gruba boyun i¢in tavsiyelerde bulunmuslar, diger gruba ise derin
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servikal fleksor kaslar1 aktive edici egzersizlerle birlikte dinamik boyun
kuvvetlendirme egzersizleri vermislerdir. 6 hafta takipten sonra egzersiz grubunun
kas kuvvetini artirdig1 belirlenmistir (140). Falla ve arkadaslarimin yaptiklar1 bir
calismada, derin servikal fleksor kas egzersizi ile kuvvetlendirme ve endurans
egzersizleri verilen iki grup karsilagtirilmis, maksimum istemli fleksor kas
aktivitesindeki artisin kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri verilen grupta daha
fazla arttig1 bulunmustur. Buradan derin servikal fleksor kas egzersizinin daha ¢ok

derin servikal fleksor kaslari etkiledigi sonucunu ¢ikartmislaridir (166).

Calismamizda her iki egzersiz grubunun kas kuvveti degerleri artmis ancak
bu artis anlamh bir fark yaratmamistir. Bir fark ortaya ¢ikmama nedenini her iKi
grupta da tedavi Oncesi kas testi degerlerinin ¢ok diisiik olmamasina ve manuel kas
testinin 4 ve 5 degerleri arasinda diigiik giivenilirlige sahip olmasina baglamaktayiz.
Derin servikal fleksorlerin kas kuvvetinin her iki grupta ve her iki 6l¢iim yonteminde
artmis oldugu goriilmiistiir. Stabilizasyon egzersizlerinin temelinde kranioservikal
fleksiyon hareketinin olmasi nedeniyle, bu grubun derin servikal fleksor kas
kuvvetinin artmis oldugunu diistinmekteyiz. Klasik egzersiz grubundaki artigin ise
Klasik egzersizlerin postiiral bozuklar1 diizeltmede etkili oldugu, agriy1 azalttigi ve
bunun yaninda gorsel biofeedback ile derin servikal fleksor kaslarin daha iyi
caligmasini sagladigin1 diisiinmekteyiz. Gruplar arast derin servikal fleksor kas
kuvveti tedavi oOncesi ve sonrasi farklar1 karsilastirildiginda ise stabilizasyon
egzersizi grubundaki artisin daha fazla oldugu belirlenmistir. Bunu derin servikal

kas kuvvetini artirmada stabilizasyon egzersizlerinin direkt etkisine baglamaktayiz.
5.7 KASSAL ENDURANS

Boyun agrisi genellikle azalmis kas kuvvetinin yaninda azalmig kassal
enduransla da ilgilidir. Kas kuvveti ve kassal endurans birbiri ile iliskilendirilir.
Kassal endurans, tekrarli kuvvetlere kars1 destek saglama yetenegi veya bir zaman

periyodu boyunca kuvvet iiretme yetenegi olarak tanimlanir (101).

Boyun agris1 iizerine yapilan calismalarda 6zellikle derin servikal fleksor
kaslarin enduransinin azaldigi gosterilmistir (101). Boyun agrili bireylerde artmis

yiizeyel fleksor kas aktivitesi, azalmis derin servikal fleksor kas aktivitesi
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goriilmektedir (77). Harris ve arkadaslart boyun agrist olan 21 birey ile boyun agrisi
olmayan 21 bireyin servikal fleksor enduransini karsilastirmislar ve boyun agrisi
olmayan grubun enduransinin daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir (102). Watson
ve arkadaglar1 da bas agrili bireylerle bas agrisi olmayan bireylerin fleksor kas

enduranslarini karsilastirdiklarinda ayni sonuglara ulagsmislardir (167).

Lee ve arkadaslar1 boyun agrili bireylerle saglikli bireylerin ekstansor kas
enduransini karsilastirmiglar, boyun agrili bireylerin ekstansor kas enduransinin daha

diisiik oldugunu belirlemislerdir (80).

Peolsson ve arkadaslar1 ve yaglari 25-64 arasinda olan 116 saglikli bireyde
ventral ve dorsal enduransi degerlendirmis, erkekler ve kadinlar i¢in sinir araliklari
belirlemistir. Ayn1 arastirmaci, nonspesifik boyun agris1 olan 78 hasta, servikal disk
hastalig1 olan 25 hasta ve 116 saglikli bireyin endurans degerlerinin karsilastirmistir.
Her iki gruptaki olgularin endurans degerlerinin saglikli gruptan diisiik oldugu
belirtilmistir. Nonspesifik boyun agrisi grubundaki kadin hastalarin dorsal endurans
degeri 118 sn, ventral endurans degeri ise 28 sn, servikal disk hastalig1 grubundaki
kadinlarin dorsal endurans degeri 6 sn, ventral endurans degeri 18 sn, asemptomatik
bireylerin ise dorsal endurans degeri 37 sn, ventral endurans degeri 507 sn olarak

verilmisti Peolsson, bu bilgilerin klinikte kullanilabilecegini belirtmistir (107).

Calismamizda her iki egzersiz grubundaki olgularin, ventral endurans
degerleri Peolsson’un buldugu degerlere yakin, dorsal endurans degerleri ise her iki

grupta diisiik bulunmustur.

Jull, Falla ve arkadaslar1 kronik boyun agris1 olan bayan olgular1 iki gruba
ayirmiglar, bir gruba kranioservikal fleksiyon egzersizi, diger gruba boynun
yercekimine kars1 fleksiyon hareketini kuvvetlendirme egzersizi olarak vermislerdir.
6 hafta sonunda her iki egzersiz grubunun hem yiizeyel hem derin servikal fleksor
kaslarda EMG aktivitesini artirdigin1 gostermislerdir. Ancak kranioservikal fleksiyon

egzersizinin derin servikal kaslar {izerinde daha etkili oldugu goriilmiistiir (131).

Stabilizasyon egzersizlerinin enduranst artirdigr  bildirilmistir  (99).
Calismamizda her iki egzersiz grubu ventral ve dorsal enduransi artirmistir. Ozellikle

stabilizasyon egzersizi uygulanan grupta dorsal endurans artis1 klasik egzersiz
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grubuna gore daha fazladir. Bu sonuglar Falla ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismay1
desteklemektedir. Bu sonucu, agri siddetinin azalmasina, kas kuvvetlerinin bir miktar
da olsa artmasina ve stabilizasyon egzersizleri i¢in postiiral farkindaligin, klasik
egzersizleri i¢in postiir lizerindeki diizeltici etkisine baglamaktayiz. Her iki egzersiz
grubunun ventral endurans degerlerinde olan etkileri arasinda fark goriilmemistir.
Tam olarak anlagilamamis olsa da bunun nedeni; baslangigta her iki grubun boyun
fleksor kaslarinin kuvvetinin ve ventral endurans degerlerinin, boyun ekstansor kas
kuvveti ve dorsal endurans degerlerine gore daha diisiik olmasi, ayrica Olglim
sirasinda ylizeyel fleksor kaslarin aktif kullaniminin daha etkili olmus olabilecegi ile

ilgili olabilir.
5.8 DENGE

Klinikte calisirken hastalarin giinliik yasam aktivileri sirasinda bas donmesi
ve ayakta dururken denge problemleri yasadiklar1 goriiliir. Bunlar denge problemine
ait hislerdir ve boyunla igili duyu problemi veya zayifliktan kaynaklanabilir (82).
Ciinkii bag ve boyun, diizgiin postiir ve dengenin saglanmas1 i¢in 6nemli yapilar

icermektedir (168).

Basdonmesi veya denge problemi farkli patofizyolojik durumlardan
kaynaklanabilir. Gorsel, somatosensoriyel ve vestibuler sistemlerden gelen girdiler
diizglin postiiriin saglanmas1 ve dengenin korunmasinda 6nemlidir. Her bir sistem,
santral sinir sistemine viicudun pozisyonu ve hareketleri ile ilgili farkli bilgiler
saglar. Bu sistemlerden herhangi biri veya aralarindaki iletisim zarar goriirse, 6rnegin
travma yada kassal gerilimin artmasi gibi, denge problemleri meydana gelir (82, 83).
Bunun yaninda boyun agrili hastalarda servikal kaslarda degisiklik oldugunu belirten
calismalar da vardir. Kronik boyun agrili hastalarin servikal kaslarinin vibrasyonu,
vertikal postiirde farkli bir etkiye sahiptir. Denge problemleri servikal kaslardaki
proprioseptorlerin - degismis duyarliliginin sonucunda gelisebilir. Bu bilgiler
hayvanlar {izerinde yapilmis ¢aligmalarla desteklenmistir. Bu calismalar servikal
faset eklemler ve kaslardaki nosiseptorlerin aktivitesi sirasinda, boyun kaslarindaki

kas lifi bilgi ¢ikisininin biyiik bir degisiklige ugradigini gostermistir (84).
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Persson ve arkadaslar1 saglikli bireylerle boyun problemi olan bireylerin
denge problemlerini postiirografiyle degerlendirmisler, boyun problemi olan
olgularda daha zayif postiiral kontrol bulmuslardir (169). Koskimes ve arkadaslari
artmis boyun kasi geriliminin servikokolik refleksin proprioseprif ve vestibiiler
aktivasyonunun azalmasina neden olup olmayacagini test etmek istemislerdir. Bunun
icin 106 olguda servikal bolgeyi vibrasyonla uyarmislar, servikokolik refleks ve
vestibulospinal cevaplar1 kaydetmislerdir. 27 olguda servikal bolgede gerilim
olusmus, stimulasyondan sonra lateral ve anteroposterior yonde viicut salinimlari
artmistir. Sonug olarak boyun kaslarinin afferent girdilerinin postiir ve servikal

kaslar1 kontrol ettigi bilgisine ulagmislardir (170).

Partland ve arkadaslari, boyun agrili bireylerle saglikli bireylerin denge ve
suboksipital kas aktivitesini karsilastirmislar, boyun agrili olgularda kontrol grubuna
gore daha fazla somatik disfonksiyon, azalmis denge, rektus kapitis posterior major
ve mindr kalarinda atrofi ve yag infiltrasyonu belirlemislerdir (137). Michaelsson ve
arkadaglar1 whiplash ve ise bagli kronik boyun agrili hastalarin denge parametrelerini
karsilastirmislar ve her 1iki grubun postiiral salinimlarinin arttigt ve dengeyi

saglamada zorlandigini gézlemlemislerdir (84).

Calismamizda denge degerlendirmesi i¢in Michaelsson ve arkadaslarinin
kullandig1 tek ayak tlizerinde gozleri agik, kapali ve bas hareketleri ile durma testi
kullanilmistir. Her iki egzersiz grubunun tiim degerlendirmelerde denge siirelerinin

normalden az oldugu goriilmiistiir. Bu durum literatiirii desteklemektedir.

Karlberg ve arkadaslari, boyun problemi olan hastalarin agri, postiiral kontrol
ve basdonmesi sikayetlerini fizik tedavi sonrasi karsilastirmislar, boyun agril
bireylerin saglikli bireylere gore daha diisiik postiiral kontrole sahip olduklarini
gormiislerdir. Fizik tedavinin boyun agrisi, basdonmesi ve postiiral kontrol agisindan

boyun problemi olan olgularda faydali oldugunu belirlemislerdir (171).

Stapley ve arkadaslar1 da whiplash sendromlu olgularda boyun kaslarinin
zayifligin1 ve buna bagl olarak ekstansor kaslarin kontraksiyonlarr sonrasi postiiral
salimimlarin artmasini degerlendirmek ve fizyoterapinin bu problemlere olan etkisini

belirlemek istemislerdir. Fizik tedavi programini; izometrik ve izotonik egzersizler,
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agr sinirinda aktif ve pasif mobilizasyon, servikal traksiyon ve gevseme teknikleri
olusturmustur. Ayn1 zamanda ev egzersizleri verilmis ve dikkat etmeleri gereken
noktalar anlatilmistir. Bu programa 2 hafta devam edilmistir. Calismanin sonunda
boyun kaslarinin yorgunlugu ile postural kontrol arasinda baglanti oldugu,

fizyoterapinin bu belirtileri azalttigi sonucuna ulagmislardir (172).

Boyun agrili bireylerde egzersizin denge iizerindeki etkilerini ortaya koyan
calismalar sinirlidir. Calismamizin sonunda her iki egzersiz grubunun denge iizerinde
etkili oldugu belirlenmistir. Her iki egzersiz grubunda da tek ayak iizerinde durma
sirelerinde artis gozlenmis, iki grubun dengeye olan etkisi arasinda fark
bulunmamistir. Sonuglarimiz, yapilan g¢alismalarin sonuglariyla uyumludur. Bu
sonuclar, stabilizasyon egzersizi grubu i¢in agriyr azaltmalarina, derin servikal
fleksor kaslarin kuvvetini artirip servikal kaslarin asir1 kassal aktivasyonunu
azaltmalarina, postiiral farkindaligin artmasina; klasik egzersiz grubu icin ise agri-
spazm-agr1 donglisiinii kirmalarina, postiir ve durus kontrolii saglamalarina

baglanabilir.
59 OZURDUZEYI

Servikal bolgede meydana gelen problemlerin oziire neden olabilecegi
yapilan c¢alismalarda belirlenmeye ¢alisilmigtir. Literatiirde boyun agrisi olan bayan

hastalarda, 6ziir oraninda 6nemli bir degisim meydana geldigi belirtilmektedir (6).

Linstrom ve arkadaslar1 31 boyun agris1 olan bayan hasta ve 10 saglikli birey
ile yaptiklar1 ¢alismada, boyun kaslarinin koaktivasyonu, kas kuvveti, agr1 ve boyun
ozir durumunu degerlendirmiglerdir. Calismanin sonucunda, boyun problemi olan
hastalarin kontrol grubuna gére, SKM ve splenius kapitis koaktivasyonun arttig1 ve

buna paralel olarak agri ve 6ziir ylizdelerinin de arttigi gosterilmistir (79).

Calismamizda boyun 0ziir gostergesi (neck disability index) kullanilmugtir.

Her iki grubun boyun 6ziir yiizdeleri orta derecede 6ziire isaret etmektedir.

Hakkinen ve arkadaslari, kuvvetlendirme egzersizleri ve germe egzersizleri

ile yalnizca germe egzersizleri yaptirdiklar1 kronik boyun agrili iki grubun 12 ay
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sonundaki takiplerinde, iki grup arasinda boyun Oziir durumuna ydnelik fark

bulamamiglardir (173).

Falla ve arkadaglar1 58 kronik boyun agrist olan hastayi iki gruba ayirmislar,
bir gruba basin yer¢ekimine kars1 fleksiyonunu temel alan kuvvetlendirme-endurans
egzersizlerini, diger gruba kraniyoservikal fleksiyon hareketini temel alan
kraniyoservikal kas egitimi, 6 hafta siireyle uygulamislardir. 6 haftanin sonunda her
iki egzersiz grubunun boyun 6ziir gostergelerinde azalma gdérmiislerdir. Ancak iki

grubun boyun 6ziir durumuna etkileri arasinda fark bulamamiglardir (168).

Jull ve arkadaslari, kronik boyun agrili hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada bir
gruba kraniyoservikal fleksiyon egzersizi, diger gruba kuvvetlendirme egzersizlerini
6 hafta siireyle yaptirmislar, tedavi sonrasinda her iki grubun boyun Oziir
yiizdelerinde Onemli bir azalma gormiisler, ancak iki grup arasinda fark

bulamamiglardir (131).

Griffiths ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada, genel egzersizler ile servikal
stabilizasyon egzersizlerinin 6ziir durumuna etkilerini karsilastirilmis, her iki grubun
da boyun 0ziir diizeyinde azalmaya neden oldugu ancak aralarinda fark olmadigi

bildirilmistir (141).

Ask ve arkadaglar1 subakut whiplash sendromlu hastalar1 iki gruba ayirmislar,
bir gruba derin ve ylizeyel kaslar arasindaki dengesizligi azaltma amag¢li motor
kontrol egzersizleri, ikinci gruba elastik bantla yapilan kuvvetlendirme-endurans
egzersizleri yaptirmiglardir. 6 hafta sonra yapilan degerlendirme sonuglarinda iki
grubun boyun Oziir yiizdelerinin azaldigi ancak aralarinda fark olmadigini

gostermiglerdir (159).

Calismamizin sonunda da her iki grubun da boyun 6ziir ylizdelerinde azalma
oldugu ancak aralarinda fark olmadig1 belirlenmistir. Bu sonucun her iki egzersizin
de agr siddetini azaltmasina, postiir ve kassal endurans iizerindeki olumlu etkilerine
bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sonug¢ literatiirde yapilan caligmalar

desteklemektedir.
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510 MESLEKi OZUR

Mesleki performans, kisi (fiziksel, biligsel ve kisilik), kisinin ¢evresi
(¢alisilan kurum, sosyal ortam vb.), mesleki durum (verimlilik, kendine bakim, bos

vakit) arasindaki etkilesim durumu olarak tanimlanir (174).

Boyun agris1 oziire yol agan kas iskelet sistemi problemlerinden biridir.
Agrinin siiresi uzadikga kisinin iggiiclinii diisiiriir. Steernstra ve arkadaslari iki farkl
zaman araliginda yaptiklar1 ¢alismada, her iki zaman periyodunda da boyun-sirt

agrisi olan kisilerde mesleki 6ziir oranlarimin yiiksek oldugunu belirlemislerdir (175).

Calismamizda hem stabilizasyon hem de klasik egzersiz grubunda biitiin
olgularin hafif veya orta dereceli mesleki 6ziir diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir.
Bu sonuglar literatiirde yer alan, boyun agrisinin mesleki 6ziire yol actig bilgisini

desteklemektedir (176).

Fiziksel kondisyon programlari ise geri doniisii veya daha yiiksek is
performansin1 amaglar. Tedavi programlari ¢evrenin kisiye uygun hale getirilip
diizenlenmesini de igermektedir. Ise geri doniisii hedefleyen egzersiz programlari, bu
amaglarma kuvvet, endurans, esneklik ve kardiyovaskiiler sistemi gili¢lendirerek
ulagirlar. Bu tedavi programlart semptomlarin, agrimin azaltilmasini, yasam
kalitesinin, NEH ve esnekligin artirilmasini, anksiyete ve depresyonun azaltilmasinm
hedeflemektedir. Egzersiz tedavisi fizik tedavi programlarinin en ¢ok kullanilan
parcasidir. Koes yaptigi c¢alisma sonucunda, egzersiz tedavisinin konservatif

tedavinin diger yontemlerinden daha etkili oldugunu bildirmistir (176).

Servikal bolge problemlerinde mesleki 6ziire yonelik caligma sayisi kisitlidir.
Calismamizda her iki egzersiz grubunda tedaviyi takiben mesleki 6ziir diizeylerinde
diisme belirlenmistir. Bu sonu¢ egzersiz tedavisinin mesleki 6ziir iizerinde etkili
oldugunu gostermektedir ve Koes’in ¢alismasini desteklemektedir. Bu sonucu her iki
egzersiz grubunun da agriyr ve yorgunlugu azaltmalari, postiiral diizglinligi

saglamalar1 ve yasam kalitesini artirmalarina baglamaktayiz.
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5.11 YASAM KALITESI

Yasam kalitesi, saglik durumu ve tedavi etkilerinin degerlendirilmesinde
onemli bir sonug¢ Olgiimiidiir. Saglikla iliskili yasam kalitesi esas olarak kisinin
saglig tarafindan belirlenen, klinik girisimlerle etkilenebilen genel yasam kalitesinin
bir bilesenidir (121). Kronik boyun agrisi, yalnizca boyun kaslarindaki zayifliga

neden olmaz ayni zamanda, yasam kalitesinin diismesine de neden olur (177).

1208 kronik agrili olgu ile yapilan bir ¢aligmada olgulardan, agri ve yasam
kalitesi ile ilgili hazirlanan anketleri cevaplamalar1 istenmis, olgularin yasam
kalitelerinin oldukg¢a diisiik ve agri diizeylerinin yiiksek oldugu belirlenmistir.
Ozellikle sosyal aktiviteler, genel saglik, mental durum ve enerji diizeyinin agriyla

iliskili oldugu belirtilmistir (178).

Yapilan bir calismada trafik kazasi geciren 268 kisiye 5. ve 18. aylarda
degerlendirme yapilmis 50’sinde kazayi takiben boyun agrisi tespit edilmis, buna

bagli olarak da bu kisilerin yasam kalitelerinde diisme tespit edilmistir (179).

Rezai ve arkadaslarinin boyun agrili bireylerle yaptiklari ¢alismada, boyun
agrist diizeyi ile yasam kalitesinin seviyesi arasinda iliski oldugu belirlenmistir.
Siddetli bas agris1 olan bireylerde, ozellikle fiziksel ve mental alanlarda yasam

kalitesi puanlarinin biiyiik diisiis gosterdigi bildirilmistir (180).

Lin ve arkadaslarmin yaptiklar1 calismada kronik boyun agrili bireylerin
yasam kalitelerinin saglikli bireylere oranla daha diisiik oldugu, en ¢ok etkilenen
parametrelerin agri, fiziksel durum ve sonrasinda da mental durum oldugu

belirlenmistir (181).

Calismamizda yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Notthingham Saglik
Profili kullanilmistir. Her iki egzersiz grubunun yasam kalitelerinin diisiik oldugu

belrlenmistir.

42 hasta ile yapilan bir ¢alismada bir gruba hotpack, ultrason ve egzersiz
tedavisi, diger gruba bu uygulamalara ek olarak traksiyon tedavisi uygulanmistir. 6
haftalik tedaviyi takiben yapilan degerlendirmelere bakildiginda, her iki grubun

Notthingham Saglik Profili puanlarinin, yani yasam Kkalitelerinin arttig1
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belirlenmigtir. Traksiyonun, yasam kalitesi agisindan fizik tedavi uygulamasina

katkida bulunmadig belirtilmistir (182).

Cunha ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada 31 kronik boyun agrili bayan
hastadan 15’ine manuel terapi ile kas zinciri germe egzersizleri, 16’sina manuel
terapi ile birlikte klasik germe egzersizleri yaptirilmis, 6 haftalik tedaviyi takiben her
iki grubun yasam kalitesi tizerinde etkili oldugu ancak gruplar arasinda fark olmadigi

belirlenmistir (147).

Salo ve arkadaslari 180 kronik boyun agrili olguyu kuvvetlendirme
egzersizleri, endurans egzersizleri ve kontrol grubu olmak iizere 3 gruba
ayirmiglardir. 12 ay siireyle kuvvetlendirme egzersizleri grubuna elastik bantla
yiiksek yogunluklu izometrik egzersizler, endurans egzersizi grubuna dinamik boyun
egzersizleri, kontrol grubuna diger gruplarin da yaptigi germe egzersizleri
yaptirilmistir. Caligmanin sonunda biitiin gruplarin yasam kalitesinin arttig1, en fazla

artisin, kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri gruplarinda oldugu belirlenmistir

(177).

Caligmamizda her iki egzersizin yasam kalitesini yiikselttigi goriilmistir.
Stabilizasyon egzersizi grubunun o6zellikle agri, enerji seviyesi; Kklasik egzersiz
grubunun ise Ozellikle agri, enerji seviyesi ve emosyonel durum iizerinde etkili
oldugu belirlenmistir. Stabilizasyon egzersizi grubu icin bu sonucu agriyi
azaltmasina, postiiral kontrolil artirmasina, ylizeyel ve derin kaslar arasindaki kuvvet
dengesizligini azaltarak yorgunlugu oOnlemesine baglamaktayiz. Klasik egzersiz
grubu icin ise bu sonucu egzersizlerin agriyr azaltmasina, postiirde diizglnligi
saglamasina, kassal enduransi artirarak yorgunlugu azaltmasina baglamaktayiz. Her
iki egzersiz grubunda egzersizlerin emosyonel durum {izerindeki etkileri
karsilagtirildiginda, klasik egzersizlerin daha etkili oldugu goriilmiistiir. Bunun
nedeninin stabilizasyon egzersizlerinin yapilisinin hastalar tarafindan daha zor
algilanmasi, uygulanirken de daha cok saba sarfetmeleri gerektigi, bu nedenle
hastalarin hastalik algilamasini artirdigint ve bu durumun yasam kalitelerini

etkiledigini diigiinmekteyiz.
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5.12 RUHSAL DURUM

Yapilan ¢aligmalar psikososyal faktorlerin agriy1 etkiledigini gostermektedir
(183). Kronik agrili kisilerde depresyon, anksiyete, korku, hayal kirikligi veya
sinirlilik gibi olumsuz ruhsal durumlar goriilebilir. Kisilik agrinin ilerlemesini
etkileyen bir faktordiir (181). Literatiirde boyun ve sirt agris1 ¢eken hastalarin % 2.5-
15.7’inde depresyon goriildiigii bildirilmektedir (133).

Mantiselka ve arkadaslari 604 boyun-omuz agrili hastay1 agri1 seviyelerine
gore, hi¢ agris1 olmayan, seyrek agrisi olan ve hergiin agrist olan olmak lizere 3
gruba ayirmislardir. Beck depresyon dlgegine gore bu gruplar1 degerlendirdiklerinde
ozellikle hergilin agrisi olan ve seyrek agrisi olan grubun puanlarimi daha yiiksek

bulmuslardir (184).

Blozik ve arkadaslarinin 448 hasta ile yaptig1 ¢alismada, hastalarin depresyon

ve anksiyete diizeyinin, boyun agrist ile iligkili oldugu gosterilmistir (185).

Lin ve arkadaslar1 kronik boyun agrili hastalarda yasam kalitesi ile
psikososyal faktorler arasindaki iligkiyi incelemek istemislerdir. Yapilan
degerlendirmelerin sonunda, yasam kalitesinin fiziksel ve mental altbagliklarinin
depresyonla iligkili oldugunu bulmuslardir. Daha yiiksek anksiyete diizeyine sahip
kisilerin, yasam kalitesinde daha diisik mental saghga neden oldugunu

bildirmislerdir (181).

Calismamizda hastalarin ruhsal durumlar1 Beck Depreyon Olgegi ve Hastane
Anksiyete-Depresyon Olgegi ile degerlendirilmistir. Calismamiza katilan olgular
incelendiginde, her iki egzersiz grubu depresyon puanlarinin yiiksek oldugu,
anksiyete pualarinin ise stabilizasyon egzersizi grubunda normal, klasik egzersiz

grubunda ise siirda oldugu goriilmiistiir

Taimela ve arkadaslari, stabilizasyon ve proprioseptif egzersizler verilen grup
ile ev programi ve yazili egzersiz verilen grubu 3. ve 12. ayda karsilagtirmislar,
stabilizasyon ve proprioseptif egzersizlerin ruhsal durum fizerinde daha etkili

oldugunu bildirmislerdir (108).
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Diisilinceli ve arkadaslar1 tarafindan, 60 hasta ii¢ gruba ayrilmis, bir gruba
tens, ultrason ve infrarujdan olusan fizik tedavi ajanlari, ikinci gruba fizik tedavi
ajanlan ile izometrik ve germe egzersizleri, liglincii gruba fizik tedavi ajanlar1 ile
stabilizasyon egzersizleri verilmistir. 1., 3., 6., 9. ve 12 aylarda hastalar kontrol i¢in
degerlendirilmis, Beck depresyon dlgegine ait puanlarin, en ¢ok fizik tedavi ajanlar

ile stabilizasyon egzersizleri verilen grupta diistiigii belirlenmistir (133).

Calismamizin sonucu Diisilinceli ve arkadaslarinin g¢alisma sonuglariyla
uyumludur. Caligmamizda stabilizasyon egzersizleri verilen grubun depresyon
puanlarinda tedavi sonrast anlamli bir diizelme goriilmiistiir. Klasik egzersiz
grubunun depresyon puanlarinda ise degisme gozlenmemistir. Bunun nedenini
stabilizasyon egzersizlerinin postiiral farkindaligin saglanmasi nedeniyle kisinin
ruhsal durumunun diizelmesine baglamaktayiz. Her iki egzersiz grubunun anksiyete
diizeylerinde ise tedavi sonrasinda degisme goriilmemistir. Bunu tedavi Oncesi

anksiyete puanlarinin normal sinirlarda olmasina baglamaktayiz.

Calismamizin sonuglari incelendiginde, her iki egzersiz grubunun dejeneratif
servikal hastaligi olan kisilerde kullanilabilabilecegini, ancak hipotezimize uygun
olarak 1ki egzersiz grubunun etkilerinin farkli oldugunu ve stabilizasyon

egzersizlerinin bu hastalik grubunda daha etkili oldugunu soyleyebiliriz.
5.13 LIMITASYONLAR

Calismamizin baslangicinda her iki grup i¢in 20’ser hasta olmak tizere toplam
40 hastanin ¢caligmaya alinmasi hedeflenmis, ancak ¢alisma stiresince ¢alismayi kabul
eden hasta sayisinin az olmasi ve tedaviye alinan hastalarin tedaviye devam etmeyip
birakmalar1 nedeniyle bu hedefe ulasilamamistir. Bu nedenle ¢alismamiza katilan
hasta sayisi her iki grupta 15’cr olmak tizere 30 ile sinirli kalmistir. Ancak
calismanin gilivenilirliginin artmasi i¢in hasta sayisinin daha fazla olmasi gerektigi
bilinen bir gergektir. Bu nedenle hasta sayisindaki yetersizligimiz ¢alismamizin bir

limitasyonudur.

Calismamizin takip degerlendirmeleri olmadigi i¢in egzersizlerin uzun donem
etkileri degerlendirilememistir. Ancak egzersizlerin uzun donem etkinliginin dnemli

oldugu ve bu iki egzersiz grubunun uzun donem etkilerinin de degerlendirilmesi
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gerektigini diislinmekteyiz. Bu nedenle ileri donem ¢aligmalarin yapilmasinda ve bu

iki egzersiz grubunun uzun dénem etkilerinin karsilastirilmasinda fayda vardir.

Calismamizda kullandigimiz degerlendirme yontemleri klinikte siklikla tercih
edilen, ulasilmasi kolay yontemlerdir. Ancak postiir analizi, kisalik degerlendirmesi
gibi degerlendirmeler sayisal veri elde etmemizi engellemektedir. Bu nedenle bu tiir
degerlendirmelerin daha objektif yontemlerle yapilabilirse daha iyi olacagin

diistinmekteyiz.

Calismamiza katilan olgular bircok degerlendirme parametresi yoniinden
homojen dagilim gostermektedir. Ancak depresyon agisindan gruplar arasinda tedavi
oncesinde farklilik ¢ikmustir. Bu nedenle iki farkli yaklasimin depresyon {izerine olan

etkisini karsilastirmakta gii¢liik ¢ekilmistir.

Calismamizda her iki grup da tedaviye alinmis ve kendi gruplarina 6zgi
egzersizleri yaptirilmistir. Calismamizda tedavi almayan ve egzersiz yapmayan bir
kontrol grubu yoktur. Ancak bdyle bir kontrol grubunun etik olmadig disiiniilerek,

calismamiza kontrol grubu konulamamustir.

Klinikte  boyun problemleri fizyoterapistlerin stk karsilastiklar
problemlerdendir. Egzersiz  programlarmin  gelistirilmesinde  egzersizlerinin
etkilerinin bilinmesi ve takip edilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. Klasik egzersizler
klinikte siklikla kullanilan egzersizlerdir. Literatiirde klasik egzersizler ile igili
oldukca fazla calisma olmasina karsin stabilizasyon egzersizlerinin etkilerini
gosteren calismalar ise sinirlidir. Calismamizda her iki egzersiz grubunun boyun
agrist tedavisinde etkili oldugu ancak derin servikal kas kuvveti, dorsal endurans,
normal eklem hareketleri gibi parametrelerde stabilizasyon egzersizlerinin etkili
oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar 151¢inda klinikte stabilizasyon egzersizlerinin
rahatlikla Kullanilabilecegini, bunun yaninda klasik egzersizler ile kombine olarak
kullanilabilcegini  diislinmekteyiz. Ancak bu kombinasyonun sonuglarini

degerlendirmek i¢in kanita dayali daha ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Servikal dejeneratif hastaligi olan olgularda stabilizasyon egzersizleri ile
klasik egzersizlerin etkilerini karsilagtirmak amaciyla planlanan bu ¢alismaya kronik
boyun agrisi olan 30 hasta dahil edilmistir. Olgular basit rastgele 6rnekleme yontemi
ile iki gruba ayrilmiglardir. Birinci gruba stabilizasyon egzersizleri ve ikinci gruba

klasik egzersizler uygulanmistir.

Calismaya alinan olgulara calismaya baslamadan Once ve 24 seans tedavi
sonunda postiir, kas kisaligi, agri, NEH, kas kuvveti, kassal endurans, 6ziir diizeyi,
mesleki 6ziir, yasam Kkalitesi, ruhsal durum ve denge degerlendirmeleri

uygulanmistir. Yapilan istatistiksel analizlerle elde edilen bilgiler sunlardir:

1. Her iki grupta da postiiral bozukluklarda diizelmeler elde edilmis, postiir
bozuklugu goriilen kisi sayisindaki  degisikliklere bakildiginda
stabilizasyon egzersizi grubunda gelismenin daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Stabilizasyon egzersizi grubu i¢in bu sonucun hastalarin
postiiral farkindalifinin artmasina ve derin servikal fleksor kaslarla
yiizeyel kaslar arasindaki kuvvet dengesinin saglanmasina bagl
oldugunu, klasik egzersiz grubu i¢in ise bu sonucun boyun koruma
egitimi ve egzersizlerin postiir lizerindeki diizeltici etkisine baglh

oldugunu diistinmekteyiz.

2. Calismamizda her iki egzersiz yontemininde agri siddetini azaltmada
etkili oldugu belirlenmistir. Iki egzersiz grubunun tedavi éncesi ve sonrasi
agr1 siddeti lizerinde meydana getirdigi farklar, gruplar arasinda benzer
cikmistir. Bu sonucun egzersizlerin postiir aligkanliklart diizeltmesine ve
ozellikle stabilizasyon egzersizlerinin postiiral kontrolii artirmasina bagl

oldugunu diistinmekteyiz.

3. Calismamizin sonucunda stabilizasyon egzersizi grubunda, sag ve sol
lateral fleksiyon aktif ve pasif eklem hareketi acikliklarinda artis
goriilmiistiir. Bunun nedeninin stabilizasyon egzersizlerinin agr1

siddetinde azalma saglamasi ve bu yolla spazmi azaltmasi, derin ve
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yiizeyel kaslar arasindaki kuvvet dengesizligini diizeltip hareketin

kontrollii ve rahat yapilmasini sagladigini diisiinmekteyiz.

Manuel kas testi sonuglara bakildiginda, her iki grubun kas testi
sonuglarinda anlamli bir degisiklik olmadigr goriilmiistiir. Gruplarda
tedavi Oncesine gore bir fark goriilmemesinin nedeni ise her iki grupta da
tedavi oncesi kas testi degerlerinin ¢ok diisiik olmamasina ve manuel kas
testinin 4 ve 5 degerleri arasinda diisiik giivenilirlige sahip olmasina
baglamaktayiz. Derin servikal fleksorlerin kas kuvvetinin stabilizasyon
grubunda klasik egzersiz grubuna gore daha fazla artmis oldugu
goriilmiistiir.  Stabilizasyon egzersizlerinin temelinde kranioservikal
fleksiyon hareketinin olmasi nedeniyle, bu grubun derin servikal fleksor

kas kuvvetinin artmis oldugunu diigiinmekteyiz.

Calismamizda her iki egzersiz grubunun dorsal ve ventral endurans
stirelerini arttig1 goriilmiistiir. Bu sonucu, agr1 siddetinin azalmasina, kas
kuvvetlerinin bir miktar da olsa artmasina ve stabilizasyon egzersizleri
icin postiiral farkindaligin da artmasina baglamaktayiz. Her iki egzersiz
grubunun ventral endurans degerlerinde olan etkileri arasinda fark
goriilmemistir. Tam olarak anlasilamamig olsa da bunun nedeni;
baslangicta her iki grubun boyun fleksor kaslarinin kuvvetinin ve ventral
endurans degerlerinin, boyun ekstansor kas kuvveti ve dorsal endurans
degerlerine gore daha diisiik olmasi, ayrica Ol¢iim sirasinda yiizeyel
fleksor kaslarm aktif kullaniminin daha etkili olmus olabilecegi ile ilgili

olabilir.

Calismamizin sonucunda her iki egzersiz grubunun denge siirelerinin
arttigi ve gruplar arasinda fark olmadigir goriilmiistiir. Bu sonuglarin,
stabilizasyon egzersizi grubu i¢in agriy1 azaltmalarina, derin servikal
fleksor kaslarin  kuvvetini artirip  servikal kaslarin  asir1  kassal
aktivasyonunu azaltmalarina, postiiral farkindaligin artmasma; klasik
egzersiz grubu icin ise agri-spazm-agr1 dongiisiinii kirmalarina, postiir ve

durus kontrolii saglamalarina baglamaktayiz.
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Calismamizda her iki egzersiz grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi orta
derece Oziir goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda ise her iki grupta onemli
iyilesme elde edildigi belirlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi Oziir
durumu agisindan iki egzersiz grubu arasinda fark bulunmamistir. Bu
sonucun her iki grubun da agr siddetini azaltmasina, postiir ve kassal

endurans lizerindeki olumlu etkilerine bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda her iki egzersiz grubunda tedavi oncesi biitiin olgularin
hafif veya orta dereceli mesleki 6ziir diizeyine sahip oldugu belirlenmistir.
Tedaviyi takiben iki egzersiz grubunun mesleki 6ziir diizeylerinde azalma
goriilmiistlir. Bu sonu¢ egzersiz tedavisinin mesleki 6ziir lizerinde etkili
oldugunu gostermektedir. Bu sonucu her iki egzersiz grubunun da agriy1
ve yorgunlugu azaltmalari, postiiral diizgiinligli saglamalar1 ve yasam

kalitesini artirmalarina baglamaktayiz.

Calismamizda her iki egzersiz grubunun yasam kalitelerinin diismiis
oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda her iki egzersiz grubunun yasam
kalitelerinin de artti1 belirlenmistir. Stabilizasyon egzersizi grubu i¢in bu
sonucu agriy1 azaltmasina, postiiral kontrolii artirmasina, ylizeyel ve derin
kaslar arasindaki kuvvet dengesizligini azaltarak yorgunlugu énlemesine
baglamaktayiz. Klasik egzersiz grubu i¢in ise bu sonucu egzersizlerin
agriy1 azaltmasina, postiirde diizgiinliigii saglamasina, kassal enduransi
artirarak  yorgunlugu azaltmasina baglamaktayiz. Her iki egzersiz
grubunda  egzersizlerin emosyonel durum {izerindeki etkileri
karsilastirildiginda, klasik egzersizlerin daha etkili oldugu goriilmiistiir.
Bunun nedeninin stabilizasyon egzersizlerinin yapilisinin  hastalar
tarafindan daha zor algilanmasi, uygulanirken de daha c¢ok saba
sarfetmeleri gerektigi, bu nedenle hastalarin hastalik algilamasini

artirdigin1 ve bu durumun yasam kalitelerini etkiledigini diistinmekteyiz.

Calismamizda olgularin depresyon puanlarinda klasik egzersizlerin bir
etkisi olmazken, stabilizasyon egzersizleri grubunda diizelme
belirlenmistir. Bunun nedenini stabilizasyon egzersizlerinin postiiral

farkindaligi  saglanmasi nedeniyle kisinin psikolojik durumunun
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diizelmesine baglamaktayiz. Anksiyete puanlarinda ise tedavi sonrasinda
fark goriilmemistir. Bu sonucu tedavi Oncesi gruplarin anksiyete

diizeylerinin normal seviyelerde olmasina baglamaktayiz.

Calismamizin sonucunda stabilizasyon egzersizlerinin ve klasik egzersizlerin kronik
boyun agris1 problemi olan bireylerin tedavisinde etkili oldugu goriilmiistiir. Ancak
stabilizasyon egzersizlerinin agri, ruhsal durum, postiiral farkindalik ve derin servikal
fleksor kaslar tizerindeki etkileri diigtintildiigiinde kronik boyun agris1 tedavisinde
onemli bir yere sahip oldugu ve tedavi programlarinda mutlaka yer almasi gerektigi

kararma varilmistir.
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EKLER

EK1. BOYUN OZUR GOSTERGESI
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Liitfen aciklamalari okuyunuz: Bu anket boyun agrismin giinliik yagantinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi vermek

icin hazirlanmigtir. Liitfen her boliimdeki sorulan cevaplayip sadece size uyan bir kutuyu isaretleyiniz. Bir boliim igerisinde size

uyan 2 ifade olabilir, ancak yine de sizin probleminizi en iyi sekilde tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz

1.Agrimn siddeti

[JSu anda agrim yok.

[JSu anda agrim ¢ok hafif.

[JSu anda agrim orta siddette.

[JSu anda agrim oldukea siddetli.

[JSu anda agrim ¢ok siddetli.

[JSu anda agrim diisiiniilebilenin en kotiisii.

6.Konsantrasyon (Dikkati bir noktada toplayabilmek)
[istedigim zaman zorluk gekmeden tam olarak konsantre
olabilirim.

[Hafif bir gii¢liikle istedigim zaman tam olarak
konsantre olabilirim.

[IKonsantre olmak istedigimde bir miktar zorluk
gekerim.

[JKonsantre olmak istedigimde fazla zorluk ¢ekerim.
[1Konsantre olmak istedigimde ¢ok fazla zorluk ¢ekerim.
[IHigbir sekilde konsantre olamam.

2 Kisisel Bakim (Yikanma, giyinme vb.)

[JVar olan agrimda artis olmaksizin normal olarak kisisel
bakimimi yapabilirim.

[INormal olarak kisisel bakimimi yapabilirim ancak, var
olan agrimda artig olur.

[IKisisel bakimimi yapmam agrilidir ve bu nedenle yavas ve
dikkatliyim.

[IBiraz yardima ihtiyacim olmakla beraber kisisel
bakimimin biiyiik bir kismini kendim yapabilirim.
[IKisisel bakimimin pek ¢ogunda her giin yardima ihtiyag
duyarim.

[IGiyinemem, gii¢liikle yikanirim ve yataktayim.

7.is Hayat

[istedigim kadar gok is yapabilirim.

[ISadece giinliik isimi yapabilirim, fakat daha fazlasin
degil.

[IGiinliik isimin biyiik bir kismini yapabilirim, fakat
daha fazlasini degil.

[Glinliik isimi yapamam.

[JHerhangi bir isi hemen hemen hi¢ yapamam.
[JHigbir isi yapamam

3.Yiik Kaldirma

[1Var olan agrimda artis olmaksizin bana agir gelen yiikleri
kaldirabilirim.

[Agir yiikleri kaldirabilirim fakat var olan agrimda artis
olur.

[JAgrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel olur fakat,
eger yiikler uygun sekilde yerlestirilirse 6rnegin, masanin
tizerine konulursa bunu kaldirabilirim

[JAgrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel olur fakat,
eger yiikler uygun sekilde yerlestirilirse agir olmayan
yiikleri kaldirabilirim.

[1Cok hafif yiikleri kaldirabilirim.

[Higbir sey kaldiramam ve tagtyamam.

8.Araba Kullanma

[Herhangi bir boyun agris1 olmadan arabami
kullanabilirim.

[THafif bir boyun agris1 ile istedigim kadar arabam
kullanabilirim.

[IOrta dereceli bir boyun agrimla istedigim kadar
arabamu kullanabilirim.

[1Orta dereceli boyun agrim nedeni ile istedigim kadar
arabamu kullanamam.

[1Boynumdaki ciddi agr1 nedeni ile neredeyse hig araba
kullanamam.

[ Higbir sekilde arabami kullanamam.

4.0kuma

[1Boynumda herhangi bir agr1 olmadan istedigim kadar
okuyabilirim.

[1Boynumda hafif bir agr1 ile istedigim kadar okuyabilirim.
[1Boynumda orta siddette bir agri ile istedigim kadar
okuyabilirim.

[1Boynumdaki orta siddetteki agri nedeni ile istedigim kadar
okuyamam.

[I1Boynumdaki siddetli agr1 nedeni ile neredeyse hig
okuyamam.

[THigbir sekilde okuyamam.

9.Uyku

[1Uyku sorunum yok.

[JUykum ¢ok az boluniir (1 saatten daha az uykusuzluk).
[1Uykum biraz boliniir (1-2 saat uykusuzluk).

[1Uykum orta derecede boliiniir (2-3 saat uykusuzluk).
[Uykum ¢ok fazla boliniir (3-5 saat uykusuzluk).
[1Uykum siirekli boliniir (5-7 saat uykusuzluk).

5.Bas Agrisi

[JHig bag agrim yok.

[ISeyrek gelen hafif bas agrilarim var.
[1Seyrek gelen orta siddette bas agrilarim var.
[ISiklikla orta siddette bas agrilarim var.
[ISiklikla siddetli bag agrilarim var.
[INeredeyse her zaman bag agrilarim var.

10.Bos Zaman Ugrasilar:

[JHerhangi bir boyun agrim olmadan tiim bos zaman
ugrasilarima katilabilirim.

[I1Boynumda biraz agr1 ile tiim bos zaman ugragilarima
katilabilirim.

[1Boynumdaki agr1 nedeni ile, tamamina olmamakla
beraber, her zamanki bos zaman ugrasilarimin biiyiik bir
kismina katilabilirim.

[1Boynumdaki agr1 nedeni ile her zamanki bog zaman
ugrasilarimin ancak bir kagina katilabilirim.
[1Boynumdaki agr1 nedeni ile bos zaman ugrasilarima
hemen hemen hi¢ katilamam.

[THigbir bos zaman ugrasisini yapamam.
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EK 2. BECK DEPRESYON ANKETI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi climleler
verilmistir. Her madde, bir, ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh
durumunun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle
okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu g6z 6niinde
bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha soma, o maddenin yanindaki

harfin iizerine (x) isareti koyunuz.

1.(a)Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
(b)Kendimi {izgiin hissediyorum.
(c)Her zaman i¢in iizgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
(¢)Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.
2.(a)Gelecekten umutsuz degilim.
(b)Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
(c)Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(¢)Benim igin bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.
3.(a)Kendimi basarisiz gormiiyorum.
(b)Cevremdeki bir¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
(c)Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla bagarisizligimin oldugunu goriiyorum.
(¢)Kendimi tliimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.
4.(a)Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(b)Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(c)Artik hicbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
(¢)Bana zevk veren hicbir sey yok. Hersey cok sikici.
5.(a)Kendimi suglu hissetmiyorum.
(b)Arada bir kendimi suclu hissettigim oluyor.
(c)Kendimi  ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

(¢)Kendimi  her an i¢in suglu hissediyorum.
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6.(a)Cezalandirildigimi diistinmiiyorum.
(b)Bazi seyler icin cezalandirabilecegimi hissediyorum.
(c)Cezalandirilmay1  bekliyorum.
(¢)Cezalandirildigimi hissediyorum.
7.(a)Kendimden hosnudum.
(b)Kendimden pek hosnut degilim.
(c)Kendimden hi¢ hoglanmiyorum.
(¢)Kendimden nefret ediyorum.
8.(a)Kendimi diger insanlardan daha kotii gérmiiyorum.
(b)Kendimi  zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
(c)Kendimi  hatalarim igin ¢ogu zaman sugluyorum.
(d)Her kétii olayda kendimi sugluyorum.
9.(a)Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
(b)Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum, fakat bunu yapmam.
(c)Kendimi oldiirebilmeyi isterdim.
(¢)Bir firsatini bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.
10.(a)Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.
(b)Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.
(c)Su siralarda her an agliyorum.
(¢)Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.
11.(a)Her zamankinden daha sinirli degilim.
(b)Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
(c)Cogu zaman sinirliyim.
(¢)Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.
12.(a)Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
(b)Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
(c)Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

(¢)Diger insanlara karsi hi¢ ilgim kalmadi.



13.(a)Kararlanmi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(b)Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
(c)Kararlarimi vermekte oldukga giigliik cekiyorum.
(¢)Artik hi¢ karar veremiyorum.
14.(a)D1s goriiniistimiin eskisinden daha kétii oldugunu sanmiyorum.
(b)Yaslandigimi ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diisiiniiyor ve iiziiliiyorum.

(c)D1s goriinlisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler
oldugunu hissediyorum.

(¢)Cok ¢irkin oldugumu diistiniiyorum.
15.(a)Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
(b)Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
(c)Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
(¢)Higbir is yapamiyorum.
16.(a)Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.
(b)Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.
(c)Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum.
(¢)Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17.(a)Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
(b)Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(c)Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.
(¢)Oyle yorgunum ki hig bir sey yapamiyorum.
18.(a)istahim eskisinden pek farkli degil.
(b)istahim  eskisi kadar iyi degil.
(c)Su siralarda igtahim epey kotii.
(¢)Artik hi¢ igtahim yok.
19.(a)Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
(b)Son zamanlarda istemedigim halde {i¢ kilodan fazla kaybettim.
(c)Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.

(¢)Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.

131



132

20. (a)Sagligim beni pek endiselendirmiyor.
(b)Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.

(c)Agr1, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek
zor geliyor.

(¢)Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik bagka hicbir sey
diisiinemiyorum.

21 (a)Son zamanlarda cinsel yagsantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
(b)Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
(c)Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.

(¢)Artik, cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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EK 3. HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimct olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag giinii
diislinerek hissettiklerinizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz ig¢in ¢ok

diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

Anksiyete:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Kendimi  gergin,
hissediyorum.
O Cogu zaman
O Birgok zaman
O Zaman zaman
O Higbir zaman
Sanki kétii birsey olacakmis gibi korkuya

patlayacak  gibi

kapiliyorum.
O Kesinlikle o6yle ve oldukca
siddetli

O Evet ama ¢ok da siddetli degil

O Biraz ama beni endiselendiriyor

O Hayir hic dyle degil
Aklimdan endise verici
geciyor.

O Cogu zaman

O Birgok zaman

O Zaman zaman (ama ¢ok sik

degil)

O Yalnizca bazen
Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi
gevsek hissediyorum.

diigiinceler

0O Kesinlikle
O Genellikle
O  Sik degil

O Higbir zaman
Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir
tedirginlige kapiliyorum.

O Higbir zaman

O Bazen
O  Oldukea sik
O Cok sik

Kendimi sanki hep bir sey yapmak
zorundaymis gibi huzursuz hissediyorum.
O Gergekten de ¢ok fazla
O Oldukea fazla
O Cok fazla degil
O Hig degil
Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Gergekten ¢ok sik
O Oldukea sik
O Cok sik degil
O  Higbir zaman

d

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

Depresyon:

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk
aliyorum.

O  Aym eskisi kadar

O  Pek eskisi kadar degil

O Yalnizca biraz eskisi kadar

O Neredeyse hic eskisi kadar degil
Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini
gorebiliyorum.

O Her zaman oldugu kadar

O  Simdi pek o kadar degil

O  Simdi kesinlikle o kadar degil

O  Artik hi¢ degil
Kendimi neseli hissediyorum.

O Higbir zaman

O  Sik degil

O Bazen

O Cogu zaman
Kendimi  sanki  durgunlasmus  gibi
hissediyorum.

O Hemen hemen her zaman

O Coksik

O Bazen

O Higbir zaman
Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.

O Kesinlikle

O  Gerektigi kadar 6zen
gostermiyorum

O Pek o kadar Ozen
gosteremeyebiliyorum

O Her zamanki kadar 06zen
gosteriyorum

Olacaklari zevkle bekliyorum.
O Her zaman oldugu kadar
O Her zamankinden biraz daha az
O Her zamankinden Kkesinlikle
daha az
O Hemen hemen hig¢
Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo
programindan zevk alabiliyorum.
O Siklikla
O Bazen
O Pek sik degil
O Cok seyrek



EK 4. NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

AGRI

Gece agrim var

Dayanilmaz agrilarim var
Hareket ederken agrim var
Yiiriirken agrim var

Ayakta agrim var

Devamli agr1 igindeyim
Merdiven inip ¢ikarken agrim var
Otururken agrim var

FIZIKSEL AKTIVITE

Yalniz ev i¢inde yiiriiyebiliyorum
Egilmek ¢ok zor

Hig yiirliyemiyorum

Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum
Bir yere uzanmakta gii¢liik ¢ekiyorum
Giyinmede giigliik ¢ekiyorum

Uzun siire ayakta duramiyorum
Sokakta ytirlimek i¢in yardim gerekiyor

YORGUNLUK

Her zaman yorgunum

Her sey gayret gerektiriyor
Hig enerjim yok

UYKU

Uyku ilact aliyorum

Sabah erken saatte uyantyorum
Gece uykum kagiyor
Uyumakta giigliik ¢ekiyorum
Gece uykum cok kotii

SOSYALIZASYON

Kendimi yalniz hissediyorum

Insanlarla iliski kurmakta giicliik ¢ekiyorum
Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum
Insanlara ayak bag1 oldugumu diisiiniiyorum
Insanlarla gecinemiyorum

EMOSYONEL REAKSIYONLAR

Olaylar beni zorluyor

Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum
Ginler zor geciyor

Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum
Endiselerim gece uyumama engel oluyor
Hayatin ¢ekilmez oldugunu diisiinityorum
Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum
Son zamanlarda neredeyse giilmeyi unuttum

EVET/ HAYIR
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0 g
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U ]
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U ]
U ]
U ]
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U g
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U g
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U g
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U g
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U g
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U g
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U 4
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0 g
0 g
U g
U g
U g
U g
U g
U g

134



