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OZET

NONSPESIFiK BOYUN AGRILI OLGULARDA
AKUT DONEMDE VERILEN ENDURANS EGZERSIZL ERININ ETKINLIGi
Uzm. Fzt Nursen Ozdemir

Dokuz Eylul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi, izmir

Amag ve Hipotez: Calismanin amaci nonspesifik boyun agrili olgularda, akut donemde
servikal derin fleksor kaslara verilen endurans egezersizlerinin etkilerini arastirmaktir.
Yontem: Yas ortalamast 51.70 + 9.31 olan toplam 51 olgu Kontrol (n=27) ve Endurans
Egzersiz Grubu (n=24) olmak tzere iki gruba ayrildi. Tum olgularin servikal derin fleksor kas
enduranst (Klinik Endurans Testi), bas-boyun posturt (Fotograf Analizi), servikal eklem
hareket agikliklar: (Universal Gonyometre), servikal performans diizeyi (Servikal Performans
Testleri) ve agr - yetersizlik diizeyleri (Boyun Agri ve Yetersizlik indeksi) degerlendirildi.
Degerlendirmeler baslangigta ve 12 hafta sonrasinda olmak tzere iki kez tekrarlandh.
Bulgular: Baslangicta demografik 6zellikler ve servikal derin fleksor kas enduranst agisindan
iki grup homojendi (p>0.05). 12 hafta sonunda, Kontrol (p=0.00) ve Endurans Egzersiz
Grubunun (p=0.00), servikal derin fleksor kas enduransinda baslangica gore istatistiksel
anlaml1 artis kaydedilirken iki grup arasinda degisim oranlar: agisindan istatistiksel fark yoktu
(p=0.19). Endurans Egzersiz Grubunun 12 hafta sonunda bas tilt agisinda kontrol grubuna
gore anlamli azalma (p=0.00), omuz protraksiyon acisinda ise sinirda anlamli fark (p=0.05)
kaydedildi. Her iki grupta da olgularin servikal performans (p<0.05) ve servikal eklem
hareket acikliklar: artarken (p<0.05); boyun agr1 ve yetersizlik dizeyleri (p<0.05) azald.
Sonug: Calismada Nonspesifik Boyun Agrisinda, literatirde kamt degeri olmayan, akut
donemde baslayan egzersiz uygulamasi ile boyun agri ve yetersizlik dizeyinin azaldigi,
servikal performans ve eklem hareket agikliginin arttigi goruldu. Servikal derin fleksor kas
endurans egitimi alan grupta bas anterior tilt agisinda azalma kaydedildi. Calisma sonucunda
Nonspesifik Boyun Agrisinin tedavisinde egzersiz programlarina erken dénemde baslanmasi
ve servikal derin fleksor kas endurans egitiminin egzersiz programlarina eklenmesi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Nonspesifik Boyun Agrisi, Servikal Derin Fleksor Kaslar, Endurans



SUMMARY

THE EFFICIENCY OF ENDURANCE EXERCISES AT THE ACUTE PHASE OF
PATIENTSWITH NON SPECIFIC NECK PAIN
Nursen Ozdemir, PT, MSci
Dokuz Eylul University, Istitution of Helath Sciences, izmir

Aim and Hypothesis: The aim of this study is to investigate the effects of cervical deep
flexor muscle endurance exercises of patients with non specific neck pain at acute phase.
Methods: Totally 51 patients with mean age 51.70 + 9.31 were divided into two groups as
Control (n=27) and Endurance Exercises (n=24) Groups. SDFK endurance (Clinical
Endurance Test), head - neck posture (Phographical Analyses), cervical range of motion
(Universal Goniometer), cervical performance level (Cervial Performance Tests) and pain-
disability levels (Neck Pain and Disability Index) of all patients were assessed. All assesments
were performed at the beginning and repesated 12 weeks later.

Results: Initially two groups were hemogenenous in terms of demographic features and
cervical deep flexor muscle endurance (p>0.05). While an increase was reported in cervical
deep flexor muscle endurance values in comparison to beginning values at the end of 12
weeks in both control and endurance exercise group, there was no datistically significant
difference between the groups. At the end of 12 weeks, while head tilt angle of endurance
exercise group was decreased significantly compared to control group, no significant
differences was found between groups in terms of other postural parameters. Cervical
performance (p<0.05) and joint range of motion (p<0.05) Values of patients in both two
groups increased while neck pain and disability decreased (p<0.05).

Conclusion: It was revealed that to initiate an exercises program at the acute phase of non
specific neck pain which has no evidence in the literature yet, was effective on alleviation of
symptoms by this study. It was reported that head anterior tilt angle decreased by using
cervical deep flexor muscle endurance training. In this study, it is recommended that early
initiation of exercise programs at the early stage and cervical deep flexor muscle endurance
training at the treatment of non specific neck pain.

K ey words: Nonspecific Neck Pain, Deep Cervical Flexors, Endurance



GIiRIS VE AMAC

Nonspesifik boyun agrisi (NBA) muskuloskeletal bir patoloji ya da yaralanma 6yisiine
dayanmayan ve bir cok farkli nedene bagli olarak nonspesifik semptom ve konfor
bozukluklarina yol agan boyun agrisi olarak tanimlanmaktadir (1-3). Genel toplumun
%50’ sine yakin kisminda gorilen NBA; bel agrisi ile birlikte hastaneye basvurmaya neden
olan en yaygin muskuloskeletal patolojileri olusturmaktadir (1, 3-5). Ulkelere gore
degismekle birlikte hastanedeki fizyoterapi uygulamalarinin ortalama %20’ sini boyun agrisi
olusturmaktadir ve orta yasta gortlme sikligi1 artmaktadir (3, 5-8).

NBA,; servikal omurga eklem hareketlerinde kisitlilik, kas kuvvet azalmas: ve servikal
kaslarda endurans kaybina neden olarak fonksiyonel limitasyon ve yetersizlige yol
acmaktadir. Semptomlar boyunda lokalize olabilecegi gibi basa ve Ust ekstremitelere de
yayilabilmektedir (1). Genellikle boyun agrilari; kot postir, mesleki yaralanmalar, spor
yaralanmalar: ile iligkilidir (9-11). Postural degisikliklerin normal kas tonusunun kaybolmasi
ile basladigi bilinmektedir. NBA’'da alisilmis postir; basin protraksiyonu, Ust servikal
vertebralarin hiperekstansiyonu, suboksipital basincin artmasi ve servikal lordozda azalma
seklinde ortaya ¢ikmaktadir (12,13). Bu postural degisikliklerin 6n gruptaki servikal fleksor
kaslarda endurans kaybina, arka gruptaki servikal ekstansor kaslarda ise agri ve spazm
olusumuna neden oldugu bilinmektedir. Servikal lordozun dizlesmesi, kompansatuar olarak
torakal kifozun artisina ve omuz protraksiyonuna yol agmaktadir (13).

Basin One hareketinden Oncelikle Skalen kaslar ve Sternokleidomastoideus kasi
sorumludur (14). Servikal Derin Fleksor Kaslar (SDFK) ise sternokleidomastoideus kasininin
derininde, anterior ve anterolateral yutzeyde uzanmaktadir (14). NBA'l1 Kisilerde yuzeyel
fleksor kaslarda hipertonus meydana gelirken; alttaki derin fleksor kaslarda inhibisyon ortaya
cikmaktadir (13, 14). Yuzeydeki fazik kaslarin aksine tonik kas grubu olan SDFK’in primer
gorevleri servikal stabilizasyondur ve yercekim kuvvetine karsi bitiin pozisyonlarda servikal
omurganin stabilizasyonunu saglamaktadirlar (12-14).

NBA’nin tedavisinde ¢ok farkli metod ve yaklasim olmakla birlikte; etkin ve net bir
tedavi seklinin bulunmadig: ve tekrar olasiliginin yiksek oldugu bilinmektedir (6, 14, 15).
Literatirde elektro fiziksel ajanlar ile birlikte, servikal eklem hareket agiklig1 egzersizleri ile
servikal fleksor ve ekstansor kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizlerini iceren tedavi
yaklasimlart bulunmaktadir (14, 15). NBA'da egzersiz yaklasimlar: ile ilgili randomize



kontrolll calisma sayisi yetersizdir. Var olan ¢alismalarda hasta egitim programlari, boyun
okullar1 ve ev programlarinin etkili olmadig: bildirilmektedir (5, 15). Kisiye 6zel tanimlanmis
ve slpervize 6zel egzersiz programlarinin daha etkili oldugu 6nerilmesine ragmen; egzersiz
tipi ve verilecegi donemleilgili kesin bir gorts bulunmamaktadir (6).

Egzersiz yaklasim ile ilgili son donemdeki caligsmalarda spesifik kas disfonksiyonunun
gelisimi ve bu durumun agri ile iliskisi Gzerinde durulmaktadir. NBA’da kuvvetlendirme
egzersizleri ile kombine olarak endurans egzersizlerinin de tedavi programinda yer almasi
gerektigi son yillarda vurgulanmaktadir (16, 17). Yetersizlik ve agriyr azaltmada SDFK’ lara
yonelik endurans egzersizlerinin etkili oldugu birgok calismada bildirilmesine karsin hangi
dénemde uygulanmasi gerektigi ileilgili yayin bulunmamaktadir (17).

Boyun agrist icinilk Uc ay akut ve subakut donem olarak tarumlanmustir. Ug aydan uzun
siire devam eden semptomlar kronik doneme girmektedir (18, 19). Literatirde erken donemde
egzersizin etkinligi ile ilgili kamt yoktur. Akut donem igin tammlanmis spesifik bir egzersiz
program Onerisi bulunmamaktadir (5, 20). Kronik dénem igin ise boyun agrisinda egzersizin
agn ve disfonksiyon tzerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmesine karsin egzersizin tipi ve
verilecegi donemle ilgili literatlr calismalar limitli ya da zayif kanit degerine sahiptir (5, 15,
20).

Benzer olarak NBA'min servikal postirde degisikliklere neden oldugu tammlanmis
olmasina karsin, egzersizin bas-boyun postiirti Uzerindeki etkileri net degildir (12, 13).

Bu bilgiler 1s1ginda NBA’da endurans egezersizlerinin akut dénemde uygulanmasi
planlanan ¢alismamizda;

1.Akut donemde klinikte verilen rutin egzersiz programlarinin servikal postur ve
servikal kas endurans: tizerine etkisi,

2.Bu donemde programa eklenen kas endurans egitiminin etkinligi incelenmesi
hedeflenmektedir.



GENEL BIiL GiLER

1. Servikal Bolge Fonksiyonel Anatomis

Vertebral kolon, insan vicudundaki farkli gorevlerin yerine getirilmesi icin gereken
plastisiteye sahip, aymt zamanda dik durus posturinin sirdirtlebilmes icin de yeterli
diizeyde stabilitesi olan bir yap1 harikas olarak kabul edilmektedir (3, 21). Bu mikemmel
yap1 Ust Uste siralanmis oldukcga kiiglik kemik yapilar ve cevresinde uzanan ligament ve kaslar
tarafindan meydana getirilmistir. Servikal omurga her yone hareket edebilme yetenegi
sayesinde bu yapisal dizilimin en hareketli bolimuni olusturmaktadir (3, 22). Columna
vertebralisteki dort instabil bolgenin ikisi servikal omurga cevresindedir. Oldukga hareketli
olan servikal vertebralara oranla daha rijit olan komsu anatomik yapilar arasinda olusan
oksipitoatlantal eklem ve servikotorasik bileske, lumbodorsal ve lumbosakral bileskelerle
birlikte omurgamn en az stabil olan dort noktasim olusturmaktadir. Bu 6zelliklerinden dolay1
servikal vertebra yaralanmalara daha aciktir ve diizgin postirin saglanmasi, surdirtilmesi ve
fonksiyonellik agisindan 6nemli bir anatomik bolgedir (1, 21 - 24)

1.1.Servikal Bolge Kemik Yapr ve Eklemleri
Servikal omurga yedi servikal vertebra ve aralarindaki intervertebral disklerden
olusmaktadir. Fonksiyonel olarak iki bolimde incelenmektedir;

1.1.1. Kraniovertebral Unite (C1-2):
Ilk iki vertebra olan atlas ve aksis ile bu kemiklerin olusturdugu atlantooksipital (AO)
ve atlanto aksial(AA) eklemleri icermektedir (24).

C1 (Atlas) birinci servikal vertebradir ve basi desteklemektedir. C1 ve C2 arasinda
servikal disk bulunmamaktadir ve bu nedenle atlas corpus vertebraya sahip degildir. Alt yizde
aksisin odontoid ¢ikintist ile eklemlesen faset eklem yizl vardir. Spinoz cgikintisi yoktur.
Superior artikular fasetleri bagin fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verecek sekilde
sekillenmistir. Basin fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin yaklasik ylUzde ellisi burada
meydana gelirken, sadece minimal rotasyon hareketine olanak saglar (24) (Sekil 1).



Sekil I. Atlanto-oksipital eklem (AO) ve hareketleri

A: Fleksiyon B: Ekstansiyon C: Sola lateral fleksiyon D: Saga rotasyon

C, (Aksis) 2. vertebradir ve odontoid proses ya da dens denilen ve basin rotasyonunu
saglayan kemik c¢ikintiya sahiptir. Odontoidin anterior yuzeyi ile bir ylzik seklindeki atlasin
internal eklem ytizeyi arasinda artikuler faset eklem bulunmaktadir. C2'nin ikisi sliperior, ikisi
inferior, ikisi de odontoid fasetlerden olusan alti tane eklem yizi bulunmaktadir. Basin
rotasyon hareketinin buyuk bir kismi C; ile C, vertebralar: arasinda olusurken anatomik yap1
oldukga limitli fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin vermektedir (24) (Sekil 11).

Bu iki kemik yapiy1 diger servikal ligamentler ile birlikte 6zellikle transvers ligament
tamamen sarar. Bu ligamentin en 6nemli gorevi posterior kuvvet etkimelerinde odontoidin

spinal korda zarara vermesini engellemektir (24).

Sekil 1. Atlanto-aksiyal eklem(AA) ve hareketleri
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1.1.2.0rta ve Alt Servikal Unite(C3- T1):

Servikal vertebralar C3'ten C7'ye kadar benzer dzellikler gostermektedirler (sekil 111).
Sadece yedinci servikal vertebra daha blyutk spintz prosese sahip oldugu igin farklidir. Tipik
servikal vertebrada 6nde corpus vertebra arkada genellikle iki ayr1 tuberkile sahip spinoz
prosesuslar yer almaktadir. Posterolateralde yeralan transvers prosesuslar stiperior ve inferior
artikuler ylUzeylere sahiptirler ve diger vertebralarla eklemlesmektedirler. Anterior ve
posterior tuberkullerin distalinde ki oluklara scalen kaslar yapismaktadir. Ust vertebranin alt
platosunda bulunan eklem yizl ile, alttaki vertebramin arasinda olusan uncovertebral gévde
ya da Luschka eklemi olarakda adlandirilan eklemsi yap vardir. Gergek bir eklem olmayan
Luschka ekleminin gorevi spinal kanal igerigini disk protriizyonundan korumaktir. Posterior
intervertebral eklem ylzleri arasinda ise gergek sinovial eklemler olan faset eklemler
bulunmaktadir ve korpusa 45 derecelik aciyla yerlesim gostermektedirler (3,24).

Yedinci servikal vertebraya Vertebra prominensde denir ve servikal omurgamin alt
sinirint olugturmaktadir. Palpasyonu kolay olan uzun spinoz prosesusa sahiptir (24).

Sekil I11. Midservikal eklem hareketleri
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A: Fleksiyon B: Ekstansiyon C: Lateral fleksiyon ve rotasyon

Vertebral arterler faset eklemleri kapatacak sekilde ve servikal sinir koklerinin hemen
Oninde seyrederler. Servikal omurgada yedi adet servikal vertebra arasindaki alandan sekiz
adet spinal sinir cikmaktadir. C1-4 servikal pleksusu olusturuken C5-T1 arasindaki spinal
sinirler brakial pleksusu olusturmaktadir. Servikal bolgedeki zengin sinir ve damar igerigi
bulunmaktadir ve dejeneratif durumlarda yaygin olan agri semptomunun agiklanmasinda bu
anatomik yapilarin etken olabilecegi ile ilgili hipotezler bulunmaktadir (3).



1.2. Servikal Omurga Hareketleri

Servikal omurganin hareketleri komplekstir ve basin uzayda anterior, posterior, lateral
ve rotasyonel yonde farkli hareketleri sirasinda gozlerin horizontal durusunun korunmasini
saglamaktadir. Servikal hareket segmenti, her biri kendi icinde dengeye sahip olan, komsu iki
vertebra arasinda olusan yap: olarak tammlanmaktadir (24).

Atlanto oksipital eklemde fleksiyon-ekstansiyon hareketi meydana gelirken rotasyon
hareketi gorulmemektedir. Atlanto oksipital eklemin nétral pozisyonda ortalama 10 derece
fleksiyon ve 25 derece ekstansiyon hareket yetenegi vardir. Atlanto aksiyal eklemde odontoid
cikinti gevresinde yaklasik 45° rotasyon meydana gelmektedir ki bu servikal bolgedeki
rotasyon hareketinin % 90'mini olusturmaktadir. Geriye kalan kisim ise C2-C7 arasinda
gerceklesmektedir. Atlanto aksiyal eklemin rotasyon disinda minimal fleksiyon ve
ekstansiyon hareketinin oldugu bilinmektedir (24).

C2-C3 ve C5-T1 servikal bolgenin en az hareketli; C4-C5 ve C5-C6 ise en hareketli
segmentleridir. Bu nedenle servikal bolgede gorilen patolojilerin cogu C4-5-6 seviyesinde
olusmaktadir. Ekstansiyon hareketi inferior vertebra ile transvers proses arasinda gerilen
anterior longitudinal ligament tarafindan limitlenmektedir ve ekstansiyon sirasinda
intervertebral disk posteriora dogru yer degistiriken nucleus anteriora hareket etmektedir (24).

Fleksiyon hareketi posterior longitudinal ligament tarafindan limitlenir ve fleksiyon
sirasinda anteriorda komprese olan intervertebral disk posteriora dogru yer degistirmektedir
(24). Basin gergek fleksiyon ve rotasyon hareketi tst servikal vertebral bolimde meydana
gelirken basin diger tUm hareketleri Ust ve alt servikal Unitelerin kombine calismasiyla
olusmaktadir (24).

Servikal omurga lateral fleksiyon yaptiginda otomatik olarak vertebral faset eklemler
arasinda rotasyon orataya gikmaktadir (Es hareket). Ust servikal vertebralar alt servikal
vertebralarin rotasyonu sirasinda karsi yone rotasyon yaparak kompansasyon saglamaktadirlar
(24).



1.3. Servikal Bolge Kadarz:

Bas ve boyun bolgesindeki kaslar fonksiyonlarina gore siniflandirildiklar: gibi yizeyel
ve derin kas gruplar: olarak yerlesim yerlerine gore de siniflandirilabilmektedirler. Anatomik
ve fonksiyonel agidan Ust ve alt servikal bolge olarak iki bélimde incelenen servikal bolgenin
bu sekilde tanimlanmasinda fonksiyonu ortaya ¢ikaran dinamik yapilar olarak kaslarin énemi
blyuktur (Tablo 1) (24).

Servikal bdlge kaslarinin fonksiyonlar: statik ve dinamik olarak ikiye ayrilmaktadir (6).
Primer statik fonkisyon graviteye karsi koyarak dik durus pozisyonunda bas ve boynun
pozisyonunu strdirmektir. Ek olarak boyun gevresindeki kaslar basa uygulanan asselerasyon,
desselerasyon ve donme kuvvetlerine karsi basi stabilize etmektedirler (6, 19, 24, 25, 26).
Dinamik olarak ise boyun cevresindeki kaslar; denge organlarindan, gozlerden ve
muskuloskeletal sistemdeki proprioseptorlerden aldiklar: bilgiler dogrultusunda: goérme,
isitme, cigneme gibi fonksiyonlar ya da vicut segmentlerinin herketleri sirasinda basi dik
tutmaya calisarak servikal omurganin pozisyonlanmasinda gorev airlar (6).

Boyun kaslar1 kostalar, klavikula, skapulaya olan origo ve insersiolar: ile omuz
ekleminin hareketleri ve derin inspirasyonun desteklenmesinde de rol oynamaktadir (6).

1.3.1. Servikal Derin Fleksor Kadar(SDFK)

Derin servikal fleksor kaslar omurga ve oksiputun anteriorunda uzanan; M Longus
Colli, M Longus Capitis'ten olusmaktadir. M Rectus Capitis ve M Rectus capitis lateralisde
baz1 kaynaklarda bu kas grubu icinde tanimlanmaktadir (24, 26, 27).

Sekil 1V. Servikal Derin Fleksor Kadar (SDFK) ve Sternocleidomastoideus (SCM)

LONGUS CAPITIS w STERNAL
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1.3.1.1. M Longus Calli:

Superior oblik pargcast C3-6 nin transvers prosesusunun anterior tuberkilinden baslayip
atlasin anterior tuberkliine yapisir (24). Inferior oblik parcasi ise ilk Uc torasik vertebra
korpusundan baslayip C4-7 vertebralarin transvers prosesusunun anterior tuberkiliine dogru
uzanir. Inervasyonu C2-6 min Ventral Rami dal1 tarafindan saglamir (24). Unilateral olarak
kasildiginda lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon fonksiyonu varken; bilateral
kasildiginda servikal omurgaya fleksiyon yaptirir. Lateral fleksiyon ve rotasyon igin sinerjist
kaslar1 ipsilateral skalenler, Sternocleidomastoideus (SCM), Longus capitis ve Levator
scapula iken fleksiyon hareketi sirasinda longus capitis, suprahiyoid, infrahiyoid, rektus
capitis anterior ve SCM le birlikte calisir (24).

Antogonisti Lateral fleksiyon ve rotasyonda: kontralateral scalenler, kontralateral
levator scapula, SCM, longus capitis, longus colli. Servikal fleksiyonun antogonisti posterior
servikal kaslar ve SCM dir (24).

1.3.1.2. M. Longus Capitis:

C3-6 nin transvers prosesusunun anterior tuberkultinden ocsipital kemigin basilar
pargasina uzanir. Inervasyonu C1-3 ventral rami tarafindan saglanr. Unilateral olarak
kasildiginda boyna kontralateral rotasyon ve ipsilateral fleksiyon yaptiran kasin bilateral
fonksiyonu bas ve boyun fleksiyonudur (24).

Sinerjist kaslar1 lateral fleksiyon ve kontralateral rotasyon icin; skalenler, SCM, Longus
colli ve levator scapula iken bas ve boyun fleksiyonunda longus colli, infrahiyoid, suprahiyoid
rectur capitis anterior ve SCM ile birlikte hareket eder. Antogonist kaslar lateral fleksiyon ve
kontralateral rotasyon icin; Contralateral scalenler, SCM, Longus colli, longus capitis,
kontralateral levator scapula kaslaridir. Servikal Fleksiyon hareketinde ise antogonist kaslar
posterior suboksipital ve posterior servikal kaslardir (24).

Longus Colli ve longus capitis kaslarimin ikisi de servikal vertebralarin anterior

yuzeyinde yer alirlar. Hiyoid kemik, tiroid kartilaj, larinks, farinks, 6zofagus ve trakeanin tst
ylzeyinde seyrederler. Bu yapilarin hemen yaminda bu kaslarla aym seviyeden karotid arterler
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geger ki bu durum tim bu boélgenin degerlendirmesi ve tedavisi sirasinda son derece dikkatli
olmay: gerektirir. Derin servikal fleksorler bas ve boyunun fleksiyon hareketini saglarlar ve
columna vertebralisin herhangi bir yerindeki kompansatuar fonksiyonel egriligin orjininde bu
kaslardaki postural disfonksiyon yatabilir (24).

Tablo 1. Servikal Bolge Kadari

Kas Fonksiyon
Rectus capitis posterior minor | AO ekstention
K raniovertebral Rectus capitis posterior major CV ekstention ve
Onite ipsilateral rotasyon
Superior oblik AO ipsilateral LF/ekstention
Inferior oblik AOQ ipsilateral rotasyon
Rectus kapitis lateralis AO ipsilateral LF
Servikal Fleksiyon Servikal Ekstansiyon
Longus colli SCM
L ongus capitis Trapezius (Ust lifleri)
Anterior scalenler Levator Skapula
Orta ve Alt|SCM Splenius Kapitis ve Servikis
Servikal Uinite Semipinalis, kapitis ve servikis
Longissimus, kapitis, ve Servikis
lliocostalis Servikis
Multifidus

2. Nongpesifik Boyun Agrisi

NBA postural ya da mekanik neden sonucunda ortaya ¢ikan boyun agrilarimin en sik
gorilme nedeni ve sonucudur. Spesifik bir muskuloskeletal patoloji ya da yaralanma oyukisi
olmaksizin bir ¢ok farkli nedene bagli olarak nonspesifik semptom ve konfor bozukluklarina
yol acan boyun agrisi olarak tanimlanabilmektedir (1, 2, 3, 18).
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Etiyolojik faktorler arasinda zayif postir, anksiyete, depresyon, boyun straini ve sportif
ya da ise bagl aktiviteler bulunmaktadir ve genellikle multifaktoriyeldir (1, 4, 5). NBA
patofizyolojisinde wiplash yaralanmalar1 gibi travmatik nedenler disinda kalan nontravmatik
neden ve semptomlar yer almaktadir (14). Bir ¢ok hastada semptomlar radyolojik bulgularla
oldukca zayif korelasyon gostermekte ve NBA siklikla klinik olarak agiklanamamaktadir.
Boyun agrili olgularin cogunda spesifik etiyolojiyi belirlemek mimktn degildir (5,6). Genel
populasyonun Ugte ikisi yasamlarimn herhangi bir doneminde boyun agrisindan
yakinmaktadir (5, 6, 7, 14, 15). NBA, bel agrisindan sonra en sik hastaneye basvurmaya
neden olan muskuloskeletal yaralanmadir. (15, 28 - 30).

Gorulme oramnin oldukga yiksek olmasina ve saglik harcamalarinda 6nemli bir yer
tutmasina ragmen bel agrisi ile karsilastirildiginda; boyun agrisimin degerlendirmesi ve
tedavisi ileilgili daha az bilimsel ¢aligma bulunmaktadir (6, 14, 15, 16, 29, 30).

NBA gelisiminde isle iliskili fiziksel risk faktorlerinin 6nemi, literatiirde kanitlanmustir.
Oturarak calisan Kisilerde gorulen statik postir ve tekrarli Ust ekstremite-boyun hareketleri
gibi risk faktorleri nedeniyle boyun agrisi glingectikce modern toplumlarin major saglik
problemlerinden biri haline gelmektedir (10, 11, 14, 15, 31, 32) En bilinen kisisel risk
faktorleri arasinda cinsiyet ve ileri yas bulunmaktadir. Kadinlarda gortilme oram daha yiksek
olan NBA servikal omurga eklem hareketlerinde kisithilik, kas kuvvet azalmasi ve servikal
kaslarda endurans kaybi gibi semptomlara ve fonksiyonel limitasyon ve yetersizlige yol
acmaktadir (7,11, 14-16, 24, 28, 32).

3. Servikal Derin Fleksor K as Endurans — Nonspesifik Boyun Agnis liskisi

Servikal bolgede fonksiyonunun saglanmasi ve korunmasi icin optimum kas kuvvetine
ihtiyag vardir (6). Literatirdeki bir cok calisma zayif kas kuvveti ile boyun agrisi arasindaki
iliskiyi gostermistir (1, 6, 15, 17, 33). Boyun agril1 kisilerde sagliklilara gore %50 kas kuvveti
daha azdir (17). Kassal defisit agr1 ile sonuclanmaktadir. Fakat son yillarda boyun agrisi ile
sadece kas kuvvet azlig1 arasinda iliski kurmanin yeterli olmadigr gorulmastur (6). Boyun
agril kisilerde agriya ek olarak fonksiyon kaybi, guinlik yasam ve is aktivitelerinde kayiplar
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da meydana gelmektedir. Yapilan elektromyografik caligmalar boyun agrili olgularda asil
problemin boyun kaslarimin ¢abuk yorulmas: oldugunu ortaya gikarmustir (6, 17, 24, 34-38).

SDFK’larin fonksiyonlar: atlas tizerinde oksiputu fleksiyona getirmek, daha stiperfisial
fleksOrler tarafindan baslatilan gross hareketler sirasinda servikal segmental stabiliteyi
saglamak ve servikal lordozu desteklemektir (6, 38). Boyun agrisi derin fleksorler ve daha
aktif olan SCM ve anterior scalen kaslar arasindaki sinerji ile iliski gostermektedir. Yapilan
calismalar boyun agrisina sahip kisilerin servikal bdlge kaslarina bakildiginda hizl1 olan tip 11
C liflerinin rolatif olarak artmis oldugunu gostermektedir (6, 34). Derin fleksorlerin tonik
fonksiyonlar: nedeniyle yetersizliklerinde derin servikal mekanizmada disfonksiyon, agri ve
gucsizluk ortaya cikmaktadir. Azalmis derin fleksor kas endurans: artmis servikal lordozla
degisiklige neden olmaktadir. Benzer mekanizma karin kaslarindaki azalmis endurans ile bel
agrisi arasinda da daha 6nce tanimlanmistir (34).

SDFK enduransindaki bu kayip nedeniyle klinik pratikte bu kaslarin degerlendirilmesi,
tekrar egitimi ve performans ve uyumlarimin kazandirilmas: 6nerilmektedir (6, 12, 13, 27, 37 -
39). Longus Capitisin primer anatomik fonksiyonu kranioservikal eklemin fleksiyon hareketi

iken, Longus colli kasimn primer gorevi servikal lordozu duizlestirmektir (39).

Kronik boyun agrisi ile yetersiz SDFK enduranst arasindaki iliskiyi gosteren kanitlarin
¢ok olmasina karsin SDFK’larin degerlendirilmesi ve tekrar egitimi ile ilgili klinik kamt
degeri yetersizdir (12, 13, 34, 39 - 43).

4. Servikal Derin Fleksor K as Endurans — Servikal Postiir fliskis
Normal postiral yapiya sahip saglikli bir insanda dik durus pozisyonunda; basi
desteklemek icin minimal ya da sifir kas aktivitesine ihtiyag vardir. intervertebral diskler
annuler kompresyona neden olmadan yeterli diizgtnlig strdurdrler, nukleus kendi fizyolojik
merkezinde yerlesmistir. Zigofasial eklemler diizgun dizilmistir ve bu pozisyonda ekstra yik
tasimazlar ve intervertebral foramen agiktir ve sinir kokleri icin yeterli alan mevcuttur (12).

Servikal omurgadaki dejeneratif degisiklikler siklikla kendini global ya da segmental
lordozda kayip olarak gostermektedir ki bu degisiklik boyun agrisina neden olan faktorler
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arasinda yer almaktadir. NBA'da postir normalligi bozulmakta ve normal kas tonusu
kaybedilmektedir (12, 44). Yapilan calismalar tedavi ile postirde %10 oramnda dizelme
saglanmasinin semptom ve fonksiyonlara %90 nin Uzerinde yansidigini gbstermektedir (44).
Sagital planda basin pozisyonundaki kucuk bir degislikligin stabilizasyon ve destek saglayan
yapilarda ciddi olumsuz etkiye sahip oldugu ve bunun fonksiyonel hareketlerde kayiplara
neden oldugu literatirde gosterilmistir (32). Servikal omurganin ideal postirinde meatus
akistikus eksternus vertikal postural hat Uzerinde uzanmaktadir. Gravite hatti olarak da
adlandirilan vertikal postural hat yan durus sirasinda omuz ekleminin Gzerinden, kalca
ekleminin hemen arkasindan, diz ekleminin merkezinden ve ayakbilegi ekleminin hemen

Onunden gegmektedir (12).

Boyun agril1 kisilerde bagin protraksiyonu sik gorulen postiral deformitedir. Basin
vicudun gravite hattina gore horizontal olarak 6ne dogru yer degistirmesi seklinde tanimlanan
postiral deformitenin ciddiyeti bu hatta olan uzakligin artmasi ile dogru oranti gostermektedir
(12, 28, 32). Bu postira degisiklik Ust servikal omurgamn hiperekstansiyon postiriine neden
olmaktadir ve servikal lordozda diizlesme ile kendini gostermektedir (45). NBA'l1 kisilerde
servikal ekstansorlerdeki spazm ve agri bu postirle agiklanabilir. SDFK fonksiyonel olarak
devreye girdiginde ekstansdr mekanizmaya binen yukin azalmas: beklenecektir. Basin 6ne
hareketinden oncelikle Skaleler ve SCM sorumludur. NBA'l1 kisilerde bu ylzeyel kas
gruplart hipertonik ve hassastir (12, 28, 32, 45). Bunun aksine alttaki derin fleksorler ise
inhibedir ve enduranslar1 yetersizdir. Boyun posturinin servikal bolgede baslamadigi
unutulmamalidir. Lumbal bdlgedeki olasi yetersiz spinal stabilizasyon kompansatuar olarak
T7 inferior apeksi olusturacak sekilde Ozelikle Ust torakal dizlesmeye ve skapular
stabilizatorlerde fonksiyon kaybina neden olmaktadir (9, 32). Bu faktorler servikal bolgedeki
zayif postir igcin  ortam hazirlamaktadir. Bu nedenle servikal bdlge postural
degerlendirmesinde bas, boyun, servikal, torokal ve lumbal omurga ile tst ekstremite mutlaka

bir blttn halinde distntlmelidir.
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5. Nonspesifik Boyun Agria ve Fizyoterapi

NBA’da en 6nemli semptom olan agr1 siklikla ginler ya da haftalar icinde gegcmekte
iken bazi hastalarda agri ve diger semptomlar daha uzun sire devam ederek
kroniklesmektedir. Akut donem; ani, stirekli, keskin agrimn goruldigul, deri inflamasyonu,
renk ve 1s1 degisikligi, artmis kas tonusu (spazm) ve genellikle normal fakat agrili eklem
hareket agikligimn bulundugu klinik stregtir (19). Kronik durumlarda ise; daha uzun sireli,
aci-sizi seklinde agri, soguk ve solgun cilt goériniimi, azalmis kas tonusu, limitli eklem
hareketi, fibrozis ya da kontraksiyondan sbzedilmektedir (19). NBA’da Ui¢ aydan kisa siiren
agr ve yakinmalar akut ve subakut donem olarak kabul edilirken U¢ ayin Uzerindeki
semptomlar kronik boyun agrisini ifade etmektedir (6, 18, 19).

NBA tedavisinde konservatif yaklasimlar 0ne ¢ikmaktadir fakat optimal terapatik
yaklasim hentiz tanimlanmamustir (14). Boyun agrili hastaya fizyoterapi Onerileri; yasam
sekli modifikasyonu, postiral diizgunlik egitimi ve spesifik egzersiz programlari seklinde
Ozetlenmektedir (15).

Boyun agrili olgularda terapitik egzersizin agri ve yetersizligi azalttigi, ek olarak
egzersizle servikal kas fonksiyonunun arttigr bilinmektedir (33, 5, 46). Ancak NBA’da
egzersiz yaklasimlari ile ilgili randomize kontrollt ¢alisma sayisi yetersizdir (47). Var olan
calismalarda hasta egitim programlari, boyun okullar1 ve ev programlarinin etkili olmadig:
bildirilirken; slpervize ve tamimlanmis 6zel egzersiz programlart 6nerilmektedir. Uygun
egzersiz yaklasimi ve egzersiz tedavisinin uygulanmast gereken donemle ilgili yeterli
¢alisma bulunmamaktadir (5, 8, 14, 16).

Literatiirde akut donemde egzersiz tedavisinin etkinligi ile ilgili kamt yoktur ve bu
dénem icin tammlanmis spesifik bir egzersiz program 6nerisi bulunmamaktadir. Subakut
ve kronik donem icin ise oldukca limitli kamt oldugu gorilmektedir (6, 19, 48). Boyun
agrisinda etkin ve net bir tedavinin olmamasina karsin niks olasilig: yuksektir (6, 19).
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5.1. Akut Donemde Fizyoterapi Uygulamalar:

Akut donemdeki yayinlarin ¢ogu wiplash yaralanmalari ile ilgilidir. Literatirdeki az
sayidaki randomize kontrollii ¢alismada akut dénemde nonstreoid anti inflamatuar ya da
analjezik ilag kullamimu ile ilgili kanit olmadig: belirtilirken kas gevseticilerle ilgili de zayif
kanit degeri bulundugu bildirilmektedir (3, 6, 19). Akut donemde manipulasyon ve
mobilizasyon uygulamalari ile ilgili limitli kamt bulunmaktadir (3, 18). Erken donemde
egzersizin etkisi ileilgili yeterli kanit degeri yoktur. Egzersiz ile ilgili kanitin yetersiz olmast
bu donem igin tamumlanmis egzersiz programi ve ilgili ¢alisma bulunmamasindan
kaynaklanmaktadir (5, 15).

6. Derin Servikal Fleksor Kadarin Degerlendirilmes

Servikal Derin  Fleksor Kaslarin  (SDFK) tonik fonksiyonlari  nedeni ile
yetersizliklerinde derin servikal mekanizmada disfonksiyon - agri kisir dongust ve gugstizl ik
ortaya cikmaktadr (9). Klinik pratikte boyun agrili olgularda SDFK enduransinin
degerlendirilmesi, restorasyonu, yeniden egitimi Onerilmektedir (49). SDFK kuvvet ve
enduransinin 6nemine yonelik farkindaligin son yillarda artmasina karsin bunun Kklinik
degerlendirmesi icin limitli secenek bulunmaktadir (34, 38, 13, 49, 50). Literatiirde servikal
kaslarin degerlendirmesinde kullamlan metodlar arasinda; manuel kas testi, el dinamometresi,
modifiye sfingomomanometre dinamometresi ve c¢esitli izometrik ve izokinetik cihazlarin
farkli formlart sayilabilir  (34). Bu ekipmanlarin  kullammi;  maliyet, guvenirlik,
uygulanabilirlik ve klinik kullamm agisindan kisitlidir ve daha gok yizeyel kas gruplarim
degerlendirmektedir (34). Servikal fleksiyon hareketi klinik olarak iki sekilde
incelenmektedir:

U Konvansiyonel Servikal Fleksiyon (KF): Torakstan itibaren bas ve boynun birlikte
flekesiyonunu icerir (34, 39).

U Kranio - Servikal Fleksiyon (KSF): Fleksiyon hareketi sadece servikal omurgada
gerceklesir (34, 39).

SDFK olan M Longus Capitis ve M Longus Colli'nin kontraktil performansinin
degerlendirilmesinde KSF metodu Onerilmektedir. Bu Oneri yapisal anatomiden temel
almaktadir. KSF metot st servikal fleksiyonu icermektedir ki bu fleksiyon hareketi servikal
lordozdaki minimal duizlesme ile birlikte yapilir (34, 39).
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Bunun tersine SCM ve anterior skalen gibi stiperfisial servikal fleksor kaslar daha gok
alt servikal omurgay1 hareket ettirirler ve bu nedenle KSF metodundaki primer fonksiyonel
kaslar degillerdir. iki metod arasindaki fark: inceleyen calisma sayisi az olmakla beraber
EMG calismalart KSF yonteminde m Longus Capitis ve m Longus Colli kas aktivasyonunun
daha fazla oldugunu gostermistir (39). SDFK enduransimin degerlendirilmesinde KSF
hareketini kullanan klinik testler gelistirilmistir ve son 15 yildir literatlrde yer almaktadir (34,
51).
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GEREC - YONTEM

Calisma doktor tarafindan tamsi konmus ve servikal bolgeyi ilgilendiren tedavi
endikasyonu ile 01. 03. 2007 - 01. 12. 2008 tarihleri arasinda Dokuz Eylul Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y Uksekokuluna yonlendirilmis ve fizik tedavi programi
icinde egzersiz tedavisi Onerilmis NSBA' 1 olgular tizerinde gerceklestirilmistir.

Calismaya katilan olgular ¢calismamn amaci ve kullanilacak yontemler hakkinda yazil

ve s0zIU bilgilendirilip, sorular1 yanitlandi ve onam belgesi (Ek 1) alindi. Calismaya dahil
edilme kriterleri belirlendi (1):

1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
U Yetersiz servikal fleksor kas enduransina sahip olmak,
U Herhangi bir ciddi patoloji, malignite, enfeksiyon, inflamatuar hastalik ya da kirik
Oyksl bulunmamak,
U Son 12 ay iginde gecirilmis servikal bolgeyi ilgilendiren cerrahi Oykusi
bulunmamak, radikulopati bulgusuna sahip olmamak,
U Ciddi bir travma ya da kaza sonrasi edinilmis boyun agrisi olmamak,

U GoOnullid olmak

Servikal fleksor kas enduransinin yetersizligi asagidaki klinik test ile belirlenmistir.
2. Servikal Fleksor KasEndurans Testi (1, 18) (Resim 1) :

U Hasta Pozisyonu: Sirtiistli pozisyonda dizler 90° fleksiyonda ve eller gévde lizerinde
olacak sekilde gengel pozisyonunda yatirilir. Kulaklarin Gizerinden gegirilen bir bant
yardimu ile alin Uzerine 0,5kg agirlik yerlestirildi.

U Istenilen Hareket: Hastadan cenesini retraksiyona alarak 10 © servikal fleksiyon
yapmast istenir ve fleksiyon derecesi gonyometre yardimu ile belirlenir. Hastadan bu
pozisyonu korumas istenir ve siire saniye olarak kaydedildi.

U Test Siresi: Bu pozisyonu 60 saniye(sn) koruyabilmesi istenir. Bu slrenin altinda
olanlar yetersiz kas enduransina sahip olarak kabul edildi.
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Resim 1. Servikal Fleksdr Kas Endurans Testi

3. Gruplar :

Enduransi yetersiz olan gonulli olgular rastgele numaralandirma sistemi ile
randomize olarak iki gruba ayirildilar:

1. grup: Kontrol grubu

2. grup: Endurans Egzersiz Grubu

Her iki gruptaki olgulara doktorlar: tarafindan Onerilen; elektroterapi ve egzersizi
iceren fizik tedavi program standart bir sekilde uygulanirken 1. gruptaki (Calisma grubu)
olgulara bu programa ek olarak literatirden secilmis dort egzersizden olusan 12 haftalik
endurans egitimi verildi. 2. grup olan kontrol grubundaki olgulara ise normal tedavilerine

ek olarak baska bir uygulama yapilmad.

4. Olclimler:
Tim olgulara aynm degerlendirmeler uyguland:. Olglimler aym fizyoterapist tarafindan
ilk gtin ve 12 hafta sonra olmak tzere iki kez tekrarlandi.

4.1. Demografik bilgiler:

Olgularin demografik 6zellikleri ve boyun agrisi dykuleri kaydedildi
(Ek 2: Degerlendirme formu).

19



4.2. Boyun Agri ve Yetersizlik Indeksi:
Turkce gegerlilik ve guvenilirlik calismas: Bicer ve arkadaglar tarafindan 2004 yilina
yapilan indeks 10 bolimden olusmaktadir: Agri, kisisel bakim, agirlik kaldirma, okuma,
bas agrisi, konsantrasyon, is, araba kullanma, uyuma, rekreasyonel aktiviteler
degerlendirilmektedir (Ek 3). Her soru icin en dusik puan O, en yiksek puan 5'tir.
Toplam puanda;

U 0-4 yetersizlik yok

5-14 hafif yetersizlik
15-24 orta derecede yetersizlik
25-34 siddetli yetersizlik

c. Cc Cc c

35'ten fazla tamamen yetersizlik var olarak degerlendirilir (52).

4.3. Bag ve Boyun Posturunin Degerlendirilmes :
Bas ve boyun posturti fotograf gekilerek yapilan analiz ile degerlendirilmistir (32):
Olgular yerden yiksekligi ~ 40cm olan arkaliksiz tabureye kalga diz 90° olacak sekilde
dik oturtuldu. Gozler bir bant yardimi ile gorsel uyaranlara karsi kapatildi. Markerlar
asagidaki anatomik referans noktalarina yerlestirildi (Resim 2) (32).

Hastadan herhangi bir uyariy: dikkate almaksizin alistigi postir ile durmas: ve test
sonuclanana kadar karsiya bakmas: istendi. Bu pozisyonda hastaya gore 90° sag yan tarafta,
ve 3m uzakta olacak sekilde boyu ayarlanabilen Akai marka tripot Uzerine yerlestirilen,
SONY DSC-P150 marka dijital makine ile saglarin bitim noktasi Ust sinir1 olusturacak sekilde
fotograf cekildi. Bilgisayara aktarilan fotograf Uzerinde markerlart birlestiren dogrular
cizilerek aralarinda kalan agilar “Screen Scale For Measurements Scale 20" program
kullamilarak olcllir. Bu olcim ile bas tilti, servikotorasik agi ve omuz protraksiyon acgisi
degerlendirildi.
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Resim 2. Postiir analizi

A.Gravite dogrultusu
B.Orbitamn lateral sinirt
C.Kulak tragusu

D.C7 spin0z prosessus

E. T4 spinoz prosessus

F. Gravite dogrultusu
G.Akromionun postero-laterali
Bas Tilti Acisi: A-C-B H.insisura sternalis
Servikotorasik Ac1: C-D- E

Omuz Protraksiyon Acisi : F -D -G

4.4.Servikal Eklem Hareket Agiklig: :
Universal goniometre kullanilarak élguldi. (Resim 3)(36, 53).
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Resim 3: Servikal Bolgenin Universal Gonyometreile Eklem Hareket Agikhg Olglimleri

Servikal Fleksiyon (80-90°) — ekstansiyon (70°)

U Pivot: Akromion

U Sabit kol: Yere pardlel ya da

humerus uzun ekseni

U Hareketli kol: Mastoid gikinti

Servikal Lateral Fleksiyon (sag ve sol) (45°):

u Pivot: C7 spindz cikinti

U Sabit kol: Y ere paralel

U Hareketli kol: Mastoid gikinti

Servikal rotasyon (sag ve sol) (70-90°):

u Pivot: Basin tepe noktasi
U Sabit kol: Akromion
U Hareketli kol: Hastanin agzina

yerlestirilen kalemin
dogrultusuna paralel
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4.5.Servikal performanstesti(15) : Teste goretekrar sayisi ya datutma siiresi esas alinarak
performans degerlendirildi(54)(Resim 4).

Resim 4. Servikal Performans Testleri:

Sirt Gstti yatista boyun fleksiyonu
U 6-8tekrar — fonksiyonel
U 3-5tekrar - fonksiyonellik orta
U 1-2tekrar - fonksiyonellik zayif
U O tekrar - fonksiyonel degil

Y ataktan basin kaldirip rotasyon

U 20-25 sn tutma— fonksiyonel

U 10-19 sn tutma - fonksiyonellik orta
U 1-9 sntutma - fonksiyonellik zay:f
U

0 sn tutma - fonksiyonel degil

Y UzUkoyun yatista boyun ekstansiyonu
U 20-25 sn tutma— fonksiyonel
U 10-19 sn tutma - fonksiyonellik orta
U 1-9 sntutma - fonksiyonellik zay:f
U 0 sntutma- fonksiyonel degil

Y an yatista yataktan bagim kaldirip
lateral fleksiyon
U 20-25 sn tutma— fonksiyonel
U 19 sn tutma fonksiyonellik orta
U 1-9 sn tutma fonksiyonellik zayif
U 0 sntutma fonksiyonel degil
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5. Endurans Egitim Programu:

SDFK endurans egzersiz programi; literatiirde SDFK egitiminde kullamlan egzersiz
ornekleri baz alinarak olusturulmus ve egzersizler elastik direngli bant ve topla verilmistir
(56 - 60). Endurans egzersiz grubundaki olgulara SDFK endurans egitimi haftada 3 gin
sikliginda 8 hafta slipervize ve 4 hafta ev programi seklinde olmak Gzere toplam 12 hafta
uygulandi. Rezistif egzersizlerde endurans parametresinin gelismesini hedefleyen egzersiz
programi elastik direncli bantlar ile distk direng ve yiksek tekrar sayisi prensibine gére
olusturuldu (55).

5.1.Elastik Direngli bantlar ile kuvvetlendirme egzersizeri:

5.1.1. Servikal ekstansiyon:

Y UzUstU yatis pozisyonunda basin arkasindan gegen izofleks bant her iki yanda eller ile
sabitlenir. Bandin direncine karsi izometrik kontraksiyon seklinde basin ekstansiyonu

istenir. Hastadan yavas yavas 10'a kadar sayip gevsemesi istendi. (58 - 60) (Resim 5).

Resim 5. Elastik Direncli Bant ile Servikal Ekstansiyon Egzersizi

5.1.2. Servikal Fleksiyon:
SirtUstll yatis pozisyonunda alindan gegen izofleks bant her iki yanda eller ile sabitlenir.

Elastik bantin direncine karsi izometrik kontraksiyon seklinde basin fleksiyonu istenir.
Hastadan yavas yavas 10’ a kadar sayip gevsemesi istendi (58 - 60)(Resim 6).

24



Resim 6. Elastik Direncli Bant ile Servikal Fleksiyon Egzersizi.

Elastik direncgli bantlarla yapilan egzersizlerde SDFK'’lar tonik kaslar oldugu igin
endurans parametresinin gelisimi  hedeflenerek dustk direng ile yuksek tekrar sayisi
uygulandi. Egzersiz siddetinin belirlenmesinde olgularin akut dénemde olduklar1 g6z
Onunde tutularak 1 Max. Tekrar sayisi hesaplanmadi, en diistk dirence sahip olan ten rengi
elastik bantla calismaya baslandi. Egzersiz programu progresyonu asagida belirtilen
programla saglandi (55, 61, 62):

Hafta: Ten rengi elastik direncli bant ile 15 tekrar, 1 set
Hafta: Ten rengi elastik direncli bant ile 15 tekrar, 2 set
Hafta: Ten rengi elastik direncli bant ile 25 tekrar, 1 set
Hafta: Ten rengi elastik direncli bant ile 15 tekrar, 1 set
Hafta: Sar1 elastik direncli bant ile 15 tekrar, 1 set
Hafta: Sar1 elastik direncli bant ile 15 tekrar 2 set
Hafta: Sar1 elastik direncli bant ile 25 tekrar 1 set
Hafta: Sar1 elastik direncli bant ile 25 tekrar 2 set
Hafta: Kirmizi elastik direncli bant ile 15 tekrar, 1 set

. Hafta: Kirmiz1 elastik direncli bant ile 15 tekrar, 2 set

. Hafta: Kirmiz1 elastik direncli bant ile 25 tekrar 1 set

. Hafta: Kirmiz: elastik direngli bant ile 25 tekrar 2 set

13. Hafta: Kirmizi elastik direngli bant ile 25 tekrar 2 set

(Setler arasinda 10dk dinlenme arast)

© 0o N o g bk~ w NP

e =
N B O

25



5.2.Topileegzersizer:

Voleybol topu buyukliginde fakat biraz daha yumusak bir top bas hizasinda kavrandi.
Top bas ile duvar arasina sikistirildi, kollar yanda ve dirsek hizasinda duvara yaslandi. Topa
bas ile diismeyecek kadar basing uygulandi, Cene ice gekilirken (retraksiyon) top duvarda bas
ile yukariya dogu yuvarlandi. Bu pozisyonda yavasca 5'e kadar sayildi. Tekrar protraksiyon
ile baslangi¢ pozisyonuna donullrken top asagiya dogru yuvarlamr Ayni egzersiz top basin
arkasi ile duvar arasinda sikistirilmis iken tekrarlamir (57)(Resim 7).

Egzersizde ilerleme elastik direncli bantlar ile yapilan egzersizlerde oldugu gibi tekrar sayisi
arttirillarak uygulandi (55, 61, 62):

Egzersiz Programi Progresyonu:

a 1-2 Hafta: 15 tekrar, 1 set

u 3.-4 Haftax 25 tekrar 1 set

U 5.-6. Hafta: 25 tekrar 2 set (setler arasinda 10 dk dinlenme)
a 7.-8 Hafta: 35 tekrar, 1 set

a 9. -10. Hafta: 45 tekrar 1 set

a 11-12. Hafta: 45 tekrar 2 set (setler arasinda 10 dk dinlenme)

Resm 7. Top ile egzersizler
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6. ISTATISTIK SEL ANALiZ

Veriler SPSS 15.0 programina girilerek degerlendirildi. Tim veriler normal dagilim
gogerdikleri icin istatistik analizlerin gosteriminde aritmetik ortalama ve standart sapma
kullamldi. Calisma baglangicinda gruplar arasinda olabilecek potansiyel farkliliklar:
belirlemek amaciyla Mann Whitney-U testi kullamildi. Gruplarin baslangic ve 12 hafta
sonraki degerlendirmelerinde bagimli gruplar arasinda Wilcoxon isaretli sralar testi,
gruplarin birbirleriyle karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda Mann Whitney-U  testi
kullanmldi. Anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edildi (63).

Calisma oncesinde, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Klinik ve Labartuar

Arastirmalart Etik Kurulundan uygulama agisindan etik sakinca bulunmadigina dair etik
kurul raporu aindi (Ek 4).
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BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan toplam 67 olgu degerlendirildi ve tim

olgularin yetersiz SDFK enduransina sahip olduklar: gorildi. Ancak bazi olgular gonallt

olmadiklar: igin bazi olgular ise galismay:r yarim biraktiklar: igin programdan gikarildi.

Sonugta Endurans Egzersiz Grubunda 24, Kontrol Grubunda 27 olmak Uzere toplam 51 olgu
calismay1 tamamladh (Sekil V).

Sekil V. Calismayr Tamamlayan Olgu Sayis

Doktor tarafindan FTR program
Onerilen NBA'l1 67 olgu

!

Servikal fleksor kas endurans testi

60sn| l

67 olgu

60snt

(yetersiz kas endurans)) <= (yeterli kas enduransi)

Oolgu

!

Randomizasyon

!

Endurans Egzersiz Kontrol
Grubu ﬁ Grubu
33 olgu 34 olgu
9olgu 7 olgu
calisma dis1 calisma dis1

!

!

Endurans Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

24 Olgu

27 Olgu
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Demografik o6zellikler agisindan olgularin  baslangicta benzer 6zelliklere sahip

olduklar1 ve iki grubun homojen oldugu goruldu (p>0.05) (Tablo 2).
Tablo 2. Olgularin Demografik Ozdlikleri

Kontrol Grubu

Endurans Egzersiz Grubu
(n=24) (4E, 20K)

(n=27) (5 E, 22K) o
X +SD Min-max X +£SD min-max
Y 1l
as(yil) 530+ 75 37+ 61 5025 +10.9 0.26
2
BMI(kg/m?) | »71 138 1083 +685 260+ 30 21.3-36.7 0.36

Mann Whitney U Test

Boyun agrist gecmisleri sorgulandiginda tim olgularin ortalama sekiz yildir boyun agrisi

Oykusl oldugu goruldi(Tablo 3).

Tablo 3. Boyun Agria Gegmisi ve Onceki Tedaviler

Boyun agria hikayes (yil) X £ SD (min-max)

Onceki Tedaviler (n, %)

Onceki Fizyoterapi
Oykusii (n,%)

Fizyoterapi icinde egzersiz tedavis alma

orani (n,%)

Verilen egzersizlere devam

sires (n,%)

Endurans
Kontrol Grubu )
Egzersiz Grubu
(n=27)
(n=24)
84 +63(1-200 87+80(1-25)
M edikal 8 (%30) 8 (%33)
FTR + Medikal 15(%55.5) 12 (%50)
Tedavi almams 4 (%14.5) 4 (%17)
Hic 7 (%26) 5 (%21)
1kez 14 (%52) 12 (%50)
2 vefazla 6( % 22) 7 (%29)
14 (%52) 12(%50)
0 7 (%26) 8(%33)
1ay 15 (%55.5) 12(%50)
2 ay 3(%11) 2(%8.5)
3ay veustl 2(%7.5) 2(%8.5)

29



Baslangigta her iki gruptaki olgularin SDFK enduranslart da yetersizdi. 12 hafta
sonunda SDFK enduransi her iki grupta da baslangic degerine gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artis gosterdi (p=0.00) (Tablo 4).

Tablo 4. iki grubun baslangic ve 12 hafta sonra SDFK enduranstesti skorlari

Baslangic 12. hafta
SDFK Enduranstesti (siire-sn) X = SD X = SD P
(min-max) (min-max)
Kontrol Grubu 13.0£55 227+9.3 0.00
Endurans Egzersiz Grubu 14.0 + 6.0 26.7+8.3 0.00

Wilcoxon Sgned Ranked Test

SDFK enduransi agisindan baslangigta iki grup arasinda fark yoktu(p=0.35) ve gruplar
homojendi. 12 hafta sonunda her iki gruptaki olgularin SDFK endurans skorlar1 da artmasina
karsin, endurans degisimleri karsilastirildiginda iki grup arasinda fark olmadig: goéraldi
(p=0.19)(Tablo 5).

Tablo 5. iki Grubun Baslangic ve 12. Hafta SDFK Endurans Degisimlerinin
Karsilastirnlmas

Endurans
Kontrol Grubu Egzersiz Grubu p
X £ 8D X £8SD
Once 14.14 + 5.16 13.22 + 573 0.35
SDFK Enduranstesti
Sonra 25,51 + 10.25 26.00 £ 7.65
(stre-sn)
A 11.44 + 7.04 12.77 £ 5.52 0.19
% (%43 +14) (%49 +15) '

Mann Whitney U Test

30



Bas-boyun postirti degerlendirmesi agisindan kontrol grubunda 12 hafta sonunda hicgbir

parametrede istatistiksel olarak anlaml: fark gorilmedi (p>0.05). Endurans egzersiz grubunda

ise 12 hafta sonunda bas tilt (p=0.00) ve omuz protraksiyon agisinda (p=0.04) baslangi¢
Olclimlerine gore istatistiksel olarak anlaml1 azalma kaydedildi (Tablo 6).

Tablo 6. 1ki Grubun Baslangic ve 12. Hafta Bas-Boyun Postiirlerinin K arsilastiriimas:

Baslangic 12. hafta
X £ SD X £ SD p
(min-max) (min-max)
Bas tilt acisi (°) 72.14 + 8.63 72.07 £9.52 0.15
Kontrol
Grubu Servikotorasik agi (°) 169.92 + 15.33 169.70+£13.96 | 0.71
X = SD
Omuz Protraksyon agisi (°) | 45.55+ 16.05 46.62 £18.36 0.08
Bas tilt agis (° 68.79 £ 7.02 65.70 + 8.08 0.00
Endurans % s (*)
Egzersiz
Grubu Servikotorasik agi (°) 169.58 + 20.15 168.33+19.22 | 0.40
X = SD
Omuz Protraksiyon agis (°) | 39.04 + 11.79 35.25+13.18 0.04

Wilcoxon Sgned Ranked Test

Baslangi¢ dlcimlerinde bas-boyun postirt agisindan iki grup arasinda fark gorilmedi

(p>0.05). 12 hafta sonunda iki grubun postiral parametrelerindeki degisim oranlar

karsilastirildiginda, egzersiz grubunun bas anterior tilt agisimin kontol grubuna gore anlamli

diizeyde azaldigi saptandi (p=0.00). Omuz protraksiyon agist (p=0.05) ve servikotorasik

acidaki (p=0.93) degisim oranlar1 agisindan ise iki grup arasinda fark yoktu (p>0.05)(Tablo 7).
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Tablo 7. ki Grubun Baslangic ve 12. Hafta Bas -Boyun Postiirii Degisim Oranlarimn

Karsilastirnlmas

Endurans
Kontrol Grubu Egzersiz Grubu p
X xS8SD X xS8SD
Once 72.14 +8.63 68.79 + 7.02 0.15
Bas tilt acisi (°) Sonra 72.07 £9.52 65.70 + 8.08
A -0.07+1.87 -3.08 + 4.86
0.00
% (% 0.22 £2.71) (% 4.42+6.61)
Once
169.92 + 15.33 169.58 + 20.15 0.71
Sonra
Servikotorasik aci ( °) 169.70 £13.96 168.33 £19.22
A -0.22 £ 3.83 -1.25+ 3.99 0.93
% (%-0.038+2.33) (% 0.64 +2.39)
Once
45.55 + 16.05 39.04 + 11.79 0.08
Omuz Sonra 46.62 +£18.36 35.25+ 13.18
Protraksiyon acis (°)
A +1.07+3.75 -3.79+7.21 0.05
% (% +1.04 +6.65) (% 9.1+ 19.08)

Mann Whitney U Test
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Boyun agr1 ve Y etersizlik Indeksi(BAY1) Tirkce Versiyonu ile degerlendirilen agri ve

yetersizlik diizeyi her iki grupta da 12 hafta sonunda baslangica gére anlamli diizeyde azaldi
(p<0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. iki grubun baslangig ve 12 hafta sonra BAYT Skorlari

Baslangic 12. hafta
BAY1 (Puan) X +SD X +SD p
(min-max) (min-max)
Kontrol Grubu 46.79 + 6.66 30.88 + 9.57 0.00
Endurans Egzersiz Grubu 4207+ 712 | 2470 + 532 0.00

Wilcoxon Sgned Rined Test

Baslangigta boyun agr1 ve yetersizlik dizeyleri arasinda fark olmayan iki grubun
(p=0.07) 12 hafta sonundaki 6lcuimlerinde de agr1 ve yetersizlik diizeyi degisimleri arasinda
fark goralmedi (p=0.38).

Tablo 9. iki Grubun Baslangic ve 12 Hafta Sonundaki BAYI Skorlarimn
Karsilastirnlmas

Endurans Egzersiz
Kontrol Grubu Grubu X £ SD p
X +SD
Once 46.79 + 6.66 4207+ 7.12 0.07
SDFK Enduranstesti | sonra | 30.88+ 9.57 24.70 + 5.32
(stre-sn)

A -15.90 + 8.03 -17.37+ 6.22 038
% | (%-69.11+957) | (%-75.29+ 5.32) '

Mann Whitney U Test
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Olgularin servikal eklem hareket agikliklarina bakildiginda Kontrol Grubundaki

olgularin rotasyon hareketi disindaki servikal fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon

hareketlerinin 12 hafta sonunda arttigi goraldi ki bu artis istatistiksel olarak anlamliyd:

(p=0.00). Endurans Egzersiz Grubunda ise 12 haftalik egitim sonunda tim servikal eklem
hareketlerinde istatistiksel olarak anlamli artig ortaya gikti (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. iki Grubunun Baslangi¢ ve 12 hafta Sonras Servikal ROM Degerleri

Baslangic 12. Hafta

X xS8SD X x8SD P
Fleksiyon 29.0+ 7.1 322+6.3 0.00
Kontrol Ekstansiyon 27+41 252+3.7 0.00
Grubu Lateral fleksiyon(R) | 244%77 206%6.2 0.00
XS0 Lateral Fleksiyon (L) 227+6.2 29.6+ 6.4 0.00
Rotasyon (R) 431+ 104 455 + 10.8 0.10
Rotasyon (L) 435+11.2 443+91 0.19
Fleksiyon 33.5+10.8 36.2+ 84 0.04
Ekstansiyon 248+6.9 30.4+£6.7 0.00
Endurans Lateral fleksiyon( R) 27.3+82 32.6+7.6 0.00
Egzersz Grubu | Lateral Fleksiyon (L) 28.3+92 33.3+84 0.00
X +SD Rotasyon (R) 49.1+9.8 55.3+87 0.00
Rotasyon (L) 48.3+11.2 54.3+8.7 0.00

Wilcoxon Sgned Rined Test

Baslangicta tim servikal eklem hareket acikliklari agisindan iki grup arasinda fark yoktu

(p<0.05). 12 hafta sonunda ise servikal eklem hareket agikliklarinda olusan degisim oranlar:

karsilastirildiginda sadece sola rotasyon hareketinde endurans egzersiz grubu lehine

istatistiksel anlamli artis oldugu goruldi (p=0.02) (Grafik 1).




Grafik 1. 1ki Grubun Servikal Eklem Hareket Acikhiklari Degisim Oranlarimn
Karsilastirnlmas

SF* SE* SLFS* SLFSo* RS Rso*

O kontrol Grubua M Endurans Egzersiz GrubuA

*SF: Servikal Fleksiyon

SE: Servikal Ekstansiyon

S TS Servikal Lateral Fleksiyon Sag
S FSo: Servikal Lateral Fleksiyon Sol
RS Servikal Rotasyon Sag

RSo: Servikal Rotasyon Sol
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Servikal performans testi skorlar1 agisindan her iki grupta da 12 hafta sonunda tim

testlerde istatistiksel anlamlt artis goruldi (Tablo 11).

Tablo 11. iki Grubun Baslangic ve 12 hafta Sonras Servikal Performans Deger leri

Baslangic 12. Hafta
X +SD X +SD P
1* 125+ 10.8 205+84 0.00
Kontrol Grubu 2* 10.8+6.9 21.1+£6.7 0.00
X +SD 3* 10.3+8.2 326+7.6 0.00
4* 24.3+9.2 23.4+84 0.00
5* 231+98 38.4+87 0.00
6* 24.3+11.2 41.0+87 0.00
1* 155+4.8 289+54 0.00
2* 194+121 41.7+15.1 0.00
_ 3* 20.0+14.2 39.8+14.0 0.00

Endurans Egzersiz Grubu
4* 33.3+17.6 61.7 + 25.6 0.00
X +SD

5* 275+ 144 53.0+14.6 0.00
6* 274+16.1 49.4 + 15.6 0.00

Wilcoxon Sgned Rined Test

*1 Srt Ustl yatista boyun fleksiyonu (tekrar say:s)

2 Yataktan bas:n: kald:rzp rotasyon — R (stire-sn)

3 Yataktan bas:n: kald:rzp rotasyon — L (slire-sn)

4 Yuzikoyun yatista boyun ekstansiyonu (siire-sn)

5 Yan yatista yataktan bag:n: kald:rzp lateral fleksiyon - R (stire-sn)

6 Yan yatista yataktan bas:n: kaldirzp lateral fleksiyon - L (stire-sn)

iki grup baslangigta performans testi skorlar: agisindan karsilastirilchginda pozisyonu
koruyabilme siiresi ile degerlendirilen yataktan basim kaldirip saga (p=0.00) ve sola rotasyon
testlerinde (p=0.00) endurans egzersiz grubu ortalamasinin kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli olciide daha fazla oldugu gordldi. Diger performans tesleri agisindan
baslangicta iki grup arasinda fark yoktu (p>0.05).
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12 Hafta sonunda iki grubun servikal performans test skorlarindaki degisim oranlari
karsilastirildiginda; sirt Ustl yatista boyun fleksiyonu (p=0.00), yataktan basimi kaldirip saga
rotasyon (p=0.00), yataktan basim kaldirip sola rotasyon(p=0.00), ylzikoyun yatista boyun
ekstansiyonu (p=0.00) ve yan yatista yataktan basim kaldirip saga lateral fleksiyon(p=0.01)
testlerinde iki grup arasinda anlamli fark oldugu gorultrken, yan yatista yataktan basin
kaldirip sola lateral fleksiyon testi agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p=0.43).

Grafik 1. ki Grubun Performans Testi Skorlari Degisim Oranlarimin K arsilastirilmas

35]

1* 2* 3* 4* 5* 6*

Performans Testleri

O kontrol Grubua M Endurans Egzersiz GrubuA

* 1 Srt UstU yatista boyun fleksiyonu (tekrar say:s)
2 Yataktan bas:n: kald:rzp rotasyon — R (stire-sn)
3 Yataktan bag:n: kaldirp rotasyon — L (slire-sn)
4 Yuzikoyun yatista boyun ekstansiyonu (siire-sn)
5 Yan yatista yataktan bas:n: kaldirzp lateral fleksiyon - R (siire-sn)
6 Yan yatista yataktan bas:n: kald:r:p lateral fleksiyon - L (stire-sn)
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TARTISMA

Nonspesifik boyun agrili olgularda akut donemde verilen endurans egzersizlerinin
etkinliginin arastirildig1 calismamiz sonucunda; boyun agrili olgularda egzersiz programlarina
erken donemde baslanmasimin olumsuz bir sonug¢ yaratmadigi gorilmus ve servikal derin

fleksor kas endurans egzersizleri alan grupta basin anterior tilt agisinda azal ma kaydedilmistir.

Tdm yumusak doku problemlerinin %15ini olusturan ve fizyoterapiye yonlendirme
nedenleri iginde ilk siralar1 alan boyun agrisinin tedavisinde daha ¢ok konservatif yontemler
One cikmaktaysa da optimal terapatik yaklasim heniiz tanimlanmamistir (15, 6). Literatlrde
kanitlanmis etkin ve net bir tedavi bulunmamaktadir (6). Fiziksel yetersizlik, psikolojik
distres, sosyal kisitlanma gibi birgok farkli nedenin orijininde yer alabildigi boyun agrisi;
siklikla cok faktorlidir ve saglik harcamalarinda 6nemli yer tutmaktadir (8). Bu nedenle
boyun agrisinin tedavisinde etkin tedavi formunun tammlanmasina buyik gereksinim vardir
(3, 6).

Tedavinin standardize edilememesinde boyun agrisinin tamlamasindaki gugliklerin de
etkisi vardir. Boyun agrisi klinik degerlendirme ve tamisal gérunttleme yontemleri ile nadiren
iliski gosterir (6, 45). Bel agrisinda oldugu gibi; son yillarda boyun agrili hastaya uygun
fizyoterapi yaklasimlariin  belirlenmesinde de spesifik tibbi tamdan ¢ok hastanin
semptomlari, fonksiyonel kayiplari ve yasam kalites gibi degerler 6n plana ¢ikmaktadir. Bu
dogrultuda NBA tanimlamast kullamimaya baslanmistir. NBA postural ya da mekanik neden

sonucunda ortaya ¢ikan boyun agrilarinin en sik gorilme nedeni ve sonucudur (1).

NBA’'nda diger tedavi modalitelerinin yami sira egzersiz tedavisinin etkisi de
literatUrde net degildir. Fizyoterapistlerin NBA'’ 1 hastada tedavi yaklasimlari; slipervize ya da
ev programu seklinde egzersiz uygulamalari, elektroterapi, manuel terapi yaklasimlar: seklinde
Ozetlenebilir (15). Yasam sekli modifikasyonu, postiral dizgunligin vurgulanmast gibi
Oneriler de NBA'I1 olgulara fizyoterapi tedavileri icinde yer almaktadir (15).

Boyun agrili olgularda terapttik egzersizin agri ve algilanan yetersizlik dizeyini
azalttigr bilinmektedir (64, 65). NBA; agril1 ve kassal gucstizlikle sonuglanan bir durumdur.
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Egzersiz programlar ile servikal kas fonksiyonunu arttirilarak, boyun agrisindaki azalmayla
birlikte agri-hassasiyet diizeyinde azalma, normal eklem hareketlerinde artis, dolayisiyla
fonksiyonel gelisme ile yetersizlikde azalma hedeflenmektedir (5, 64 - 66). Fakat literatlirde

nasil, ne zaman ve ne tip egzersiz verilmesi gerektigi ileilgili spesifik bir rehber yoktur (6).

Carnige ve ark. farkli fleksiyon egzersizleri sirasinda servikal bolgedeki kas
aktivitelerini inceledikleri calismalarinda; klasik servikal fleksiyon hareketinde aktif olan
kaslarin yuzeyel kas gruplart oldugunu, SDFK’larin ise kranioservikal fleksiyon hareketinde
aktif oldugunu gostermistir (39). Boyun agrili olgularda zayif, agrili kaslar ile kuvvet ve
enduransi yetersiz kas gruplarinin belirlenmesi dogru egzersiz programlarimin olusturulmas:

acisindan ¢ok onemlidir (27).

Geleneksel fizyoterapi yaklasimlar: iginde yer alan izometrik servikal fleksiyon
egzersizleri sirasinda yuzeyel kaslardan oOzellikle sternokleidomastoideus kas aktivitesi
artmaktadir ki (39), bu kas agr1 - spazm kisirdongusiindeki kas gruplarindan birisidir. Boyun
agrisinda gorulen tipik tablo SDFK gruplarinda endurans kayb: ve basin anterior tilti posturi
ile birlikte SCM kasinda artmig kassalaktivite seklindedir (13, 27, 34). Bu nedenle fizyoterapi
programlar: iginde kuvvet ve endurans egitimi verilmesi gereken kas grubu SDFK’lardir.
Yizeyel kas gruplart ise gevseme teknikleri kullanilarak istirahat kas uzunluklarina

dondurilmelidir.

M. Sternokleiodomastoideus gibi yiizeyel kaslar servikal vertebralara dogrudan origo
yadainsersiolar: bulunmadig: icin, servikal segmentleri desteklemekte direkt rol oynamazlar.
Elektromiyografik caligmalar boyun agrili olgularda kuvvet azalmasinin yam sira primer
sorunun erken yorulma oldugunu ortaya cikarmistir. Problem kuvvetten ¢ok endurans
eksikligindedir (35). Boyun agrili olgularda servikal bolge kaslar1 degerlendirildiginde boyun
agrst ile yetersiz SDFK endurans: arasinda iliski oldugu birgok calismada gosterilmistir (13,
27, 34, 67). SDFK’larin gorevi, postural ve segmental stabilitenin saglanmasinda antigravite
kasi olarak calismaktir (27, 34). Jull ve arkadaslar1 derin kaslarin ylzeyel kaslar ile sinerji
halinde calisarak 0zellikle fonksiyonun tam orta safhasinda servikal bdlgede stabilizasyonun
saglanmasinda gorev aldiklarin bildirmistir (28).
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Derin fleksorlerin tonik fonksiyonlari nedeni ile yetersizliklerinde derin servikal
mekanizmada disfonksiyon, agri, gucsiizlik, dolayisiyla servikal stabilitede yetersizlikler
ortaya cikmaktadir (27). Calismamizda da klinik olarak test ettigimiz derin servikal fleksor
kas aktivitesinin her iki gruptaki olgularda da disik oldugu gorulmustir. Her iki grupta da;
“SDFK enduranst klinik test pozisyonunda 60 sn’'nin Uzerinde tutma siresine sahip olan”
yeterli enduransa sahip olgu bulunmamaktadir. Bu sonu¢ boyun agrisi ile SDFK enduransi
arasindaki iliskiyi agikca gostermektedir. Ancak calismamizin akut donemdeki olgular:
icermesinin de SDFK enduranslarimin bu derece yetersiz bulunmasinda etkili olmus
olabilecegi dustincesindeyiz.

Calismamizda, egzersiz grubundaki olgulara rutin fizyoterapi programina ek olarak
SDFK endurans egitimi verilmis ve calisma sonunda her iki grupta da DFK enduransinin
arttign  gorulmuistar. Literatirden secilmis spesifik dort egzersizden olusan endurans
egzersizlerini uygulayan egzersiz grubundaki olgularin endurans skorlart kontrol grubundan
daha fazla olmakla birlikte iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Her iki gruptaki bu gelisme egzersiz programina erken donemde baslanmasi nedeniyle
baslangicta 6n planda olan semptomlarin ¢alisma sirasinda azalmasina baglanabilir. Endurans
egitiminin saf etkisinin gorilmesi agisindan bu durum dezavantaj olarak degerlendirilebilirse
de erken donemde baslanan endurans egzersizlerinin herhangi bir komplikasyona yol
acmadigim gostermesi  agisindan anlamlidir.  Caligmamizin - sonuglarina gore endurans
egzersizlerinin erken donemde uygulanmasi guivenlidir. SDFK’larda yetersiz olan enduranst
tekrar gelistirmek icin verilmesi gereken dogru egzersizlerin belirlenmesi icin ise yeni
calismalara ihtiyag vardir.

Servikal kas enduransimin dnemine yonelik farkindaligin son 15-20 yilda artmasina
karsin klinik degerlendirmesi konusunda ¢ok az segenek vardir (64). SDFK derin anatomik
lokalizasyonlar1 nedeniyle, izole degerlendirilmeleri zordur (43). Objektif deger elde edilmesi
acisindan 6nemi blylk olan elektromyografik (EMG) testler ylzeyel elektrot kullanimi
nedeni ile global kas gruplar: igin daha uygundur. Derin servikal fleksorler gibi derindeki
kaslara elektrot yerlesimi igin invaziv girisimler gerekecegi icin klinik kosullarda

uygulanmasi mumkan olmamaktadir.
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O'Leary ve arkadaslar1 calismalarinda SDFK aktivitesini degerlendirmek igin burun
boslugundan girisim yaparak EMG elektrotlarint orofarinks bolgesine C2-3 vertebra hizasina
gelecek sekilde yerlestirmiglerdir. Bu yontemin yiUzeyel servikal kaslar ile derin kas
aktivitesinin karsilastirilmasinda etkili oldugunu vurgulasalar da, yontemin klinik pratik
kullanimu tartismalidir (13).

Carnigie ve arkadaslar1 calismalarinda servikal fleksiyon ile kranioservikal fleksiyon
hareketlerinin ayrimina deginerek bu hareketleri yaptiran kaslar farklt oldugu igin
Olctimlerinin de farkli olmasi gerektigini vurgulamistir. SDFK’ lardan M. Longus Capitis ve
M. Longus Colli aktivitesinin en iyi kranioservikal fleksiyon hareketi sirasinda
degerlendirilebildigini vurgulayarak test sirasinda bu hareketin istenmesini Gnermistir (39).

SDFK enduransinin degerlendirilmesi ve yetersiz ise tekrar egitimi konusunda
literatirde gorus birligi olmasina karsin klinik 6lcim gicligl nedeniyle bu degerlendirme
ihmal edilmektedir. Degerlendirme ve endurans egitiminin nasil verilecegi ile klinik
tartigmalarin acil olarak ¢ozilmesine ihtiyag duyulmaktadir. Klinik testlerin objektif metodlar
olmadig ile ilgili gorusler bulunsa da yapilan ¢alismalar bunun aksini gostermektedir.

SDFK enduransi i¢in klinik ilk test 1994'te Grimmer tarafindan gelistirilmistir.
Sirtlstll  yatis pozisyonunda olguda chin tuck postirini slrdirebilme  yetenegini
degerlendiren bu test, milkkemmel intratester guvenilirlige sahip bulunmustur. Intertester
guvenilirlik ise degerlendirilmemistir (68).

Edmonston ve arkadaslar1 yayinlarinda izometrik kas enduransi testleri icinde klinik
SDFK endurans testinin guvenirliginin mikemmel diizeyde oldugunu gostermistir (9). Jull ve
arkadaglar1 da galigmalarinda boyun agrili olgular igin motor 6grenme programlarinda klinik
faydalammin gosterilebilmesi agisindan SDFK kas enduransinin klinik testinin kullanimini
Onermektedirler (64). Sonug olarak giinimiizde SDFK enduransinin klinik degerlendirme testi
en pratik ve etkili test yaklasimidir. Biz de calismamizda SDFK enduransim klinik test ile
degerlendirdik. Her iki gruptaki olgularin da yetersiz enduransa sahip olduklarim ve

fizyoterapi programiyla gelisme gosterdiklerini gozlemledik. Klinik testten elde edilen
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verilerin egzersiz egitimin etkinliginin gosterilmesi ve programa yon verilmesi agisindan

yeterli ve yon verici oldugunu distinmekteyiz.

Boyun agrisinda akut ve subakut donem U¢ aylik sireyi kapsamaktadir (19).
Literatirde; agri- spazm hareket kisitliligi gibi semptomlarin en yogun oldugu bu dénemde
egzersiz tedavisinin etkinligi ileilgili kanit degerinin bulunmadig: bildirilmektedir (3, 14, 49).
Akut donemle ilgili az sayida olan yayinlar daha ¢ok wiplash yaralanmalarla ilgilidir ve bu
nedenle nontravmatik vakalar icin veriler net degildir (3). Az sayidaki bu yayinlarda da akut
dénemde nonsteroid antienflamatuar, analjezik, kas gevsetici ilaglarin ve manipulasyon -
mobilizasyon tekniklerinin etkinliginin limitli oldugu bildirilmekte egzersizle ilgili veriye
rastlanmamaktadir. Egzersizle ilgili ¢alismalar daha ¢ok kronik boyun agrisim kapsamaktadir
(3).

Akut donemde egzersiz tedavisinin kanmit degerinin olmamasimin bu ddénemde
egzersizle ilgili yeterli calisma bulunmamasindan kaynaklamyor olabilecegi distincesindeyiz.
Akut donemde daha cok semptomlara yonelik tedavi yaklasimlari 6n plana ¢ikarken, egzersiz
tedavisi ile ilgili yayin yetersizdir (3, 14). Boyun agrisinin sik goérulen bir muskuloskletal
patoloji oldugu ve niks oraminin oldukga fazla oldugu dusundlirse G¢ ay uzun bir zaman
dilimi olarak degerlendirilebilir. Bu sire istirahat, medikasyon ya da sadece gunlik yasama
yonelik Oneriler ile gecirilmektedir. Gunlimuizde pasif uygulamalarin yerini aktif programlar
almaktadir (41). NBA’nda ise akut ve subakut donem pasif bir sire¢ olarak izlenmeye devam
etmektedir ve literatlrde bu donemde fizyoterapi ve egzersizin etkinligi ile ilgili ¢calisma
yetersizdir (3, 14).

Biz calismamizda egzersiz programina mimkin olan en erken donemde subakut
periyotta basladik. Olgularimizin egzersiz programina baglamalar1 ortalama olarak ikinci
haftaya denk gelmekteydi. Egzersiz grubunda erken uygulamaya bagli olarak bir
kompikasyonla karsilasmadik. Bu nedenle ¢alismamizin literatirdeki eksikligin giderilmesi
acisindan 6nem tasichgini distinmekteyiz.

Fizyolojik yaslanma surecinin dogal bir sonucu olarak servikal omurgada da
dejeneratif degisiklikler ortaya cikmaktadir (45). En sik gorulen faset eklem dejenerasyonu ve
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intervertebral araligin  azalmasidir. Bazen radyolojik degisikliklere ragmen hasta
asemptomatik olabilir. in vitro calismalar: boyun agrih yetiskinlerde siklikla servikal lordozda
azalma oldugunu gostermistir (45).

Duzgin postir vicutta minimum strain ya da strese neden olarak muskuloskeletal
dengenin saglanmas: olarak tammlanabilir (12). ideal postiirde gravite hatti yan durus
pozisyonunda meatus akustikus eksternus Uzerinden gecerek omuz eklemine dogru uzanir ve
kalca ekleminin hemen arkasindan, diz ekleminin merkezinden ve ayak bileginin hemen
onunden gecer (69). Yipp ve arkadaslar1 boyun agrili hastalarda bas posturintn yetersizlik ve
agr1 siddetiyle iligkili oldugunu bildirmistir. Basin anterior tilt pozisyonu boyun agrisinda
gorulen primer postural bozukluktur ve horizontal eksene dik ¢izildiginde gravite hattina gore
basin 6ne dogru yer degistirmesi olarak tammlamr. Bu postiral degisikligin olusumunda
statik yiklenmeler ile birlikte dinamik yapilarin darolt buyuktir (12).

Servikal bolgedeki dinamik yapilar yizeyel ve derin olarak ayrilacak olursa yuzeydeki
genis kas gruplar: servikal omurgaya olan uzakliklariyla orantil1 olarak bikme etkisi yaratarak
normal lordotik egriyi olustururlar (27). Conley galismasinda yizeyel kaslarin dzellikle de
SCM’nin primer doéndirme etkisinden sorumlu oldugunu gostermistir(70). Bunun aksine
derindeki kaslardan longus collinin ise primer postura stabilizasyon gorevi vardir.
Stabilizasyonun yeterli olmamasinda basin agirligimin yarattigi kompresif egme etkisi de
sagital planda lordotik ve torakal kifotik egrilikleri olumsuz etkileyecektir (28). Sagital planda
basin pozisyonundaki minimal degisiklik destek yapilara yiklenmeyi anlamli 6lglide
arttirmaktadir ve kas aktivitesini de 6nemli 6lglide degistirmektedir (71).

Diger bolgelerde oldugu gibi boyunda da postirin kontroli ve slrdirdlmesi
eklemlerden ve kas igcigindeki mekanoreseptorlerden gelecek dogru inputlara baglidir (32).
Vicudun uyari sistemi olarak kabul edilen agri boyun agrisinda gordlen ilk
semptomlardandir. Agr1 nedeniyle dncelikle istemli olarak degistirilmis ve kisitlanmis hareket
paterni olusmaktadir. Sirekli olarak yanlis proprioseptif girdinin eslik etmesi kas aktivasyon
ve stabilizasyonun bozulmasina ve kortikal diizeyden gelen afferent yanitin degismesine
neden olmaktadir (32).
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Boyun posturonin surdirdlmesi ventral ve dorsal boyun kaslarimn optimal
kontraksiyonuyla mumkinddr (9). Bu kaslar bir giysi gibi servikal omurgay: kusatirlar ve
fonksiyonel postiir ve hareketler sirasinda servikal segmentleri desteklerler (9). Bas - boyun
postiirtl, omuz kusag1 ve omurgadan bagimsiz diistiniilmemelidir. Ust ekstremite ve servikal
omurganin hareketleri sirasinda M. Trapezius ve M. Serratus Anterior kaslarinin koordineli
aktivasyonlar1 skapula pozisyonu acisindan ¢ok énemlidir. Farkli hareketler sirasinda basin
gbvde Uzerindeki pozisyonunun sirdirtlmesinden sorumlu olan SDFK’lar enduranslarinin
azalmast ile birlikte bu gorevlerini yerine getirmemekte ve basin govde 6niinde 6ne dogru yer
degistirmesi ile birlikte basta anterior tilt postiri olusmaktadir (9). Bir diger onemli
stabilizatdr grup olan skapular kaslarin yetersizliginin eklenmesi ile birlikte omuz elevasyonu,
protraksiyonu ve torokal kifozda artis bu postiire eslik etmektedir (9).

Yip ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda boyun agril1 olgularda yetersizlik ile kraniovertebral
ac1 arasinda negatif korelasyon bulmuslardir. Boyun agrili hastalar daha kigik
kraniovertebral agiya dolayisiyla daha fazla bas anterior tilt posttirtine sahiptirler (12).

Boyun agrisinda basin anterior tilt postirinin goraldigi kanitlanmis olmasina ragmen
bagin 6ne dogru yer degistirme oram ile agr1 ve yetersizlik siddeti arasindaki etkilesimi
gosteren bir yayin bulunmamaktadir. Bu nedenle postural anormallikler arttikca semptomlarin
siddetinde artis olacag: yontnde kesin kanit yoktur (72, 73).

Falla ve arkadaslart ise 58 nonspesifik kronik boyun agrili olguda yaptiklar
calisgmalarinda kotl oturma postirinin boyun agrisi semptomlar: ile iligkili oldugunu
gostermistir (31). Oturma pozisyonunda baska bir aktivite ile mesgulken olgularin dik durus
postirini surdirme yeteneklerinin azaldigint bildirmislerdir. Bu nedenle kranioservikal
fleksOrlere verilen egitim programlarinda hedefin: uzun sireli oturma sirasinda servikal notral

pozisyonu strdirme yetenegini arttirmaya yonelik olmasi gerektigini savunmuslardir (31).

Calismamizda 12 haftalik endurans egitimi sonunda postiral parametrelerden bas tilt
acist ve omuz protraksiyonunda azalma kaydedilmistir. Boyun agrili olgulardaki en dnemli
degisiklik olan basin anterior tiltindeki azalma calismamiz igin degerli bir sonugtur.
Calismanin devami olarak olgularin ge¢ donem degerlendirmeleri izlenirse bas-boyun



postiriindeki bu kazanimin etkisinin ne kadar devam edecegi gordlebilir. Ylinen ve
arkadaslart kronik boyun agrili olgularda yaptiklari ¢alismalarinda egzersiz tedavisinin Ug
yillik takibini almislar ve uzun siireli egzersiz programlarinin etkinliginin de uzun strdiiguni
belirtmislerdir (70). ideal olan kas kuvvet ve enduransindaki artisla desteklenen artrmis
postira farkindaligin gunlik yasam aktivitelerine aktarilabilmesidir. Olgularin daha 6nceki
tedavileri sirasinda egzersiz programina devam etme sireclerinin ortalama bir ay oldugu
dusunultrse; olgularin egzersizi yasam sekli olarak kabul etmelerini sagliyacak yeni
calismalara ihtiyag vardir.

Fizyoterapi programlar: iginde egzersiz tedavileri tek basina kullamlmamakta; farkl
tedavi uygulamalar: ile kombine edilmektedir.

Diger patolojilerde oldugu gibi NBA’'da da kamit degeri olan elektrofiziksel ajan
kullanimi  simirhidir. Chiu ve arkadaglart 218 kronik boyun agrili olguda yaptiklar:
calismalarinda egzersize ek olarak TENS uygulamasimin agri, yetersizlik ve kas kuvveti
acisindan daha iyi klinik sonuglara sahip oldugunu bildirmislerdir (7). Calismamizda her iki
gruptaki NBA’l1 olgular da rutin fizyoterapi programlar: iginde elektrofiziksel ajan tedavisi
amiglardir. TENS ve ultrasonu igeren elektroterapi uygulamas: ¢alismamizda semptomlar:
azaltict bir tedavi yaklasimi olarak kullamilmustir. Benzer olarak literatirde de
elektroterapinin, boyun agrisinda gorulen agri, spazm gibi semptomlarin tedavisinde etkin
oldugu bildirilmekte ve fizyoterapi programlar1 iginde bu yonuyle yer almaktadir (7).

NBA tedavisinde kullanilan bir diger tedavi yaklasimi da manuel terapidir. Manuel
terapi mekanik agrinin tedavisinde muskuloskeletal yapilar Gzerine direk uygulanan, farkl:
sekilleri olan genel bir terapdtik yaklasim olarak tammlanmaktadir. Manipulasyon,
mobilizasyon ve manuel traksiyon gibi eklem mobilizasyonu saglayan manuel terapi
yaklasimlar: oldugu gibi; masa) tedavisi, tetik nokta terapileri, siatsu, akapunktur gibi daha
cok yumusak doku terapilerini iceren tekniklerde bulunmaktadir (28).

Manuel terapi yaklasimlari boyun agrisimin tedavisinde sik¢a kullaniimaktadir.

Literatdr incelendiginde kronik boyun agrili olgularda spinal manipulasyon ya da
mobilizasyon uygulamalar1 genel olarak ele alindiginda orta ve yuksek kamt degeri oldugu
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gorllirken ayni sonug masg) tedavisi icin yoktur. Manuel terapistler, egzersiz tedavisinin
etkinliginin arttirilabilmesi, uzun sireli sonuglarin almnabilmesi ve hasta temelli sonucun
arttirillabilmesi igin spinal manipulasyon ve egzersiz yaklagimlarinin birlikte kullanimasin:
Onermektedirler. Ancak son yillardaki calismalarda spinal manipulasyon uygulamalarinin
etkinliginin kisa stireli ve limitli oldugunu bildirilmektedir (28). Bizim ¢alismamizda olgulara
herhangi bir manuel terapi uygulamasi yapilmamistir. Bu durum egzersiz tedavisinin net
etkisinin gordlebilmes icin 6nemlidir. Ancak pratikte cok yaygin olarak kullanilan ve
egzersizle birlikte kullanilabilen  birgok kombine tedavi seklinin etkinliginin  hentiz
bilinmedigi unutulmamalidir. Kombine tedavi sekillerinin kanit degerlerinin belirlenmesi igin
yeni calismalara ihtiyag vardir.

Sonu¢ olarak nonspesifik boyun agrisinin tedavisinde, erken donemde egzersiz
programlarina baslanmasi, rekirrensin 6nlenmesi ve endurans egitimi ile SDFK’larin
restorasyonunun erken donemden itibaren baslanmasi acisindan 6nemlidir. Geleneksel boyun
agnsi fizyoterapisi iginde verilen rutin egzersizlerle kombine olarak SDFK endurans
egzersizlerinin de programlara eklenmesi fizyoterapinin etkinligini arttirmada etkili olabilir.
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SONUC VE ONERILER

Calisma sonunda:

U 12 haftalik fizyoterapi programi sonunda her iki grupta da SDFK enduransinin
gelistigi,

U Endurans egzersiz egitimi alan grupta bas-boyun postirti parametrelerinden basin
anterior tilt agisinda kontrol grubuna gore anlamli azalma kaydedildigi,

U Her iki grupta da 12 hafta sonunda boyun agr1 ve yetersizlik diizeylerinin azaldigi ve

U Endurans egzersiz egitimi alan grupta daha fazla olmak Uzere her iki grupta da 12
hafta sonunda servikal eklem hareket agikliklar1 ve servikal performans diizeylerinde
artis meydana geldigi saptanmustir.

Sonug olarak calismamiz ile son yillarda populer olan SDFK enduransini arttirmaya
yonelik egzersiz programlarina erken donemde baslanmasinin NBA'l1 olgular icin sakinca
yaratmadigi, aksine postiral parametreler agisindan olumlu sonuglar dogurdu gortlmuistar. En
sk gorilen muskuloskeletal patolojilerden birisi olmasina karsin literatirde fizyoterapi
acisindan yeterli calisma bulunmayan nonspesifik boyun agrisinda, niks olasiliginin
azaltilmasi i¢in egzersiz programlarina kronik donemden dnce baslanmasi ve SDFK endurans

egitimine yer verilmesi onerilir.

Boyun agrisinda akut doneme yonelik olarak literattrdeki eksikligin giderilmesi adina
yeni galismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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Ek 1. Bilgilendirilmis Olur Belgesidir
Cahsmanin adr: “Nonspesifik boyun agrili olgularda akut donemde verilen endurans
egzersizlerinin etkinligi ”
Bu calismamin amac; boyun agrisimin  tedavisinde kasa uygulanan dayaniklilik
egzersizlerinin etkisini arastirmaktir. Bu nedenle boyun agrisi olan kisilere boyun egzersiz
tedavisine ek olarak 12 hafta siresince dayaniklilik egzersizleri verilecektir. Bu galismaya
gonlli olarak katilmis  bulunmaktasiniz.  istediginiz zaman calismaya katilmaktan
vazgegebilir ya da birakabilirsiniz. Bu calismada size asagidaki degerlendirmeler
uygulanacaktir.

- Boyun agrisiileilgili anket doldurulmast

- Boyun hareketlerinizin agisal olarak disaridan 6lgilmesi

- Fotograf cekilerek bas ve boyun durusunuzun degerlendirilmesi

- Boyun kaslarimzin dayanikliliginin 6lgiminde; belirli zaman araliginda yapabilme

sayilari veya belirli test hareketlerini koruyabilme stiresi tespit edilecektir.

Bu degerlendirmelerden sonra egzersiz grubuna katilmak isteyen kisilere 12 hafta siiresince
boyun kaslarimza dort ayr1 egzersiz ile dayanklilik egitimi verilecektir. Bu uygulamalar
uzman Kisiler tarafindan yapilacak ve sagliginiza herhangi bir olumsuz etkisi olmayacaktir.
Calismaya katilmak tamamen Ucretsizdir size ya da bagli oldugunuz saglik kurumuna higbir
yuk getirmeyecektir. Bu calismadan elde edilecek veriler ulusal ve uluslararasi kongrelerde
sunulacak ve bilimsel makale olarak yayinlanacaktir.
Calismaileilgili bilgileri okudum. Bana yazil ve s9zlU olarak agiklamalar yapildi ve sorularim
yanitlandi. Bu arastirmaya katilmay: kendi rizamla, herhangi bir zorlama olmadan kabul

ediyorum.”

Gonallinun Adi-Soyadh

Arastirmacinin Uzm. Fzt. Nursen OZDEMIR
Adi-soyadi Arastirma Gorevlisi

DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Y Uksekokulu Tel : 232 412 49 39

Tamk Yrd. Dog. Dr. Yicel YILDIRIM
Adi-soyadh Ogretim Uyesi

DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Y uksekokulu Tel : 232 412 49 31




Ek 2.
DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Tel:

Tarih:
Meslek:

Y as: BKI:
- Boyun agrisi 0ykusi
Ne zamandir boyun agrisi var?

Onceki tedavileri:

Daha Once fizik tedavi almis mi? Kag kez?.

Daha 6nce egzersiz programi almis mi? Kag kez?

Verilen egzersizlere devam siresi

Egzersiz aligkanligi

Siklik(Haftada kag guin?)

Tipi:

Sire:

Servikal fleksor kas enduranst:

1. Servikal eklem hareket agikhg: 1. gln

12.hafta

Fleksiyon

Ekstansiyon

Saga Lateral fleksiyon

Sola Lateral fleksiyon

Sagarotasyon

Solarotasyon

2. Bas boyun postur degerlendirmes

Bas tilti agisz a-c- b

Servikotorask agi: c-d- e

Omuz protraksiyon agisi: f -d- g

3. Servikal performanstesti

Sirtustl yatista boyun fleksiyonu (tekrar):

Y ataktan basini kaldirip rotasyon (stire) (sn) (R/L):

Y UizUkoyun yatista boyun ekstansiyonu (siire) (sn)

Yan yatista yataktan basini kaldirip lateral fleksiyon
(stre) (sn) (RIL) :

| 4. Neck pain and disability indeks skoru: |
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Ek 3. BOYUN AGRI VE YETERSIZLiK SKORU

Ad Soyad: Tarih:

1. Bugun agrimz ne kadar kotu?

0 I I I I I I I I 5.,
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

2. Agrimiz genel olarak ne kadar kotu?
0 I I I I I I I I 5.,
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

3. Agrimiz en k6t halinde ne siddette?
0 I I I I I I I I 5.,
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

4. Agriniz uykunuza engel oluyor mu?
0 I I I I I I I I 5.,
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

5. Agrimz ayakta dururken ne kadar kota?
0 I I I I I I I I I 5.,
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

6. Agrimz yururken ne kadar kotu?
0 I I I I I I I I 5.,
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

7. Agrimz sizi araba surerken rahatsiz ediyor mu?
0 I I I I I I I I I 5.,
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKIiLIYOR

8. Agrinmiz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?
0 I I I I I I I I I 5.,
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKIiLIYOR

9. Agrinmiz eglence(hobi), spor tiriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?
0 I I I I I I I I I 5.,
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

10. Agrimiz mesleki yasantimzi etkiliyor mu?
0 I I I I I I I I I 5.,
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKIiLIYOR
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11. Agrimiz kisisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo) engel oluyor
mu?

0 | | | | | | | | | 5
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

12. Agriniz kisisel iligkilerinizi (aileici, arkadas, cinsel vb) etkiliyor mu?
0 | | | | | | | | | 5
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

13. Agriniz gelecek ve genel hayata bakisimzi (depresyon, tmitsizlik) ne oranda
degistirdi?

0 I I I I I I I I I 5.
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

14. Agrimiz duygu ve heyecanlarinzi etkiliyor mu?
0 I I I I I I I I I 5.
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

15. Agriniz dustince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?
0 I I I I I I I I I 5.
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

16. Boynunuzda sertlik ne oranda?
0 I I I I I I I I 5.
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

17. Boynunuzu cevirirken ne kadar zorlamyorsunuz?
0 I I I I I I I I I 5.
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

18. Y ukar1 ve asag1 bakarken ne kadar zorlamyorsunuz?
0 I I I I I I I I I 5.
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

19. Bas seviyesinin Uzerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlamyorsunuz?
0 I I I I I I I I I 5.
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR

20. Agri kesiciler size ne kadar yardimci oluyor?
0 I I I I I I I I I 5.
HiC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR
Skor:..oooiii
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