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OZET

Calismamiz, Servikal disk hernili hastalarda servikal stabilizasyon egitimi ve “core”
stabilizasyon egitiminin etkilerinin incelemek amaciyla planlandi. 50 servikal disk hernili
birey aragtirmaya dahil edildi. Bireyler randomize olarak, servikal stabilizasyon grubu ve
servikal-“core”’stabilizasyon grubu olarak ikiye ayrildi. Birinci grup sadece servikal
stabilizasyon egitimi alirken, ikinci grup ise servikal stabilizasyon egzersizlerine ilave
olarak “core” stabilizasyon egitimi uygulandi. Egitim haftada 3 giin, 8 hafta boyunca
uygulandi. Tedavi Oncesi ve sonrasi; agri siddeti, derin servikal fleksor kaslarin
aktivasyonu-statik enduransi, boyun kaslarinin statik enduransi, M. Longus Colli kesit
alani, govde kaslarinin statik ve dinamik enduransi, fonksiyonel seviye, yasam kalitesi,
duygu durumu ve hareket korkusu degerlendirilildi. Degerlendirmeler hastanin hangi
grupta oldugu bilgisi olmayan kor bir arastirmaci tarafindan yapildi. 8 haftalik egitimlerin
sonrasinda her iki grupta da; agri siddetinde ve hareket korkusunda azalma, derin servikal
fleksor kaslarin aktivasyonu-statik enduransinda, boyun kaslarinin statik enduransinda, M.
Longus Colli kesit alani, govde kaslarinin statik ve dinamik enduransi, fonksiyonel seviye,
yasam Kkalitesi ve duygu durumunda gelisme oldugu goriildii (p<0.05). Her iki tedavi
grubunda elde edilen gelismelerin miktar1 karsilastirildiginda ise; M. Longus Colli sag
transvers ¢ap kalinhigindaki artisin servikal stabilizasyon grubunda diger gruba gére daha
fazla oldugu goriiliirken, govde kaslarinin statik enduransindaki artis miktarmin ve hareket
korkusundaki azalma miktarimin servikal-“core” stabilizasyon grubunda daha fazla oldugu
bulundu (p<0,05). Diger parametrelerdeki gelismelerin ise her iki grupta benzer oldugu
gortildii (p>0.05). Calismamizin sonuglarina gore; servikal-“core” stabilizasyon grubunda
ve servikal stabilizasyon grubunda tim parametrelerde gelisme tespit edildi. Bu gelismenin
M. Longus Colli kesit alan1 (sag transvers ¢ap), govde kaslarmin statik enduransi ve
hareket korkusu digindaki tiim parametrelerde benzer oldugu goriildii.

Bilim Kodu 1024

Anahtar Kelimeler : Servikal disk hernisi, servikal stabilizasyon egitimi, “core”
stabilizasyon egitimi, boyun agrisi, Kraniyo-Servikal Fleksiyon
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ABSTRACT

Our study was planned to investigate the effects of cervical stabilization training and
“core” stabilization training in patients with cervical disc hernia. 50 patients with cervical
disc hernia were included the study. The cases were seperated into two groups as cervical
stabilization group and cervical-“core” stabilization group with randomization. While only
cervical stabilization training was given to the first group, “core” stabilization training in
addition to cervical stabilization training was applied to the second group. The training was
administered three times a week for eight weeks. Pain severity, deep cervical flexor
activation and static endurance, static endurance of neck muscles, cross sectional area of
M. Longus Colli, static and dynamic endurance of trunk muscles, functional status,
quality of life, fear of movement and psychologic condition were assessed in the pre-
treatment and post-treatment. The evalations were performed by a blinded investigator who
did not know any information about to patients’ group. After the eight weeks training
programe in both groups, while the decreasing in pain severity and fear of movement were
seemed, the increasing in the deep cervical flexor activation and static endurance, static
endurance of neck muscles, cross sectional area of M. Longus Colli, static and dynamic
endurance of trunk muscles, functional status, quality of life and psychologic condition
were seen (p<0,05). Although the increasing in cross sectional area of right transvers
diameter of M. Longus Colli more than other group in cervical stabilization group, the
amount of increasing the static endurance of trunk muscles, the amount of decreasing in
fear of movement in cervical stabilization group more than other group was found
(p<0,05). It was seen that the both groups had the similarity in terms of increasing in the
other parameters. According to the results of our study, the development were determined
in all parameters in the both groups. It was seen that this development had similarity in all
parameters except that cross sectional area of M. Longus Colli, static endurance of trunk
muscles and fear of movement.
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1.GIRIS

Servikal disk hernisi, nucleus pulpozusun akut ya da kronik siirecte annulus fibrosisi
yirtarak sinir kokiine veya omurilige basi yapmasi sonucu semptom ve bulgu veren bir
hastaliktir [1]. Servikal omurgadaki dejeneratif degisiklikler boyun agrisina neden olabilir
[2]. Boyun agris1 yaygin goriilen kas iskelet sistemi problemlerinden biridir. Boyun agrisi

postiiral bozukluklar nedeni ile kas iskelet sisteminin zorlanmas: ile ortaya ¢ikabildigi gibi

intervertebral disk hernisi, sinir basis1 veya kirik gibi nedenlerle de iligkili olabilmektedir

[3].

Boyun agrisinin yasam boyu %43 ile %66.7 arasinda degisen bir prevalansa sahip oldugu
bildirilmistir [4]. Boyun agris1 kas iskelet sistemi rahatsizlari arasinda %20’lik bir oranla
en sik goriilen problemlerden biri olarak ifade edilmektedir. Boyun agrisina sahip
bireylerde agr1 ortadan kalkmis olsa bile ilk 5 y1l i¢inde vakalarin 2’si ile %4’linde agrinin
tekrarladigr goriilmektedir [4]. Goriilme sikligr giderek artmakta olan boyun agrisinin

iilkemizde goriilme orani ise kadinlarda %13, erkeklerde %9’dur [5].

Tekrarli boyun agris1 sikayeti olan bireyler agrilarmin kronik ve tekrarlayan dénemleri ile
karakterize oldugunu aktivitelerini ve yasam kalitelerinin etkiledigini ifade etmektedir [6].
Boyun agrili kisilerde koordinasyonda, kas giiciinde, enduransta, postiiral stabilitede, ve
okulamotor kontrolde eksiklik goriilebilmekte ve ayrica servikal ve iist torakal mobilitede

yetersizlige rastlanabilmektedir [7].

Servikal bolgede fonksiyonel kisitliliklara neden olan agri, genellikle derin servikal fleksor
kaslarin gii¢stizliigii ile iligkilidir [8]. Boyun agrist olan bireylerde derin servikal fleksor

kaslarin giiclinde ve enduransinda azalma oldugu belirlenmistir. [9-12].

Servikal spina bas ve boynun statik ve dinamik kontroliinden sorumlu kompleks bir kas
grubu ile cevrilidir. Spinay1 ¢evreleyen kaslarin anatomik ve morfolojik farkliliklar1 nedeni
ile spina lizerindeki mekanik etkileri de farklidir. Anatomik olarak derin fleksor kaslar olan
M. Longus Capitis ve M. Longus Colli, servikal vertebralar ve artikiiler elementlerle yakin
iliski igindedir. Yorgunluga direngli oksidatif tip kas liflerinden olusan bu kaslar postiiriin
uzun siireli korunmasinin gerektigi durumlarda ve tekrarli fonksiyonel aktivitelerde diisiik
siddetli ama uzun siire devam edebilen bir kontraksiyon ile servikal eklemleri desteklerler.
Fonksiyonel anatomi c¢alismalar1 derin fleksor kaslarin servikal lordozu destekledigini

gostermektedir [13-15]. Ozellikle M. Longus Colli basin agirlign ve giiclii ekstansor



kaslarin kontraksiyonuna ve spinanin egilmesine karsi servikal egriligi destekleyen ve

kontrol eden temel kas olarak gosterilmektedir [15,16].

Yiizeyeldeki M. Sternocleidomastoideus ve M. Anterior Scalen ise; servikal vertebralara
insersiyo yapmayan, servikal stabiliteden ¢ok servikal hareketlilikten sorumlu kaslardir
[15,16].

Falla ve arkadaslari, kronik boyun agrili hastalarda kraniyo-servikal fleksiyon sirasinda
derin servikal fleksor kaslarin Elektromyografi (EMG) amplitiidlerinin azalirken, M.
Sternocleidomastoideus ve M. Anterior Scalen kaslarin EMG aktivitelerinde artma
oldugunu gostermislerdir. Arastirmacilar boyun agrili hastalarda yiizeyel kaslardaki bu
aktivite artisinin zayiflamis derin servikal fleksor kaslar1 kompanse etmek icin gelistirilen
bir strateji oldugunu ileri siirmiislerdir [17]. Boyun agrisinda temel problemin derin
servikal fleksor kaslarin servikal spinada stabilizasyonu devam ettirmede yetersiz kalmasi
ile iliskili oldugunu gosteren pek cok calisma bulunmaktadir [18,19]. Calismalar boyun
agrisinda derin fleksor kaslarin tekrar aktive edilerek, motor kontroliin yeniden organize
edilmesi ve yiizeyel kaslarin aktivasyon diizeylerinin normallestirilmesi ile klinik

gelismelerin olabilecegini gostermektedir [20-25].

Falla ve arkadaglari, kronik boyun agrisi olan hastalarda derin servikal fleksor ve ekstansor
kaslarin egitimi ile basglayan, daha sonra yiizeyel kaslarin egitimine gecen asamali bir
egzersiz programinin etkinligini incelemislerdir [4,7]. Arastirmacilar ¢alismanin sonunda
boyun kaslarmin aktivitesinde artis oldugunu, agrinin ve 6zriin azaldigin1 gostermislerdir.
Bu ¢aligmada boyun agrisinin tedavisinde ilk hedefin derin servikal fleksor kaslarin aktive
edilmesi oldugu, daha sonra diger kaslarin da aktive edilmesi ile motor kontroliin yeniden

diizenlenebilecegi vurgulanmstir [4].

Lluch ve arkadaslari, 30 kronik boyun agrist olan hastada 6 haftalik derin servikal fleksor
kas egitimi ile boyun agrilarinda ve boyun agrisi ile ilgili yetersizliklerde azalma oldugunu

tespit etmislerdir [24].

Jull ve arkadaglari, kronik boyun agrili hastalara verdikleri diisiik doz derin servikal fleksor
kas egitimnin sonunda yiizeyel servikal fleksor kaslarin aktivasyonunun azalirken, derin
servikal fleksor kaslarin aktivasyonunun arttifim1 = gostermislerdir. Bu c¢alismada
aragtirmacilar bir gruba diisiik dozda kraniyo-servikal fleksiyon egitimi, diger gruba ise

ilerleyici direngli gliglendirme egzersizleri uygulamislardir. Calismanin  sonunda



giiclendirme egitimi ile kraniyo-servikal fleksiyon egitimi karsilastirildiginda kraniyo-
servikal fleksiyon egitimi ile verilen diisiik dozda yiiklemelerin derin servikal fleksor
kaslarin  kapasitesinde daha fazla artisa neden oldugu bulunmustur. Ayrica
rehabilitasyonun erken donemlerinde, yiliksek dozda egitime gegmeden once diisiik dozda

izole derin servikal fleksor kas egitiminin yararli oldugu vurgulanmisdir [10].

Falla ve arkadaglari, terapatik egzersizlerin servikal kas fonksiyonlarini arttirdigini
belirtmisler ve diisiik dozda kraniyo-servikal fleksiyon ve servikal fleksorlere giiclendirme
ve endurans egitimi verdikleri boyun agrili hastalarda egitim sonunda, her iki grupta da

kassal fonksiyonun arttig1 ve agri ile ilgili semptomlarin azaldigini1 gostermisler [25].

Klinik tecriibelerimiz ve yapilan g¢alismalar omurganin bir bolgesinde problemi olan
hastalarin, bagka bir bolgesinde de sorunlar yasadigini gostermektedir [26]. Bel problemi
ile gelen hastalarin, ayn1 zamanda boyunda da agr1 yasadiklari, hatta lumbal disk hernisi
olan hastalarin ayn1 zamanda servikal disk hernisine de sahip olduklar1 sik¢a duyulan hasta
hikayeleridir. Pek ¢ok hastada gorilen bu durum spinanin mekanigi ile
aciklanabilmektedir. Spina bir biitiindiir ve bu biitiiniin bir parcasindaki problem diger

pargalari da olumsuz yonde etkilemektedir [27].

Spinanin biitlinliigii diistintilerek, servikal bolgede veya lumbal bolgede agr1 ile gelen
hastalarda spinanin tiimiine bakmak ve tedaviye biitiinii katmak gerektigi diisiiniilmektedir
[28]. Aksi takdirde bir bolgedeki probleme sekonder gelisebilecek bozukluklar goz ardi

edilmis olacaktir.

Bel veya boyun problemi ile gelen hastalarin ¢ogu sedanter, genellikle masa basinda
calisan ve egzersiz aliskanlig1 olmayan bireylerdir [29]. Bu bireyler omurganin sadece bir
bolgesinde problemle yonlendirilmis olsalar da, zamanla diger bolgelerde de bozukluklar

gorebilecegimiz riskli grubu olusturmaktadir [30].

Her ne kadar spinanin her pargasinin birbiri ile etkilesim i¢inde oldugunu ifade eden
caligmalar olsa da, tedavide tiim spinayr iceren yaklasimlarin etkinligini gosteren
caligmalara rastlanmamaktadir [31]. Servikal disk hernili hastalarda tiim spinanin
stabilizasyonunu gelistiren bir programin daha etkili olacagini, boyun agris1 ile gelen
hastalara sadece servikal bolgeyi iceren egzersizlerin degil, tim spinanin stabilite ve
mobilitesini gelistiren egzersizlerin verilmesinin daha etkili olabilir. Bununla birlikte,
literatiirii inceledigimizde bu konuda bir ¢alismaya rastlamamaktayiz. Bu nedenle servikal

disk hernili hastalarda servikal stabilizasyon egitimi ile es zamanli uygulayacagimiz “core”



stabilizasyon egitiminin agri, derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu ve statik
enduransi, boyun kaslarinin statik enduransi, M. Longus Colli kesit alan1 ve c¢api, govde
kaslarmin statik enduransi, govde kaslarimin dinamik enduransi, fonksiyonel seviye,
saglikla iligkili yagam kalitesi, duygu durumu, hareket korkusu iizerine etkilerini incelemek

amaci ile bu ¢aligmay1 planladik.
Calismamizin hipotezleri;

HO: Servikal disk hernili hastalarda servikal stabilizasyon ile beraber uygulanan “core”
stabilizasyon egzersizlerinin agri, derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu ve statik
enduransi, boyun kaslarinin statik enduransi, M. Longus Colli kesit alan1 ve ¢api, govde
kaslarmin statik enduransi, govde kaslarmin dinamik enduransi, fonksiyonel seviye,

saglikla iligkili yasam kalitesi, duygu durumu, hareket korkusu iizerine etkisi yoktur.

HI: Servikal disk hernili hastalarda servikal stabilizasyon ile beraber uygulanan “core”
stabilizasyon egzersizlerinin agri, derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu ve statik
enduransi, boyun kaslarinin statik enduransi, M. Longus Colli kesit alan1 ve c¢api, govde
kaslarinin statik enduransi, govde kaslarinin dinamik enduransi, fonksiyonel seviye,

saglikla iligkili yasam kalitesi, duygu durumu, hareket korkusu iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Servikal Bolge Anatomisi
2.1.1. Servikal omurlar

Servikal bolge bas, govde ve iist ekstremiteler arasinda onemli bir gec¢is bolgesidir.
Servikal bolgede 7 servikal vertebra bulunmaktadir. Tipik bir servikal vertebrada; corpus
vertebra, foramen vertebra, processus spinosus ve processus articularisler bulunmaktadir
[32,33].

1., 2. ve 7. servikal vertebralarin diger servikal vertebralara gore atipik 6zellikleri vardir.
3., 4., 5. ve 6. tipik servikal vertebralarin govdesi kiigiiktiir. Ust yiizii konkav, alt yiizii
konvekstir. Foramen vertebrale genis ve ticgen seklindedir. C7 harig tipik veya atipik biitiin
servikal vertebralarin processus transversuslarinda vertebral damarlar igin foramen

transversalis denilen delikler vardir [32,33].

Atlas olarak adlandirilan C1 servikal vertebrada gévde ile ufak processus spinosuslar
birlesmis ve halka seklini almistir. Condylus occipitalisle eklemlesen iki {ist eklem yiizii
kafatasini tasimakla goérevlidir [32]. C1 en genis servikal vertebra olup, corpus vertebrasi

ve processus spinosusu bulunmamaktadir [33].

C2 servikal vertebra axis olarak adlandirilmaktadir [32]. Servikal vertebralarin en

kuvvetlisidir. Atlas ile eklem yapan dens axis isimli bir ¢ikintis1 vardir [33].

C7 servikal vertebra processus spinosusu ve processus transversuslart en uzun servikal
vertebradir. Processus transversuslart genistir. Burada foramen transversalis denilen
delikler bulunur, fakat bu foramenler kii¢iik olduklar1 i¢in vertebral damarlarin gegmesine
izin vermezler [32]. Elle muayene edildiginde spinal ¢ikintisi hissedilebilen tek servikal

vertebra olmasi nedeniyle vertebralarin sayilmasinda kullanilir [33].
2.1.2. Servikal eklemler

Articularis atlanto-occipitalis

Vertebral kolon ile cranium arasindaki baglantiy1 saglayan bir eklemdir. Kondiler tipte bir
eklemdir. Her iki tarafta bulunan eklemler birbirinden bagimsiz eklem kapsiilleri ile ¢evrili
olmalarina karsin, tek bir eklem gibi es zamanli ve kombine hareket eder. Yaklasik 15°

fleksiyon ve 25° ekstansiyon hareketine izin verir [34].



Articularis atlanto-axialis

Atlas ve axis arasinda iki lateral ve bir medial olmak iizere ii¢ adet sinovyal eklem
bulunmaktadir. Lateral atlanto-axial eklem, atlasin inferior eklem fasetleri ile axisin
superiyor eklem fasetleri arasinda bulunan eklemlerdir. Medial atlanto-axial eklem densin
anterior yliziindeki eklem faseti ile atlasin anterior arkinin posterior yiizeyi arasinda
bulunan sinovyal tip eklemdir [34]. Atlanto-axial eklem omurganin en hareketli eklemidir.
Bu eklemlerde 10° fleksiyon-ekstansiyon, 5° lateral fleksiyon hareketi gerceklesir ve

servikal bolgenin rotasyon hareketinin %50’si agiga ¢gikmaktadir [35].

Articularis intervertebralis

Intervertebral eklemler servikal omurganin esnekligini ve rijitligini saglayarak omurgay1
birbirine baglayan yapilardir. ikinci servikal vertebranin altindan itibaren, her vertebra
govdesi birbirleri ile intervertebral diskler araciligiyla simfizis tarzinda eklemlesmislerdir

[34].
Articular faset

Bir vertebranin alt artikiiler c¢ikintisi ile bir sonraki vertebranin iist artikiiler ¢ikintisi
tarafindan sekillendirilen eklemlerdir. Servikal omurganin faset eklemi hiyalin kikirdakli
sinovyal eklem ile gevsek liflerden olusan eklem kapsiiliine sahiptir. Bu gevsek kapsiil
servikal omurganin hareketlerine belli oranda izin vermektedir. Faset eklemler eklem

processleri arasinda kayma hareketine izin verirler [34].

Articularis uncovertebralis

C3-T1 arasinda yer alir. Vertebra govdesinin {st laterali ile istteki vertebranin alt
lateralinde yer alan konkavite arasinda bir eklemdir. Bazi1 yazarlar bunun gercek bir eklem
olmaktan ziyade, dejeneratif bir degisiklik oldugunu ileri siirmiislerdir. Bir goriise gore,
processus uncinatus, pleksus brakialisi koruyacak sekilde servikal vertebranin lateral
fleksiyonunu sinirlar. Diger bir gorlise gbre uncus servikal vertebranin rotasyon

hareketlerini kolaylastirir [34].
2.1.3. Servikal bolge ligamentleri

Servikal bolge ligamentlerini, iist ve alt servikal bolge ligamentleri olarak iki grupta

inceleyebiliriz [34].



Ust servikal bolge ligamentleri

Ligamentum atlanto-occipitalis anterior [Membrana atlanto-occipitalis anterior)

Foramen magnumun 6n kenarina, atlasin arcus anterioruna tutunur. Yan taraflarda eklem
kapsiilii ile devamlilik gosterir. Asagi dogru ligamentum longitudinale anterius ile devam
eder [34]. Ekstansiyon hareketini smirlar ve atlanto-occipital kavsagin anteriordan

stabilizasyonunu saglar [36].
Ligamentum atlanto-occipitalis posterior (Membrana atlanto-occipitalis posterior)

Foramen magnumun arka kenari ile arcus atlantis posterior arasinda bulunur. Yan
taraflarda eklem kapsiilii ile devam eder [34]. Servikal bdlgenin hiperfleksiyonunu sinirlar

ve atlanto-occipital kavsagin posteriordan stabilizasyonunu saglar [36].
Ligamentum atlanto-occipitalis laterale

Eklem kapsiiliinii yan taraflarda destekleyen fibroz yapili liflerdir. Occipital kemigin
processus jugularisi ile atlasin processus transversusunun i¢ yanindadir [34]. Servikal
bolgenin lateral fleksiyonunu sinirlar ve atlanto-occipital kavsagin lateralden

stabilizasyonunu saglar [36].
Ligamentum alaria

Densin iist yan kenarindan egik olarak condilus occipitalislerin i¢ yiizlerine yapisir [34].

Sinirh bir fleksiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketine izin verir [35].
Ligamentum apicis dentis

Densin tepesi ile foramen magnumun 6n kenari arasinda uzanan ince bir bagdir [34].

Kraniyo-servikal baglantinin stabilizasyonuna etkisi olmayan korelmis bir yapidir [35].
Ligamentum crusiforme atlantis

Ligamentum transversusun ortasindan yukariya, foramen magnumun 6n kenarma ve
asaglya corpus axisin ortasina dogru uzanan liflerden olusur [34]. Odontoid processin 6ne

dogru gitmesini engeller [35].



Membrana tektoria

Ligamentum longitudinale posteriorun yukariya dogru ilerleyen devamidir [34] . Ust
servikal bolgenin stabilizasyonuna yardim eder ve st servikal bolgenin fleksiyon ve

rotasyon hareketlerini sinirlar [35].

Alt servikal bolge ligamentleri

Ligamentum longitudinale anterior

Atlasin tuberkulum anteriorundan sakruma kadar uzanan, yukaridan asagiya dogru
inildikge genisleyen bir bagdir. Seyri esnasinda vertebra corpuslarinin 6n kenarina ve

intervertebral disklere sikica yapisir. Vertebral kolonun hiperekstansiyonunu engeller [34].
Ligamentum longitudinale posterior

Ust seviyede genis olup, asagiya dogru inildikge daralir. Vertebra corpuslarinin arkasinda,
vertebral kanalin icinde, axis ile sakrum arasinda uzanir. Vertebral kolonun
hiperfleksiyonunu engeller. Proprioseptif sinir sonlanmalar1 bulunmaktadir. Posteriyor disk
herniasyonlarin1 engellemektedir. Fleksiyon hareketinde gerilip, ekstansiyon hareketinde

gevser [34].
Ligamentum flavum

Iki komsu vertebranin laminalar1 arasinda uzanir. Ustteki vertebra laminasinin antero-
inferior kenar1 ile alttaki vertebra laminasiin postero-superior kenari arasinda uzanir.
Servikal seviyelerden lomber seviyelere inildik¢e kalinligi artar. Laminalari birbirine
baglar [34]. Fleksiyon hareketi sirasinda vertebranin stabilizasyonuna yardim eder. Dik
dururken eklem stabilizasyonunu saglar. Ekstansiyon hareketi sirasinda ligamentlerde

goriilen zorlanmalar1 engeller [35].
Ligamentum interspinale

Iki vertebrani birbirine bakan processus spinosuslarini birbirine baglayan ligamenttir [34].

Vertebralarin fleksiyon hareketini sinirlar [36].



Ligamentum supraspinale

Yedinci servikal vertebra ile sakrum arasindaki processus spinosuslar arasinda uzanir.
Supraspinal ligamentler, yukarida ligamentum nucha, onde ligamentum intertransverse

devam eder [34]. Vertebranin fleksiyon hareketini sinirlar [36].
2.1.4. intervertebral diskler

Intervertebral diskler, i¢c kisimda nucleus pulposus, dis kistmda annulus fibrosisten
olusmaktadir. Annulus fibrosis lifli, kalin bir kikirdak yapiya sahiptir. Nucleus pulposusun
ise jelatinimsi, kikirdak ug plaklarin iistten ve alttan sikistirdigi ¢ekirdek bir yapist vardir

[37]

Intervertebral diskler vertebral yapilarin arasinda yer almakta ve onlar1 birbirine
baglamaktadir (Sekil 2.1). Intervertebral diskler omurganin ana eklemidir ve yiiksekligi ile
omurganin iigte birini olusturmaktadir. Intervertebral diskler viicut agirligini ve omurga
boyunca kassal aktivasyon sonucu olusan yliklenmeleri aktararak biiyiik bir mekanik gérev

istlenmektedir. Ayrica egilme, biikiilme ve donme eylemlerine izin vererek esneklik

A

saglamaktadirlar [37].

Vertebral Kemik

intervertebral Foramen

Sekil 2.1. Normal disk yapisi [38]
2.1.5. Fascia cervicales

Boyundaki yapilar fascia cervicalisin ylizeyel ve derin yapraklari tarafindan katmanlara
ayrilmistir. Fascia cervicalis superficialis ve fascia cervicalis profunda olmak iizere ikiye

ayrilir [32,34].
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Fascia cervicalis superficialis

Fascia cervicalis superficialis derinin dermis tabakasi ile fascia cervicalis profundanin
yiizeyel tabakasi arasinda uzanan subkutandz konnektif dokudan olusan ince bir tabakadir.
Deri sinirlerini, kan ve lenf damarlarini, yiizeyel lenf nodiillerini ve degisen miktardaki yag

tabakasini ve 6nde platismayi igerir [32,34].

Fascia cervicalis profunda

Fascia cervicalis profunda superficial, pretrakeal ve prevertebral olmak tizere ii¢ tabakadan
olusmaktadir. Bu tabakalar organlari, kaslar1, damarlar1 ve derin lenf nodiillerini destekler.
Fascia cervicalis profundanin katmanlar1 boyundaki yapilarin fleksiyon, ekstansiyon,
rotasyon hareketleri, yutma gibi islevler sirasinda kayganlik olusturarak bu hareketlerin

daha kolay yapilmasini saglar [32,34].
2.1.6. Servikal bolge kaslar:

Servikal bolgede bulunan kaslar yiizeyel, orta ve derin bolgede yer alanlar olarak 3 kisimda

incelenmektedir [39]:

Yiizevel servikal bolge kaslar: (Sekil 2.2)

Musculus Sternocleidomastoideus

M. Sternocleidomastoideus boynun 6n kismina yerlesmis yilizeyel bir kastir. Alt kisimda
sternal ve klavikular olmak {izere 2 yapisma noktas1 vardir. Bu yapigsma noktalarindan
temporal kemigin mastoid c¢ikintisina ve superior nucha ¢izgisine oblik olarak
uzanmaktadir. Tek tarafli kasildiginda ayni tarafa lateral fleksiyon ve kars1 tarafa rotasyon
yaptirmaktadir. Bilateral kasildiklarinda orta ve alt servikal bolgeye fleksiyon, iist servikal
bolgeye (atlanto-occipital ve atlanto-axial eklemlere) ekstansiyon yaptirmaktadir [40,41].
M. Sternocleidomastoideus, nervus accessorius tarafindan innerve edilirken, bunun
disindaki tiim kaslar servikal pleksustan ¢ikan kiiclik sinirler tarafindan innerve

edilmektedir [40,41].
Musculus Platysma

Boyunda yiizeyel fascia i¢inde yer almis genis ince bir kastir. Ust lifleri mimik kaslarina

karigsmaktadir. Agiz kosesini asagiya ¢eker ve boyun derisini gerer. Nervus fascialis
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tarafindan inerve edilen bu kas ikinci kosta hizasindan baslar ve mandibulanin alt kenar1 ve

yiiziin alt boliimiiniin derisine tutunarak sonlanir [39].

asm
= — Hyoid

bone

— Carotid

Ant
triangles

[Occipital == _ Thyroid

cartilage

~ Cricoid

Posterior { cartilage

triangles | —
Muscutar

Subclavian —__

Trapezius Omohyoid m
Sekil 2.2. Yiizeyel servikal bolge kaslari [42]

Orta servikal bolge kaslar

Suprahyoid kaslar ve infrahyoid kaslar olarak iki grupta incelenir. Temel fonksiyonlar

¢igneme, yutma ve konusma ile iligkilidir [40,41]
Suprahyoid kaslar;

e Musculus Mylohyoideus
e Musculus Geniohyoideus
e Musculus Digastricus

e Musculus Stylohyoideus
Infrahyoid kaslar ( Sekil 2.3);

e Musculus Sternohyroideus
e Musculus Thyrohyoideus
e Musculus Omohyoideus

e Musculus Sternohyoideus
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Post, digastric

Ant. digastric m

—f Cmohyoid m
{sup. belly)

Sternothyroid =

Sekil 2.3. Infrahyoid kaslar [42]

Derin servikal bolge kaslan

Musculus Scalenus

Boynun yanlarinda, derin planda 6n, orta ve arkada olmak iizere sag ve solda iicer adettir.
M. Scalenus Anterior-Medius ve Posterior. Orta servikal bolgede vertebralarin transvers
cikintilarin tiiberkiillerinden, alt servikal vertebra ve 1. costaya uzanmaktadir. Temel
fonksiyonlar1 1. costay1 eleve ederek inspirasyona yardimci olmakla birlikte, orta ve daha
alt segmentlerde stabilizasyona da katki vermektedirler. Tek tarafli kasildiklarinda servikal
omurgada lateral fleksiyon hareketi olusmaktadir. M. Scalenus Medius ve Posterior
aktivasyonu ile olugan aksiyal rotasyon kisitlidir. M. Scalenus Anterior ise daha oblik
yerlesimlidir ve servikal omurganin kontralateral rotasyonunda énemli rol oynamaktadir.
Bilateral kasildiklarinda M. Scalenus Medius ve Anterior, alt servikal bolgede fleksiyon
ortaya ¢ikmaktadir [40,41]. M. Scalenus Anterior C4-C6 spinal sinirlerin 6n tarafindan, M.
Scalenus Medius C2-C8 spinal sinirlerin on tarafindan ve M. Scalenus Posterior ise C5-C8

spinal sinirlerin 6n tarafindan inerve edilir [40,41] (Sekil 2.4).
Musculus Longus Colli

Tiim servikal ve ilk 3 torasik vertebralarin 6n yiiziine yapismis ¢ok sayida fasikiil iceren bir
kastir. Vertebra transvers ¢ikintilarinin 6n tiiberkiilleri ve atlasin on arki arasinda birgok
baglant1 yaparak servikal bolge boyunca uzanmaktadir. M. Longus Colli vertebral kolonun
On yiiziine timiyle yapisan tek kastir. M. Scalenus ve M. Sternocleidomasteideus ile

karsilastirildiginda nispeten daha ince yapidadir. Ondeki fibrilleri servikal fleksiyonda
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gorevli iken, daha lateraldeki fibrilleri vertikal stabilizasyon i¢in M. Scalenus ile baglanti

kurmaktadir. C3-C8 spinal sinirlerin 6n tarafindan inerve edilir [40,41] .
Musculus Longus Capitis

Orta servikal vertebra transvers ¢ikintilarinin 6n tiiberkiillerinden alt servikal vertebralara
uzanip occipital kemigin baziller kismina sokulmaktadir. Baslica fonksiyonu {iist servikal
bolgenin fleksiyon hareketini ve stabilizasyonunu saglamaktir. C1-C3 spinal sinirlerin 6n

tarafindan inerve edilir [40,41].
Musculus Rectus Capitis Anterior ve Musculus Rectus Capitis Lateralis

C1 transvers c¢ikintisindan baslayip occipital kemigin alt yiiziinde sonlanmaktadir. M.
Rectus Capitis Lateralis occipital kemigin lateraline yapismakta ve servikal lateral
fleksiyonda gorev almaktadir. Daha kiiciik olan M. Rectus Capitis Lateralis ise occipital
kemigin hemen On yliziine yapismakta ve servikal fleksiyona yardim etmektedir. Bu
kaslarin hareketleri atlanto-occipital eklem tarafindan sinirlandirmaktadir. Nervus

suboccipitalis tarafindan inerve edilmektedir [40,41].
Musculus Splenius Cervicis ve Musculus Splenius Capitis

C7-T6 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan, ligamentum nuchae’nin alt yarisindan, trapez
kasinin derininden baslayan uzun ve ince kaslardir. M. Splenius Capitis mastoid ¢ikintiy1
gecerek M. Sternocleidomastoideus derininden superior nuchanin lateraline, Splenius
Cervicis kasi ise C1-3 transvers ¢ikintilarinin posterior tuberkiillerine yapismaktadir. M.
Splenius tek tarafli kasildiginda basin lateral fleksiyon ve ayn: tarafa axial rotasyonuna
neden olurken, bilateral kasildiklarinda ist servikal bolgeye ekstansiyon yaptirmaktadir
[40,41].

Musculus Semispinalis Servicis ve Musculus Semispinalis Capitis

Oblik olarak yukar1 ve mediale dogru yonelip prosesus spinozuslara dogru uzanirlar ve
vertebral ¢ikintilarin arasindaki olugu doldururlar. Servikal bolgedeki bu kaslar bilateral
kasildiklarinda basa ve boyna ekstansiyon, unilateral kasildiklarinda kars1 tarafa rotasyon
yaptirirlar. Bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin ramus dorsalisleri tarafindan inerve

olurlar [40].
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Musculus Multifidus

M. Multifidius, M. Semispinalis altinda C4’den C7’ye kadar uzanir. Omurganin processus
transversusundan baslar ve processus spinosusunda son bulur. Bilateral calistiklarinda
ekstansiyon, unilateral calistiklarinda lateral fleksiyon ve karsiya rotasyon hareketini

yaptirirlar. Siniri rami dorsalistir [40].
Musculus Suboccipital

Oldukea derinde yer alan 4 ¢ift kastan olusmaktadir. Bu kisa kalin kaslar atlas, axis ve
occipital kemik arasinda baglanti olusturmaktadir. Bu kaslarin baslica fonksiyonu atlanto-
occipital ve atlanto-axial eklemlerin hareket kontroliinii saglamak ve hareket miktarini
arttirmaktadir [40,41].

TR Rectus laterialis

Rectus capitus ant.|

Sekil 2.4. Derin sefv1kal bolge kaslart [42]
2.1.7. Servikal bolge biyomekanigi

Servikal omurga 6nde konveksite gosteren lordotik bir egriye sahiptir. Servikal bolgeye
yandan bakildiginda simetrik egrilik C1’den C7’ye uzanir. C1’in {izerindeki keskin ag1,

basin horizontal planda olmasini saglar.

Dogumda kifotik bir postiire sahip omurga, hayatin ilk yili1 boyunca dik postiirii olusturma
cabasi ile boyun ve bel bolgesinde lordotik bir sekil gelistirmeye baslar [43, 44]. Kolumna
vertebraliste olugan bu dogal egrilikler, aksiyal yiiklerin omurgaya simetrik olarak

dagitilmasini saglar [45].
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Servikal vertebra, torakal ve lumbal bolgeye gore ¢ok hareketlidir. Bununla birlikte,
vertebralardaki hareketlilik yas arttikca azalmaktadir. Atlasin oksiputla olan sik1 baglantisi
ve yedinci servikal vertebranin birinci torakal vertebra gibi davranmasi bu bolgelerde
servikal hareketin kistli olmasina neden olmaktadir. Bu nedenle boyun hareketlerinin
biliylik bir kismi diger servikal vertebralarda ortaya g¢ikmaktadir. Servikal bolgenin en
hareketli segmentinin C4-C5 ile C5-C6 oldugu goriilmektedir. Hareketin en az oldugu
bolge ise C7-T1 segmentidir [44]. Servikal bolgede olusan hareketler fleksiyon,
ckstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyondur (Cizelge 2.1) [44].

Cizelge 2.1. Servikal bolge hareketlerinin dereceleri [44]

Seviye Fleksiyon/Ekstansiyon | Lateral Fleksiyon Rotasyon
Oksiput -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°

Yaralanma veya patolojik bir durumda osteoligamentéz sistemin ve Ozellikle servikal
bolgeyi ¢evreleyen kassal yapilarin varligi servikal bolge icin ¢ok nemlidir. Ligamentler
esas olarak postiirii olustururken, stabilizasyona katkilar1 oldukca azdir. Kaslar ise giinliik
yasam aktiviteleri sirasindaki adaptasyonlarda ve hareket sirasinda postiirde olusan
dinamizmi desteklemekle 6nemli bir isleve sahiptir [46]. Osteoligamentdz sistem servikal
omurganin mekanik stabilitesini %20 oraninda desteklerken, servikal omurgayi ¢evreleyen

kaslar %80 oraninda destek saglamaktadir [7].

Servikal vertebralara binen ylikleri; kafatasinin agirligi, boyun g¢evresi kaslarin aktiviteleri,
ligamentlerde gelisen gerginlik ve uygulanan dis yiikler olusturur. Lumbal ve torakal
vertebralarda oldugu gibi servikal vertebradaki statik yiiklenmeler basin ve viicudun
pozisyonuna gore saglanmaktadir. Bu yiiklenme oturma veya ayakta durma pozisyonunda
az olup, hiperfleksiyon veya hiperekstansiyon pozisyonlarinda oldukg¢a fazladir. Servikal

vertebranin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde diske binen yiik %33 artmaktadir [44].
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Bes ayr1 bas pozisyonunda; tam fleksiyon, hafif fleksiyon, notral, ¢eneyi geriye dogru alma
(chin tuck) ve hiperekstansiyonda atlanto-occipital ve C7-T1 segmentlerinde ortaya ¢ikan
kuvvetler hesaplanmistir (Sekil 2.5). Occipital kemik ile C1 arasinda yiik, asiri
ekstansiyonda azdir, boyun noétral pozisyonuna gelirken, hafif artis gosterir ve asir
fleksiyonda en fazladir. Notral pozisyonda; C7-T1 segmentini etkileyen yiik diisiik
olurken, ¢eneyi geriye dogru alma pozisyonunda bu yiik daha azalir [44].

Sekil 2.5. Bes ayr1 bas pozisyonunda; tam fleksiyon, hafif fleksiyon, nétral, ceneyi geriye
dogru alma ve hiperekstansiyonda atlato-occipital ve C7-T1 segmentlerinde
ortaya ¢ikan kuvvetler [44]

2.2. Boyun Agrisi

Boyun agris1 yaygin goriilen kas iskelet sistemi problemlerinden biridir [3]. Bel agrisina
benzer bir prevalansa sahip olan boyun agrisinda, ig-zaman kayb1 ve norolojik defisit daha

az gorulir [47].

Boyun agrisinin yasam boyu %43 ile %66.7 arasinda degisen bir prevalansa sahip oldugu
bildirilmistir [4]. Boyun agrist kas iskelet sistemi rahatsizlart arasinda %20’lik bir oranla
en sik goriilen problemlerden biri olarak ifade edilmektedir [4]. Goriilme siklig1 giderek
artmakta olan boyun agrisinin iilkemizde goriilme orani ise kadinlarda %13, erkeklerde
%9’dur [5]. Boyun agrisina sahip bireylerde agri ortadan kalkmis olsa bile ilk 5 y1l iginde

vakalarm '4’si ile %’linde agrinin tekrarladigi goriilmektedir [4].

Tekrarlayan boyun agris1 sikayeti olan bireyler agrilarinin kronik ve tekrarlayan dénemleri
ile karakterize oldugunu, aktivitelerinin ve yasam kalitelerinin etkilendigini ifade
etmektedir [6]. Boyun agrili kisilerde koordinasyonda, kas giiciinde, enduransta, postiiral
stabilitede ve okulomotor kontrolde eksiklik goriilebilmektedir. Ayrica servikal ve iist

torakal mobilitede yetersizlige neden olabilmektedir [7].

Agr intervertebral diskler, ligamentler, kaslar faset eklemler, dura ve sinir kokleri gibi

boyundaki yapilarin herhangi birinden kaynaklanabilir. Boyundaki agri 0-6 haftay1
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kapsiyorsa akut, 6 hafta ile 3 ay arasindaki agr1 subakut ve 3 aydan daha fazla siiren agr

kronik agr1 olarak siiflandirilmaktadir [48].

Agrt siklikla boyun bolgesine santralize olmakla birlikte, iist ektremitelere de
yayilabilmektedir. Servikal zorlanma, diskojenik agri, servikal “whiplash” sendromu ve
myofasial agr1 sendromu boyun agrisina neden olabilmektedir [47]. Kotii ¢alisma postiiri,
basin 6ne dogru pozisyonda uzun siire kalmasi, tekrarlayan boyun hareketleri boyun agrisi

icin en onemli risk faktorleridir [49,50].
Boyun agrisinin sebepleri asagida siralanmistir [51]:

1. Travmalar

“Whiplash” yaralanmasi
e Spor ve mesleki yaralanmalar
e Vertebra cisim, spindz veya transvers ¢ikinti Kirig
e Ligament yaralanmalari
o Kas gerginligi
2. Dejeneratif Durumlar
e Spondiloz - intervertebral disk dejenerasyonu
e Artroz - apofizyal eklem dejenerasyonu
3. Inflamatuar Durumlar
e Romatoid artrit
e Ankilozan spondilit
4. Neoplazmlar
5. Enfeksiyon
6. Servikal kosta
7. Torticollis
8. Hipermobilite sendromu
9. Bas agrilar
10. Sinir gdvdesinde agr
11. Kranyal ndraljiler
12. Herpes zoster
13. Trigeminal nevralji

14. Occipital nevralji
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Servikal omurga, fiziksel bir destek olarak kaslarin aktif hareketine ihtiya¢ duymaktadir.
Servikal bolgede kassal fonksiyonlarda yetersizligi bulunan kisiler basin agirligini %20-25
oraninda daha fazla hisseder. Biikiilme ve istenmeyen intersegmental hareketlerin kontrolii,
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda genis multisegmental kaslarin kasilmasiyla ve daha
derindeki kaslarin hassas kontroliiyle ger¢eklesmektedir [7]. Yorgunluga direngli oksidatif
tip (tip 1) kas liflerinden olusan derin servikal kaslar postiiriin uzun siireli korunmasinin
gerektigi durumlarda ve tekrarli fonksiyonel aktivitelerde diisiik siddetli ama uzun siire
devam edebilen bir kontraksiyon ile servikal eklemleri desteklemektedirler [13-15].
Kaslarin mekanik stabilitesindeki bir yetersizlik boyun bolgesinde agriya neden
olabilmektedir. Boyun agrili kisilerde, derin servikal fleksor kaslarin ve derin servikal
ekstansor kaslarin zayif oldugu, hatta zorlanma nedeni ile inhibe olduklar1 ve ge¢ aktive
olduklar1 bu nedenle de boyun bolgesinin yaralanmaya daha da acgik hale geldigi
belirlenmistir [7].

Boyun agrisi olan bireylerde problem, mekanik bir zorlanma ile ortaya ¢ikmis olsa bile,
noral seviyede motor kontrolde bir disfonksiyon ile sonu¢lanmaktadir. Bu bireylerde
postiiral pertlirbasyonlar sirasinda derin servikal fleksorlerin aktivasyon hizinda gecikme
oldugu goriiliirken, Sternocleidomastoideus ve Anterior Scalen kaslarin aktivasyonunda
artis goriilmektedir. Sternocleidomastoideus ve Anterior Scalen kaslarin aktivasyonundaki
artisin, derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonundaki azalmaya kompansatuar bir
degisiklik oldugu diistiniilmektedir [6]. Servikal bolgede stabilizasyondan sorumlu kaslarin
gecikmis aktivasyonu, kaslarin inhibisyonu hatta hizla gelisen kassal atrofi nedeni ile,
stabilizasyonu devam ettirme gorevi Sternocleidomastoideus ve Anterior Scalen kaslara
diismektedir. Tip 1 kas lifi 6zelligi tasimayan, Tip 2 (fazik kas) lifine sahip bu kaslar ise

erken yorulmakta ve bu durum kassal spazm ve agri ile sonuglanmaktadir.

Dogru postiiriin devam edebilmesi i¢in viicuda uygulanan stres ve gerilimlere karsi kas-
iskelet sisteminin dogru adaptasyon gostermesi gerekmektedir. Dogru postiirde durmay1
herkes istemesine ragmen, bir¢ok insan iyi bir postiir sergilememektedir. Boyun agris1 olan
kisilerde de basin 6ne dogru postiirii yaygin goriilen zayif postiirlerden biridir. Bu
postiirde; boyunda fleksiyon, alt servikal bdlgede lordozda artma,  skapulalarda
protraksiyon, iist torakal bolgede kifozda artma goriiliir. Ting Yip ve arkadaslarinin boyun
agrili kisilerde bag postiiriiniin agr1 iizerine etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda, boyun
agrili kisilerde kraniyovertebral aginin azaldigini kaydetmislerdir [52]. Kraniyo-vertebral

acidaki bu azalma servikal fleksorlerin kisa pozisyonda durmasina, ekstansorlerin ise
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gerilmesine neden olmaktadir. Basin anterior tilti ile bas, agirlik merkezinin Oniinde
kalmakta ve dolayisiyla temporomandibular eklemde, servikal ve torakal fasetlerde ve
bunlar1 destekleyen kaslarda stres artmaktadir. Basin 6ne dogru 1 cm yer degistirmesi ile
basin agirligimin yaklasik 2/5°1 kadar servikal bdlgeye binen yiik artmaktadir. Buna gore 5
cm’lik yer degistirme sonucu basin normal agirligiin yaklasik 2 kati kadar daha agirlik
servikal vertebralar tarafindan tasinmak durumunda kalir. Bu durum, boyun boélgesinde

anormal streslere yol agarak, boyun agrisina neden olmaktadir [53].

Gliniimiizde bilgisayar basinda gegirilen zamanin artmasi nedeniyle boyun agrisi
prevalansinda artis oldugu tespit edilmistir [54]. Boyun agrisi ile iliskili en onemli risk
faktoriiniin is ile ilgili fiziksel faktorler oldugu belirtilmektedir. Tekrarlayici boyun
fleksiyon hareketleri, statik postiir, tekrarlayici ve zorlu iist ekstremite hareketleri ve yanlig
oturma postiirii is ile ilgili olusan boyun agris1 nedenleri olarak gosterilmektedir. Ariens ve
arkadaslari, boyun fleksiyonun ve oturma pozisyonunun boyun agrisiyla olan iligkisini
incelemek amaciyla yaptiklar1 calismalarinda, calisma saatlerinin en az %70’ini 20°’lik
boyun fleksiyonuyla geciren kisiler de boyun agrisi riskinin arttigimi bildirmiglerdir. Bu
caligmada ayrica ¢calisma zamaninin % 95’inden fazlasini oturarak gegiren bireylerin boyun

agrisi riskini 2 kat arttirdigi belirtilmistir [49].

Servikal ve torakal bolge arasindaki iliski nedeni ile torakal bolgedeki hareket kisitliliginin
boyun agrisinin gelismesine katkida bulundugu ifade edilmektedir. Boyun agrili kisilerde
torakal bolge hareketliliginde azalmanin derecesi ile hastanin sikayetlerinin siddeti
arasinda iligski oldugu bulunmustur [55]. Cleland ve arkadaslari, torakal bolgenin servikal
bolgeyle olan iliskisini inceledikleri ¢alismalarinda 36 boyun agrili hastanin 19’una torakal
manipulasyon, 17’sine plasebo manipulasyon uygulamislardir. Torakal bdlge mobilitesini
artirmanin, boyun agrist ve servikal hareketlilige kisa donemdeki etkilerini
incelediklerinde; torakal manipulasyon uyguladiklar1 boyun agrili hastalarin agrilarinin
hemen hemen hi¢ kalmadigin1 ve servikal omurga hareketliliginin arttigin1 kaydetmislerdir.
Torakal bolgeye plasebo manipulasyon uyguladiklar1 boyun agrili hastalarda ise agridaki

azalmanin ¢ok az oldugunu belirtmislerdir [55].
2.3. Servikal Disk Hernisi

Boyun agrisinin en sik nedenlerinden biri disk herniasyonudur [52]. Servikal disk hernisi,
niikleus pulpozusun anulus fibrozisi yirtarak, sinir kokiine veya omurilige basi yapmasi ile

semptom ve bulgu veren bir hastaliktir [1].
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Disk dejenerasyonu bir ¢ok kiside asemptomatik olmasina ragmen, disk herniasyonu veya
prolaps1 seklinde de goriilebilmektedir. Kas ve ligament gibi spinal yapilardaki problemler
diskin yiiksekligini ve omurganin mekanigini olumsuz yonde degistirmekte ve bu da diskte

dejenerasyona yol agabilmektedir [37].

Saglikli kisilerde servikal intervertebral disk annulus fibrosis ve nucleus pulposus gibi

lumbal omurgayla benzer yapilara sahiptir [56].

Servikal disklerde olusan dejenerasyonun giinliik yasantida tekrarlanan fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri sonucu olustugu belirtilmektedir. Yas ile ortaya ¢ikan degisiklikler
de herniasyon riskini artirabilmektedir. Annulus fibrosis ve nucleus pulposusun yasla
birlikte kimyasal yapisi bozulmakta, annulus fibrosisin kollajen dokusunda degisiklikler
meydana gelmektedir. Bu durum, diskin viskoelastik yapisinda ilerleyici olarak kayiplara

ve anulusta yirtilmalara sebep olmaktadir [1].

Servikal disk herniasyonu yerlesimine gore radikiilopati ve/veya miyelopati semptom ve
bulgular1 verebilmektedir. Servikal radikiiler agri, servikal spinal sinirlerde yaralanma veya
irritasyon sonucu olusan, list ekstremitede elektriklenme veya g¢ekilme tarzi agridir [56,
57]. Norolojik defisit daha ¢ok kronik, tekrarlayan agri ataklari sonucunda olusur ve
genellikle bu hastalarda siklik sirasina gore monoparezi, refleks degisiklikleri, tist

ekstremite duyu problemleri ve atrofi gozlenebilir [1].
2.3.1. Servikal disk hernisi epidemiyolojisi

Servikal disk hernisi epidemiyolojisi ile ilgili ¢ok az yayin bulunmakta ve lumbal
patolojilerle karsilagtirilmaktadir. Yaymlanmis sadece iki c¢alisma bulunmaktadir. Bu
yayinlarda servikal agrinin yasam boyu prevelanst %70 olarak belirtilmektedir. Yillik
prevelans, Isve¢ niifusunda %26 ve Fin niifusunda %40-67 arasinda degismektedir.
Semptomatik servikal disk hernisine ise toplumun %45’inde rastlandig1 belirtilmektedir.
Servikal disk hernisi %60 oraninda C6-C7 disklerinde, %20 oraninda C5-C6 disklerinde ve
daha az siklikta C4-CS5 disklerinde goriilmektedir. En fazla etkilenen bolge ise C7 sinir
kokiidiir. Cizelge 2.2°de servikal disk hernisinde etkilenen duyu ve motor yollar

gosterilmektedir [58].
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Cizelge 2.2. Servikal disk hernisinde etkilenen duyu ve motor yollar [58]

Boliim Sinir Motor alan Duyusal alan Refleksler
kokii
C4-C5 | C5 M. Deltoideus, M. Supraspinatus, | Omuz ve skapulanin i¢ kism Biceps
M. Infraspinatus
C5-C6 | C6 M. Biceps Brachii ve Karpal On kol radial yiizey ve 1., 2. Biceps and
Ekstansor Kaslar Parmaklar styloradial
C6-C7 | C7 M. Triceps Brachii, Parmak 4. Parmak Triceps
Ekstansorleri
C7-T1 | C8 Intrinsik Kaslar, Karpal Ekstansdr | 5. parmak ve hipotenar bélge Cubito-
ve Fleksor Kaslar pronator

2.3.2. Disk herniasyonlarinin siniflandirilmasi

Morfolojive gore siniflama

Spengler ve arkadaslari disk herniasyonunu 3 sinifa ayirmislardir [59];

1. Protriide disk; intakt bir annulus fibrosistan disar1 dogru uzanan ¢ikinti olarak
tanimlanmaktadir.
2. Ekstriide disk; disk materyalinin annulusu gectigini fakat disk araliginda nucleusun
devamliligint korudugunu tanimlar.
3. Sekestre disk; disk araligiyla iligkisi kalmamis disk herniasyonunu tanimlar. Tipik

bir serbest fragman goriintiisii mevcuttur.

Lokalizasyona gore siniflama

Herniasyonun yoniine gore; mediyan, paramediyan ve lateral olarak siniflandirilabilir [1].

Zamana gore siniflama

Servikal disk herniasyonlar1 belirtilerin baslama tarihine gore akut veya kronik olarak
siniflandirilabilir. Akut herniasyonlar 3-6 aydan daha az siireliyken, kronik herniasyonlar

¢ok daha uzun siireli herniasyonlardir [48].
2.3.3. Servikal disk hernisi klinik belirtiler

Boyunda spazm ile birlikte omuz, kol ve biitiin dermatom bdlgelerinde agri
goriilebilmektedir. Agr kiint, keskin, elektrik ¢arpmasi veya bigak saplanmasi gibi tarif
edilebilir. Dermatom bdlgesine gore parestezi veya his kaybi goriilebilir. Boyun hareketleri

kisithidir [60]. Derin tendon reflekslerinde azalma veya kayip goriilebilir [35].
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2.3.4. Servikal disk hernisi tam1 yontemleri

Magnetik resonans goriintilleme yontemi

Spinal kord veya kok basilarini, yasa bagli dejenerasyonlari gosteren ve servikal disk

hernisi tanisinda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir [61].

Elektromiyografi

EMG ile sinir iletisinin degerlendirilmesi; radikulopati diizeyini, seviyesini, olayin santral
veya periferik yerlesimli olup olmadigimni tespit eden bir tan1 yontemidir. EMG ile hangi

sinirlerin tutuldugu, hangi kaslarin ne derece etkilendigi degerlendirilebilir [62].

Bilgisayarli tomografi

Servikal disk hernisi olan kisilerde kullanilan tani yontemlerinden biridir. Bilgisayarli
tomografi genel olarak manyetik resonans goriintiileme yonteminin kontrendike oldugu

durumlarda kullanilmaktadir [63].

2.3.5. Servikal disk patolojilerinde degerlendirme

Hikaye

Klinisyenin semptomun ne kadar siiredir var oldugunu, ani veya yavas baslangi¢li olup
olmadigin1 ve semptomlarin baglangicini provoke eden bir sebebin varligin1 arastirmasi
gerekmektedir. Servikal omurga ve iliskili bolgeleri kapsayan tibbi hikaye sorgulanmalidir.
Hastanin probleminin baglangici ve ilerlemesiyle ilgili sosyal ve aile hikayesi de
kaydedilmelidir. Hastanin bakis acisi, deneyimi ve beklentileri, yasi, mesleki durumu, ev
durumu ve bos zaman aktiviteleri hakkinda detayl1 bilgi alinmalidir. Elde edilen bilgiler,
servikal omurga iizerinde dogrudan veya dolayli olarak mekanik etkilere isaret

edebilmektedir [51].

Fiziksel muayene

Hastanin kas tonusu ve kitlesini inceleme, sag-sol viicut bolgelerinin karsilagtirilmasi gibi

fiziksel degerlendirmeleri icermektedir.
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Inspeksiyon

Inspeksiyonda sadece servikal bélgenin degil hastanin genel postiirii, yiiriiyiis analizi,
servikal lordozu, boyun ile omuz hareketleri arasindaki iliski gézlemlenir. Asimetri, atrofi,
hiyoid kemik, tiroid kikirdagi, tiroid bezi, birinci krikoid halka incelenir. Cilt lezyonlar1 ve

renk degisiklikleri gozden gegirilir [51].
Palpasyon

Muayene hasta supine pozisyondayken yapilmalidir. Bu pozisyon boyun anterior kisminda;
C3 vertebra hizasinda olan hiyoid kemik, tiroid kikirdak noktasi C4-5 alt seviyesi, C6
vertebra hizasina gelen birinci krikoid halka palpasyonu eklemlerin yerini belirlemeye ve
bu yapilarin palpasyonuna olanak saglar. Sternocleidomastoideus ve Scalen kaslar, lenf
nodlari, palpe edilmelidir. Arka kisimda; Paraspinal kaslar, nukhal ¢izgi, spindz ¢ikintilar,

trapezius kas1 degerlendirilebilir [51].
Ozel testler

Servikal bolge degerlendirilirken, semptomlar1 agiga cikartan veya rahatlatan testlere

bagvurulabilir [64]. Siklikla kullanilan nérolojik testler sunlardir:
Distraksiyon testi

Bas ve boyun noétral pozisyonda tespit edilir. Testi uygulayacak kisi nazik¢e basa
distraksiyon uygular. Bu test sonucunda semptomlarda azalma beklenmektedir. Agrinin

gecmesi agrinin sinir kokii kompresyonuna bagli oldugunu gosterir [65].
Kompresyon testi

Hastanin bag ve boynu nétral pozisyonda, uygulama yapan kisinin basin iistiinden asagi
dogru basing uygulamasi sonucu semptomlarin olugmasi testin pozitif oldugunu gosterir.

Agr1 olusmasi veya artmasi sinir kokiine basit oldugunu gosterir. [64].
Omuz abduksiyon testi

Hasta herhangi bir pozisyonuda uygulayicinin omuzu abduksiyona aldiginda semptomlarin

rahatlamasi disk herniasyonuna bagl radikiilopatiyi gosterir [66].
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Valsalva testi

Hastadan derin nefes almasi istenir ve nefesini tutarak 1kinmasi istenir. Intratekal basincin
artmasiyla, hastanin agrisinin artmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Bu test intratekal
basinci arttirarak servikal kanalda herni ya da tiimor gibi yer kaplayan lezyon varliginda

agr1 artar [64].
Spurling testi

Hasta oturur pozisyonda uygulayici hastanin basini ve boynunu ekstansiyona ve lateral
fleksiyona getirir ve basi asagr dogru bastirarak 1 dk bekler. Eger semptomlar ortaya
cikarsa test pozitiftir. Ayni tarafta agr1 olmasi o tarafta servikal zorlanmayi, kars tarafta

agr1 olmasi ise kas spazmi oldugunu gosterir [64].
L ’hermitte isareti

Hasta oturur pozisyonda basin fleksiyona getirilmesi durumunda boyundan kollara
elektriklenme tarzi agr1 varsa test pozitiftir. Bu test spinal kord hastaliklarinda ve servikal

disk hastaligi olan bazi hastalarda pozitiftir [64].
Soto-Hall testi

Hasta sirt {istli pozisyonda yatarken, ¢enesini sternumana degdirmesi istenir. Bu durumda
agr1 olusmasi boyun posterior kaslarinda kisalma ile iligkilidir. Sonrasinda doktor hastanin
basini pasif sekilde one dogru egerek beraberinde sternuma minimal baski yapar. Bu
esnada boyun posteriorunda agri olusmasi servikal omurga kemik ya da ligamanlarinin

patolojisini diisiindiiriir [68].

Agr degerlendirmesi

Agr1, viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan ya da
olmayan, kisinin ge¢gmisteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyumdur

[69]. Degerlendirmede en yaygin kullanilan yontemler asagida verilmistir.

Gorsel Analog Skalasi (Visual analogue scale; VAS)

Price ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen 6lcek, agrinin siddetini 6l¢mektedir. Gegerli ve
giivenilir olan bu 6l¢ekte 10 cm uzunlugundaki bir ¢izgi lizerinde agr1 siddeti, O=agr yok,

10=en siddetli agr1 arasinda derecelendirilir. Hastadan, 10 cm’lik vertikal veya horizontal
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¢izgi iizerinde, hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen bir noktay: isaretlemesi istenir. Isaret

konulan nokta santimetre olarak 6l¢iiliir [70].

Sayisal Derecelendirme Skalasi
Agrn siddetini degerlendirmeye yonelik olan bu yontem, hastanin agrisini 0 ile 10 puan
arasinda derecelendirmesini amaglar. 0 agrinin olmadigini 10 ise dayanilmaz agriy1 ifade

eder [71].

McGill Agr1 Anketi

Bu ankette agr1 siddeti skoru, 0 agrisiz ile 5 dayanilmaz agri sinirlar1 arasinda
degerlendirilir. Mcgill Agr1 Anketi ¢ok uzun olmasi, hastalar tarafindan ¢ok zor
doldurulmas1 ve uygulayicinin uygulamasi i¢in zaman gerektirmesi nedeniyle klinikte
uygulanmasi gii¢ olmaktadir. Bu sebepten 1987 yilinda Melzack tarafindan McGill Agr
Olgegi Kisa Formu gelistirilmistir. McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu’nun agrinin duyusal
ozelligi, siddeti ve etkisi hakkinda bilgi vermesi ve uygulama siiresinin kisa olmasi anketin
kullanimin1 avantajli hale getirmektedir [72,73]. McGill Agr Olgegi Kisa Formu agriin
duyusal yoniinii belirlemek i¢in 11 kelimeden, efektif yoniinii belirlemek i¢in ise 4 ayri
kelimeden olusan, agrinin niteligi ile ilgili toplam 15 ayr1 sozciikten olusmaktadir. Bu
bolimde agr1 siddeti (0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli) degerlendirilip, 3 tane agrn
puanlamasi (duysal, affektif ve toplam agri orani) elde edilmektedir. Bunun yani sira
olgiimiin yapilacagi zamanda hissedilen agr1 siddeti Gérsel Analog Olgegi ile toplam agri
siddeti ise 6 puanlik likert tipi 6l¢ek ile Ol¢iilmektedir. Bu agri siddeti “0” agr1 yok, “5”

dayanilmaz agri olarak tanimlanir [73].
Fonksiyonel Derecelendirme Indeksi

Bu indekste amag, muskiiloskeletal sistemin fonksiyonel yetersizliklerini ve agri durumunu
ole¢mektedir. Sekizi spinal durumla etkilenebilen giinliik hayat aktivitelerine, ikisi agrinin
iki farkli 6zelligine yonelik toplam 10 boliimden olusur. Her boliim i¢in 5 se¢enekli ordinal
bir derecelendirme kullanilmaktadir. Bdylece agrinin miktar1 veya fonksiyonu yerine
getirmede ne kadar kisitlilik oldugu belirlenir. 0 agr1 yok veya fonksiyonel kisitlilik yok, 1
hafif agr1 veya hafif fonksiyonel kisithlik, 2 orta derece agr1 veya orta derece fonksiyonel
kisithilik, 3 ciddi agr1 veya ciddi fonksiyonel kisitlilik, 4 en kotii agr1 veya fonksiyonu
yapamama olarak puanlanmaktadir. Puanlama 0-40 arasinda degismekte olup puan

yiikseldik¢e fonksiyonel durum koétiilesmektedir [74].
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Postiir analizi

Hastanin postiiri 6nden, arkadan ve yanlardan degerlendirilmelidir. Arkadan omuz
seviyeleri, skolyozun varligi ve skapulanin pozisyonu not edilmelidir. Yandan servikal
lordozda diizlesme veya artma, basin anterior tilti ve torasik kifozun olup olmadigi
kaydedilmelidir. Onden bakildigi zaman servikal bolgede lateral fleksiyon veya

rotasyonlarin olup olmadigi incelenmelidir [75].

Hastanin  postlirii  ayakta dururken koronal, sagittal ve transvers planda
degerlendirilmelidir. Kraniyo-servikal, alt servikal ve serviko-torasik bolge egrilikleri,
pelvik uygunsuzluk ve omuz istirahat pozisyonu dikkatlice gozlenmelidir. Oturma
esnasinda da servikal postiir li¢ planda degerlendirilmelidir. Oturup-kalkma sirasindaki
boyun postiir degisikliklerine bakilmalidir. Sirtiisti pozisyonda ise her segmentin

istirahatteki pozisyonu palpe edilmelidir [76].

Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi

Servikal omurga problemlerinde en sik ortaya ¢ikan semptomlardan biri bozulmus eklem
hareket agikligidir [77]. Servikal bolgede eklem hareket agikliginin azaldigi, hareketlerin
normale gore daha yavas gerceklestigi ve proprioseptif duyunun bozuldugu

belirtilmektedir [78,79].

Servikal bolgenin eklem hareket acgikligini Glgen birgok yontem bulunmaktadir.
Gonyometre, inklinometre gibi Ol¢lim yontemleri eklem hareketlerini statik olarak 2
boyutlu 6l¢mektedir. Sinematopografik 6l¢iim yontemi ile ise servikal bdlgenin 3 boyutlu

eklem hareket agiklig1 6l¢iilebilmektedir [80].

Klinikte genel olarak servikal bolgenin fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve

sag-sol rotasyon hareketlerinin eklem hareket agikligi degerlendirilmektedir [75].

Kas kisaliklarinin degerlendirilmesi

Hatali postiir veya agriya sekonder gelisen postiiral bozukluklar ve uzun siireli kas spazmi
gibi nedenlerle kaslarin esnekliginde azalma goriilmektedir. Ozellikle, levator skapula, iist
trapez, Sternocleidomastoideus, pektoralis major ve mindr, skalen ve derin oksiput
kaslarinin kisaliklar1 degerlendirilmelidir [7]. Kliniklerde ise genellikle pektoralis major ve
mindr kaslarinin  ve omuzun adduktor ve internal rotatdr kaslarinin kisalik

degerlendirmesine bakilmaktadir [75].
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Servikal kaslarin kuvvet ve enduransinin degerlendirilmesi

Kas kuvveti

Boyun agrisi1 olan kisilerde kas giiciinde azalma goriilebilmektedir [81]. Servikal kaslarin
performansinda azalma boyun agrisini takiben hizla gelisebilir ve semptomlar azalmasina

veya doku iyilesmesine ragmen bu yetersizlik devam edebilir [82].

Sternocleidomastoideus, Trapezius, Serratus Anterior, Rhomboideus Major ve Minor,
Deltoid, Latissimus Dorsi, Teres Major, Supraspinatus, Pektoralis Major ve Mindr,

Infraspinatus, Teres Minor, Subskapularis kaslar1 klinikte sik degerlendirilen kaslardir

[75].

Kas kuvvetini degerlendirmek i¢in bir¢ok yontem bulunmaktadir. Bu yontemler arasinda:
manual kas testi, el dinamometresi, izokinetik dinamometre, EMG yer almaktadir [83].
Manual kas testi

Sagital ve transvers diizlemlerde kas kuvvetini degerlendirmektedir. Yiiziistii pozisyonda

ekstansiyon, sirt {istii pozisyonda fleksiyon ve rotasyon hareketleri test edilmektedir [83].

El dinamometresi

Uygulayan kisinin eline rahat bir sekilde gecirilen ve giice duyarli bir cihazdir. Cihazin
oniinde statik giicii kaydeden kiiciik bir ekranm1 bulunmaktadir. Burada da manuel kas

testinde kullanilan pozisyonlar kullanilmaktadir [83].

Lzokinetik dinamometre

Dinamik kas kuvvetini degerlendiren standart bir yontem olarak kabul edilmektedir.
Izokinetik sistemlerde, kas kuvveti sabit bir hizla ekstremite hareketlerine izin veren
elektromekanik aletlerle 6l¢tilmektedir. Servikal bolge icin sagital veya frontal diizlemdeki

hareket olgtilmektedir [83].

Kassal endurans

Boyun agris1 olan bireylerde hem servikal fleksor kaslarin hem de servikal ekstansor
kaslarin enduransinda azalma oldugun kaydedilmistir. Bu kaslarin enduransini
degerlendirirken istenilen pozisyonda izometrik kasilmayla dayanabildikleri siire

kaydedilmektedir [84-86].
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Bovun fleksorlerinin kassal enduransi

Boyun fleksorlerinin kassal enduransini degerlendirmek igin hasta sirt iistii muayene
yataginin iizerine yatar ve degerlendirme yapan kisi elini oksiputun altina koyarak basi
hafif bir fleksiyon derecesinde pozisyonlamaktadir. Hastalardan bu fleksiyon derecesini
koruyarak hafif¢e ¢enesini gogsiine yaklastirilmasi istenir ve bu pozisyonu koruyabildigi
stire kaydedilir. Bu testte hem derin servikal fleksor kaslarinin hem de yiizeyel servikal

fleksor kaslarinin enduransi degerlendirilir [86] (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Boyun fleksorlerinin endurans testi [86]

Bovyun ekstansorlerinin kassal enduransi

Boyun derin ve yiizeyel ekstansorlerinin kassal enduransi i¢in hastalar yiiz listli yatirilir.
Hastanin basina oksiput hizasinda 2 kg’lik bir agirlik baglanir hastadan kollar viicudunun
yaninda yiiziistii yatmasi1 ve torakal 6 vertebra hizasina kadar basini yataktan sarkitmasi
istenir. Hasta test pozisyonunu aldiginda agirlik serbest birakilir ve bu pozisyonu
koruyabildigi siire kayit edilir. Hastanin test boyunca basini nétral pozisyonda tutmast

gerekmektedir [86] (Sekil 2.7).

="

Sekil 2.7. Boyun ekstansorlerinin endurans testi [86]

Derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu ve enduransinin degerlendirilmesi

Geleneksel servikal fleksiyon 6l¢iim metodlart klinikte siklikla yilizeyel servikal fleksor

kaslar1 degerlendirmektedir. Diger taraftan boyun problemlerinin kaynagi olarak gdsterilen
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derin servikal fleksor kaslarmin kuvveti ve enduransi ile ilgili spesifik bilgi
vermemektedir. Bu kaslar1 degerlendirmek amaci ile Jull ve arkadaslarinin gelistirdigi

kranioservikal fleksiyon testi yaygin olarak kullanilmaktadir [87].
Kraniyo-Servikal Fleksiyon Testi

Kraniyo-Servikal Fleksiyon Testi orta ve alt servikal omrganin fleksiyon hareketi
olmaksizin iist servikal omurganin yavas ve kontrollii bir sekilde fleksiyon hareketi
gergeklestiren kisileri degerlendirmek icin kullanilan bir testtir. Bu test servikal lordozun
olusumunu ve kontroliinii saglayan ve servikal omurganin stabilizasyonunda gorevli olan
derin servikal fleksorlerin, anatomik olarak birbiriyle baglantilarindan temel alarak

gelistirilmistir [3].

Kraniyo-Servikal Fleksiyon Testi derin servikal fleksor kaslarinin aktivasyonunu ve
enduransint degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Degerlendirmede “Stabilizer
Pressure Biofeedback™ cihazi kullanilmaktadir. Bu cihaz ii¢ bolmeli basing hiicresi,
manometre ve basing piminden olugmaktadir. Degerlendirmede basing hiicresinin {ist
sinir1, oksiput alt sinirina gelecek sekilde sisirilmeden yerlestirilir. Basing hiicresi servikal
lordozu artirmadan 20 mmHg’ya kadar sisirilir. Hastadan dudaklar kapali, fakat dislerini
aralikli tutarak dilini iist damagina yerlestirmesi ve ¢enesini boynuna dogru 2 mmHg’ lik
basing olusturacak kadar itmesi ve bu pozisyonu 10 sn siire ile devam ettirmesi istenir. Test

5 asamadan olugmaktadir. Her asamada servikal fleksiyon 10 sn siire ve 10 tekrar ile tekrar

edilir [88].

Bu test sonucunda 2 puan elde edilir. Bunlar; derin servikal kaslarin aktivasyon diizeyini
ifade eden aktivasyon puani ve derin servikal kaslarin enduransini ifade eden performans
puanidir [88]. 18-68 yas arasi asemptomatik bireylerde yapilan 6n ¢alismalarda, ortalama
aktivasyon skorunun 7.6 £ 2.1 ve ortalama performans indeksinin 65.8 £+ 27.5 oldugu tespit
edilmistir. Boyun agrist1 olan hastalarla yapilan calismalarda ise, yaklasik olarak

aktivasyon skorunun 4, performans indeksinin ise 10 oldugu goriilmiistiir [88, 89].

Boyun agrisi ile olusan 6zriin degerlendirilmesi

Boyun agris1 ile olusan ozrii degerlendirmek icin genel olarak asagidaki olgekler

kullanilmaktadir.
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Boyun Oziirliiliik Indeksi (Neck Disability Index)

Agrilarin hastalarin gilinliik yagamlarini ne kadar etkiledigini 6lgen 10 soruluk bir testtir.
On sorudan olusan alt basliklar agri1 siddeti, kisisel bakim, yiik tasima, is, bas agrilari,
konsantrasyon, uyuma, araba siirme, okuma ve rekreasyon konularini icermektedir. Her
biri 0-5 arast puanlandirilmis, maksimum 50 puanlik skoru olan ve her biri farkli
fonksiyonlar1 soran 10 sorudan olusmaktadir. Skor 0-4= yetersizlik yok, 5-14= hafif, 15-
24= orta, 25-34= siddetli ve 35-50= tam yetersizlik seklinde yorumlanmaktadir [90].

Boyun Agr: ve Oziir Indeksi

Agr1, Kisisel bakim, agirlik kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is, araba kullanma,
uyuma, rekreasyonel aktiviteler degerlendirilmektedir. Her soru i¢in en diisiik puan 0, en
yiiksek puan 5’tir. Toplam puanda; 0-4 yetersizlik yok, 5-14 hafif yetersizlik, 15-24 orta
derecede yetersizlik, 25-34 siddetli yetersizlik, 35’ten fazla tamamen yetersizlik var olarak
degerlendirilir [91].

Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalast

15 maddeden olusan skala boyun agrisinin etkisini 6l¢mektedir. 2 maddesi agri siddetini, 9
madde gilinlik yasam aktivitelerindeki yetersizligi, 5 madde agrisin sosyal etkilerini,
rekreasyonel aktiviteleri, 1 madde boyun agrisinin gelecekle ilgili algisin1 6lgmektedir.
Toplam puan 0 ile 30 puan arasinda degigsmektedir. Puan arttik¢a oziirliiliikteki artis1 ifade
etmektedir. Toplam puan O ise boyun agris1 ve yetersizligi yok, 30 ise maksimum boyun

agris1 ve ozrlilikk var demektir [92, 93].
Northwick Park Boyun Agris1 Anketi

Oswersty bel agrist anketinden tiiretilmis 5 boliim ve 9 sorudan olusmaktadir. Her sorunun
puan O ile 4 arasinda degismektedir. Boyun agrisinin siddetini, uykuyu, geceleri uykuda
meydana gelen ignelenmeleri, semptomlarin siiresini, ylik tasimayi, okumay1 ve televizyon
izlemeyi, ¢alismay1 ve ev islerini, sosyal aktiviteleri ve araba siirmeyi arastirmaktadir [92].
Boyun agrist toplam skor 36 puandan olusmaktadir. Eger hastalar araba kullanmiyorsa
toplam skor 32 puan iizerinden hesaplanir. Daha sonra (boyun agri skoru) / 36x100%
formiilii ile Northwickpark Boyun Agrist Anketi total ylizdesi alinir. Sayet hasta araba
kullanmiyorsa (boyun agr1 skoru) / 32x100% formiilii ile Northwick Park Boyun Agrist
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Anketi total yiizdesi alinir. Sonugta yiizde araligi 0-100 arasi skorlanir. Yiiksek Puanlar

oziiriin daha fazla oldugunu gosterir [94].

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Servikal patolojilerde en yaygin kullanilan yasam kalitesi anketleri Nottingham Saglik
Profili ve Kisa Form-36’dr.

Nottingham Saglik Profili

Hasta tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel saglik problemlerini degerlendirir.
Alt1 boliimden olusur: enerji diizeyi (3 madde), agr1 (8 madde), fiziksel aktivite (8 madde),
uyku (5 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde) ve sosyal izolasyon (5 madde). Anket

toplam 38 sorudan olusur. Sorular evet/hayir seklinde cevaplandirilir [95].
Kisa Form-36 (Short Form-36= Sf-36)

Ozellikle fiziksel hastaligi olan hastalarda yasam kalitesini 6lgmek icin gelistirilmistir.
Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir. Sorular genel saglik durumu, giinliikk aktiviteler, fiziksel saglik, emosyonel
saglik, sosyal faaliyetler ve agr ile ilgilidir. 36 soru 8 baslik altinda toplanmistir. Bunlar;
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri, enerji, emosyonel rol gii¢liigii, fiziksle rol
giicliigii, mental durum ve genel sagliktir. Her baslik i¢in skorlar 0-100 arasinda degisir ve

yiiksek skorlar daha iyi yasam kalitesinin gostergesidir [96].

Duygu durumunun degerlendirilmesi

Kisilerde depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek amaciyla anketler gelistirilmistir. Servikal bdlge problemlerinde en
yaygin kullanilan anketler Beck Depresyon Envanteri ve Bedensel Duyumlar1 Abartma
Olgegidir.

Beck Depresyon Envanteri

Olgegin 6zgiin formu Beck ve arkadaslar tarafindan hazirlanmistir. Olgekteki her madde
depresyona 0zgii bir davranis1 belirlemekte ve 0 ile 3 arasinda dort segenekli, 21 kendini

degerlendirme sorusu igermektedir. Olgekten almabilecek puanlar 0-63 arasinda

degismektedir [97]. Bu puanlarin toplanmasiyla depresyon puani elde edilmektedir.
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Toplam puan yiiksek olusu depresyon siddetinin yiiksekligini gostermektedir. Ulkemizde
gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi 1988 yilinda Hisli tarafindan yapilmistir [92].

Bedensel Duyumlar:t Abartma Olcegi

Barsky ve arkadaglari tarafindan gelistirilmis 10 maddelik bir 6lgektir. 16 sorulu besli
likert tipi bir degerlendirme Ol¢egidir. Maddelerden alinan puanlarin toplanmasiyla bir
toplam abartma/biiylitme puani elde edilir. Tiirkge icin gegerlik ve gilivenilirligi, 2003
yilinda Giileg ve Sayar tarafindan yapilmistir [98].

Kinezyofobinin (hareket ile iliskili korkunun) degerlendirilmesi

Servikal disk hernisi gibi kronik agrili hastaliklarda hareket etmeye karst korku
gelisebilmektedir. Hareketle ilgili korkuyu degerlendirmek icin tampa kinezyofobi skalasi

ve korku kaginma inanislari anketi yaygin olarak kullanilan dl¢eklerdir.

Tampa Kinezyofobi Skalast

Tampa Kinezyofobi Skalasi kinezyofobiyi degerlendirmek ve korkusu fazla olan ve normal
yanitt olan hastalart ayirt etmek igin gelistirilmis bir skaladir. Bu skalada 17 soru
bulunmaktadir. Skalada 4 puanlik Likert puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum,
4=Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddeler ters g¢evrilerek (1=
Tamamen katiliyorum, 4=Kesinlikle katilmiyorum) puanlar hesaplanir ve toplam puan
bulunur. Kisi 17-68 arasinda total bir skor almaktadir. Daha yiiksek puanlar, daha koti
sonuglari ifade etmektedir [99].

Korku Kag¢inma Inanislart Anketi

16 soru ve fiziksel aktivite ve is olmak tiizere iki alt Olgegi vardir. Ankete verilen
cevaplarda hi¢ katilmiyorum ifadesine 0 puan ve tamamen katiliyorum ifadesine ise 6 puan
verilmektedir. Her iki alt dlcek puanlar1 bagimsiz olarak kullanilabilmektedir. Fiziksel
Aktivite boliimii en az 0, en fazla 24 puan alabilmektedir. Is béliimii ise en az 0, en fazla
42 puan alabilmektedir. Degerlendirmede toplam puan 0’a yaklastik¢a boliim iginde korku-
kacinma davranisinda azalma, maksimum puana yaklastikca korku-kaginma davraniginda

artma oldugu kabul edilmektedir [100,101].
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2.3.6. Tedavi

Boyun agrili hastalarda akut donemde; agri, 6dem ve inflamatuar durumun kontrol altina
alinmasi, mobilizasyonu erken saglamak, eklemlere binen asir1 yiikii azaltmak, yaralanan
dokularin korunmasinm1 saglamak ve egzersizler en temel tedavi &geleridir. Kronik
donemde ise, normal eklem hareket acikligini saglamak, kas gliciinii arttirmak,
dayanikliligin ve koordinasyonun saglanmasi ve arttiritlmasi, normal aktiviteye doniisiin
hizlandirilmasi ve boyun agrisina neden olan faktdrlerin tekrar etmesini 6nlemek tedavinin

esaslarini olusturmaktadir [102 ].

Bu amagcla medikal tedavi, fizik tedavi, cerrahi tedavi gibi tedavi segenekleri hastanin

durum ve sikayetlerine gore planlanmahidir [102].

Medikal tedavi

e Nonsteroid antienflamatuar ilaglar; servikal omurganin agrili durumlarinda
verilmektedir. Teorik olarak nonsteroid antienflamatuar ilaglarin analjezik ve
antiinflamatuar etkisi bulunmaktadir [103].

e Kas gevseticiler; servikal bolgede lokalize olan paraspinal kaslarin gerginligini
azaltmak icin kullanilan ilaclardir. Bu grup ilaclar “cyclobenzaprine, metaxalone,
methocarbamol, chlorzoxazone, ve orphenadrine”dir. Bu ilaglarin akut boyun agrisi
olan kisilerde etkinligiyle ilgili ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir [103].

e “Pure” (katkisiz) analjezikler; kronik boyun agrismin tedavisinde yer alan ilag
gruplarindandir. Bu ajanlar agriyr azaltmakta ve egzersiz terapisine katilimi
kolaylastirmaktadirlar [103].

e “Acetaminophen” narkotik olmayan ilaglar olarak en sik regetelenen analjezik ilagtir.
Yasl bireylere maksimum doz verme konusunda endiseler bulunmaktadir [103].

Jensen ve arkadaglarmin boyun agrili bireylerde uygulanan tedavi miidahaleleri igin

yapilan kanita dayali gdstergelerin Ozetlerini verdikleri ¢aligmalarinda, medikal tedavinin

hem etkilerinin yetersiz oldugunu hem de meta analizlerdeki bilgilerin tutarsiz oldugunu

belirtmektedirler [104].
Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavide amag¢ medulla spinalise olan basinin ortadan kaldirilmasini saglamak ve

omurganin stabilitesini devam ettirmektir. Cerrahi tedavi karar1 hastalifin siddetine ve
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belirtilerine, kdtiilesme hizina ve baska patolojilerin varligina gore karar verilir. Genel

olarak servikal disk hernisi i¢in kullanilan cerrahi tedaviler asagida siralanmistir [102];

e Foraminotomi

e Diskektomi

e Servikal Flizyon

e Anterior Diskektomi ve Fiizyon
e Posterior Fiizyon

e Korpektomi

e Blok Greft [105].

Boyun agrili bireylerde cerrahi tedavinin etkisini gosteren kanita dayali calisma

bulunmamaktadir [106].

Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Boyun agrisinin akut doneminde fizyoterapi, agr1 kontrolii ve diisiik diizeyde servikal
stabilizasyon egzsersizleri ile motor kontrolin yeniden restorasyonu iizerine
yogunlagmaktadir. Agri kontrol altina alindiginda ise, asamali olarak zorlastirilan
egzersizilerle servikal kaslarin giicli ve enduransini artirmak hedeflenmektedir. Tedavinin
her asamasinda postiiral diizgiinliigii gelistirmek, c¢evresel diizenlemelerle servikal
zorlanmalar1 azaltmak ve hastay1 giinliik yasam aktiviteleri sirasinda dikkat etmesi gereken

konular ile ilgili egitmek 6nemli bir yer almaktadir [106].

Istirahat

Ozellikle whiplash yaralanmalarinda ve akut boyun agrilarinda kontrollii bir sekilde
kullanilabilir. Yumusak boyunluklar proprioseptif bir uyar1 olarak kullanilabilirler ancak
harekette kisitliliga yol agmazlar. Daha sert servikal boyunluklar fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinde kisitlama saglarlar ve servikal instabilite ile ilgili bir problem oldugunda
kullanilabilir [62]. Boyun agrili bireylerde uzun siireli yatak istirahati ve boyunluk
kullanimi inaktiviteye neden olmaktadir. Inaktivite sonucunda kaslarda olusan atrofi,
proprioseptif duyuda azalma ve eklem hareketlerinde limitasyon gibi etkilerinden dolay1
Avusturalya Fizyoterapi Birliginin yaptiklar1 derlemede yatak istirahati ve boyunluk
kullanimininin, boyun agrili hastalarda tek basma kullaniminin etkisi olmadigi fakat

hastay1 aktiviteye cesaretlendirmek amaciyla kullanilabilecegini belirtmislerdir [107, 108].
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Hasta egitimi

Hasta egitiminin temel amagclari; hastay:1 servikal bolge anatomisi, biomekanigi ve boyun
agrist konusunda bilgilendirmek, giinlik yasam ve c¢alisma sirasinda dogru viicut
mekaniklerini kullanmay1 Ogretmek, boyun problemi ile basa ¢ikma ydntemlerini
ogretmek, kendine giliveni artirarak yasam kalitesini gelistirmek ve boyun agrisinin

tekrarlamasini engellemeye ¢alismaktir [156].

Fizyoterapi modaliteleri

Soguk

Soguk uygulamalar veya buz masaji, vazokonstruksiyon yoluyla édemi ve inflamatuar
reaksiyonu azaltir. Sinir iletim hizim1 azaltmaktadir. C liflerini uyararak beyindeki ve spinal
korddaki agr ile ilgili uyarilar1 azaltmaktadir. Akut donemde agriy1 azaltmak, spazmi

¢ozmek ve 6demi azaltmak amaciyla uygulanabilen bir yontemdir [47, 110,111].
Sicak

Sicak uygulama sonrasinda vazodilatasyon, damar gegirgenliginde artis ve interselliiler
alanda sivi artis1 olusturmaktadir [112,113].  Moffett ve arkadaslarinin yaptiklari
derlemede boyun agrili hastalarda sicak uygulamalarin tek basina kullanildiginda etkili

olmadig, diger tedavi yontemleri ile birlikte kullanilmasi gerektigi ifade edilmistir [109].

Elektroterapi ajanlari

Elektroterapi ajanlari, boyun agrismin tedavi siirecinde yaygin olarak kullanilmaktadir
[112].

Transkiitanoz elektriksel sinir uyarimi

Transkiitan6z elektriksel sinir uyarimi (TENS) boyun agrisimin medikal tedaviye cevap
vermedigi durumda ilk olarak tercih edilen elektroterapi modalitesidir. Analjezik
etkisinden faydalanilarak, kombinasyon tedavileri igerisinde yer verilen bir ajandir.

Genellikle diger tedavi yontemleri ile birlikte uygulanmaktadir [107].
Ultrason

Derin dokulardaki dolanimin artmasi i¢in klinikte en fazla tercih edilen derin 151 ajam

ultrasondur. Agrili bolgeye deri yoluyla uygulanan agriy1 rahatlatmaya yarayan bir yontem
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oldugu belirtilmektedir [114,115]. Albright ve arkadaslari, 2001 yilinda boyun agrili
hastalar i¢in olusturulan rehberde ultrason ve plasebo ultrasonun boyun agrili hastalarda

ayni etkiye sahip oldugunu birbirlerinden klinikte {istiin olmadigini ifade etmislerdir [114].
Yiiksek voltajli galvanik stimulasyon

Yiiksek voltajli galvanik stimulasyon akut boyun agrisinda kas spazmini azaltmak ve
yumusak dokudaki 6demi azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Bu uygulama Kklinikte

kullanilmasina ragmen etkili olduguna dair giiglii kanitlar bulunmamaktadir [107].

Traksiyon

Traksiyon, myofasiyal yapilarin pasif olarak gerilmesi ile faset eklemlerin ayrilmasi, noral
foraminalarin genislemesi ve intradiskal basincin azalmasini ile agrida rahatlama
saglamaktadir [116,117]. Heijden ve arkadaslarmin 1995 yilinda yaptiklart tek kor
sistematik derlemede, servikal traksiyonu ile iligkili kanitlarin yetersiz oldugunu

aciklamiglardir [117].

Masaj

Masaj viicudun yumusak dokusunda agriyr azaltmak veya farkli terapdtik amaclarda
kullanilan sistematik bir manipulasyon olarak tanimlanabilir. Masaj kronik boyun agrisinda
uygulanan popller bir yontemdir. Hastalar masaj uygulandiktan sonra kendilerini daha iyi
hissetmektedirler [103,118]. Kong ve arkadaslari, kronik boyun agrili bireylerde masajin
etkilerini inceleyen sistematik derleme ve meta analiz caligmalarinda masajin etkisinin kisa

stireli oldugunu, uzun siireli etkilerinin olmadigini belirtmislerdir [118].

Manipulasyon ve mobilizasyon

Manual terapi teknikleri boyun agrisinin tedavisinde yayin olarak kullanilan bir tedavi
secenegidir. Boyun agrisinda kullanilan bu yontemler eklem hareket agikligini artirmak ve
agrinin azalmasini saglamak amaciyla uygulanmaktadir [119-122]. Gross ve arkadaslari,
yaptiklar1 sistematik derlemede manuel terapinin tek basina kullanildiginda tedavi
acisindan daha az etkili oldugunu, multimodel (egzersiz, termal uygulamalar, masaj..) bir

tedavinin pargasi oldugunda daha etkili oldugunu ifade etmislerdir [122].
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Kinezyo Bantlama Teknigi

Bantlama son yillarda saglik alaninda popiiler olan bir tedavi metodudur. Kinezyo
Bantlama teknigi ile derinin epidermis tabakasini yukari kaldirarak mekanoreseptorlere
olan basincin azalttigi, dermis tabakasinin uyararak nosiseptif uyariy1 azalttigini, ayrici kan
akimim1 ve lenfatik sirkiilasyonu arttirdigi, agriyr azalttigini, eklem hareket agikligina
destek verdigini belirtmektedirler [123,124]. Parreira ve arkadaslarinin yaptiklari
sistematik derlemede bantlama klinikte ¢cok yaygin kullanildigini, fakat mevcut delillerin

bu miidahalenin kullanimini desteklemediklerini gostermislerdir [124].

Eqgzersiz tedavisi

Egzersizlerin intervertebral diskin daha 1iyi beslenmesinde, kollajen diizglinligiin
saglanmasinda, kuvvet ve fleksibilitenin arttirilmasinda onemli etkileri vardir [47].
Egzersizler kas gii¢siizliigli, endurans azalmasi, hipomobilite, hipermobilite,
propriyosepsiyon ve postiir bozukluguna ya da bunlarin kombinasyonuna yonelik olarak

planlanabilmektedir [53].

Egzersiz ile servikal bolge agrisinin uzun siireli rahatlama saglayabildigini belirtmislerdir.
Bunun nedeninin ise agriya duyarli servikal yapilara karsi kassal destegin artmasi oldugu

diistiniilmektedir [54].

Servikal kaslardaki performans boyun agrisi baslangiciyla beraber hizla azalabilir. Servikal
omurganin destek mekanizmasint %80 oraninda boyun kaslarinin destegi saglamaktadir.
Boyun agrili hastalarda 6zellikle derin servikal fleksor ve derin servikal ekstansor kaslarin
boyun stabilizasyonu saglamada 6nemli olduklar1 ve yaralanmaya daha egilimli olduklari
belirtilmektedir. Bu kaslar yiiksek yogunlukta tip 1 lifleri ve kas igciklerine sahiptirler.
Derin boyun kaslarindaki kapasite ve kontrollerindeki azalma yiizeyel kaslarin
kontraksiyonu sirasinda istenmeyen segmental hareketlerin ortaya ¢ikmasina ve anormal
gerginliklere neden olacaktir. Rehabilitasyon programina baslarken derin servikal kaslarin
koordinasyonu ve performansini arttirmak Oncelikli amaglardan olmalidir. Derin servikal
fleksor ve ekstansor kaslarinin aktivasyonu ve enduransi kabul edilebilir bir seviyeye
geldigi zaman endurans ve giliclendirme egzersizlerine baslanabilir. Endurans egitim
programi ile semptomlari arttirmadan baslangicta diisiik siddette egitim verilebilir. Boyun
agrili  kisilerde ayrica aksioskapular (Levator Skapula ve Trapezius)  kaslarin

performansinda azalmalar oldugu belirlenmistir.  Servikal ve aksioskapular bolgeye
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yonelik yorgunluga direnci arttiran egzersizler verilerek boyun agrili hastalar igin

semptomlarin azalmasinda daha etkili bir sonug alinabilir.

Boyun agrili bireylerde, servikal ve aksioskapular kaslarin kontrol stratejilerinde
bozukluklar, servikal kaslarin aktivasyonunda gecikme, kaslarda erken yorgunluk,
maksimum gii¢ ve enduransta azalma, diisik ve orta derecedeki yliklenmelere karsi
enduransin azalmasi gibi birgok problem ortaya ¢ikmaktadir [125]. Boyun agrili hastalarda
egzersiz programi, servikal bolgede gelisen bu tip noromuskiiler problemlere odakli
olmalidir. Bu egzersiz programi, motor dgrenme ve egitim programindan olusan, hem
bigimsel hem de fonksiyonel egzersizleri igeren ilerleyici bir egzersiz programidir. Boyle

bir egzersiz programi 3 fazdan olusmaktadir;

Birinci fazda amag, derin servikal kaslar1 ve aksioskapular kaslar1 aktive etmek ve postiiral
diizgiinliige olan azalmis desteklerini arttirmak amaclanmaktadir. Ikinci fazda, boyun ve
omuz bdlgesindeki kaslarin hareketlerini, derin postiiral kaslarin koaktivasyonunu ve
kaslarin koordinasyonunu artirmak amaglanir. Ugiincii fazda ise, bireylerin sosyal, sportif
ve isle ilgili aktiviteler sirasinda gerekli olan kassal enduransa ve kuvvete ulasabilmelerini

saglamak hedeflenmektedir [4,125].

Birinci fazda, derin servikal kaslarin ve aksioskapular kaslarin aktivasyonunu saglamak
amaci ile diisiik yiiklemeli, yavas ve kontrollii egzersizler kullanilmaktadir. Bu faza ilk
olarak kraniyo-servikal fleksor kaslarindan olan M. Longus Colli ve M. Longus Capitis
kaslarmin sirt iistii yatar pozisyonda aktivasyonunu hastalara 6gretmekle baslanmalidir
[10,125]. Bu kaslarin aktivasyonunu saglamak ve enduransini arttirmak i¢in kisi, kraniyo-
servikal fleksiyon hareketini dogru bir sekilde yapabilmelidir. Kraniyo-servikal fleksiyon
hareketinde M. Longus Colli ve M. Longus Capitis’i aktive edilirken, yiizeyel fleksor
kaslarin (M. Sternocleidomastoideus ve M. Scalenius Anterior) aktive edilmemesi gerekir.
Bu hareketin dogru yapilmas: 6nemlidir. Ciinkii hareketin yanlis yapilmasi istenmeyen
agrilarin olugsmasina ya da patolojik bir durum varsa patolojik durumun daha da kotiiye
gitmesine neden olabilir [125,126]. Kraniyo-servikal fleksiyon hareketi i¢in hasta, bas
nodtral pozisyonda olacak sekilde sirtiistii yatirilir. Bu pozisyonda dudaklar kapali, fakat
diglerini aralikli tutarak dilini iist damagma yerlestirmesi ve bu pozisyonu bozmadan
basiyla evet hareketi yapar gibi ¢enesini boynuna dogru itmesi istenir [6,125]. Hareketin
dogru bir sekilde yapilmasini saglamak i¢in bazi fasilitasyon teknikleri kullanilabilir.

Bunlar; hastalarin hareket sirasinda gozlerini yukariya bakarak bir yere odaklamast;
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hareketin yavas, genis bir agiklikta, hissederek ve kontrollii bir sekilde ger¢eklestirmesi;
temel solunum paterninin hastaya dgretilerek hastanin nefes verdigi sirada gevsemesiyle
birlikte kraniyo-servikal fleksiyon hareketini yapmasi, hareketi yaparken yiizeyel servikal
fleksor kaslarin kasilmasini minimale indirmek amaciyla kaslar1 palpe edip kasilmalarini

kontrol etmesi istenebilir (Sekil 2.8) [7,125].

Sekil 2.8. Kraniyo-servikal fleksiyon hareketi [125]

Derin servikal fleksorlerin endurans egitimine hasta kraniyo-servikal fleksiyon hareketini
dogru bir sekilde yapmaya basladig1 zaman gecilmelidir. Literatiir incelendiginde kraniyo-
servikal fleksor kaslarina endurans egitimi verirken basingli biofeedback cihazi
kullanilabilir [4,7,127]. Bu cihaz ile hastanin derin servikal fleksor kaslarmi aktive edip

etmedigi daha net bir sekilde anlasilir [7,125].

Derin servikal fleksorlerin egitimiyle baslayan siirece bu fazda servikal ekstansor kaslarin
egitimiyle devam edilebilir. Servikal ekstansér kaslarin egitiminde, bu kaslar
degerlendirmede kullanilan testler ve hareketler tekrar sayisi arttirilarak kullanilabilir
[125,128]. Egzersizler “four-point kneeling” pozisyonunda verilebilir. Bu pozisyonda
ozellikle omurganin ve skapulanin postiiriine dikkat etmek gerekir. Gerekli durumlarda
klinisyen hastanin lumbal, torakal ve servikal omurganin nétral pozisyonunu saglamak
i¢in, hastadan bagin1 viicudun nétral pozisyonuna paralel olacak sekilde tutmasi istenebilir,
sozel uyarilar kullanilabilir. Bu pozisyonda servikal ekstansor kaslar basin agirligini yer
cekimine kars1 tutarak aktive olurlar [125]. Ust servikal eklemleri destekleyen ve
proprioseptif reseptorleri igeren M. Rectus Capitis Major ve M. Rectus Capitis Minor i¢in,
kraniyo-servikal fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde basin ndtral pozisyonunun
korunmasi, M. Obliquus Capitis Superior ve M. Obliquus Capitis Inferior i¢in en az 40°’lik
bir servikal rotasyon hareketi yapilmasi, M. Multifidus ve M. Semispinalis Servicis igin ise
kraniyo-servikal bdlgeyi nétral pozisyonda tutarken boyunda ekstansiyon hareketi

yapilmasi istenir. Ekstansor kaslar icin diger bir egzersiz sekli de izometrik egzersizlerdir.
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Kisinin sirtiistii pozisyonda yaptig1 izometrik egzersizlere ek olarak, yiiziistii veya 6n kollar

iizerinde durma gibi farkli pozisyonlarda egzersizin zorlugu arttirilabilir (Sekil 2.9)
[6,125].

Sekil 2.9. Derin ekstansor kaslar igin egzersizler [6]

Boyun agrisi olan bireyler igin rehabilitasyonda hayati bir 6neme sahip olan skapulanin
oryantasyonu, ist ekstremitenin hareketleri sirasinda ve postiiriin kontroliinde &nemli
islevlere sahiptir. Boyun agrili kisilerde basin 6ne dogru yer degistirmesiyle skapulada
protraksiyon goriilmektedir [7,125]. ilk olarak boyun agrili kisilerde skapulanin anormal
oryantasyonunu ve bunun boyun agrisina olan etkileri hastaya anlatilmalidir. Bunun iginde
hastay1r sabit bir pozisyona aldiktan sonra M. Levator Skapula ve M. Trapezius {ist
parcasinda hassasiyetleri hastaya hissettirmek 6nemlidir. Hastanin skapulanin hareketlerini

farkina varmasi ve skapulanin diizgiin patern iginde pozisyonunu dogru algilamasi gerekir
[125] (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Hastanin skapula hareketlerinin farkina varmasi [6]

Skapular kaslarin enduransini arttirmak amaciyla hasta yan yatis pozisyonunda omuzu
140° elevasyona alarak skapulanin anterior elevasyon-posterior depresyon hareketi
calistirllabilir. Hareket protraksiyondan retraksiyona dogru olan genis hareket agikliginda
ve hasta skapulanin hareketine odaklanacak sekilde yapilmalidir (Sekil 2.11) [75,125].
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Sekil 2.11. Skapular kaslarin enduransini arttirmaya yonelik egzersiz [125]

[k fazda hastalarin omurganin nétral pozisyonunu algilamas: ve giin iginde aktif olarak
nétral omurga postiiriinii korumasi 6nemlidir. Mekanik olarak diisiiniildiiglinde omurganin
notral pozisyonu ile gerilen servikal yapilarin pasif olarak geriliminin azaltilmasi
saglanabilir. Bunun i¢in hastaya derin servikal fleksor kaslarmi giin i¢inde aktive etmesi
icin egzersizler Onerilebilir. 5. lumbal vertebranin processus spinozusuna verilen basing ile
hastanin omurgasinin farkindalig: arttirilabilir (Sekil 2.12). Lumbal bolgenin pozisyonun
farkina varilmasi ve dogru algilanmasiyla, torakal ve servikal omurgada otomatik olarak

dogru postiir elde edilebilir [125].

i
Sekil 2.12. Hastanin lumbal bolge i¢in dogru postiirii algilamasi [125]

Ikinci fazda egzersiz programi motor dgrenmeye odakli olmali ve fonksiyonel ve bigimsel
egzersizleri kapsamalidir. Bu fazda 6zellikle derin servikal fleksor ve ekstansor kaslarinin

koaktivasyonunu saglayan ritmik stabilizasyon egzersizleri verilebilir [125].

Giinlik yasamda servikal ekstansiyon hareketi siklikla kullanilir. Boyun agrisi olan
bireylerde servikal ekstansiyon hareketinin kontroliinde azalma goriiliir ve bu hareketi

gerceklestirirken agr1 olusmast muhtemeldir. Servikal ekstansiyon hareketi oturma
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pozisyonunda servikal bolgeyi noétral pozisyonda tutarken veya ekstansor kaslar tarafindan
baglatilan ayaga kalkma hareketi sirasinda yercekimine karsi basin stabilizasyonunu
saglayarak calistirilabilir. Bir bagka egzersiz 6rnegi olarak, servikal fleksor kaslarin ve
servikal fleksiyon hareketine yardimci olan kaslarin endurans ve kuvvetlendirme egitimi

sirasinda servikal ekstansorleri izometrik kasilma istenerek servikal stabilizasyon igin

destek saglanabilir [125,130].

Bu fazda skapulanin viicut ile olan iligkisini daha kontrollii ve daha uyumlu olmasi igin
omuzun 40° daha az elevasyon hareketleri uygulanabilir. Hastalarin zorlandigi veya
agrilarin1 arttiran aktivitelerde, omuz hareketleri biraz daha kiigiik hareket agikliginda
skapulanin oryantasyonunu dogru bir sekilde saglamasi i¢in yaptirilabilir. Aksioskapular
kaslar skapulanin pozisyonunu etkiledigi i¢in hizli kol hareketleriyle ya da elastik bant gibi
yardimci gereglerle iist ekstremite hareketlerine minimal derecede direng verilebilir [125].

Ugiincii fazda endurans ve kuvvetlendirme egzersizlerine yogunlasmak gerekir. Bu fazda
agr1 azalmis ve stabil hale gelmistir. Motor sisteme ilerleyici bir sekilde daha fazla
yiikklenmek gerekir. Bu amagla direng olarak elastik bantlar, toplar kullanilabilir. Ayrica

basin graviteye karsi olan agirligindan yararlanilabilir veya 6zel makinalar kullanilabilir [7,
125,129].
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Gruplan

Calismamiz Ahi Evran Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu’nda
yapildi. Ahi Evran Universitesi, Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim

Dali’nda servikal disk hernisi tanis1 konulan hastalar aragtirmaya dahil edildi.

Calismaya “Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun”

28.06.2012/4271 tarih/say1 ve 223 karar numarali izni ile baslandi1 (Ek 1).

3.1.1. Cahsmaya dahil edilme Kkriterleri
e Boyun agris1 sikayetinin en az 3 ay devam ediyor olmasi
e Boyun Oziirliiliikk Indeksi skoru 15 puanin altinda olmas [130]
e [Egzersiz yapmasini engelleyici nérolojik, romatolojik veya muskuloskeletal
problemlerin olmamasi
3.1.2. Dislama Kkriterleri
e Servikal omurga cerrahisi 6ykiisiiniin olmasi
e Son 6 ay icinde boyun agrist nedeni ile fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
dahil olunmasi
e Viicut kiitle indeksinin 30 ve iizerinde olmas1
e Vertebrobaziller arter yetmezlik tanisinin olmast

3.2. Calisma Plam

Arastirma randomize kontrollli, tek kor bir ¢alisma olarak dizayn edildi. Calismaya
baslamadan 6nce oOrneklem biytikliigiinii belirlemek amaci ile power analiz yapildi.
Analizde G*POWER paket programi (G*Power, Ver. 3.1.9.2, Axel Buchner, Universitat
Kiel, Germany, http://www.gpower.hhu.de/) kullandr. |r] : 0,66 etki genisliginde, Tip 1
hata 0,05 (a= 0.05), Tip 2 hata 0,05 (B= 0.05) ile %95 giicde toplam olgu sayisinin en az
52 olmasi gerektigi bulundu. Bu amagla, Servikal disk hernisi tanis1 ile Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Okulu’na yonlendirilen 103 hastadan icleme kriterlerine uyan ve
caligmaya katilmay1 kabul eden 46 hasta ile ¢alismaya baslandi. Hastalar randomize olarak;
servikal  stabilizasyon ve  servikal-“core”  stabilizasyon  gruplarina  ayrildi.
Randomizasyonda esli randomizasyon yontemi kullanildi [131]. Bu yontemde hastalar
cinsiyet ve yas temel alinarak eslestirildi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan,

hangi grupta oldugunu gosteren kapali zarflardan birini segerek grubunu belirlemesi istendi
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ve hasta zarfta yazan gruba yerlestirildi. Siradaki benzer yas ve cinsiyete sahip hasta ise
diger gruba dahil edildi.

Servikal stabilizasyon grubunda 2 kisi, servikal-“core” stabilizasyon grubunda ise 5 kisi
kisisel nedenlerden ve farkli tibbi problemler nedeni ile son degerlendirmeye katilmadi.
Calismanin giictinii korumak amaci ile servikal stabilizasyon grubuna 4, servikal-“core”
stabilizasyon grubuna ise 7 kisi ilave edildi. Calisma servikal stabilizasyon grubunda 25

kisi, servikal-“core” stabilizasyon grubunda ise 25 kisi ile tamamland1 (Sekil 3.1).

Hastaya ve degerlendirmeleri yapan fizyoterapiste, hastanin hangi grupta yer aldig1 ve
verilecek egzersizlerin igerigi hakkinda bilgi verilmedi. Degerlendirmeler tedavi oncesi ve
sonrasinda farkli bir fizyoterapist tarafindan yapildi. Servikal stabilizasyon ve servikal-

“core” stabilizasyon egitimleri arastirmaci tarafindan verildi.

Her iki grupta da egitim; 8 hafta siireyle haftada 3 giin yaklasik 30-40 dakika uygulandi.
Servikal stabilizasyon egitimi grubunda; servikal stabilizasyon egitimi ile birlikte postiir
egzersizleri ve torakal mobiliteyi gelistirmeye yonelik egzersizler kullanildi. Servikal-
“core” stabilizasyon grubunda ise; bu egzersizlere “core” stabilizasyon egzersizleri ilave
edildi. Her iki gruba da egitimler 6ncesi boyun sagligin1 gelistirmeye yonelik hasta egitim

verildi.
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n: 103
\
I
Calisma Kriterlerine Calismaya Dahil Edilen Hastalar
Uymayan Hasta Sayis1
n=57 Esli Randomizasyon Yontemi ile Gruplarin
Olusturulmasi

Servikal Stabilizasyon
Grubu
n=23

Servikal- “Core”
Stabilizasyon Grubu
n=23

Calismadan Ayrilan Hastalar
Son Degerlendirmeye
Katilmama
n=2

Calismadan Ayrilan Hastalar

Son Degerlendirmeye
Katilmama
n=5

Calismaya ilave edilen
Hastalar

n=4

Caligmaya ilave edilen
Hastalar

n=7

Son Degerlendirmesi
Yapilan Hasta Sayis1

n=25

Son Degerlendirmesi
Yapilan Hasta Sayis1

n=25

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi
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3.3. Degerlendirme Yontemleri
Degerlendirmede sirasiyla asagidaki dlgtimler yapildi (EK 3);

e Demografik bilgilerin alinmasi

e Agn

e Derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu ve statik enduransinin
degerlendirilmesi

¢ Boyun kaslarinin statik enduransinin degerlendirilmesi

e M. Longus Colli kesit alan1 ve gap1

e Govde kaslarinin statik enduransinin degerlendirilmesi

e (Govde kaslarinin dinamik enduransinin degerlendirilmesi

e Fonksiyonel seviyenin degerlendirilmesi

e Saglikla iligkili yagam kalitesinin degerlendirilmesi

¢ Duygu durumunun degerlendirilmesi

e Hareket korkusunun degerlendirilmesi
3.3.1. Demografik bilgilerin alinmasi

Tim hastalarin ad-soyad, yas, boy, kilo, viicut-kitle indeksi, medeni durum, meslek,
egitim siiresi, belirtilerin ne kadar stiredir var oldugu, 6zge¢mis ve soyge¢mis bilgileri

sozel olarak alindi1 ve kaydedildi.
3.3.2. Agn

Istirahat ve aktivite sirasindaki agrinin siddeti VAS ile degerlendirildi. Son 4 haftadaki
ortalama agr1 siddeti sorgulandi [132]. Hastalardan agrilarin siddetini 10 cm’lik bir ¢izgi
iizerinde; O (hi¢ agr1 yok) ile 10 (dayanilmaz agr1) arasinda derecelendirerek isaretlemesi

istendi. Sonuglar cm cinsinden kaydedildi [133].

3.3.3. Derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonunun ve statik enduransimnin

degerlendirilmesi

Derin servikal fleksor kaslar olarak ifade edilen M. Rectus Capitis Anterior, M. Rectus
Capitis Lateralis, M. Longus Capitis ve M. Longus Colli kaslarinin aktivasyonunu ve
izometrik enduransini degerlendirmek icin, néromotor kontrol test olarak da adlandirilan,

Kranio-Servikal Fleksiyon Testi kullanildi [88]. Kranio-Servikal Fleksiyon Testi derin
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fleksor kaslar ile yiizeyel fleksor kaslarin (Sternocleidomastoid ve Anterior Scalen kaslar)

etkilesimini de degerlendirmektedir [10]. Bu testte performansin yetersiz olmasi, derin

fleksor kaslarin aktivasyonunun bozuk oldugunun klinik bir isareti olarak diisliniilmektedir

[10,134]. Degerlendirme biofeedback basing tiniti kullanilarak yapilmaktadir (Stabilizer

Pressure Biofeedback-Chattanooga Stabilizer). Test 5 farkli basing seviyesinde 10 tekrarl

yapilmaktadir. Ol¢iimlerde aktivasyon skoru ve performans indeksi olmak iizere 2 6l¢iim

sonucu elde edilmektedir [88]. Test asagida agiklandig: sekilde uygulandi.

Test pozisyonu: Hasta muayene yatagina sirt {istii gengel pozisyonunda ve boyun
notral pozisyonda olacak sekilde yatirildi [135]. Boynun nétral pozisyonu; alin ve
cene arasinda horizontal yiliz pozisyonunun korunmasi olarak tanimlanmaktadir
[89]. Terapist gerekirse boynun ve basin nétral pozisyonunu elde etmek igin
hastanin basinin altina yastik yerlestirebilir.

Teste baglamadan Once biofeedback basing tiniti, sisirilmeden oksiputun alt sinirina

bitisik olacak ve alt servikal bolgeye kaymayacak sekilde yerlestirildi (Sekil 3.2).

a b.

Sekil 3.2. (a) Biofeedback basing iiniti (b) Biofeedback basing {initin oksiput
altindaki konumu

¢ Biofeedback basing {initi servikal lordozu artirmayacak sekilde 20 mmHg'ya kadar

sigirildi.

Hastadan dudaklar kapali, fakat dislerini aralikli tutarak dilini list damagima
yerlestirmesi ve bu pozisyonu bozmadan basiyla “evet” der gibi vertikal yonde
hareket ettirmesi istendi. Hareketin nazik ve yavas yapilmasima dikkat edildi. Bu
bas hareketi sisirilmis basin¢ sensoriinde basincin artmasina neden olmaktadir.
Testin ilk basamaginda, hastanin basinci 2 mmHg artirmasi ve 10 sn [82,89] bu

pozisyonu devam ettirerek, gevsemesi istendi (Sekil 3.3).
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a b.

Sekil 3.3. (a) Biofeedback basing iinitinin 20 mmHg sisirilmesi (b) Biofeedback
basing tinitinin basicinin 20 mmHg’dan 22 mmHg’ye Kraniyo-servikal
fleksiyon hareketi yaparak artirilmasi

Test sirasinda; bas ve boynun nétral pozisyonunun kaybi, Sternocleidomastoid ve
Scalen kaslarin palpe edildiginde veya gozle goriilir kontraksiyonu gibi
kompansatuar stratejilerin kullanilmasina izin verilmedi.

Aktivasyon skorunun hesaplanabilmesi i¢in hastadan 10 tekrar ile testi tekrar
etmesi istendi. Hastanin hareketi 10 tekrarla, 10 sn devam ettirebildigi basing
seviyesi aktivasyon skoru olarak kaydedildi [82].

Testin diger asamalarinda basing baslangi¢ basinci olan 20 mmHg’ya tekrar
ayarland1 ve hastadan sirasiyla 4-6-8-10 mmHg basing olusturacak sekilde ayni bag
hareketini 10 tekrarla yapmasi ve her harekette basmnci 10 sn siireyle devam
ettirmesi istendi. Test asamalar1 arasinda 5 sn dinlenme arasi verildi.

Performans indeksinin hesaplanmasinda hastanin 10 sn siire ile basinct devam
ettiremedigi basing seviyesi kriter alindi1 [88]. Hasta ne kadar siire ile basinct devam
ettirebildiyse o siire basing seviyesi ile ¢carpilarak performans indeksi hesaplandi.
Omek: 4 mmHg basinct 6 sn siire ile devam ettirebilen hastanin, aktivasyon
skoru=2, performans indeksi 4x6=24 mmHg’dur.

En yiiksek aktivasyon skoru 10 mmHg olup, en yiiksek performans skoru
10x10=100 mmHg’ dir [88].

3.3.4. Boyun kaslarinin statik enduransinin degerlendirilmesi

Boyun kaslarinin statik enduransinin degerlendirilmesi amaciyla boyun ekstansorleri ve

boyun fleksorleri endurans testi kullanildi. Her bir 6l¢giim 2 kez yapild1 ve en iyi dl¢iim

kaydedildi. Olgiimler aras1 3 dakika kisinin dinlenmesi i¢in zaman verildi. Hastanmn

pozisyonu devam ettirebildigi siire saniye cinsinden kaydedildi [86].
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Bovyun fleksorleri endurans testi

Hasta eller govde yaninda ve g¢engel pozisyonunda sirt iistii yatirildi. Hastanin basinin
altina fizyoterapistin eli yerlestirildi. Hastadan hafifce c¢enesini gogsiine yaklastirarak
cenesini geriye dogru alma (chin tuck) pozisyonuna getirip, basini yaklasik 2,5 cm
kaldirmasi ve bu pozisyonu korumasi istendi [86]. Hastanin pozisyonu devam ettirebildigi
stire saniye cinsinden kaydedildi. Hastalar herhangi bir agr1 veya yorgunluk nedeniyle
pozisyonu devam ettiremediginde veya fizyoterapistin eline temas ettiginde test

sonlandirildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Boyun fleksorlerinin endurans testi

Bovyun ekstansorlerinin endurans testi

Degerlendirmede hastadan muayene yatagina yliziistii, eller yanda yatmasi ve gogiis
hizasindan itibaren basini yataktan sarkitmasi istendi. Degerlendirmede hastanin kulak
seviyesi tizerine tespit edilen 2 kg’lik bir kum torbasi kullanildi. Hastadan agirlikla beraber
bagin1 notral pozisyona getirmesi ve bu pozisyonu korumasi istendi [86]. Hastanin
pozisyonu devam ettirebildigi siire saniye cinsinden kaydedildi. Hastada herhangi bir agr
veya yorgunluk oldugunda veya basin pozisyonunda 5° bir bozulma oldugunda test

sonlandirild1 (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Boyun ekstansorlerinin endurans testi
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3.3.5. M. Longus Colli kesit alani ve capinin incelenmesi

Derin servikal fleksor kaslardan, M. Longus Colli deneyimli bir uzman radyolog tarafindan
ultrasonografi yontemi ile goriintiilendi ve kasm kallig 6lgiildii [132]. Ol¢iimde gergek
zamanli ultrason aparati kullanildi. Hastalar 6l¢lim sirasinda sirtiistii yatis pozisyonunda
dizleri ve kalgas1 fleksiyonda, kollar1 viicudunun yaninda olacak sekilde yatirildi. M.
Longus Colli, net bir sekilde goriintii elde edilebilen C5-C6 seviyesinde goriintiilendi.
Ultrason aparat1 boynun 6n-uzun eksenine dik olacak sekilde yerlestirildi. M. Longus Colli
anterior-posterior, transvers kesit alan1 ve toplam c¢ap 6l¢giildii ve kalinligt mm ve cm?

olarak hesaplanip analiz edildi.
3.3.6. Govde kaslarinin statik enduransinin degerlendirilmesi

Govde kaslarmin statik enduransinin degerlendirilmesi amaciyla Lateral Koprii Testi,
Sorensen Testi ve Govde Fleksorleri Endurans Testi kullanildi. Olgiimler kronometre
kullanilarak yapildi ve sonug sn cinsinden kayit edildi. Her bir 6l¢iim 2 kez yapilarak en iyi
Olciim degeri kayit edildi. Testler, hastanin pozisyonu bozuldugunda veya hasta testi

devam ettiremeyecegini sdylediginde sonlandirildi [136,137].

Lateral Kopru Testi

Test sirasinda, olgudan yan donerek viicudunu, 6nkolu ve ayak parmaklar iizerinde

kaldirmasi ve bu pozisyonda korumasi istendi [137,138] (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. (a) Lateral Koprii Testi baglangi¢ pozisyonu (b) Lateral Koprii pozisyonu
Sorensen Testi

Bu test ile govde ekstansorlerinin statik enduransi degerlendirildi. Olgular yiiz {isti

pozisyonda, pelvis, kalcalar ve dizler yatakta olacak sekilde pozisyonlandi. Olgulardan iist
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govdelerini masanin kenarindan diiz bir sekilde 6ne dogru uzatmasi istendi [137, 139]

(Sekil 3.7).

Sekil 3.7. (a) Sorensen Testi baslangi¢ pozisyonu (b) Sorensen Testi

Govde Fleksorleri Endurans Testi

Olgular govde 60°, dizler ve kalca 90° fleksiyon pozisyonunda olacak sekilde
pozisyonlandi. Degerlendirmeyi yapan fizyoterapist ayak ucundan destek vererek ayaklari
yerde sabitledi 60%°1ik govde fleksiyonu bozuldugunda test sonlandirild: ve siire kaydedildi
[137, 139] (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Govde Fleksorleri Endurans Testi

3.3.7. Govde kaslarinin dinamik enduransinin degerlendirilmesi

Govde kaslarinin dinamik enduransimin degerlendirilmesi amaciyla ‘Sit-ups’ ve modifiye
‘push-ups’ testleri kullanildi. Hastalarin her bir testi 30 sn. boyunca kag kez yapabildikleri
kayit edildi [137, 139].

‘Sit-ups’ Testi

Hasta dizler fleksiyonda pozisyonlandi, ayaklar fizyoterapist tarafindan tespit edildi ve
olgudan govde fleksiyonu yapmasi istendi [137,140] (Sekil 3.9).
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EN

a. B

Sekil 3.9. (a) “Sit-ups” Testi baslangi¢ pozisyonu (b) “Sit-ups” Testi

Modifive ‘Push-ups’ Testi

Hasta ylizilkoyun pozisyonda, eller omuz hizasinda, dirsekler fleksiyonda govdenin
yaninda pozisyonlanarak yatirildi. Hastadan dirsekler tam ekstansiyona gelecek sekilde
bas, omuzlar ve gdvdeyi yerden kaldirmasi istendi. Test sirasinda dizler fleksiyonda

pozisyonlandi [137,140] (Sekil 3.10).

a. b.
Sekil 3.10. (a) Modifiye ‘Push-ups’ testi baglangi¢ posizyonu (b) Modifiye ‘Push-ups’ testi

3.3.8. Fonksiyonel seviyenin degerlendirilmesi

Hastalarin fonkisyonel seviyeleri Boyun Oziirliiliik indeksi’nin Tiirk¢e versiyonu ile

degerlendirildi [141] (EK-4).

Boyun Oziirliiliik indeksi

Boyun Oziirliiliik Indeksi boyun agris1 nedeniyle giinliik yasamda meydana gelen dzrii
degerlendirmektedir [91]. Boyun Oziirliiliik Indeks’i, 4’ii subjektif semptomlarla (agr1
siddeti, bas agrisi, konsantrasyon, uyku), 6°s1 ise giinliik yasam aktiviteleri ile (kisisel
bakim, yiik kaldirma, okuma, is hayati, araba kullanma, bos zaman ugrasilar1) iliskili

olmak {izere toplam 10 maddeden olusmaktadir. Boyun 6ziir gostergesinde, 0-4 puan arasi
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Oziir yok, 5-14 arasi puan hafif 6ziir, 15-24 arasi puan orta derecede 6ziir, 25-34 aras1 puan

ciddi 6ziir ve 35 istii puan total 6ziir olarak ifade edilmektedir [142].
3.3.9. Saghkla iliskili yasam kaliteSinin degerlendirilmesi

Hastalarin saglikla iligkili yasam kaliteleri Kisa Form-36 (SF-36) Tiirkge versiyonu ile
degerlendirildi [143] (EK-6).

Kisa Form-36 (SF-36)

SF-36 yasam kalitesini degerlendirmede gecerli ve oldukg¢a sik kullanilan jenerik bir
Olgektir. 36 maddeden olugmaktadir. Fiziksel saglik (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri,
genel saglik) ve mental saglik (enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigii, mental
saglik) ile ilgili 2 bolimi ve bu boliimlerin altinda toplam 8§ alt bolimii bulunmaktadir.
Her bir alt bolim 0 ile 100 puan arasinda skorlanir. Puanin yiiksek olmasi saglik

durumunun iyi oldugunu gostermektedir [144].
3.3.10. Duygu durumunun degerlendirilmesi

Hastalarin duygu durumu Beck Depresyon Olgegi Tiirkce versiyonu ile degerlendirildi [92]
(EK-5).

Beck Depresyon Olcegi

15 yas ve lizeri kisilere uygulanabilen bu anket 21 sorudan olugsmaktadir. Her sorunun dort
secenegi vardir. Hastadan son 1 hafta i¢inde kendini nasil hissettigi ile ilgili en iyi ifade
eden climleyi isaretlemesi istenilmektedir. Her madde O ile 3 arasinda puan alir. En yiiksek

alinabilecek puan 63’tiir [144].
3.3.11. Hareket korkusunun degerlendirilmesi

Hastalarda hareket etme ile olusabilecek agri veya yeniden yaralanma korkusunu

degerlendirmek i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi kullanildi (EK-7).

Tampa Kinezyofobi Olcegi

Akut ve kronik bel agrisi, fibromiyalji, kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 ve “whiplash"
yaralanmalar ile iligkili hastaliklarda kullanilan bir 6lgektir. 17 sorudan olusmaktadir.
Olgek, is ile iliskili aktivitelerde yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma

parametrelerini degerlendirmektedir. Olgekte 4 puanlik likert puanlamasi (1=kesinlikle
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katilmiyorum, 4= tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. sorularin puanlari
ters cevrilerek  (4=kesinlikle katilmiyorum, 1= tamamen katiliyorum) total puan
hesaplanmaktadir. Toplam puan; 17-68 arasinda degismektedir. Olgekte kisinin aldig
puanin yiiksek olusu kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu gostermektedir [99].

3.4.Tedavi

Randomizasyon yontemi ile servikal stabilizasyon grubu ve servikal-“core” stabilizasyon

grubu olarak gruplara ayrilan hastalara haftada 3 giin, 8 hafta boyunca egitim verildi.
3.4.1. Egitim

Egzersiz programina baglamadan 6nce ‘Boyun Sagligi’ konulu bilgilendirme ve egitim

toplantis1 yapildi. Toplantida asagidaki konular ile ilgili egitim verildi.

e Boyun bolgesinin anatomisi

e Boyun agris1 nedir?

¢ Boyun agrisina neden olabilecek risk faktorleri nelerdir?
¢ Boyun agrisinda tedavi segenekleri nelerdir?

e Boyun agrisinin 6nlenmesi i¢in neler yapilmalidir?

e Boyun agrisiyla bag edebilme yollar1 nelerdir?

e Egzersiz boyun fitiginda faydali olur mu?

e Viicut biyomekanigini nasil koruyup gelistirebiliriz?

e Giinliik yasamda dikkat etmemiz gereken kurallar nelerdir?
3.4.2. Servikal stabilizasyon grubu

Servikal stabilizasyon egitiminde Jull’un gelistirmis oldugu protokol referans alinarak
kendi gelistirdigimiz egzersiz programi kullanildi. Bu protokole goére 3 seviyeli bir

program uygulandi [4]. Tedavide su prensiplere dikkat edildi;

e Hastalarin hareketleri dogru bir sekilde yapabilmeleri i¢in her hareket Once
fizyoterapist tarafindan gosterildi.
e Egzersizler sirasinda olugan hatalar sozlii veya taktil uyaranlar ile diizeltildi.
e Egzersizler sirasinda solunum kontroliiniin 6nemi, Ozellikle hareketin zorlu
komponenti sirasinda nefes verme gerektigi sik sik vurgulandi.
e Hareketler sirasinda omurga diizgiinliigii korunmasi istendi.

e Tiim egzersizlerde ¢eneyi geriye dogru alma pozisyonunun korunmasi istendi.
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e Her seviyede de stabilizasyon egzersizlerine ilave olarak, postiir egzersizleri ve
torakal mobilizasyon egzersizleri verildi [7]. Postiir egzersizleri ve torakal
mobilizasyon egzersizleri egzersizlerin arasina yayilarak uygulandi. Boylece aktif

dinlenme periyotlar1 saglanmis oldu.

Birinci seviye egzersizleri

e Bu seviyede, 0Ozellikle kassal koordinasyonu ve propriosepsiyonu arttiracak
egzersizlerin yavas ve kontrollil bir sekilde yapilmas1 amaglandi.

e ilk 2 hafta dzellikle derin fleksdr kaslar olan longissimus kapitis ve kolli kaslarinin
giiclendirilmesi tlizerinde duruldu. Bu amagla kranio-servikal fleksiyon egzersizi
kullanildi.

e Egzersizlerin zorluk derecesi; sirtiistii, yiizlistli, yan yatis, oturma, emekleme
pozisyonu gibi pozisyonlar kullanilarak artirildi.

e Dinamik stabilizasyonu gelistirmek amacglh egzersizlerde zorluk; sirtiistii, yiiziisti,
yan yatis, oturma, emekleme pozisyonlarinda ekstremite hareketlerini ilave ederek
arttirild.

e Birinci seviyede derin servikal ekstansorleri kuvvetlendirmek amaci ile yiiziistii
onkollar {izerinde, servikal ekstansiyon egzersizi kullanildi. Bu sirada servikal
spinada notral pozisyonun devam ettirilmesine dikkat edildi.

e Hastalarin toleransina gore egzersizler 7 ile 10 tekrar arasinda, ikinci hafta ise

egzersizler 10 ile 15 tekrar arasinda uygulandi.

Birinci seviye egzersiz programi

Servikal stabilizasyon grubunda uygulanan birinci seviye egzersizler Sekil 3.11°de verildi.

Derin Servikal Fleksor Kaslarin Aktive Edilmesi

1. Kranio-servikal fleksiyon egzersizi

Sekil 3.11. Servikal stabilizasyon grubu birinci seviye egzersiz programi
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2. Kranio-servikal fleksiyon ile birlikte listekstremite hareketleri

Derin Servikal Ekstansor Kaslarim Aktive Edilmesi

3. Servikal notral pozisyon ile birlikte ekstansiyon

Emekleme pozisyonunda servikal stabilizasyon egzersizleri

4. Kranio-servikal fleksiyon egzersizi

5. Kranio-servikal fleksiyon ile birlikte
iist ekstremite hareketleri

6. Kranio-servikal fleksiyon ile birlikte
alt ekstremite hareketleri

7. Servikal notral pozisyon ile birlikte
servikal ekstansiyon

Oturma pozisyonunda servikal stabilizasyon egzersizleri

8. Kranio-servikal fleksiyon egzersizi

9. Kranio-servikal fleksiyon ile birlikte
iist ekstremite hareketleri

Ayakta durma pozisyonunda servikal stabilizasyon egzersizleri

Sekil 3.11. (devam) Servikal stabilizasyon grubu birinci seviye egzersiz programi
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a. Baslangig »

b. Bitis

a. Baglangig

10. Kranio-servikal fleksiyon ile birlikte Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon
paternleri
Sekil 3.11. (devam) Servikal stabilizasyon grubu birinci seviye egzersiz programi

ikinci seviye egzersizleri

e 3 ile 4 haftay1 kapsayan bu béliimde kassal enduransi ve kuvveti arttirmaya yonelik
egzersizler kulanildi.

e Servikal fleksor ve ekstansorleri kuvvetlendirmek amaci ile izotonik, izometrik
egzersizlere gecildi ve oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda Pilates topu ve
elastik bantlar kullanilarak egzersizlerin zorluk seviyesi arttirildi.

e Sar1 Thera band (Theraband Elastic Band Hygienic Corporation, Akron, Ohio)
Kullanildi.

e Hastalarin toleransina gore egzersizler 7 ile 10 tekrar arasinda, ikinci hafta ise

egzersizler 10 ile 15 tekrar arasinda uyguland.
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Ikinci seviye egzersiz programi

Servikal stabilizasyon grubu ikinci seviye egzersiz programi Sekil 3.12.’de verildi.

Sirtiistii pozisyonunda servikal stabilizasyon egzersizleri

1. Kranio-servikal fleksiyon ile izometrik
fleksiyon

2. Kranio-servikal fleksiyon ile izometrik
ekstansiyon

-

3. Kranio-servikal fleksiyon ile izometrik lateral fleksiyon

Emekleme pozisyonunda servikal stabilizasyon egzersizleri

e

4. Kraniyo-servikal fleksiyon ile birlikte
capraz ekstremite hareketleri

5. Kraniyo-servikal fleksiyon ile birlikte
kitab1 stabil tutarken st ekstremite
hareketi

6.Servikal nétral pozisyon ile birlikte servikal ekstansiyon

Oturma pozisyonunda servikal stabilizasyon egzersizleri

Sekil 3.12. Servikal stabilizasyon grubu ikinci seviye egzersiz programi




a. (Basllg

a
b. Bitis

7. Kraniyo-servikal fleksiyon ile birlikte Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon

paternleri

Ayakta durma pozisyonunda servikal stabilizasyon egzersizleri

8. Servikal noétral pozisyon ile izometrik
fleksiyon

9. Servikal nétral pozisyon ile izometrik
ekstansiyon

"~

10. Servikal nétral pozisyon ile izometrik
lateral fleksiyon

11. Kraniyo-servikal fleksiyon ile beraber
ust ekstremite hareketleri

Sekil 3.12. (devam) Servikal stabilizasyon grubu ikinci seviye egzersiz programi

59
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Il

;

12. Kraniyo-servikal fleksiyon ile birlikte
direncli iist ekstremite hareketleri

13. Kraniyo-servikal fleksiyon ile servikal
rotasyon

—

3%

3

14. Kraniyo-servikal fleksiyon ile
servikal lateral fleksiyon

15. Kraniyo-servikal fleksiyon ile servikal
fleksiyon

ik

a. Baslangig

rF

b. Bitis

a. Baslangig

b. Bitis

16. Kraniyo-servikal fleksiyon ile birlikte Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon

paternleri

Sekil 3.12. (devam) Servikal stabilizasyon grubu ikinci seviye egzersiz programi
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Uciincii seviye egzersizleri

e Ugiincii seviye 5. Hafta ile 8 hafta sonuna kadar olan siireyi igermektedir. Bu
boliimde egzersizlerin ilerleyici bir sekilde zorlugunu artirarak kas kuvvetini
gelistirmek hedeflendi.

e Egzersizlerin zorluk seviyesini arttirmak i¢in oturma pozisyonunda uygulanan
egzersizlerde sar1 Thera band kullanildi. Ayakta durma egzersizlerinde ise kirmizi
Thera band kullanildi. Aym1 amagla emekleme pozisyonundaki egzersizlere
ekstremite hareketleri ilave edildi.

e Derin servikal ekstansorlerin kuvvetini arttirmak i¢in ayakta durma pozisyonundaki
egzersizlere gecildi ve kirmizi Thera band kullanildi.

e Hastalarin toleransina gore egzersizler ilk hafta 7 ile 10 tekrar arasinda, ikinci hafta

ise 10 ile 15 tekrar arasinda uygulanda.
Uciincii asama egzersiz programi

Servikal stabilizasyon grubu ii¢iincli seviye egzersiz programi Sekil 3.13.’de verildi.

Oturma pozisyonunda dinamik servikal stabilizasyon egzersizleri

‘ P W,
—
1. izometrik servikal ekstansiyon 2. Izometrik servikal fleksiyon
: = e
\‘ | ‘ |
3. Izometrik servikal lateral fleksiyon 4. Izometrik servikal rotasyon

Emekleme pozisyonunda servikal stabilizasyon egzersizleri

o =

5. Kraniyo-servikal fleksiyon ile birlikte kitabi stabil tutarken capraz kol ve bacak
egzersizi
Sekil 3.13. Servikal stabilizasyon grubu li¢lincii seviye egzersiz programi
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Ayakta durma pozisyonunda servikal stabilizasyon egzersizleri

6. Kraniyo-servikal fleksiyon ile birlikte
direngli iist ekstremite hareketleri

7. Kraniyo-servikal fleksiyon ile servikal
fleksiyon

| 4

8. Kraniyo-servikal fleksiyon ile servikal
rotasyon

9. Kraniyo-servikal fleksiyon ile servikal
lateral fleksiyon

10. Kraniyo-servikal fleksiyon ile direngli servikal ekstansiyon

a. Baslangig

b. Bitis

Sekil 3.13. (devam) Servikal stabilizasyon grubu iigiincii seviye egzersiz programi
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a. Baslangig b. Bitis

11. Kraniyo-servikal fleksiyon ile birlikte Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon
paternleri

Sekil 3.13. (devam) Servikal stabilizasyon grubu iigiincii seviye egzersiz programi

3.4.3. Servikal-“core” stabilizasyon grubu

Bu gruba ilk gruba verilen servikal stabilizasyon egitimi ayni asamalari igerecek sekilde

ayn1 prensiplerle verildi. Programa ilave olarak “core” stabilizasyon egitimi uygulandi.

“Core”

stabilizasyon egitimi servikal stabilizasyon egitimine paralel olacak sekilde

hazirlandi. Egzersiz programi asagidaki prensiplere dikkat edildi.

“Core’” stabilizasyon egitiminin ilk seansinda hastalara transversus abdominus
kasimi farkli pozisyonlarda nasil aktive edebilecekleri 6gretildi.

Bunu takiben segmental stabilizasyon egzersizlerine gegildi.

Egzersizler yine pozisyon degisiklikleri, Thera band (Theraband Elastic Band
Hygienic Corporation, Akron, Ohio), top, viicut agirligimin kullanimi gibi
yontemlerle zorlastirildi.

Hastalarin hareketleri dogru bir sekilde yapabilmeleri i¢in her hareket once
fizyoterapist tarafindan gosterildi.

Egzersizler sirasinda olusan hatalar sozIii veya taktil uyaranlar ile diizeltildi.
Egzersizler sirasinda solunum kontroliiniin 6nemi, o6zellikle hareketin zorlu
komponenti sirasinda nefes verme gerektigi sik sik vurgulandi.

Hareketler sirasinda omurga diizglinliigli korunmasi istendi.

Egzersizleri uygularken hastalardan ¢enesini geriye dogru almasi ve transversus
abdominus aktivasyonu ile birlikte hareketleri gergeklestirilmesi istendi.

Her 3 asamada da stabilizasyon egzersizlerine ilave olarak, postiir egzersizleri ve

torakal mobilizasyon egzersizleri verildi [7]. Postiir egzersizleri ve torakal
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mobilizasyon egzersizleri egzersizlerin arasina yayilarak uygulandi. Boylece aktif

dinlenme periyotlar1 saglanmis oldu.
Birinci asama egzersiz programi

Servikal-“core” stabilizasyon grubu birinci seviye egzersiz programi Sekil 3.14’de verildi.

Derin Servikal Fleksor Kaslari ve Transversus Abdominus kasimin
(merkezleme) Aktive Edilmesi

1. Kranio-servikal fleksiyon ve merkezleme egzersizi

b. Bitis

a. Baslangig

2. Kranio-servikal fleksiyon ve merkezleme ile birlikte iist ekstremite hareketleri

__4

a. Baslangic b. Bitis

3. Kranio-servikal fleksiyon ve merkezleme ile birlikte alt ekstremite hareketleri

) %

il ST

a. Baslangig b. Bitis
4. Kranio-servikal fleksiyon ve merkezleme ile birlikte alt ekstremite hareketleri
Derin Servikal Ekstansor Kaslarin Aktive Edilmesi

Sekil 3.14. Servikal-“core” stabilizasyon grubu birinci seviye egzersiz programi




a. Baslangig

b. Bitis

5. Servikal nétral pozisyon ve merkezleme ile birlikte ekstansiyon

Emekleme pozisyonunda servikal-“core” stabilizasyon egzersizleri

e

a. Baslangic

b. Bitis

6. Kranio-servikal fleksiyon ve
merkezleme egzersizi

7. Kranio-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte Uist ekstremite
hareketleri

J

8. Kranio-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte alt ekstremite
hareketleri

9. Servikal notral pozisyon ve
merkezleme ile birlikte servikal
ekstansiyon

»

a. Baslangig

b. Bitis

10. Spinal mobilite egzersizi

[ ikal-“core” stabilizasyon egzersizleri
Oturma pozisyonunda servikal-“core” stabilizasyon eg 1

11. Kranio-servikal fleksiyon ve
merkezleme egzersizi

12. Kranio-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte list ekstremite
hareketleri

Sekil 3.14.(devam) Servikal-“core”stabilizasyon birinci seviye egzersiz programi
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Ayakta durma pozisyonunda servikal-“core” stabilizasyon egzersizleri

a. Baslanglg:A b. Bitis

a. Baslanglg \ b. Bitis
12. Kranio-servikal fleksiyon ve merkezleme ile birlikte Proprioseptif Néromuskiiler
Fasilitasyon paternleri

Esneme egzersizleri

13. Servikal nétral pozisyon ve merkezleme ile birlikte esneme egzersizi

Sekil 3.14. (devam) Servikal-“core” stabilizasyon grubu birinci seviye egzersiz programi

Ikinci seviye egzersiz programi

Servikal-“core” stabilizasyon grubu ikinci seviye egzersiz programi Sekil 3.15.’de verildi.

Sirtiistii pozisyonunda servikal-“core” stabilizasyon egzersizleri

1. Kranio-servikal fleksiyon ile izometrik | 2. Kranio-servikal fleksiyon ile izometrik
fleksiyon ekstansiyon
Sekil 3.15. Servikal-“core” stabilizasyon grubu ikinci seviye egzersiz programi




3. Kranio-servikal fleksiyon ile izometrik lateral fleksiyon

4. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte koprii kurma

5. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte kdprii kurma ve alt
ekstremite egzersizi

6. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte kdprii kurma ve
iist ekstremite egzersizi

7. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte kdprii kurma ve
capraz ekstremite hareketleri

e

8. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte direncli alt
ekstremite egzersizi

9. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte alt ekstremite
egzersizi

Emekleme pozisyonunda servikal-“core” stabilizasyon egzersizleri

10. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte capraz ekstremite
hareketleri

11. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte kitabi stabil
tutarken ust ekstremite hareketleri

Sekil 3.15.(devam) Servikal-“core” stabilizasyon grubu ikinci seviye egzersiz programi
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12. Servikal nétral pozisyon ve merkezleme ile birlikte servikal ekstansiyon

Oturma pozisyonunda servikal-“core” stabilizasyon egzersizleri

a. Baslaﬂgm

a. leanglg

13. Kraniyo-servikal fleksiyon ve merkezleme ile birlikte Proprioseptif Noromuskiiler

Fasilitasyon paternleri

i ikal-“core” stabilizasyon egzersizleri
Ayakta durma pozisyonunda servikal-“core” stabilizasyon eg 1

14. Servikal nétral pozisyon ve
merkezleme ile izometrik fleksiyon

15. Servikal nétral pozisyon ve
merkezleme ile izometrik ekstansiyon

Sekil 3.15.(devam) Servikal-“core” stabilizasyon grubu ikinci seviye egzersiz programi




16. Servikal nétral pozisyon ve
merkezleme ile izometrik fleksiyon
lateral fleksiyon

17. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile beraber st ekstremite
hareketleri

ll

18. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte direngli tist
ekstremite hareketleri

19. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte servikal rotasyon

—

%

20. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte servikal lateral
fleksiyon

21. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte servikal fleksiyon

a. Baslahglg:

F

b. Bitis

Sekil 3.15.(devam) Servikal-“core” stabilizasyon grubu ikinci seviye egzersiz programi
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a. Baslangig

b. Bitis

Fasilitasyon paternleri

22. Kraniyo-servikal fleksiyon ve merkezleme ile birlikte Proprioseptif Noromuskiiler

Esneme egzersizleri

23.Servikal notral pozisyon ve merkezleme ile birlikte esneme egzersizi

Sekil 3.15.(devam) Servikal-“core” stabilizasyon grubu ikinci seviye egzersiz programi

Uciincii asama egzersiz programi

Servikal-“core” stabilizasyon grubu igilincii seviye egzersiz programi Sekil 3.16.’da

verildi.

Sirtiistii ve yan yatis pozisyonunda servikal-“core” stabilizasyon egzersizleri

4

1. Servikal nétral pozisyon ve
merkezleme ile birlikte ‘Sit-ups’

2. Servikal notral pozisyon ve
merkezleme ile birlikte lateral koprii

A

3. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte direncli alt
ekstremite egzersizi

4. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte direncli alt
ekstremite egzersizi

Sekil 3.16. Servikal-“core” stabilizasyon grubu {i¢iincii seviye egzersiz programi




Oturma pozisyonunda servikal ve “core” stabilizasyon egzersizleri

5. Izometrik servikal ekstansiyon

6. Izometrik servikal fleksiyon

| |

=

|

7. Izometrik servikal lateral fleksiyon

8. Izometrik servikal rotasyon

Emekleme pozisyonunda servikal ve “core” stabilizasyon egzersizleri

~

g

9. Kraniyo-servikal fleksiyon ve merkezleme ile birlikte kitabi stabil tutarken ¢apraz

ekstremite hareketleri

10. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte kitabi stabil
tutarken ust ekstremite hareketi

11. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte kitabi stabil
tutarken alt ekstremite hareketi

Ayakta durma pozisyonunda servikal ve “core” stabilizasyon egzersizleri

i

12. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte direncli tist
ekstremite hareketleri

13. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte servikal fleksiyon

Sekil 3.16. (devam) Servikal-“core” stabilizasyon grubu {igiincii seviye egzersiz

programi
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14. Kraniyo-servikal fleksiyon ve 15. Kraniyo-servikal fleksiyon ve
merkezleme ile birlikte servikal rotasyon | merkezleme ile birlikte servikal lateral
fleksiyon

16. Servikal nétral pozisyon ve merkezleme ile direngli servikal ekstansiyon

a. Baslangig b. Bitis

)

a. Baslahgm 7

b. Bitis

17. Kraniyo-servikal fleksiyon ve merkezleme ile birlikte Proprioseptif Noromuskiiler
Fasilitasyon paternleri

Esneme egzersizleri

Sekil 3.16. (devam) Servikal-“core” stabilizasyon grubu {igiincii seviye egzersiz
programi
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18. Servikal nétral pozisyon ve merkezleme ile birlikte esneme egzersizi

Sekil 3.16. (devam) Servikal-“core” stabilizasyon grubu {iglincii seviye egzersiz programi

3.4.4. Postiir egzersizleri ve torakal mobilite egzersizleri

Her iki egzersiz grubuna da postiir egzersizleri ve torakal mobiliteyi artirict egzersizler
verildi.

Postiir ve torakal mobilite egzersiz programi

Postiir ve torakal mobilite egzersiz programi Sekil 3.17.’de verildi.

Postiir egzersizleri ve torakal mobilite egzersizleri

2

a. Baslangig
1. Postiir egzersizi

a. Baslangic
2. Postiir egzersizi

j

a. Baslangig b. Bitis
Sekil 3.17. Postiir ve torakal germe egzersiz programi
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3. Postiir egzersizi

#

]

a. Baslangig b. Bitis

4. Postiir egzersizi

a. Baslangig b. Bitis
5. Torakal germe egzersizi

—

a. Baslangig

2
b.

Bitis

6. Torakal germe egzersizi
Sekil 3.17. (devam) Postiir ve torakal germe egzersiz programi

3.5. listatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Versiyon 18.0 (SPSS inc. Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak yapildi. Verilerin
normal dagilimi “Shapiro-Wilk Testi” kullamlarak incelendi. Olgiimle belirlenen ve
normal dagilim gostermeyenler ortanca (IQR) ile kategorik degiskenler frekans ve yilizde
(%) ile belirtildi. Istatistiksel yanilma diizeyi p<0.05 alindi. Degerlendirmeler sonucunda
elde edilen bulgularda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i farklarin karsilastirilmasinda
‘Wilcoxon Eslestirilmis ki Ornek Testi’ kullamildi. Gruplar aras1 farklarin
karsilastirilmasinda ‘Mann Whitney U Testi’ ile analiz edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklere Ait Bulgular

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki bireylerin yas, boy,

kilo, viicut kiitle indeksleri ve tani siiresinin benzer oldugu goriildii (p>0.05, Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Bireylerin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksleri ve tan1 siiresinin incelenmesi

Servikal Servikal-“Core” z P
Stabilizasyon Grubu | Stabilizasyon Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Yas (yil) 36 (28.5-49) 38 (33-46.5) -0.49 | 0.961
Boy (m) 1.65 (1.60-1.70) 1.61 (1.57-1.67) -1.303 | 0.192
Kilo (kg) 68 (61.5-76.5) 68 (63-72.5) -0.409 | 0.683
VKI (kg/m?) 25.78 (22.72-27.77) 26.34 (24.24-27.34) | -0.233 | 0.816
Tan Siiresi (y1l) 4 (2-5) 4 (3-6) -0.913 | 0.361

VKI: Viicut kiitle indeksi, p>0.05

Bireylerin mesleki durumlari, cinsiyet, medeni durumlari, egitim durumlar1 ve boyun

agrisindan dolayi kullanilan ilag durumlart ile iligkili bilgiler Cizelge 4.2°de verilmektedir.

Cizelge 4.2. Bireylerin mesleki durumlari, cinsiyet, medeni durumlari, egitim durumlari ve
ilag kullanim durumlari

Servikal Stabilizasyon Servikal-“Core”
Grubu Stabilizasyon Grubu
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 21 (%84) 21 (%84)
Erkek 4 (%16) 4 (%16)
Medeni durum | Evli 17 (%68) 17 (%68)
Bekar 8 (%32) 8 (%32)
flac kullanim | Kullamyor 9 (%36) 6 (%24)
Kullanmiyor 16 (%64) 19 (%76)
Meslek Cahisiyor 8 (%32) 13 (%52)
Cahismyor 17 ( %68) 12 (%48)
Egitim Ikégretim 6 (%24) 9 (%36)
durumu Lise 6 (%24) 6 (%24)
Universite 13 (%52) 10 (%40)
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4.2.Gruplarin Tedavi Oncesi Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

Gruplar1 arasinda tedavi Oncesi degerlendirme parametreleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi, gruplarin homojen dagilim gosterdigi belirlenmistir (p>0.05,

Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Gruplarin tedavi 6ncesi sonuglarinin karsilastirilmasi

Servikal Servikal-“Core” z p
Stabilizasyon Stabilizasyon
Grubu Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Agn Istirahat VAS (cm) 5 (3.5-6) 5 (2-6) -0,590 | 0,555
Aktivite VAS (cm) 7 (5.5-8) 7 (5-8) -0,089 | 0,929
Derin servikal Aktivasyon Skoru 2(0-2) 0(0-2) -0,677 | 0,498
fleksor kaslari (mmHg)
aktivasyonu ve Performans indeksi 10 (6-18) 12 (8-18) -0,498 | 0,961
statik enduransi
Boyun kaslarinin Boyun Fleksorleri 116 119 -0,165 | 0,869
enduransi (846-1885) (792-1685)
Boyun Ekstansorleri 39.35 53.09 -0,805 | 0,421
(22.21-69.90) (25.43-81.88)
M. Longus Colli Transvers Cap Sag 13 (12-14) 12 (10-15) -0,644 | 0,519
kesit alam1 ve cap1 | (mm) Sol 13 134 20,068 | 0,946
(11.9-14.25) (10.25-14.25)
Anterior- Sag 7 (6.25-8) 6.5 (6-7) -1,598 | 0,110
Posterior Cap g 6.5 (6-8.75) 65 (6-7.25) 20,480 | 0,631
(mm)
Toplam (cm?) 10 9.6 -4.376 | 0,117
(9.55-10.39) (8.25-10.815)
Govde kaslarmin Lateral Koprii Testi 9.24 8.14 -0,342 | 0,732
statik endurans (sn) (0-15.5) (2.73-18.6)
Sorensen Testi (sn) 16.5 11.32 -0,078 | 0,938
(4.41-29.07) (5.32-29.22)
Govde Fleksorleri 104 8.32 -0,927 | 0,354
Endurans (sn) (4.85-21.4) (5.13-18.6)
Govde kaslarmmin | Modifiye ‘Push-ups’ 4 (2-7.5) 5(2-8) -0,927 | 0,354
dinamik endurans | Testi
Sit-ups testi 2 (0-6.5) 3(0.5-6.5) -0,813 | 0,416
Fonksiyonel Boyun Oziirliiliik 13 (9-15) 13 (9.5-14.5) -0,039 | 0,969
seviye Indeksi
Fiziksel Saghk 40.2 (34.75-44) 38.9 (31.3-43.95) -0,805 | 0,421
Yasam kalitesi
Mental Saghk 38.4 (33.25- 435 (37.4-51.5) -1,756 | 0,079
45.75)
Toplam 75.6 (70.75- 84.5 (70.75-90.9) -0,796 | 0,426
89.45)
Duygu durum Beck Depresyon Olgegi 12 (6-18.5) 9 (6-13.5) -1,118 | 0,264
Hareket korkusu Tampa Kinezyofobi 42 (41-45) 39 (37-41.5) -2,378 | 0,057

Olcegi

p>0.05
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4.3. Gruplarm Tedavi Oncesi ve Sonrasi Ol¢iim Sonuclarinin Karsilastirilmasi

4.3.1. Agn siddetinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi
Oncesi ve sonrasi agri siddeti 6l¢iim sonuglar1 karsilastirildiginda her iki grupta da tedavi
sonrasinda agr1 siddetinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu goriildi

(p<0.001, Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agr1 siddetinin karsilastirilmasi

Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi z p*
Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR)
Servikal Istirahat VAS (cm) 5(3.5-6) 0 -4.305 | <0.001
Stabilizasyon
Grubu Aktivite VAS (cm) 7 (5.5-8) 1(0-2) -4.327 | <0.001
Servikal- Istirahat VAS (cm) 5 (2-6) 0 -3.656 | <0.001
“Core”
Ztabti)lizasyon Aktivite VAS (cm) 7 (5-8) 0(0-2) -4.132 | <0.001
rubu

VAS: Viziiel Analog Skalasi, p<0.05

4.3.2. Derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonunun ve statik enduransinin tedavi

oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi
oncesi ve sonrasi Kranio-Servikal Fleksiyon Testi ile degerlendirilen derin servikal fleksor
kaslarin aktivasyonu ve statik enduransi karsilastirildiginda, istatistiksel olarak her iki

grupta da anlamli artis oldugu goriildii (p<0.001, Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi derin servikal fleksor kaslarin
aktivasyonunun ve statik enduransinin karsilastirilmasi

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi Z p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Servikal Aktivasyon Skoru (mmHg) 2 (0-2) 10 (10-10) -4.430 | <0.001
Stabilizasyon
Grubu Performans Indeksi 10 (6-18) | 100 (100-100) | -4.440 | <0.001
Servikal- Aktivasyon Skoru (mmHg) 0 (0-2) 10 (8-10) -4.375 | <0.001
”Core”
Stabilizasyon | Performans indeksi 12 (8-18) 100 (80-100) | -4.378 | <0.001
Grubu

p<0.05
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4.3.3. Boyun kaslarimn statik enduransinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi

Oncesi ve sonrasi boyun kaslarinin statik enduransi karsilastirildiginda, istatistiksel olarak

her iki grupta da anlamli artis oldugu belirlendi (p<0.001, Cizelge 4.6) .

Cizelge 4.6. Boyun kaslariin statik enduransinin tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Grubu

Ekstansorleri (sn)

(25.43-81.88)

(226.57-468.04)

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Zz p
Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR)
Servikal Boyun Fleksorleri 11.6 36.24 -4.372 | <0.001
Stabilizasyon | (s (8.46-18.85) (25.65-43.89)
Grubu
Boyun 39.35 211.24 -4.372 | <0.001
Ekstansorleri (sn) (22.21-69.90) | (136.55-412.26)
Servikal- Boyun Fleksorleri 11.9 40.25 -4.373 | <0.001
~Core” (sn) (7.92-16.85) (27.63-45.36)
Stabilizasyon
Boyun 53.09 362.76 -4.373 | <0.001

p>0.05

4.3.4. M. Longus Colli kahimhginin tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi

oncesi ve sonrast M. Longus Colli kalinlig1 karsilagtirildiginda, istatistiksel olarak her iki

grupta da anlamli artig oldugu tespit edildi (p<0.001, Cizelge 4.7).




Cizelge 4.7. Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast M. Longus Colli ¢apinin
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karsilastirilmast
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi z P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Servikal Transvers Sag 13 (12-14) 15.5(14.5-17) | -4.381 | <0.001
Stabilizasyon | Cap (mm)
Grubu Sol 13 (11.9-14.25) 15 (14-16.2) -4.289 | <0.001
Anterior- Sag 7 (6.25-8) 8 (7.25-9) -4.119 | <0.001
Posterior Cap
(mm) Sol 6.5 (6-8.75) 8 (7.47-9) -4.215 | <0.001
Toplam (cm?) 10 11.63 -4.373 | <0.001
(9.55-10.39) (11.125-12.69)
Servikal- Transvers Sag 12 (10-15) 15 (12-17.75) | -4.205 | <0.001
”Core” Cap (mm)
Stabilizasyon Sol 134 15 -4.206 | <0.001
Grubu (10.25-14.25) (14-17)
Anterior- Sag 6.5 (6-7) 8 (7.5-8.2) -4.211 | <0.001
Posterior Cap
(mm) Sol 6.5 (6-7.25) 8 (7.5-8.55) -4.136 | <0.001
Toplam (cm?) 9.6 11.38 -4.376 | <0.001
(8.25-10.81) (10.34-12.37)

p<0.05

4.3.5. Govde kaslarinin statik enduransinin tedavi ve éncesi sonrasi karsilastirilmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi

oncesi ve

sonrasi

govde

kaslarinin

statik

enduranst

degerlendirme

sonuglari

karsilastirildiginda, istatistiksel olarak her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artis

oldugu saptand1 (p<0.001, Cizelge 4.8).
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Cizelge 4.8. Govde kaslarinin statik enduransinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

karsilastirilmasi
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Z p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Servikal Lateral Koprii Testi 9.24 20.21 -4.372 | <0.001
Stabilizasyon | (sn) (0-15.5) (9.88-25.35)
Grubu Sorensen Testi (sn) 16.5 35.64 -4.345 | <0.001
(4.41-29.07) (23.62-53.47)
Govde Fleksorleri 104 24.15 -4.372 | <0.001
Endurans Testi (sn) (4.85-21.4) (16.54-35.86)
Servikal- Lateral Koprii Testi 8.14 28.07 -4.373 | <0.001
”Core” (sn) (2.73-18.6) (16.03-38.4)
Stabilizasyon  ["sorensen Testi (sn) 11.32 413 -4.319 | <0.001
Grubu (5.32-29.22) (30.89-61.99)
Govde Fleksorleri 8.32 30.54 -3.942 | <0.001
Endurans Testi (sn) (5.13-18.6) (20.15-43.09)
p<0.05
4.3.6. Govde kaslarinin dinamik enduransinin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirilmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi

oncesi ve sonrast govde kaslarinin dinamik endurans skorlar1 karsilastirildiginda,

istatistiksel olarak her iki grupta da anlaml artig oldugu gériildii (p<0.001, Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Govde kaslarinin dinamik endurans skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

karsilastirilmasi
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi z p
Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR)
Servikal Modifiye ‘Push-ups’ Testi 4 (2-7.5) 10 (8-5) -4.378 | <0.001
Stabilizasyon | (Tekrar/30 sn)
Grubu Sit-ups Testi 2 (0-6.5) 12 (7.5-16.5) | -4.378 | <0.001
(Tekrar/30 sn)
Servikal- Modifiye ‘Push-ups’ Testi 5 (2-8) 13 (7-15) -4.176 | <0.001
”Core” (Tekrar/30 sn)
Stabilizasyon |"gi- s Testi 3(0565) 11 (10-15) | -3.751 | <0.001
Grubu
(Tekrar/30 sn)

p<0.05
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4.3.7. Fonksiyonel seviyenin tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi
oncesi ve sonras1t Boyun Oziirliiliik indeksi puanlar1 karsilastirildiginda, istatistiksel olarak

her iki grupta da anlamli gelisme oldugu belirlendi (p<0.001, Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Gruplarm Boyun Oziirliiliik Indeksi tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
degerlerinin karsilastirilmasi
Tedavi oncesi

Ortanca (IQR)

Tedavi sonrasi z p

Ortanca (IQR)

Servikal Stabilizasyon Grubu 13 (9-15) 2 (1-2) -4.398 | <0.001
Servikal- “Core” Stabilizasyon 13 (9.5-14.5) 2 (1-3) -4.392 | <0.001
Grubu

p<0.05

4.3.8. Saghkla iliskili yasam Kkalitesinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi
oncesi ve sonrasi SF-36 skorlar1 karsilastirildiginda, istatistiksel olarak her iki grupta da

yasam kalitelerinde anlaml artis oldugu goriildi (p<0.001, Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. SF-36 skorlarmin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢inde karsilastirilmasi

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi Z p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Servikal Fiziksel Saghk | 40.2 (34.75-44) | 43.9 (40.85-47.3) | -3.257 | 0.001
Stabilizasyon |"yjoncarSaghk | 38.4 (33.25-45.75) | 49.1 (40-55.85) | -4.373 | <0.001
Grubu Toplam 75.6 (70.75-89.45) | 88.9 (82.45-100) | -4.373 | <0.001
Servikal- Fiziksel Saghk | 38.9 (31.3-43.95) | 42.1(35.8-47.55) | -3.298 | 0.001
“Core” Mental Saghk | 435 (37.4-515) | 485 (42-54.45) | -3.601 | <0.001
Stabilizasyon
Grubu Toplam 84.5(70.75-90.9) | 91.9(82.4-100) | -4.374 | <0.001

p<0.05

4.3.9. Duygu durumunun tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi
oncesi ve sonrast Beck Depresyon Olgegi degerleri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak

her iki grupta da anlamli bir azalma oldugu tespit edildi (p<0.001, Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.12. Beck Depresyon Olgegi sonuclarmin tedavi dncesi ve sonrasi grup iginde

karsilastirilmast
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi z p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Servikal Stabilizasyon Grubu 12 (6-18.5) 5(1.5-7.5) -4.340 | <0.001
Beck Depresyon Olgegi (0-63)
Servikal-”Core” Stabilizasyon Grubu 9 (6-13.5) 4 (1.5-5) -4.382 | <0.001
Beck Depresyon Olgegi (0-63)

p<0.05

4.3.10. Hareket korkusunun tedavi éncesi ve sonrasi karsilagtirilmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi

oncesi ve sonrast Tampa Kinezyofobi Olgegi degerleri karsilastirildiginda, istatistiksel

olarak her iki grupta da anlamli bir azalma oldugu belirlendi (p<0.001, Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Tampa Kinezyofobi Olcegi skorlarinin tedavi ncesi ve sonrasi grup iginde

karsilastirilmasi
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi z p
Ortanca (IQR) | Ortanca (IQR)
Servikal Stabilizasyon Grubu 42 (41-45) 39 (36-40) -4.308 | <0.001
Tampa Kinezyofobi Olcegi (17-68)
Servikal-"Core” Stabilizasyon 39 (37-41.5) 33 (30.5-35) -4.388 | <0.001
Grubu Tampa Kinezyofobi Olcegi
(17-68)

p<0.05

4.4. Servikal Stabilizasyon ve Servikal-”Core” Stabilizasyon Gruplarinda Tedavi

Sonrasi Olusan Gelismelerin Karsilastirilmasi

4.4.1. Tedavi sonrasi agr1 siddetindeki azalma miktarinin karsilastirmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki tedavi ile agrilari
siddetinde goriilen azalma miktar karsilastirildiginda, agr1 siddetindeki azalmanin her iki

grupta da benzer oldugu goriildii (p>0.05, Cizelge 4.14).
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Cizelge 4.14. Tedavi sonras1 agr1 siddetindeki azalma miktarinin karsilastirmasi

Servikal Servikal-"Core” z p

Stabilizasyon Grubu Stabilizasyon Grubu

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
istirahat VAS (cm) -4 (-6- -3) -5 (-6- -2) -0.334 | 0.738
Aktivite VAS (cm) -6 (-6- -3.5) -6 (-7- -4) -1.132 | 0.258

VAS: Viziiel Analog Skalasi, p>0.05

4.4.2. Tedavi sonrasi derin servikal fleksor kaslarin aktivasyon diizeyi ve statik

enduransindaki gelisme miktarinin karsilastirmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi
sonrasi, derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu ve statik enduransindaki gelismenin

benzer oldugu tespit edildi (p>0.05, Cizelge 4.15) .

Cizelge 4.15. Tedavi sonrasi derin servikal fleksor kaslarin aktivasyon diizeyi ve statik
enduransindaki gelisme miktarinin karsilastirmasi

Servikal Servikal-"Core” z p

Stabilizasyon Grubu | Stabilizasyon Grubu

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Aktivasyon Skoru (mmHg) 8 (6-10) 8 (6-10) -0.227 | 0.820
Performans Indeksi 86 (73-91) 88 (62-92) -0.233 | 0.815

p>0.05

4.4.3. Tedavi sonras1 boyun Kkaslarimin statik enduransindaki gelisme miktarinin

karsilastirmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi
sonrast boyun kaslarimin statik endurans testi sonuglarindaki gelisme servikal-“core”

stabilizasyon grubunda daha fazla gibi goriinse de, istatistiksel olarak fark bulunmadi

(p>0.05, Cizelge 4.16) .
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Cizelge 4.16. Tedavi sonras1 boyun kaslarinin statik enduransindaki gelisme miktarinin

karsilastirmast
Servikal Servikal-"Core” z p
Stabilizasyon Grubu | Stabilizasyon Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

Boyun Fleksorleri (sn) 22.24 28.09 -1.038 | 0.299
(12.62-31.245) (15.405-35.19)

Boyun Ekstansorleri (sn) 192.07 296.69 -1.911 | 0.056
(110.71-365.16) (179.19-385.79)

p>0.05
4.4.4. Tedavi sonras1 M. Longus Colli kahmhgindaki artis miktarimin karsilastirmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin, tedavi
sonrast M. Longus Colli alan1 ve ¢ap 6l¢limlerinde goriilen gelisme miktart karsilastirildi.
Yapilan karsilagtirmada sadece sag transvers ¢ap degerindeki artisin servikal stabilizasyon
grubunda servikal-"core” stabilizasyon grubuna gore daha fazla oldugu tespit edildi
(p<0.05, Cizelge 4.17). Diger 6l¢iim sonuglarindaki gelismenin ise benzer oldugu goriildi

(p>0.05, Cizelge 4.17) .

Cizelge 4.17. Tedavi sonrast M. Longus Colli kalinligindaki artig miktarinin karsilastirmasi

Servikal Servikal-"Core” Z p
Stabilizasyon Grubu Stabilizasyon
Ortanca (IQR) Grubu

Ortanca (IQR)
Transvers Cap Sag 3(2-4) 2 (0.55-3) -2.078 | 0.038*
(mm) Sol 2(1-3.75) 2(1-4) -0.107 | 0.915
Anterior-Posterior | Sag 1(0.4-1.8) 1.5(0.5-1.9) -0.988 | 0.323
Cap (mm) Sol 10(5-15) 5(5-14.5) -0.347 | 0.728
Toplam (cm?) 1.87(1.29-2.37) 1.65(1.24-2.44) | -0.466 | 0.641

*p<0.05

4.45. Tedavi sonras1 govde kaslarmmin statik enduransindaki gelisme miktarinin

karsilastirmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi govde kaslarmin statik enduransi degerleri arasindaki fark
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karsilastirildiginda gévde kaslarinin statik enduransinin degerlerindeki artigin servikal-

“core” stabilizasyon grubunda daha fazla oldugu belirlendi (p<0.05, Cizelge 4.18).

Cizelge 4.18. Tedavi sonrasi1 gévde kaslarinin statik enduransindaki gelisme miktarinin

karsilastirmast
Servikal Stabilizasyon Servikal-"Core” z p
Grubu Stabilizasyon Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Lateral Koprii Testi (sn) -11.17 -17.91 -2.649 | 0.008*
(-14.32- -6.66) (-26.9- -9.65)
Sorensen Testi (sn) -18.13 -25.39 -2.086 | 0.037*
(-26.665- -10.395) | (-42.42--20.28)
Govde Fleksorleri -13.21 -19.78 -2.474 | 0.004*
Endurans Testi (sn) (-17.72- -7.08) (-30.23- -8.69)
p<0.05

4.4.6. Tedavi Sonras1 govde kaslarinin dinamik enduransindaki gelisme miktarinin

karsilastirmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi govde kaslarmmin dinamik endurans skorlarindaki gelismenin
benzer oldugu goriildii (p>0.05, Cizelge 4.19).

Cizelge 4.19. Tedavi Sonrast govde kaslarinin dinamik enduransindaki gelisme miktarinin
karsilastirmasi

Servikal Servikal-"Core” z p
Stabilizasyon Grubu

Ortanca (IQR)

Stabilizasyon Grubu
Ortanca (IQR)

Modifiye ‘Push-ups’ Testi 7 (5-9.5) 6 (4-9) -0.662 | 0.508
(Tekrar/30 sn)
Sit-ups Testi 8 (5.5-11) 7 (5-12) -0.643 | 0.520
(Tekrar/30 sn)

p>0.05

4.4.7. Tedavi sonrasi fonksiyonel seviyedeki gelisme miktarimin karsilastirmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi
sonrast Boyun Oziirliiliik Indeksi skorlarindaki gelismenin benzer oldugu tespit edildi

(p>0.05, Cizelge 4.20) .
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Cizelge 4.20. Tedavi sonras1 fonksiyonel seviyedeki gelisme miktarinin karsilastirmasi
Servikal Servikal-"Core” z p

Stabilizasyon Stabilizasyon

Grubu Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Boyun Oziirliiliik Indeksi (0-50) -10 (-13- -7) -10 (-12--7) | -0.685 | 0.493

p>0.05

4.4.8. Tedavi sonras1 saghkla iliskili yasam kalitesindeki gelisme miktarinin

karsilastirmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi

sonrast SF-36 skorlarindaki gelismenin benzer oldugu tespit edildi (p>0.05, Cizelge 4.21) .

Cizelge 4.21. Tedavi sonrast saglikla iliskili yasam kalitesindeki gelisme miktarinin

karsilastirmasi
Servikal Stabilizasyon Servikal-"Core” z p
Grubu Stabilizasyon Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

Fiziksel Saghk 3.2 (1.65-5.8) 2.7 (1.7-5.1) -0.330 | 0.741
Mental Saghk 6.5 (3.8-11.45) 4.8 (1.95-9.85) -1.495 | 0.135
Toplam 9.2 (6.6-14.1) 8.6 (5.15-12.85) -1.009 | 0.313
p>0.05

4.4.9. Tedavi sonrasi duygu durumundaki gelismenin karsilagtirmasi

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi Beck Depresyon Olgegi skorlar1 arasindaki fark karsilastirildiginda

Beck Depresyon Olgegi skorlarindaki azalmanm her iki grupta da benzer oldugu goriildii

(p>0.05, Cizelge 4.22).

Cizelge 4.22. Tedavi sonrasi duygu durumundaki geligmenin karsilastirmasi
Servikal Servikal-"Core” z p

Stabilizasyon Grubu
Ortanca (IQR)

-7(-12- -5)

Stabilizasyon Grubu
Ortanca (IQR)

-6(-8- -4.5)

Beck Depresyon Olgegi (0-63)
p>0.05

-0.899 | 0.368




4.4.10. Tedavi sonrasi hareket korkusundaki gelismenin karsilastirmasi
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Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon gruplarindaki olgularin tedavi

oncesi ve tedavi sonrast Tampa Kinezyofobi Olgegi degerleri arasindaki fark

karsilastirildiginda Tampa Kinezyofobi Olcegi degerlerindeki artisin  servikal-“core”

stabilizasyon grubunda daha fazla oldugu tespit edildi (p<0.05, Cizelge 4.23).

Cizelge 4.23. Tedavi sonrasi hareket korkusundaki gelismenin karsilagtirmasi

Servikal Servikal-"Core” z p
Stabilizasyon Stabilizasyon
Grubu Grubu
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Tampa Kinezyofobi Olgegi (17-68) 4 (3-5.5) 6(5-7.5) | -2.845 | 0.004*

*p<0.05
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5. TARTISMA

Servikal disk hernisi, gen¢ insanlardan yasli insanlara kadar bir¢ok yas grubunda
goriilebilen, servikal bolgeyi ve g¢evre dokulart etkileyen bir problemdir [145]. Servikal
disk hernisinin en Onemli semptomlarindan biri boyun agrisidir ve boyun agrisi
giinlimiizde bel agrisindan sonra kronik agri siralamasinda ikinci sirada yer almaktadir

[146].

Derin boyun kaslarinda goriilen aktivasyon ve enduranstaki azalmanin boyun agrisina
neden oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Servikal stabilizasyon egzersizleri,
servikal omurganin dinamik stabilizasyonunu destekleyen egzersizlerdir. Boyun agrili
bireylerde diisiik yiiklemeli egzersizler ile baslayan stabilizasyon egitimi ile derin servikal
fleksor kaslar aktive edilirken, yiizeyel kas aktivitesinin azaltilmasi istenmektedir. Derin
fleksor kaslar1 kompanse etmek i¢in agir1 miktarda ¢alisan yiizeyel kaslardaki aktivasyonun
azalmasi ile bu kaslardaki spazm ve yorgunluk azalmaktadir [7-9]. Agrinin kontrol altina
alinmas1 ve kassal koordinasyonun restore edilmesi ile baslayan siire¢, kas kuvvet ve
enduransinin  artirtlmas1  ile sonuglanmaktadir [9]. Giinliik yasamda davranis
degisikliklerinin yerlestirilmesi ile tamamlanan egitim, kronik boyun agrili bireylerde

agrinin tekrar etmesini 6nlemede en etkili yaklagim olarak gosterilmektedir. [131-133].

Literatiir incelendiginde, boyun agris1 olan bireylerde; servikal stabilizasyon egitiminin,
lumbal bolge agrisi olan bireylerde; “core” stabilizasyon egitiminin etkinligini inceleyen
caligmalarin oldugu goriilmektedir. Spina bir biitiin oldugu halde bu ¢aligsmalarda bolgesel
tedaviye yogunlasildigi spinanin biitliinligiiniin gbz ardi edildigi goriilmistiir. Bununla
birlikte, Falla hastanin boyun agrisi olsa da, spinanin diger béliimlerinde de diizgiin durusu
gelistirmenin Onemini ifade etmistir [125]. Biz de, tedaviye baslamadan dnce bir biitiin
olarak vertebral kolon ve iligkili oldugu tiim yapilarin incelenmesinin ve hastalarin spinal
diizglinliiglin bir biitlin olarak korunmasinin 6nemi konusunda bilgilendirilmesi gerektigini
diisiinmekteyiz.

Bu diisiinceden yola cikarak, servikal disk hernisi tanisiyla gelen bireylerde servikal
bolgeyi iceren egzersizlerle birlikte, tiim spinanin stabilizasyonunu gelistiren bir egzersiz
programinin lokalize bir tedaviye gore daha etkili olacagt hipotezini olusturarak

calismamizi planladik.
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Calismamizda; servikal disk hernili hastalarda servikal stabilizasyon egitimi ile birlikte
uyguladigimiz “core” stabilizasyon egitiminin; agri, derin servikal fleksor kaslarin
aktivasyonu ve statik enduransi, boyun kaslarinin statik enduransi, M. Longus Colli kesit
alan1 ve capini, govde kaslarinin statik-dinamik enduransi, fonksiyonel seviye, saglikla

iliskili yasam kalitesi, duygu durumu ve hareket korkusu iizerine etkilerini inceledik.

Randomize, kontrollii ve tek kor olarak dizayn ettigimiz ¢calismamiz, servikal stabilizasyon
grubunda 25, servikal-“core” stabilizasyon grubunda 25 kisi ile tamamlandi. Calismanin
sonunda; hem servikal stabilizasyon grubunda hem de servikal-“core” stabilizasyon
grubunda agri ve hareket ile iligkili korku azalirken, derin servikal fleksor kaslarin
aktivasyonu ve statik enduransinin, boyun kaslarinin statik enduransinin, M. Longus Colli
kesit alan1 ve ¢apinin, gévde kaslarinin statik-dinamik enduransinin arttig1, saglikla iliskili

yasam kalitesinin, fonksiyonel seviyenin ve duygu durumunun gelistigi gorildi.

Bu ¢alismada egzersiz egitimi olarak servikal disk hernili hastalara Falla’nin boyun agrili
hastalara 6zel olarak gelistirdigi 3 asamali tedavi programi uygulandi [125]. Egitimin
baslangicinda kassal koordinasyon ve propriosepsiyonu arttiracak egzersizler verildi ve bu
egzersizlerin yavas ve kontrollii yapilmasi istendi. Baslangi¢ seviyesinde, kraniyo-servikal
fleksiyon egzersizleri ile derin servikal fleksor kaslarin yavas ve kontrollii bir bi¢cimde
aktive edilmesi saglandi. Falla ve arkadaslarinin yaptiklari calismada, boyun agrili
bireylerde iist ekstremitenin fonksiyonel aktiviteleri sirasinda M. Sternocleidomastoideus,
M. Scalenius Anterior ve M. Trapezius’un iist parcasinin aktivasyonunda artis oldugu
EMG olgiimlerle tespit edilmistir [125,147]. Bu aktivasyon artisi ekstremite hareketleri
baslamadan aktive olan spinal kaslarin aktivasyonunda azalma ve bunun sonucu olarak
ndronal kas koordinasyonunda bir hatanin olusmasina baglanmaktadir. Bu nedenle boyun
agrili bireylerde Once derin stabilizator kaslarin aktive edilmesi i¢in kraniyo-servikal
fleksiyon hareketini hastaya 6gretilmesi ve fonksiyonel olarak da bu aktivasyonla birlikte
yizeyel kaslar1 aktive etmeden ekstremite hareketlerine yonlenmeye baglamak
gerekmektedir [125]. Bizim ¢alismamizda da, bu amagla farkli pozisyonlarda ekstremite
hareketlerinin yapilmasi {izerine yogunlasildi. Boyun agrili hastalarda derin servikal
ekstansorlerde goriilen fonksiyonel yetersizlikler nedeniyle, bu seviyede derin servikal
ekstansorlere yonelik diisiik yiiklemeli egzersizler de uygulandi.

Ikinci ve {iciincii seviyede kassal endurans ve kuvveti arttirmak amagclandi. Bu boliimde
egzersizlerin zorluk seviyesi elastik bantlar ve top kullanilarak ve farkli pozisyonlarda

gergeklestirilen izotonik ve izometrik egzersizlerle ilerleyici bir sekilde arttirildi.
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“Core” stabilizasyon egzersizlerinin servikal stabilizasyon egzersizlerine ilave olarak
uygulandig1r grupta ise hastalarin boyun agrilarini artirmayacak egzersizler secilmeye
calisildi.  “Core” stabilizasyon egitiminin ilk asamasinda hastalara M. Transversus
Abdominus kasmi nasil aktive edecekleri ogretildi. Egzersizler yine pozisyon
degisiklikleri, elastik bant, top, ekstremite hareketleri kullanilarak ilerleyici bir sekilde
zorlastirildi.

Servikal ve lumbale gore en hareketsiz bolge olan torakal spinanin hem bel hem boyun
agrili bireylerde mobilitesinin azaldigi ve bu bdlge kaslarin zayif oldugu bilinmektedir
[148]. Bu amagla her iki gruba da torakal mobilizasyonu artiracak egzersizler verildi.
Servikal ve “core” stabilite igin verilen egzersizlerin bir boliimii ayn1 zamanda torakal
bolge kaslarinin kuvvet ve enduransini artirdigi i¢in ilave egzersiz verilmedi. Fizyoterapist

esliginde grup egzersizleri olarak verilen egzersizler haftada 3 giin ve 8 hafta uygulandu.

Agr

Agr1; viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan, genellikle doku harabiyetine bagh
olusan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyumdur
[149]. Boyun agrisi olan bireylerde agri siiresi, siddeti ve tipinin degerlendirilmesi
onemlidir. Degerlendirilen agri; tan1 koymada, tedavi programina karar vermede ve
tedavinin etkinligini belirlemede kolaylik saglayan bir gostergedir. Bircok c¢alismada
boyun agrist degerlendirilmis olup, degerlendirme yonteminde genel olarak VAS
kullanilmigtir [16,150, 151].

Calismamizda hem servikal stabilizasyon grubunda ve hem de servikal-“core”

stabilizasyon grubunda agr1 siddetinin her iki grupta da benzer oranda azaldig: goriildii.

Literatiir incelendiginde kranioservikal fleksiyon egzersizleri temelli yaklasimlarin agri

iizerindeki etkilerini gdsteren ¢aligmalar oldugu gortilmektedir [4,152,153].

Falla ve arkadaslari, kronik boyun agrili bireylerde derin servikal kaslara kuvvetlendirme
egitiminin etkilerini inceledikleri, bizim de referans aldigimiz randomize kontrollii
caligmalarinda, iki fazdan olusan programin agri da belirgin azalmaya neden oldugunu

gostermislerdir [4].

Borisut ve arkadaslari, kronik boyun agrili bireylerde kuvvetlendirme veya kraniyo-
servikal fleksiyon egzersizinin etkinligini gosteren pek cok calisma olmasina ragmen,

hangisinin agriy1 azaltmada daha etkili oldugunu gosteren ¢aligmalarin yetersiz oldugunu
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bildirmiglerdir [153]. Burdan yola ¢iktiklar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda olgulart 4
gruba ayirmislardir; ylizeyel servikal kaslara kuvvetlendirme egitim grubu, kraniyo-
servikal fleksiyon egzersiz grubu, kombine egitim grubu ve kontrol grubu. Arastirmacilar
caligmanin sonucunda, 3 egzersiz grubunda da 12 haftalik egitim sonunda agrida azalma
oldugunu gosterirken, bu azalmanin kombine egitim grubunda daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Bu c¢alisma ve Falla’nin ¢alismasi ile calismamizi karsilastirdigimizda biz
de benzer bir bakis agis1 ile kombine egitimin daha etkili olacagini diisiinerek, kombine bir
egitim programi uyguladik ve agrida benzer sekilde azalma gozlemledik. Diger taraftan,
bizim egzersiz programimizin Falla ve Borisut’un egzersiz programindan daha kapsamli ve
daha ¢ok egzersiz icerdigini soyleyebiliriz. Bu ¢alismalar ile bizim ¢aligmamizin diger bir
farki ise; hasta grubumuzun servikal disk hernisi olan hastalardan olusan spesifik bir grup

olmasidir.
Derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu ve statik enduransi

Derin servikal fleksorler, servikal lordozun olusmasi, kontrolii ve servikal stabilizasyonda
gorev almaktadir. Boyun agrili bireylerde bu kaslarin zayifladigim1 gosteren pek ¢ok
caligma bulunmaktadir [9-12]. Bu nedenle boyun agrisi olan bireylerde bu kaslarda goriilen

gligsiizliigiin degerlendirilmesi gerekmektedir [88].

Calismamizda derin servikal fleksor kaslari spesifik olarak degerlendirmek amaci ile
Kraniyo-Servikal Fleksiyon Testi kullanilmistir. Jull ve arkadaslari, kraniyo-servikal
fleksiyon hareketi sirasinda, derin servikal fleksorlerin ve ylizeyel servikal fleksorlerin
aktivasyonunu EMG ile degerlendirmislerdir. EMG incelemesi sonucunda kraniyo-servikal
fleksiyon hareketi sirasinda M. Longus Colli aktivasyonunda artis ve M.
Sternocleidomastoideus’un aktivasyonunda azalma oldugunu kaydetmislerdir. Sonug
olarak, kraniyo-servikal fleksiyon testinin derin servikal fleksorlerin aktivasyonu ve
enduransini degerlendiren bir test oldugunu belirtmislerdir. Ayrica boyun agrili kisilerde,
bu aktivasyon ve enduransta gorillen azalma nedeni ile kraniyo-servikal fleksiyon

egitiminin verilmesi gerektigini ifade etmislerdir [88].

O’Leary ve arkadaslari, servikal fleksor kaslarin enduransini artirmak amaciyla iki farkh
egzersiz programini karsilagtirmislardir. Birinci programda basingli biofeedback cihaziyla
hastaya ilk olarak dogru kraniyo-servikal fleksiyon hareketini Ogretmislerdir. Diger
seanslarda ise basingli biofeedback cihaziyla ilerleyici olarak egzersizlere diisiik yiiklemeli

devam etmislerdir. Ikinci program ise, kraniyo-servikal fleksiyon ile birlikte servikal
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fleksor kaslarin enduransini arttirmaya yonelik egzersizleri 6 hafta uygulamiglardir. Sonug
olarak her iki egzersiz programinin da boyun agrist olan bireylerde kraniyo-servikal
fleksiyon performansina katkisi oldugunu belirtmislerdir. Kraniyo-servikal fleksiyon
performansinin boyun agrisi olan bireylerde 6nemli oldugunu ve bu performansi arttirmak

icin her iki egzersiz programinin da kullanilabilecegini vurgulamiglardir [126].

Jull ve arkadaslari, kronik boyun agrili hastalarda randomize kontrollii olarak planladiklar
caligmalarinda derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonuna terapatik egzersizlerin etkisini
incelemislerdir. 46 boyun agrili hastayr 2 gruba ayirmiglar ve bir gruba kraniyo-servikal
fleksiyon egitimi, diger gruba ise boyun fleksorlerine gliclendirme egitimi vermislerdir. 6
hafta uyguladiklar1 egzersiz egitimi sonucunda her iki grupta da agrida rahatlama ve
yetersizliklerde azalma oldugunu kaydetmislerdir. Yapilan EMG analizi sonucunda ise
kraniyo-servikal fleksiyon egitimi alan bireylerde derin servikal fleksor kaslarin
aktivasyonunda artis oldugu, M. Sternocleidomastoideus ve M. Scalenius Anterior
aktivasyonunda azalma oldugu belirlenmistir. Derin servikal fleksor kaslarin

aktivasyonundaki bu artis giiclendirme egzersizi alan kisilerde goriilmemistir [10].

Calismamizda Kraniyo-Servikal Fleksiyon Testi ile degerlendirdigimiz derin servikal
fleksor kaslarin aktivasyonu ve enduransinin, servikal stabilizasyon ve servikal-“core”
stabilizasyon gruplarinin her ikisinde de gelistigi goriildii. Calismamizda hem servikal
stabilizasyon grubunda hem de servikal-“core” stabilizasyon grubunun egzersizlerinin
temelinde kraniyo-servikal fleksiyon egitimi yer almaktadir. Her iki grupta da ilk seansta
hastalara kraniyo-servikal fleksiyon hareketi ogretildi ve tim seans boyunca yapilan
egzersizlerle beraber kraniyo-servikal fleksiyon hareketinin korunmasi istendi. Bu nedenle
hem servikal stabilizasyon grubunda hem de servikal-“core” stabilizasyon grubunda derin

servikal fleksor kaslarin aktivasyonunda ve enduransinda artig oldugunu diisiinmekteyiz.

Derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonunda ve enduransinda elde edilen gelismenin
hangi grupta daha fazla oldugu incelendiginde ise; her iki grupta da artisin benzer oldugu
goriildii. Servikal-“core” stabilizasyon grubunda, ek olarak verdigimiz “core” stabilizasyon
egzersizlerinin az sayida ve zorluk derecesi diisiik egzersizler olmasinin bu sonucun nedeni
oldugunu diisiinmekteyiz. “Core” kaslarma yonelik verilen egzersizlerin sayica
fazlalastirarak ve zorluk seviyesini arttirarak kullanilmasiyla, derin servikal fleksor
kaslariin aktivasyonunda ve enduransinda daha fazla artis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bununla birlikte, daha ¢ok ve zor egzersizlerle boyun agrisinin artmasi da miimkiin, biz
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servikal bolgenin yiikiinii agamali olarak artiracak ve asir1 yiik bindirmeyecek egzersizleri
sectik. Bu se¢imi yaparken asirt korumaci da olmus olabiliriz. Bu nedenle, boyle bir
kombine egitimin asamalarin1 Dbelirleyecek ilave c¢alismalara ihtiya¢ oldugunu

diisiinmekteyiz.

Kraniyo-Servikal Fleksiyon Testi, her ne kadar yaygin olarak kullanilan bir test olsa da
calismamizda bu testle ilgili bazi limitasyonlar dikkatimizi cekmistir. Ozellikle,
performans indeksi hesaplamasinin hastalar1 birbirinden ayirt etmede yetersiz
kalabilecegini fark etmis bulunmaktayiz. Ornegin, 4 mmHg’da 6. tekrarda 6 sn boyunca
kontraksiyonu devam ettirebilen bir kisinin performans skoru= 4x6= 24 iken, 6mmHg’da
9. Tekrarda 4 sn durabilen kisinin performans skoru: 6x4= 24 dir. Bu sonu¢ bize tekrar
say1s1 ve basing diizeyi fazla olsa da iki kisinin skorunun ayni oldugunu gdstermektedir. Bu
nedenle bu testin giivenirlik, gecerligini, sensitivite ve spesifitesini inceleyen ¢aligmalara
ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz. Diger taraftan bu testin ve test sirasinda kullanilan
biofeedback cihazinin hastalara egzersizin anlatilmasi, kasilmanin hissettirilmesinde,
ozellikle kraniyo-servikal fleksiyon egzersizine hangi seviyeden baslanmasi gerektigini
belirlemede 6nemli katkisi olmustur. Bu anlamda klinisyenlerin bu testi yol gosterici bir

anahtar olarak kullanmalarin1 6nermekteyiz.
Boyun kaslarinin statik enduransi

Boyun agris1 bulunan kisilerde 6zellikle derin servikal fleksor kaslarda olmak tizere boyun
kaslarinin kas giiciinde ve enduransinda azalma oldugu belirtilmistir [154]. Diizgiin
postiiriin devam ettirilmesi i¢in bu kaslarin kas kuvvet ve enduransinin da gelistirilmesi

gerekmektedir [21].

Calismamizda boyun fleksor ve ekstansor kaslarinin enduranslarini degerlendirmek ig¢in
kullandigimiz testlerin yiiksek giivenilir ve gegerlige sahip oldugu daha onceki
caligmalarda gosterilmistir [85,86].

Philadelphia panelindeki yonergede, boyun agrisi olan bireylerde boyun kaslarinin gii¢ ve
enduransiin gelistirilmesinin, tedavinin 6nemli bir komponenti oldugu ifade edilmektedir
[114]. Servikal disk hernisi ile ilgili ¢alismalar incelendiginde, Peolsson ve arkadaslarinin
caligmas1 dikkati cekmektedir. Bu arastirmacilar, nonspesifik boyun agris1 olan 78 hasta,
servikal disk hastalig1 olan 25 hasta ve 116 saglikli bireyde boyun kaslarinin enduransini

karsilastirmislardir. Calismanin sonunda, boyun agrili olgularin endurans degerlerinin
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saglikli olgulardan diisikk oldugu bulunmustur [85]. Bu sonu¢ servikal disk hernili
bireylerin egzersiz programinda boyun kaslarinin giic ve enduransinin gelistirilmesi
gerektigini gostermektedir. Stabilizasyon egzersizlerinin boyun servikal fleksor ve

ekstansor kaslarin enduransini arttirdigi belirtilmektedir [85].

Falla ve arkadaglari, kronik boyun agris1i olan 58 bayan hastada yaptiklar1 ¢alismada,
hastalar1 iki gruba ayirmislar, birinci gruba servikal fleksorlerin kuvvet ve enduransini
gelitirmek amac ile; ilerleyici direngli kuvvetlendirme egzersizi, ikinci gruba ise derin
servikal fleksorlerin  kuvvetini artirmak icin; kraniyo-servikal fleksiyon egzersizi
vermislerdir. 6 hafta uyguladiklar1 egzersiz egitimi sonucunda her iki grupta da M.
Sternocleidomastoideus ve M. Scalenius Anterior’un kuvvet ve endurans: gelisirken, bu
kaslardaki yorgunlugun azaldigini ve istirahat halindeki aktivasyon diizeylerinin diistiiglini
gostermisleridir. Bununla birlikte, kuvvet ve endurans egitim grubunda gelismelerin daha
fazla oldugunu bulmuslardir [9]. Bu sonug¢ bize tek basina kraniyo-servikal fleksiyon
egzersizinin yeterli olmadigin1 gdstermektedir. Bu nedenle, ¢alismamizda bu ¢alismadan
farkli olarak, hem derin fleksor kaslarin egitimine hem de fleksor ve ekstansor kaslarin
kuvvetini ve enduransini gelistirmeyi saglayan egzersizlerin kombinasyonu kullanilmigtir.
Calismamizda bu amagla uyguladigimiz kombine egzersizler ile iki grupta da kraniyo-
servikal fleksor kaslarin aktivasyon diizeylerinin ve boyun kaslarinin enduransinin arttig

gorilmiistiir.

Tedavi sonuglarimiz incelendiginde dikkatimizi ¢eken 6nemli bir nokta; her iki grupta da
boyun ekstansorlerinin enduransindaki artisin, fleksorlerin enduransindaki artistan daha
fazla olduguydu. Tedavi programimizda farkli pozisyonlarin kullanilmis olmasi antigravite
kas1 olan ekstansorleri aktive etmis olabilir. Diger taraftan bu durumun, tim egitim
programi boyunca vurguladigimiz kraniyo-servikal fleksiyon manevrast (“chin-tuck”) ile
ekstansorlerin de aktive olmalart ile iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz. “Core” kaslar1
arasindaki sinerjik aktivasyon bilinmektedir. Ozellikle, M. Transversus Abdominus kasinin
aktive olmasi ile gerilen fascia thoracolumbalisin mekanik bir etki ile M. Multifidus’u
aktive ettigi bilinmektedir. Benzer bir mekanik etkinin, M. Longus Colli ve Capitis’in
aktivasyonu ile servikal bolgede M. Multifidus’un aktive olmasma neden olmus
olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu sonug¢ bize omurganin bir biitiin oldugunu ve birbiri ile
iliskide oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, literatiirii incelendigimizde bu iligkiyi
gosteren caligmalara rastlanmamistir. Bu konu ile ilgili ilave ¢alismalara ihtiya¢ oldugu

diistiniilmektedir.
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Diger onemli nokta ise; istatistiksel olarak gosterilemese de boyun fleksor ve
ekstansorlerinin enduransinda goriilen artigin servikal-“core” stabilizasyon grubunda daha
fazla olmasidir. Servikal-“core” stabilizasyon grubunda servikal stabilizasyon
egzersizlerine ek olarak verdigimiz “core” stabilizasyon egzersizleri az sayida olmasina
ragmen, uygulamasi zor ve giic gerektiren aktivitelerdi. Bu gruptaki hastalar “core”
stabilizasyon egzersizlerini gergeklestirirken, servikal bdlgede stabilizasyonu devam
ettirmek i¢in daha fazla gii¢ harcamak zorunda kaldilar. Bu nedenle, servikal-“core”
stabilizasyon grubunda, boyun kaslarinin enduransinda daha fazla artis oldugunu

diistinmekteyiz.
M. Longus Colli kesit alani ve ¢api

Derin servikal fleksor kaslar derinde yer almasi sebebiyle degerlendirmede palpasyon ve
kas testi gibi yontemler yeterli ve giivenilir olmamaktadir. Ayn sekilde, ylizeyel EMG ile
derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonunun tespit edilmesinde zorluklar yaganmaktadir.
Spinal agris1 olan bireylerde manyetik rezonans goriintiileme ve ultrasonografik 6l¢iimler
paraspinal kaslarin kalinliklarini nicel olarak degerlendirebilmektedir ve bu 6lglim spinal
agrili hastalarda ¢ok sik kullanilan tani ve degerlendirme yontemlerindendir. Manyetik
rezonans goriintiilleme, kas goriintilleme yoOntemleri arasinda altin standart olarak kabul
edilse de ultrasongrafik Olgiim erisilebilirlik ve diisiik maliyetli olmasi agisindan daha

avantajlidir [132].

Javanshir ve arkadaslari, kronik boyun agrili 10 hasta ve 50 saglikli bireyde M. Longus
Colli’nin ultrasonografik goriintiilemesinin test-tekrar test giivenirliligini incelemislerdir.
Arastirmacilar bu ¢alismanin sonunda ultrasonografik goriintiileme yonteminin test tekrar
test giivenirligin saglikli bireylerde (ICC:0.82-0.93) ve kronik boyun agrili bireylerde
yiiksek oldugunu gostermislerdir (ICC:0.76-0.86) [13].

Bizim ¢alismamizda derin servikal fleksor kaslardan olan M. Longus Colli’nin kalinligim
olgmek amaciyla ultrasonografi kullanildi. Anterior-posterior, transvers ve toplam olmak
tizere M. Longus Colli kalinligini ifade eden 3 6l¢iim sonucu elde edildi. 8 hafta uygulanan
egitim sonucunda her iki grupta da M. Longus Colli kesit alaninda ve ¢apinda istatistiksel

olarak anlamli artis saptandi.

Chung ve arkadaslarini kronik boyun agrili bireylerde egzersiz tedavisinin M. Longus Colli

kesit alanina olan etkilerini incelemek amaciyla; 35 boyun agrili bireyi 2 gruba
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ayirmiglardir. Bir gruba sadece kraniyo-servikal fleksiyon egzersizleri, diger gruba
izometrik boyun egzersizleri uygulamislardir. M. Longus Colli’nin kesit alanini ultrasonla
incelediklerinde, kraniyo-servikal fleksiyon egzersizlerinin daha etkili oldugunu
gostermiglerdir [156]. Bizim c¢alismamizla Chung ve arkadaglarinin ¢alismasiyla

ortiismektedir.

Literatiir incelendiginde; egzersiz egitimi ile M. Longus Colli’nin kesit alaninda ve ¢apinda
meydana gelen degisikligin incelendigi yeterli sayida kanita dayali ¢aligmalara
rastlanmamistir. Ultrasonografik degerlendirme kas kalinligini degerlendiren giivenilir bir
Olclim yontemi olsa da ulasim imkaninin giic olmasi nedeniyle klinikte kas kalinligini
degerlendirme yontemi olarak daha az siklikta kullanilmaktadir. Calismamizda
kullandigimiz ultrason Ol¢iimleriyle objektif sonuglar aldigimizi ve egzersiz tedavisi
sonrast M. Longus Colli’nin kesit alanin1 ve c¢apini degerlendirerek literatiire katki

sagladigimiz1 diistinmekteyiz.

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core” stabilizasyon grubu birbiriyle karsilastirildiginda
ise, servikal stabilizasyon grubunda sag transvers captaki artisin daha fazla oldugu goriildii.
Calismamizda olgularin boyun agris1 genel olarak sorgulandi. Sag veya sol taraf diye
spesifiklestirilmedi. Diger taraftan, olgularin boyun agrisinin daha belirgin oldugu tarafta
kas aktivite diizeyi ve atrofi diizeyi farkl1 olabilir. Bu nedenle de ¢aptaki geligsme bir tarafta
daha belirgin gozlenmis olabilir. Bu konu ile ilgili ilave ¢aligmalarin yapilabilecegini

diistinmekteyiz
Govde kaslarimin statik ve dinamik enduransi

Donme, oturma, ayaga kalkma ve uzanma gibi bir¢ok aktivitede govde kaslar1 aktif bir rol
oynamaktadir. Govde kaslarindaki enduransin yeterli olmasi 1yi bir saglik i¢in gerekli bir
komponenttir [157]. Govde kaslarinin enduransindaki yetersizlik lumbal bolgedeki pasif

yapilarda zorlanmaya neden olabilmektedir [158].

Calismamizda govde kaslarinin statik enduransi; Lateral Koprii Testi, Sorensen Testi ve
Govde Fleksorlerinin Endurans testeleriyle, dinamik enduransi ise; Modifiye ‘“Push-ups”
Testi ve “Sit-ups” testleri ile degerlendirildi. Bu testler pahali olmayan, giivenli ve klinik

ortamda rahat¢a uygulanabilen testlerdir [159].
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Literatiirde govde kaslarinin enduransinin bel agrisi olan bireylerde ve sporcularda
degerlendirildigi goriilmektedir. Boyun agrili bireylerde govde kaslarinin enduransini

degerlendiren calismaya rastlanilmamistir.

Calismamizda servikal disk hernili hastalarda hem servikal stabilizasyon egzersizlerinin
hem de servikal-“core” stabilizasyon egzersizlerinin govde kaslarmin statik-dinamik
enduransini arttirdigr tespit edilmistir. Servikal-“core” stabilizasyon grubunda verilen
egzersizler “core” kaslarina yonelik giicii ve enduransi arttiran egzersizlerden olusmaktadir
ve govde kaslarinin endurans testlerinde goriilen artis beklenen bir durumdur. Servikal
stabilizasyon grubuna verilen egzersizler ise sadece servikal stabilizasyon egzersizlerinden
olusmaktadir. Buna ragmen, govde kaslarinin enduransinda artig goriilmesi, servikal
bolgenin “core” bolgesine etkisi oldugunu diisiindiirmektedir. Ust ekstremite hareketleri
sirasinda ekstremite hareketi baslamadan 15 ms 6nce M. Transversus Abdominusun aktive
oldugu gosterilmistir [160]. Bu aktivasyon gdvdede stabilizasyon devam ederken, iist
ekstremite hareketlerinin koordine bir sekilde yapilmasini saglamaktadir. Bununla birlikte,
literatiirde boyun hareketleri sirasinda, M. Transversus Abdominusun veya M.
Multifidus’un aktive olup olmadigin1 gdsteren g¢aligmalara rastlanmamaktadir. Bununla
birlikte elde ettigimiz bu sonug, servikal stabilizasyon egzersizleri sirasinda govde

kaslarinin da aktive oldugunu diisiindiirmektedir.

Caneiro ve arkadaslar1 farkli oturma pozisyonlariin (gevsek oturma, torakal dik oturma ve
lumbo-pelvik dik oturma), bas-boyun postiiriine ve serviko-torasik kassal aktivasyona
etkilerini incelemek amaciyla ¢aligmalarmma 20 asemptomatik bireyi dahil etmislerdir.
EMG ile kassal aktivasyonu degerlendirdikleri bireylerin; gevsek oturma pozisyonunun
servikal anterior tilt ile sonuglandig1 ve servikal erektor spina kaslarin aktivasyonunda artis
oldugunu, torakal dik durus oturma pozisyonunda torakal erektdr spina kaslarinin
aktivasyonunda artis goriildiigii belirtmislerdir. Calismanin sonucunda; oturma pozisyonu
sirasinda torako-lumbal postiir ile bas-boyun postiirii arasinda agik bir iliski oldugu ve bas-
boyun bolgesinde postiiral bir egitim verildiginde torako-lumbal bodlgeninde onemli bir
destek saglayacagini belirtmislerdir [161]. Bu sonuglar servikal bolge kaslarinin aktive

olmasi ile lumbal bolge kaslarinin da aktive oldugu goriisiimiizli desteklemektedir.

Bu goriisti destekleyen baska bir ¢alismada O’Sullivan ve arkadaslari, bireylerden dik
oturmalart  veya ayakta durmalarim1 istendiklerinde  lumbo-pelvik  bdlgenin

stabilizasyonundan sorumlu kaslarin aktivasyonunun arttigini gostermislerdir [162].
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Calismamizda servikal stabilizasyon grubuna sadece servikal stabilizasyon egzersizleri
vermis olsakta, tiim egitim boyunca diizgiin postiir vurgulanmistir. O’Sullivan’in sonuglari
1s18inda, bu diizgiin durusu tedavi boyunca devam ettirmemizin, lumbopelvik kaslarin
aktive olmasimi sagladigin1 ve servikal stabilizasyon grubunda da “core* kaslarinin statik

ve dinamik enduransinin gelismesine neden oldugunu sdyleyebiliriz.

Calismamizda “core” bolgesinin servikal bolgeyi daha fazla etkilemesi beklenirken,
servikal bolgenin “core” bolgesine etki etmesi spinanin biitiinligii agisindan farkli bir bakig
acist sunmustur. Bu sonugtan yola ¢ikarak,bel agrisi fazla olan bireylerde tedavinin

baslangicinda, servikal stabilizasyon egzersizlerine yer verilebilecegi diisiiniilmektedir.

Govde kaslarinin statik enduransinda elde edilen gelismelerin servikal-“core” stabilizasyon
grubunda daha fazla oldugu goriliirken, dinamik enduransta benzer degisiklikler elde
edilmistir. Bu sonug¢ verdigimiz egitimle iligkili gibi goriinmektedir. Tedavi programimiz
her iki grupta da her ne kadar kombine egzersizleri igerse de daha ¢ok statik enduransi
gelistirmeye yonelik egzersizlerden olusmaktaydi. Bu nedenle statik enduransin daha fazla

gelistigi diistiniilmektedir.

Omurganin sadece “core” bolgesinin diger bolgeleri etkilemesinin yaninda servikal
bolgeninde “core” bolgesini etkilemis oldugunu ¢aligmamizda gortermis bulunmaktayiz.
Bu agidan omurganin bir biitiin oldugunu ve omurganin her hangi bir bolgesinde meydana

gelen pozitif degisikliklerin diger bolgeleride pozitif etki edecegini sdyleyebiliriz.
Fonksiyonel seviye

Boyun agris1 nedeniyle giinliik yasamda meydana gelen 6ziir Boyun Oziirliiliik Indeksi ile
degerlendirildi. Calismamiza agris1 ve yetersizlikleri fazla olan bireylerde uygulayacagimiz
egzersizlerin semptomlar1 arttirabilme olasiligi nedeniyle c¢alismaya dahil etme Kkriteri

olarak Boyun Oziirliiliik Indeksi skorunun 15 altinda olmas: kriteri konuldu [10,16].

Falla ve arkadaslarinin diger bir ¢alismasinda, 58 boyun agrili bireyi iki gruba ayirmislar
ve ilk gruba kraniyo-servikal fleksiyon egzersizleri ve diger gruba ise boyun fleksor
kaslaria endurans ve gii¢clendirme egzersizlerinden olusan ilerleyici direncli egzersizleri 6
hafta uygulamislardir. Calismanin sonunda her iki grupta da Boyun Oziirliiliik Indeksinde
gelisme oldugu ve olgularin giinliik yasamdaki yetersizliklerin azaldigin1 géstermislerdir
[16]. Calismamizda tedavi sonunda yapilan degerlendirmelerde hem servikal stabilizasyon

grubunda hem de servikal-“core” stabilizasyon grubunda Boyun Oziirliiliik Indeksi
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skorunun gelistigi goriildii. Falla ve arkadaslarinin, yaptiklari ¢alismanin sonuglari ile

calisgmamizin sonuglari bu yoniiyle uyum gostermektedir.
Saglikla iliskili yasam kalitesi

Yasam kalitesi; kisinin kendi durumunu, kiiltiirel degerler i¢inde algilama bi¢imi olarak
tanimlanabilmektedir. Kisinin yasadigi yeri, amaclarini, beklentilerini, standartlarini ve
ilgisini kapsamaktadir. Yasam kalitesi kapsaminda fiziksel saglik, ruh sagligi, bagimsizlik

diizeyi, sosyal iligkiler, cevre etkenleri ve kisisel inanglar yer almaktadir [144].

Yazici ve arkadaslari, bel ve boyun agrisi olan hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyini
ve yasam kalitesini degerlendirmislerdir. 40 boyun agrili birey, 50 bel agris1 bulunan birey
ve 71 saglikli bireyi dahil ettikleri calismalarinda, hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmislerdir. Bel ve boyun agris1 olan bireylerin, fiziksel fonksiyonunun saglikli
bireylere gore daha kotii oldugunu, giinlilk yasam aktivitelerinde daha fazla sorun

yasadiklarini bulmuslardir [144].

Servikal stabilizasyon ve servikal-“core’stabilizasyon gruplarinda uyguladigimiz egzersiz
egitiminin sonucunda, calismaya dahil olan olgularin yasam kalitelerinin arttig1
gozlemlendi ve servikal stabilizasyon egzersiz grubuyla servikal-“core” stabilizasyon

egzersiz grubunda ki bu artigin benzer oranda oldugu belirlendi.

Falla ve arkadaslari, kronik boyun agrili bireylerde 8 haftalik egzersiz programi
uygulamislardir. 46 kronik boyun agrili bayan hastalar: iki gruba ayirmislardir. Bir gruba
boyun fleksor ve ekstansor kaslarina ilerleyici direngli egzersiz uygulamislar diger grup ise
kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Yasam kalitesini SF-36 ile degerlendirdikleri
caligmalarinda egzersiz grubunda yasam kalitesinin arttifin1  gostermislerdir [4].
Caligmamizda, boyun kaslarina yonelik daha kapsamli bir egitim uygulansa da, Falla ve

arkadaglarinin yaptiklar1 ¢calisma bizim ¢alismamizla benzer 6zellikler gostermektedir.

8 hafta uyguladigimiz egitimler sonucunda her iki grupta da yasam kalitesi yoniinden
anlamli bir gelisme oldugu goriildii. Bu farkliligin her iki grupta da benzer oldugu
gozlemlendi. Servikal ve “core” stabilizasyon egitimi ile motor kontroliin gelismesi,
fonksiyonel aktiviteler sirasinda dogru zamanda dogru kaslarin ateslenmesi, asir

yiiklenmelerin ve agrinin azalmasi ile yasam kalitesinin arttig1 diigiiniilmektedir.
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Duygu durumu

Depresyon boyun agrili hastalarin %1,5-2,5 oraninda goriilen yaygin bir durumdur ve alt1
ay veya daha fazla kronik agrist olan bireylerin fiziksel ve emosyonel durumlarinda
bozukluk goriilebilmektedir. Kronik agr1 ve depresyon birbiriyle yakin iliskide olup
birbirlerini etkilemektedirler [163]. Kronik boyun agrisi olan servikal disk hernili
bireylerin duygu durumlar1 Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirildi.

Beck Depresyon Olgegi puanlamasia gore, 0-9 arasinda ise depresyon olmadigi, 10-16
puan hafif diizeyde, 17-24 puan orta, 25 ve iizeri puan siddetli diizeyde depresif belirtiyi
gostermektedir [163]. Caligmamizda servikal stabilizasyon egzersiz grubunda olgularin
tedavi dncesi Beck Depresyon Olgegi’nden aldiklari ortalama puan 12 ve servikal-“core”
stabilizasyon egzersiz grubunda ise 9 olarak kaydedildi. Bu bilgiler 1s1ginda servikal
stabilizasyon egzersiz grubuyla servikal-“core” stabilizasyon egzersiz grubundaki
bireylerin hafif derecede depresyona sahip oldugu sdylenebilir.

Soysal ve arkadaglari, kronik bel-boyun agrili hastalarda fiziksel aktivite diizeyini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar ¢calismaya; 32 boyun agrili birey, 32 bel agrili birey ve
32 saglikli birey dahil etmislerdir. Hastalarm duygu durumlarm Beck Depresyon Olgegi
ile degerlendiren calismacilar, boyun agrili bireylerin Beck Depresyon Olgegi skorunu
10.88 + 4.96, bel agril1 hastalarin skorunu 14.02 + 4.61 bulmuslardir. Bu sonuglar 1s181inda
bel agrili bireylerin boyun agrili bireylere gore daha depresif oldugunu belirtmislerdir
[164].

Calismamizda Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirdigimiz hastalar en az 6 aydir boyun

agris1 olan hastalardi. Bu durumun olgularin duygu durumlarin etkilendigi goriilmiistiir.

Diizenli olarak yapilan egzersizin 6zglivende artis, olumsuz diisiincelerden uzaklagma,
uykuda diizelme ve strese uyum saglama, depresyon riskini azaltma gibi ruhsal
etkilerinden s6z edilmektedir. Diisiik diizeydeki fiziksel egzersizin bile depresyonu ve
depresif belirtileri azalttigi belirtilmektedir [163]. Calismamizda egzersiz uygulamasi
sonrasinda hastalarin duygu durumlarinda pozitif yonde gelismeler oldugu belirlenmistir.
Diislinceli ve arkadaslari, boyun stabilizasyon egzersizlerinin boyun agrisina etkisini
incelemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarinda; 60 boyun agrili hastayr i gruba
ayirmiglardir. Birinci gruba elektroterapi ajanlarini, ikinci gruba hem elektroterapi ajanlari
hem de izometrik ve giiclendirme egzersizleri, liglincii gruba ise hem elektroterapi hem de

boyun stabilizasyon egzersizleri uygulamiglardir. Olgularin duygu durumlarini Beck
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Depresyon Olgegi ile degerlendirdikleri tek kor calismalarinda, &zellikle boyun
stabilizasyon grubunda anlamli degisiklikler oldugu ve hastalarin depresyon seviyelerinin
azaldigim1  belirtmislerdir [53]. Bizim c¢alismamizla Diisiinceli ve arkadaslarinin

caligmasiyla ortiismektedir.
Hareket korkusu

Hareket korkusu hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen, cesitli derecelerde 6ziir ve
katilim problemlerine yol a¢an 6nemli bir sorundur [99]. Kinezyofobi, Miller, Kori ve
Todd tarafindan 1990 yilinda tanimlanan bir terim olup, 9. Amerikan Agri Derneginin
toplantisinda “hasta agrili veya tekrarli bir yaralanmaya maruz kalirsa, hareketlerinde ve

aktivitelerinde zayiflama, hassasiyet ve asirilik gostermektedir” seklinde belirtmislerdir

[99].

Calismamizda hareket korkusu, tekrar yaralanma korkusu veya agri korkusu olarak ifade
edilen kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Olcegi ile degerlendirildi. Boyun agrisili bireylerde
agr1 ile Tampa Kinezyofobi Olgegi ile agr1 arasinda onemli bir iliski oldugu gosterilmistir

[165].

Calismamizin sonucunda yapilan analizlerde her iki gruptaki olgularin da hareketle
ilgili korkularmin azaldigi belirlendi. Bunun nedeninin, agridaki azalma oldugu

distiniilmektedir.

Hareket korkusundaki azalmanin hangi grupta daha fazla oldugu incelendiginde ise,
servikal-“core” stabilizasyon grubunda daha fazla azalma oldugu goriildii. Bu farkliligin
nedeninin, servikal-“core” stabilizasyon grubunda, tim omurganin tedaviye dahil edilmesi
oldugu diisiiniilmektedir. Klinik gozlemlerimize gore, boyun agrili hastalarimiz agrinin
olusma ihtimaline karsin pek cok aktivitelerini kisitlamaktadirlar. Calismamizin sonuglari
bize, tiim omurgayi ilgilendiren bu kisitlamalarla bas etmede; tiim omurgay1 iceren, dogru
hareketle agrinin olusmadigin1 gosteren, dolayisiyla hastanin kendine giliveninin gelistiren

bir yaklasimin daha etkili oldugunu gdstermistir.
Calismanin fizyoterapi ve rehabilitasyon bilimine katkilar: ve limitasyonlari

Calismamizin sonucunda; hem servikal stabilizasyon hem de “core” stabilizasyon
egzersizleri verdigimiz grup ile sadece servikal stabilizasyon egzersizleri verdigimiz grupta

inceledigimiz tim parametreler acisindan gelisme oldugu, bu gelismenin M. Longus Colli
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kesit alan1 (sag transvers cap), govde kaslarmin statik enduransi ve hareket korkusu

disindaki tiim parametrelerde benzer oldugu goriildii.

Hastalarin hareket korkusu ve govde kaslarmin statik enduransini degerlendirdigimiz
parametreler disinda tiim parametrelerimizde hem servikal stabilizasyon grubunda hem de
servikal-“core” stabilizasyon grubunda benzer iyilesmeler saglandi. Bu gelismelerin her iki
grubada uyguladigimiz servikal stabilizasyon egzersizlerine bagli goziikmektedir. Servikal
stabilizasyon egzesizlerine es zamanli uyguladigimiz “core” stabilizasyon egzersizlerinin
govde kaslarinin statik enduransina ve hareket korkusu disinda diger parametrelere katkisi

gbézlenmemistir.

Bu calismada her iki egzersiz programinin da sadece servikal bdlgede problemi olan
bireyler de degil, bel bolgesinde problem yasayan bireylerde de tedavi programina dahil
edilebilecegi diistiniilmektedir. Calismamizin baslangicinda “core” egzersizlerinin
seciminde servikal bolgede zorlanmaya neden olmayacak egzersizler segilmeye c¢alisildi.
Ayni zamanda ‘“core” egzersizleri sirasinda servikal bolgede diizgiin durusun devam
ettirilmesi icin gorsel, isitsel ve taktil uyaranlarla hatalar diizeltildi. Sonu¢ olarak da
calismamizda kullandigimiz “core” stabilizasyon egzersizlerinin boyun agrisini artirmadigi
goriilmiis oldu. Bu agidan bakildiginda sectigimiz “core” egzersizlerinin boyun agrili
bireylerde giivenle kullanilabilecegi ve olusturdugumuz protokoldeki gibi asamali olarak

zorlastirilabilecegini sdyleyebiliriz.

Diger taraftan, servikal disk hernili hasta grubu ile ¢alistigimiz i¢in servikal bolgeyi
zorlayabilecek “core” egzersizlerinden kacindik, giivenli bir sinirda ilerlemeyi tercih
ettik. Birinci seviyede toplam da servikal stabilizasyon grubu 16 egzersiz, servikal-
“core” stabilizasyon gurubu 19 egzersiz, ikinci seviyede toplam da servikal
stabilizasyon grubu 22 egzersiz, servikal-“core” stabilizasyon gurubu 29 egzersiz
iclincii seviyede toplam da servikal stabilizasyon grubu 17 egzersiz, servikal-“core”
stabilizasyon gurubu 24 egzersiz yapmis oldular. Bu ag¢idan bakildiginda aslinda iki
grup arasinda egzersiz sayisi acisindan fazla bir fark olmamis oldu. Sonug¢ olarak,
hastanin durumuna gore daha zor “core” egzersizleri ile yapilan kombinasyonlarin,
servikal kas kuvvet ve enduransinda daha anlamli gelismelere neden olabilecegini
diisiinmekteyiz. Bu kombinasyonlarin nasil olmasi gerektigi ile ilgili ilave ¢alismalarin

yapilmas1 gerekmektedir.
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Uyguladigimiz 8 haftalik egzersiz programlarinin grup egzersizleri olarak verilmesinin
hem katilim1 hem de motivasyonu artirdig1 gézlemlenmistir. Grup olarak uygulanan tedavi
sirasinda siirekli kullanilan taktil ve isitsel uyaranlarla hatalarin diizeltilmesi, egzersizlerin
dogru bir sekilde yapilmasini ve dogru postiiriin devamini saglamistir. Bu durumun da

etkili sonuglar almamizda 6nemli bir etkiye sahip oldugu goriilmiistiir.

Servikal disk hernili hastalarin her iki grupta da ilk fazlarda yeni egzersizlere karsi
agrilarinin artacagi korkusu yasadiklar1 gézlemlendi. Bu hastalarin daha once egzersiz
yapmamis olmasi, boyun agrisinin verdigi hareket korkusuyla inaktif bir yasam
segmeleri ve kendilerini sosyal yasamdan uzak tutmalar1 egzersizlerdeki ¢ekincelerinin
kaynag1 olarak diistiniilmiistiir. Program ilerledik¢ce hastalarin hareket korkusunun
azaldig1, egzersizlere katilimlarinin arttigi ve grup egzersizin verdigi biitiinliik ile

sosyal yasama daha fazla adapte olduklar1 gozlemlendi.

Calismamizda kullandigimiz degerlendirme yontemlerinden ultrasonografi ile M. Longus
Colli kesit alanin1 degerlendirmemiz bize objektif ve giivenilir bir sonu¢ vermektedir.
Ultrasonografik ol¢iimle daha once servikal disk hernili hastalarda egzersizin etkisini

inceleyen caligmalarin yetersiz olmasi ¢alismamizin gii¢lii yonlerindendir.

Literatiir incelendiginde servikal stabilizasyon egitiminin kronik boyun agrili bireylerde
etkilerini inceleyen ¢ok az ¢alismaya rastlanmaktadir [150,151]. Bununla birlikte, servikal
disk hernili bireylerde bu egitimin etkilerini inceleyen caligmalarin yetersiz oldugu
gorilmektedir. Spesifik bir nedene bagli boyun agrili bireylerde ¢alismis olmamizin da
calisgmamizin giiglii yonlerinden biri oldugu diistiniilmektedir. Ek olarak, randomize

kontrollii, tek kor bir ¢alisma olmasi da ¢alisgmamizin giiclinli artirmaktadir.

Servikal disk hernili hastalarda servikal stabilizasyon ve servikal stabilizasyon ile beraber
uygulanan “core” stabilizasyon egzersizlerinin uzun donem etkileri bu c¢alismada
incelenmemistir. Uzun donemde hangi gruptaki hastalarin tekrar boyun agrisi ile
basvurduklarinin takibinin yapilmasinin, carpici sonuglar verebilecegi ve uzun dénem

takipli calismalarin gerekli oldugu diisiiniilmektedir.

Sonu¢ olarak, elde ettigimiz sonuglar ve elde ettigimiz deneyimler, tam olarak
desteklemese de vertebral kolon ve iligkili oldugu tiim yapilarin boyun agrili bireylerde

incelenmesi gerektigini, hatta omuz eklemi, skapulo-torasik eklem ve hareketlerinin de
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degerlendirilmesi gerektigini ve bu konuda ilave c¢aligmalara ihtiyag¢ oldugunu

diisindiirmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz, servikal disk hernili bireylerde servikal stabilizasyon egitimi ve servikal-
“core” stabilizasyon egitiminin etkilerini incelemek amaciyla planlandi. Servikal disk
hernisi tanis1 alan 50 hasta esli randomizasyon yontemi ile iki gruba ayrildi. Birinci gruba
servikal stabilizasyon egzersizleri, ikinci gruba servikal stabilizasyon egzersizlerine ilave

olarak, “core” stabilizasyon egzersizleri 8 hafta boyunca haftada 3 giin uygulanda.

Calismaya baglamadan Once bireylerin agri, derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu ve
statik enduransi, boyun kaslarinin statik enduransi, M. Longus Colli kesit alan1 ve ¢api,
govde kaslarinin statik enduransi, govde kaslariin dinamik enduransi, fonksiyonel seviye,
saglikla iligkili yasam kalitesi, duygu durumu ve hareket korkusu degerlendirildi.
Degerlendirmeler 8 haftalik egitim sonrasi tekrar edildi. Yapilan istatistiksel analiz 1s181nda

asagidaki verilen sonuglar elde edildi;

1. Servikal disk hernili bireylere uygulanan servikal stabilizasyon ve servikal-
“core” stabilizasyon gruplarinda agri siddetinde benzer oranda azalma bulundu
(p>0.05). Her iki egzersiz programi da boyun agrili bireylerde agriy1 azaltmak
i¢in Onerilebilir.

2. Derin servikal fleksorlerin aktivasyonu ve enduransinda her iki grupta da artis
benzer bulundu (p>0.05). Boyun agrili bireylerde derin servikal fleksor
kaslarinin kuvvetinde ve enduransinda azalma goriilmesi nedeniyle kraniyo-
servikal fleksiyon hareketi boyun agrili bireylerin rehabilitasyon programinda
onemli bir yer olusturmaktadir. Bizim uyguladigimiz egzersiz programlarinin
her ikisi de derin servikal fleksorlerin aktivasyonunu ve enduransini arttirmak
icin rahatlikla kullanilabilir.

3. Boyun kaslarinin statik enduransim 6l¢tiigiimiiz ¢aligmamizda her iki grupta da
anlamli gelisme gozlendi (p>0.05), fakat gelisme servikal-“core” grubunda daha
fazla gibi goriinse de bu gelismenin istatistige yansimadigi gortldi (p>0.05). Bu
konuyla ilgili ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

4. M. Longus Colli kesit alam1 ve ¢apin1 degerlendirdigimiz ¢alismamizda hem
servikal stabilizasyon grubunda hem de servikal-“core” stabilizasyon grubunda
anlaml1 bir gelisme oldugu tespit edildi (p<0.05) ve her iki egzersiz programinda

da transfer cap disinda gelismenin benzer oldugu tespit edildi (p>0.05).
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. Servikal stabilizasyon grubu ve servikal-“core”stabilizasyon grubunda

uygulanan egzersizlerin govde kaslarinin statik ve dinamik enduransini
gelistirdigi goruldi (p>0.05). Bununla birlikte, iki grupta da elde edilen
gelismelerin govde kaslarinin dinamik enduransinda benzer oldugu (p>0.05) ve
govde kaslarmin statik enduransinda ise servikal-“core” stabilizasyon grubunda

daha fazla gelisme bulundu (p<0.05).

. Her iki egzersiz programi da giinliilk yasam aktivitelerinde meydana gelen 6zrii

azaltmada etkin bulunurken (p<0.05), yontemlerin birbirine gore lstiinliiklerinin

olmadigi belirlendi (p>0.05).

. Servikal stabilizasyon grubunda ve servikal-“core” stabilizasyon grubunda

yasam kalitesinde ve duygu durumunda gelisme oldugu (p<0.05), elde edilen
gelismenin her iki grupta da benzer oldugu goriildii (p>0.05).

. Tedavi sonrasinda her iki grupta da hareket korkusunda azalma oldugu (p>0.05),

fakat bu azalmanin servikal-“core” stabilizasyon grubunda daha fazla oldugu
bulundu (p>0.05). Tiim omurgay1 igeren dogru hareketle agrinin olusmadigi,
bunun sonucunda da hastanin kendine giivenini gelistiren bir yaklagimin

rehabilitasyonda giivenle kullanilabilecegi diistiniilmektedir.
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EK-1. Etik kurul kararn

GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETiK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ETIK KURUL ?[(;:]l_,l:: :(;)I:QES (()]3:11221 g;nzi\;egrssi;esi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevler/Ankara
BILGILERI
FAKS 0312202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
Servikal Disk Hernili Hastalarda Servikal Stabilizasyon Egitimi ve “Core”
ARASTIGE A NI AIE AR Stabilizasyon Egitiminin Etkilerinin incelenmesi
KOORDINATOR/SORUMLU R
ARASTIRMACI Dog.Dr. Arzu GUCLU GUNDUZ
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU B
BASVURU | ARASTIRMACI /UZMANLIK Saglik Bilimleri Fakiiltesi / G.U
BILGILERI | ALANI/ BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI (Varsa)
ARASTIRMANIN TURU Egzersiz gibi viicut fizyolojisi ile ilgili aragtirmalar — Doktora Tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TERMERKEZ SOK "’ERKEZ” ULlungL ULUSLERARAS'
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi | Ver.No Dili
DEGERLENDIRILEN :
BELGELER ARASTIRMA PROTOKOLU 19.12.2014 | 1 Turkce ingilizce (] Diger [J
AYDINLATILMIS ONAM FORMU | 19.12.2014 | 1 Tirkge [X]  ingilizce (] Diger []
Belge Adi Aciklama
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BUTCESI X
DIGER BELGELER BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU
DIGER L]
KARAR Karar No: O b Toplant tarihi: 12.01.2015
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge amag, yaklasim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, arastirma dosyasinda belirtilen
merkez/merkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina, G.U. Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu tiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.

GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI [ Klinik Arastirmalar Hakkinda Ydnetmelik (13.04.2013), iyi Klinik Uygulamalari Kilayuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: | Prof.Dr.Canan ULUOGLU
Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arai:;rﬁa fle Katilim * imza
Prof.Dr.Canan ULUOGLU Tibbi Farmakoloji "
BASKAN D G.UTF EO KX EO HR EO|HR Katilmadi
2] &
Prof.Dr.Arzu BAKIRTAS Cocuk Saghigi ve " < <
BASKAN YARD: Hast.A.D gi-LE EQ KM ED Hd E® | HO e )
S mEy
> : .
"°f'D'F'(‘i‘;,‘g;¢é§ULUT Fizyoloji A.D GUTF ED |k® |e0 |HR |ER®|uO %ﬁ’/
~J
ProfBr B‘S;’;‘é ROYACT Kardiyoloji A.D G.UTF ER |kO |EO0 |HR® |ER®|uO \ /
v \'/
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EK-1. (devam) Etik kurul karari

[}

e Halk Saghgs A.D G.UTF ER |kO |e0 |H® |ER|uO
i b OZTORK Ig Hastaliklar AD | G.U.TF EX |kO |0 |HR |EOQ|HE | Kaulmadi
Prof.Dr.Elvan ISERI Cocuk Psikiyatrisi -
., AD G.UTF EO KR EO HR EO(HR Katilmadi
Prof.Dr.Nesrin COBANOGLU Tip Tarihi ve Etigi
UYE AD GUO.TF EQ |k® |0 |HR [EO|[HKE | Katulmadi
Prof.Dr.Sercan AKSOY Ig Hastaliklan AD. H.U.TF ER KO EO HR [ER | HO
== , \v4 7
Dog.Dr.Hakan KAYIR Tibbi Farmakoloji
o i GATA |ER |xO |e0 |HR |eR®|uO W
P e
Dog.Dr.Mustafa ARSLAN Anesteziyoloji ve " 5
U Reanimasyon A.D GUTE ER kO E0 HE ER | HO
o Genel Cerrahi AD | G.U.TF ER kO |e0 |HR |eR|u0O }\/\% ﬁ
e o
R s Avukat G.U. E0 |kR |0 |HR |ER |HO bz
\
Emine SEKER Sivil Temsilci ; ED |k® |e0 |v® |eO | wO %

* :Arastirma ile lligki
** :Toplantida Bulunma

/

125



126

EK-2. Hasta eriskinlerde bilgilendirilmis goniillii olur formu

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi:Servikal Disk Hernili Hastalarda Servikal Stabilizasyon Egitimi
ve “Core” Stabilizasyon Egitiminin Etkilerinin incelenmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Arzu GUCLU GUNDUZ

Diger Arastiricilarin Adi: Uzm. Fzt. Buket BUYUKTURAN
Dr. Fzt. Oznur BUYUKTURAN
Yrd. Dog. Dr. Yeliz DADALI
Yrd. Dog. Dr. Emine Eda KURT
Destekleyici (varsa):

“Servikal Disk Hernili Hastalarda Servikal Stabilizasyon Egitimi ve “Core” Stabilizasyon
Egitiminin Etkilerinin Incelenmesi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu c¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde Servikal Disk Hernisi
(Boyun Fitig1) hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu c¢alisma, arastirma amagli olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam
olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Gazi Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinde, Dog. Dr. Arzu
GUCLU GUNDUZ’iin sorumlulugu altindadur.

Calismanmin amaci nedir; benden baska kacg kisi bu calismaya katilacak?

Bu arastirmanin amaci; bu c¢alisma Servikal Disk Hernili hastalarda Servikal
Stabilizasyon Egitimi ile birlikte uygulanan “Core” Stabilizasyon Egitiminin Etkilerini
incelemek amaciyla planlanmis olup Visual Analog Skalasiyla agri durumunuz, Kisa
Form-36 anketiyle yasam kaliteniz, Neck Disability Index (Boyun Oziir Indeksi) anketiyle
giinlik yasamda meydana gelen 0Ozrii, Kraniyoservikal Fleksiyon Testi ile boyun
bolgesindeki kaslarin aktivasyonu ve enduransi, ultrasonografik inceleme ile boyun
bolgesindeki kaslarin kalinligi, Gonyometrik degerlendirme ile eklem hareket acikligi,
Beck Depresyon Anketi ile duygu durumunuz ve Tampa Kinezyofobi Olgegi ile hareketle
ilgili korku durumunuz degerlendirilecektir. Bu calismaya katilmay1 kabul ettiginizde ilk
degerlendirme yapilacak olup, 8 hafta sonra ikinci degerlendirme yapilacaktir. Egzersiz
egitimi 8 hafta verilecek olup haftada 3 giin uzman bir fizyoterapist esliginde
uygulanacaktir. Calisma kapsaminda 66 Servikal Disk Hernili hasta calismaya dahil
edilecektir. Caligmaya katilan goniillii katilimeilar 2 gruba ayrilacak ve her grupta 33 kisi
olacaktir. Hangi grupta olursa olsun kisilere egitim kapsaminda verilen egzersizler ayrintili
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bir sekilde anlatilacak ve Ogretilecektir ( Egzersizler ekte gosterilmektedir). Egitim
oncesinde ve egitim sonrasinda degerlendirme kapsaminda alinan bilgiler diger hasta
gruplartyla karsilastirilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmali miyim? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden goOstermeksizin c¢alismay1
birakmakta ozgiirsliniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde
caligmay1 yiiriiten doktor calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
secilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Calismaya Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesinden, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu’na yonlendirilen Servikal Disk Hernili hastalar dahil
edilecektir.

Caligmaya katilmay1 kabul ederseniz Visual Analog Skalasiyla agri durumunuz,
Kisa Form-36 anketiyle yasam kaliteniz, Neck Disability Index (Boyun Oziir indeksi)
anketiyle giinliikk yasamda meydana gelen 6zrii, Kraniyoservikal Fleksiyon Testi ile boyun
bolgesindeki kaslarin aktivasyonu ve enduransi, ultrasonografik inceleme ile boyun
bolgesindeki (longissimus kolli ve longissimus kapitis kaslarinin) kaslarin kalinligi,
Gonyometrik degerlendirme ile eklem hareket agikligi, Beck Depresyon Anketi ile duygu
durumunuz ve Tampa Kinezyofobi Olgegi ile hareketle ilgili korku durumunuz
degerlendirilecektir. Ultrason uygulamas: mesai dis1 yapilacak olup sizden her hangi bir
ticret talep edilmeyecektir. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ettiginizde ilk degerlendirme
yapilacak olup, 8 hafta sonra (tedavi sonrasinda) ikinci degerlendirme yapilacaktir.
Egzersiz egitimi 8 hafta verilecek olup haftada 3 giin uzman bir fizyoterapist esliginde
uygulanacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar1 var mdir?

Arastirma sirasinda karsilasilabilecek herhangi bir risk bulunmamaktadir.
Arastirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim ve bu
konudaki tiim harcamalar tarafimizdan karsilanacaktir.

Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?

Bu arastirma sonrasinda agri durumunuzun azalmasi, yasam kalitenizin artmasi,
giinliik yasamda meydana gelen 6zriiniiziin azalmasi, boyun bolgesindeki kaslarin
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aktivasyonu ve enduransinin artmasi, ultrasonografik inceleme ile boyun bolgesindeki
kaslarin kalinliginin artmasi, eklem hareket acikliginizin artmasi, duygu durumunuzun
daha iyi olmasi ve hareketle ilgili korku durumunuzun azalmasi beklenilmektedir.

En azindan yapilan detayli degerlendirmeler 1s1ginda doktor ve fizyoterapistin
uyar1, Oneri ve bilgilendirilmeleri hastanin hastaligi konusunda daha bilingli olmasini
saglayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmayi ve istatiksel analizleri yiirlitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢alisma bitiminde
tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile litfen iletigime

geciniz.
ADI : Buket BUYUKTURAN
GOREVI : Ogretim Gorevlisi Fizyoterapist

TELEFON  :05072310450
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimiinden, Dog. Dr. Arzu GUCLU GUNDUZ tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.
Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (4dncak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.
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Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi
bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinden, Dog
Dr. Arzu GUCLU GUNDUZ’i (0 532 652 85 33) veya Ahi Evran Universitesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu’ ndan Uzm. Fzt. Buket BUYUKTURAN’1
(05072310450) Gazi Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimii 06500 Besevler/Ankara adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, goniilliilik i¢erisinde katilmay1 kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tanigi
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimci ile gériisen hekim
Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Servikal Disk Hernili Hastalarda Servikal Stabilizasyon Egitimi ve “Core” Stabilizasyon
Egitiminin Etkilerinin incelenmesi Calismasi Degerlendirme Formu

Demografik Bilgiler

Adi-Soyadi: Cinsiyet: Yas:
Egitim Siresi: Meslek:

Boy: Kilo: Viicut Kitle indeksi:
Medeni Durum: ilag Kullanim:
Ozgecmis: Soygecmis:

Belirtilerin Bagladigi Tarih:
Agri (Son 4 Hafta)

istirahat

Agri Yok Dayanilmaz Agri
Aktivite

Agri Yok Dayanilmaz Agri

Govde Kaslarinin Statik Enduransinin Degerlendirilmesi

Lateral Koprii Testi

Sorenson Testi

Govde Fleksorleri Enduransi Testi

Govde Kaslarinin Dinamik Enduransinin Degerlendirilmesi

Modifiye Push-ups Testi

Sit-ups Testi

Boyun Kaslarinin Enduransinin Degerlendirilmesi

Servikal Fleksiyon

Servikal Ekstansiyon

Kranioservikal Fleksiyon Testi

Aktivasyon Skoru

Performans Indeksi

Ultrasonografik Olciim

LongusKaolli

LongusKapitis
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EK-4. Boyun Oziirliiliik indeksi

BOYUN OZURLULUK INDEKSI

BOLUM DURUM
Su anda agrim yok. 0
Su anda ¢ok hafif agrim var. 1
Su anda orta siddetli agrim var. 2
Agri siddeti
Su anda siddetli agrim var. 3
Su anda cok siddetli agrim var. 4
Su anda dusinilemeyecek kadar kotl agrim var. 5
Ekstra bir agriya neden olmadan normal sekilde kendime 0

bakabiliyorum.

Normal sekilde kendime bakabiliyorum, fakat ekstra agriya 1
neden oluyor.

Kisisel bakim Kendime bakim agril, yavas ve dikkatliyim. 2
(yikama,giyinme) | Biraz yardima ihtiyacim var ama kisisel bakimimin biiyiik bir 3
kismini yapabiliyorum
Kisisel bakimin her yéniinden her glin yardima ihtiyacim var. 4
Giyinemiyorum, zorlukla yikiyorum ve yataktayim. 5
Agir yikleri ekstra agrim olmadan kaldirabiliyorum. 0
Agir yukleri kaldirabiliyorum, fakat ekstra agrim oluyor. 1
Agri agir yikleri yerden kaldirmami engelliyor, fakat eger (masa 2
Kaldirma Usti gibi) pozisyonlandiysa kaldirabiliyorum.
Agri agir yikleri kaldirmami engelliyor, fakat hafiften orta agirhga | 3
kadar olan yukleri pozisyonlandiysa kaldirabiliyorum.
Cok hafif yukleri kaldirabiliyorum. 4
Hicbir seyi kaldiramiyor veya tasiyamiyorum. 5
Boynumda agri olmaksizin istedigim kadar okuyabiliyorum. 0
Boynumda dnemsiz derecede bir agriyla istedigim kadar 1
Okuma okuyabiliyorum.
Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar 2

okuyabiliyorum.
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Boynumda orta derecede bir agri nedeniyle, istedigim kadar 3
okuyamiyorum

Okuma Boynumdaki siddetli agri nedeniyle,cok zor okuyabiliyorum. 4
Hi¢ okuyamiyorum 5
Hi¢ bas agrim yok. 0
Sik olmayan hafif bir bas agrim var. 1
Sik olmayan orta siddetli bir bas agrim var. 2

Bas agrilari
Sik olan orta siddetli bir bas agrim var. 3
Sik olan siddetli bir bag agrim var. 4
Her zaman bas agrim var. 5
istedigim zaman zorluk cekmeden tamamen konsantre 0
olabiliyorum.
Cok az bir zorlukla, istedigim zaman tamamen konsantre 1
olabiliyorum.

Konsantrasyon Az derecede bir zorlukla, istedigim zaman konsantre 2
olabiliyorum.
isteyincekonsantreolmaktapekcokzorlukcekiyorum. 3
isteyincekonsantreolmaktagokbiiyiikzorluklargekiyorum. 4
Konsantre olamiyorum. 5
Ne kadar istersem o kadar c¢alisabiliyorum. 0
Sadece her glinklisimiyapabiliyorumdahafazlasinidegil. 1
Her 2

Calisma gunkuisiminblyutkbirkisminiyapabiliyorumdahafazlasinidegil.
Her glinkl isimi yapamiyorum. 3
Her hangi bir isi zorlukla yapabiliyorum. 4
Hic bir is yapamiyorum. 5
Arabami istedigim uzakliga kadar boyun agrisi olmadan 0
kullanabiliyorum.

Araba kullanma
Arabami istedigim uzaklhga kadar cok hafif bir boyun agrisi ile 1
kullanabiliyorum.
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Araba
kullanma

Arabami istedigim uzakhga kadar orta siddetli bir boyun agrisi ile

kullanabiliyorum.

Arabami istedigim uzakliga kadar orta siddetli gok hafif bir

boyun agrisi nedeni ile kullanamiyorum

Arabami siddetli boyun agrisi nedeni ile ¢ok zor

kullanabiliyorum

Arabami kullanamiyorum.

Uyuma

Uyumada bir sorunum yok.

Uykum cok az sorunlu (1 saatten az uykusuz)

Uykum hafif sorunlu (1-2 saat uykusuz)

Uykum orta siddetli sorunlu (2-3 saat uykusuz)

Uykum buyik 6l¢tide sorunlu (3-5 saat uykusuz)

Uykumtamamensorunlu(5-7 saatuykusuz)

Rekreasyon

Boyun agrim olmadan tiim rekreasyon aktivitelerime

katilabiliyorum

ol | | W N

Biraz boyun agrisiyla tiim rekreasyon aktivitelerime

katilabiliyorum

Boyun agrim nedeniyle tiim rekreasyon aktivitelerime degil

blylk bir kismina katilabiliyorum

Boyun agrim nedeniyle rekreasyon aktivitelerimin az bir kismina

katilabiliyorum

Boyun agrim nedeniyle rekreasyon aktivitelerime ¢ok zor

katilabiliyorum

Hicbir rekreasyon aktivitesine katilamiyorum

Toplam

Puan:../100
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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 se¢enek vardir. Liitfen bu secenekleri 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 {izerine (x) isareti koyunuz.

1. (a)Kendimi {izgiin hissetmiyorum.
(b)Kendimi iizgiin hissediyorum.
(c)Her zaman i¢in iizgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
(d)Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. (a)Gelecekten umutsuz degilim.
(b)Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
(c)Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(d)Benim igin bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

3. (a)Kendimi basarisiz gormiiyorum.
(b)Cevremdeki birgok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
(c)Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu goriiyorum.
(d)Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4. (a)Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(b)Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(c)Artik hicbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
(d)Bana zevk veren higbir sey yok. Hersey ¢ok sikici.

o. (a)Kendimi suc¢lu hissetmiyorum.
(b)Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
(c)Kendimi ¢cogunlukla suclu hissediyorum.
(d)Kendimi her an igin suglu hissediyorum.

6. (a)Cezalandirildigimi diistinmiiyorum.
(b)Bazi seyler i¢in cezalandirabilecegimi hissediyorum.
(c)Cezalandirilmay1 bekliyorum.
(d)Cezalandirildigimi1 hissediyorum.

7. (a)Kendimden hosnudum.
(b)Kendimden pek hognut degilim.
(c)Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
(d)Kendimden nefret ediyorum.
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

(a)Kendimi diger insanlardan daha kotii gormiiyorum.
(b)Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.
(c)Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum.
(d)Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

(a)Kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim yok.

(b)Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum, fakat bunu yapmam.
(c)Kendimi oldiirebilmeyi isterdim.

(d)Bir firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

(a)Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.

(b)Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.

(c)Su siralarda her an agliyorum.

(d)Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.

(a)Her zamankinden daha sinirli degilim.

(b)Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
(c)Cogu zaman sinirliyim.

(d)Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

(a)Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim.
(b)Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
(c)Diger insanlara karsi ilgimin ¢ogunu kaybettim.
(d)Diger insanlara kars1 hig ilgim kalmadi.

(a)Kararlanmi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(b)Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
(c)Kararlarimi vermekte oldukga giicliik ¢cekiyorum.
(d)Artik hig karar veremiyorum.

(a)D1s goriiniisiimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum.
(b)Yaslandigimi ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diistiniiyor ve iiziiliiyorum.

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

(d)Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum.

(a)Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

(b)Bir ise baglayabilmek icin eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
(c)Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

(d)Higbir is yapamiyorum.

(a)Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.
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17.

18.

19.

20.

21.

(b)Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.

(c)Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk
¢ekiyorum.

(d)Eskisine gore ¢ok erken uyantyor ve tekrar uyuyamiyorum.

(a)Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
(b)Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

(c)Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

(d)Oyle yorgunum ki hig bir sey yapamiyorum.

(a)istahim eskisinden pek farkli degil.
(b)Istahim eskisi kadar iyi degil.
(c)Su siralarda istahim epey kotii.
(d)Artik hig istahim yok.

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

(a)Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

(b)Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.
(c)Agr, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in baska seyleri
diisiinmek zor geliyor.

(d)Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik bagka higbir sey
diisiinemiyorum.

(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.

(d)Artik, cinsellikle hi¢bir ilgim kalmadi.
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SF-36

SF — 36 Skalasi, hastalifin yasam kalitesi {izerindeki etkilerini degerlendirir. Skala yas,
hastalik veya herhangi bir tedavi grubuna spesifik degildir. Skala 36 maddeden olusur ve 8
saglik kavramimi kapsamaktadir: Agri, Fiziksel fonksiyon, Fiziksel problemlerin neden
oldugu yasamsal kisitlanmalar (fiziksel rol), Mental saglik, canlilik/enerji, Sosyal
fonksiyon, Emosyonel problemlerin neden oldugu yasamsal kisitlanmalar (emosyonel rol)

ve Genel saglik.

SF- 36 YASAM KALITESIi DEGERLENDIRME SKALASI

Asagidaki sorular ile sagliniz hakkindaki diistinceleriniz 6grenilmek istenmektedir. Giinliik
aktivitelerinizi yaparken nasil hissettiginiz ve bunlar1 hangi yolla basarabildiginiz
konusundaki agiklamalar size yol gosterici olacaktir. Liitfen her soruyu size en uygun olan

cevabi isaretleyerek cevaplandirin.

1. Genel olarak saghginiz igin
asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
a) Mukemmel (5)

2. Bir yil dncesi ile karsilastirdiginizda,
simdi saghginizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi. (5)

b) Cok iyi (4) b) Bir yil dncesine gore biraz daha iyi. (4)
c) iyi (3) c) Bir yil dncesine gére hemen hemen ayni.
d) Orta (2) (3)
e) Kotu (1) d) Bir yil dncesine gore biraz daha kotu. (2)
e) Bir yil 6ncesine gore ¢cok daha kotu. (1)
3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz aktivitelerle Oldukga Biraz Hic
ilgilidir. Saglik durumunuz bu aktiviteleri kisithyor mu? isithyor isithyor ::\'/tcl)ar
Kisithyorsa ne kadar?
Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi etkinlikler 1 2 3
Bir masayi cekmek, elektrik stiplirgesini itmek ve agir 1 2 3
olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
Gunlik ahsveriste alinanlari kaldirmak ve tagimak 1 2 3
Merdivenle ¢ok sayida kat ¢tkmak 1 2 3
Merdivenle bir kat ¢gikmak 1 2 3
Egilmek ve diz cokmek 1 2 3
Bir-iki kilometre ylirimek 1 2 3
Birkacg sokak oteye yurimek 1 2 3
Bir sokak 6teye ylrimek 1 2 3
Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya Evet | Hayir
diger giinliik aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz
mi?
is veya diger aktiviteler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi? 0 1
Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz? 0 1
Is veya diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu mu? 0 1
Is veya diger aktiviteleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? 0 1
( daha fazla caba gerektirdi mi?)
5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin(¢okkiinliik veya kaygi ) Evet | Hayir
sonucu olarak isiniz veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili agagidaki
sorunlarla karsilastiniz mi?
Is veya diger aktiviteler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi? 0 1
Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz? 0 1
Isinizi veya diger aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor 0 1
muydunuz?
6. Son 4 hafta boyunca bedensel 7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

saghginiz veya duygusal sorunlariniz; a) Hic (6)
aileniz, arkadaslariniz veya

komsularinizla olan sosyal b) Cok hafif (5)
etkinliklerinizi ne kadar etkiledi? c) hafif (4)

a) Hic etkilemedi (5) d) Orta (3)

b) Biraz etkiledi (4) e) Siddetli (2)

c) Orta derecede etkiledi (3) f) Cok siddetli (1)

d) Oldukga etkiledi (2)
e) Asiri etkiledi (1)

8. Son 4 hafta boyunca agriniz normal | 10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya
isinizi (hem ev hem de ev disi islerinizi | duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi ne

diisiininiiz) ne kadar etkiledi? siklikta etkiledi?
a) Hig etkilemedi (5)
b) Biraz etkiledi (4) . b)Cogu zaman (2)
c) Orta derecede etkiledi (3) ¢)Bazen (3)

d) Oldukga etkiledi (2) d)Nadiren (4)

e) Asiri etkiledi (1) e)Hicbir zaman(5)

a)Her zaman (1)




EK-6. (devam) SF-36

139

9. Asagidaki sorunlar sizin son 4 Her Cogu Olduk¢a | Bazen | Nadiren | Hicbir
hafta boyunca neler hissettiginizle | 22Man | zaman zaman
ilgilidir. Her soru igin sizin

duygularinizi en iyi tarifleyen yaniti,

son 4 haftadaki sikhgini g6z 6niinde

bulundurarak seginiz.

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi? 6 5 4 3 1
Cok sinirli bir insan oldunuz mu? 1 2 3 4 6
Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi 1 2 3 4 6
kadar kendinizi tGzgln hissettiniz mi?

Kendiniz sakin ve uyumlu hissettiniz 6 5 4 3 1
mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi? 6 5 4 3 1
Kendinizi kederli ve hiizinlu 1 2 3 4 6
hissettiniz mi?

Kendinizi tikenmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 6
Kendinizi mutlu hissettiniz mi? 6 5 4 3 1
Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 6
11. Asagidaki her bir ifade | Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla Kesinlikle
sizin icin ne kadar dogru dogru dogru yanls Yanlis
veya yanlistir? Her bir ifade

icin en uygun olani

isaretleyiniz.

Diger insanlardan biraz 1 2 3 4 5

daha kolay hastalaniyor

gibiyim.

Tanidigim diger insanlar 1 2 3 4 5

kadar saglikliyim.

Saghgimin kotlye 1 2 3 4 5
gidecegini distiniyorum.

Saghgim milkemmel 1 2 3 4 5
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Lutfen her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda sadece bir
kutucugu isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

2 2 ) S| 2 »
. N 52| 5 R
TAMPA KINEZYOFOBI OLCEGI s Z 3 S| £ 2
1. Egzersiz yaparsam kendimi sakatlarim diye O O O O
kaygilaniyorum.
2. Agrimla bas etmeye ¢alisacak olursam agrim artar.
3. Agrimdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede yanhs
giden bir seyler oldugunu soyliyor.
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi O ] ] O
geliyor.
5. insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye O O O O
almiyor.
6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk O ] ] O
altinda olacak.
7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/ bir O O O O
problemim oldugu anlamina gelir.
8. Sirf bazi seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin tehlikeli O O O O
olduklari anlamina gelmez.
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.
10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar O ] ] O
¢ok agri hissetmezdim.
12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum O | | O
daha iyi olurdu.
13. Agri, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman O ] ] O
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif O O O O
olmasi pek giivenli degildir.
15. Normal insanlarin yaptigl herseyi yapamam, ¢linkii ¢ok O ] ] O
kolay sakatlanirim.
16. Bazi seyler ¢cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin O ] ] O
gercekte tehlikeli olduklarini distinmem.
17. Hi¢ kimse agri hissederken egzersiz yapmak zorunda O | O O
olmamali.
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