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OZET

Bu ¢alismanin amaci, manuel terapi seansi sonrasinda hastaya verilen
terapatik egzersizler ve stabilizasyon egzersizlerinin bireylerin agri, boyun
eklem hareket agikligi, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kaliteleri lizerine

etkilerini belirlemek ve karsilastirmakti.

Non-spesifik kronik boyun agris1 olan 30 hasta ¢alismaya alindi. Yapilan
ilk degerlendirmelerden sonra 1 seans manuel terapi uygulandi. Manuel
terapinin agr1 siddeti ve boyun eklem hareket agikligina etkisini inceleyebilmek
icin bu konudaki degerlendirmeler tekrarlandi. Hastalar basit rastgele yontemle 2
gruba ayrildi. Stabilizasyon egzersizleri grubuna (n:15, yas:30,27+7,18 yil)
manuel terapiden sonra stabilizasyon egzersizleri, terapatik egzersizler grubuna
(n:15, yas:32,53+£11,36 yil) manuel terapiden sonra terapatik egzersizler
ogretildi. Egzersizleri giinde 3 defa, haftada 7 giin, 6 hafta boyunca yapmalari
istendi. 6 hafta sonunda degerlendirmeler tekrarlandi. Agri siddeti Gorsel
Analog Skalasi ile, eklem hareketleri klinik gonyometre ile, skapular diskinezi
Lateral Skapular Kayma Testi ile, engellilik durumu Boyun Oziirliiliik Indeksi

ile ve yasam kalitesi Bournemouth Boyun Agris1 Anketi ile degerlendirildi.

Manuel terapi seansi sonrasinda bireylerin agr1 siddetinde azalma, eklem
hareketlerinde artma bulundu (p<0.05). 6 hafta egzersiz tedavisi sonrasinda
gruplar arasi yapilan karsilastirmada agr1 siddeti, boyun fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon hareketi, engellilik durumu ve giinliik yasam aktivitelerinde

stabilizasyon egzersizleri grubu lehine anlamli fark gortldu (p<0.05).

Calismanin sonucunda kronik boyun agrili hastalarin tedavisinde manuel
terapi ile kombine stabilizasyon egzersizlerinin terapatik egzersizlere nazaran

daha olumlu etkileri oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Kronik boyun agrisi, manuel terapi, stabilizasyon

egzersizleri, eklem hareket agikligi



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTS OF THERAPATIC EXERCISES
AND STABILIZATION EXERCISES AFTER MANUAL THERAPY IN
PATIENTS WITH NON-SPECIFIC CHRONIC NECK PAIN

The aim of this study is to determine and compare the effects of the
therapeutic exercises and stabilization exercises given to the patient after the
manual therapy session on pain, neck range of motion, daily living activities and

quality of life.

Thirty patients with non-spesific chronic neck pain were recruited in the
study. After the first examination, one session of manual therapy was performed.
The examinations were repeated in order to examine the effect of manual
therapy on pain intensity and neck range of motion. After manuel therapy, the
patients were allocated into two groups as Stabilization Exercise Group (n: 15,
age: 30.27 £ 7.18 years) and Therapeutic Exercise Group (n: 15, age: 32.53 +
11.36 years), randomly. These exercises were done 3 times a day, 7 days a week,
for 6 weeks. Pain intensity with Visual Analogue Scale, joint movements with
clinical goniometer, scapular dyskinesia with Lateral Scapular Shift Test,
disability status with Neck Disability Index and quality of life with
Bournemouth Neck Pain Questionnaire were evaluated before and after

treatment.

After manual therapy, pain intensity decreased and joint movements
increased (p <0.05). After 6 weeks of exercise therapy, there was a difference in
pain intensity, neck flexion, extension, lateral flexion movement, disability and

daily living activities in favor of the stabilization exercises group (p <0.05).

As a result of the study, it was concluded that stabilization exercises
combined with manual therapy had more positive effects than therapeutic

exercises in the treatment of patients with chronic neck pain.

Keywords: Chronic neck pain, manual therapy, stabilization exercises, range of

motion
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1.GIRiS

Boyun agris1 toplumda sik goriilen saglik problemlerinden biridir. Boyun
agris1 servikal bolge ve bu bolge ile iliskili viicut sahalarinda birtakim kas iskelet
sistemi degisikliklerine sebep olmaktadir (1). Nochemson ve Johnson, 0-3 hafta
devam eden agriy1 akut boyun agrisi, 4-12 hafta devam eden agriy1r subakut
boyun agrisi, 12 hafta ve daha uzun siireli agriyr kronik boyun agrisi olarak

kategorize etmislerdir (2).

Boyun agrisi ile ilgili yapilan arastirmalarda bireyin postlriinde veya
hareketlerindeki ~ degisikliklerin ~ servikal ~ bdlgenin  biyomekaniginin
etkilenmesinde ve boyun agrisinin olugmasinda etkili oldugu vurgulanmistir (3).
Boyun agrisinda boyun bdlgesindeki trapezius, skalen kas grubu ve SKM
kaslarinin  yorgunlugunda artma, boyun eklem hareketinde azalma ve

propriosepsiyon kaybi meydana gelmektedir (4).

Boyun agrisinda oncelikli tedavi yaklasimi konservatif tedavidir. Kronik
boyun agrili hastalarin tedavisinde uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon
yontemleri degisiklik gostermektedir (5). Bunlar; hasta egitimi, 1s1 ve
elektroterapi ajanlari, traksiyon, gesitli destek cihazlari, manuel terapi, egzersiz
yaklagimlart ve koruyucu 6nlemlerden olusur (6). Egzersiz, bu yontemlerin en
onemlisidir ve tedavide siklikla kullanilmaktadir (7). Boyun agrisi olan
hastalarda germe, gevseme, postir, Kkuvvetlendirme, propriosepsiyon,
stabilizasyon, eklem hareket acgikligi egzersizleri ve aerobik egzersizler
kullanilmaktadir (8). Boyun agrisinda etkileri kanitlanmis tedavi yontemlerinden
bir digeri ise manipiilasyon ve mobilizasyon yontemleridir. Bu yontemlerin
egzersizlerle birlikte uygulandiginda etkinliginin daha fazla oldugunu gosteren
caligmalar olmasia karsin; stabilizasyon egzersizleriyle birlikte mobilizasyon
tekniklerinin kullanildigi ¢alisma sayisi ¢ok azdir (9). Kronik boyun agrili
hastalarda manuel terapi ve egzersizin, konservatif tedaviye gore engellilik, agri
yogunlugu ve iyilesme konularinda daha etkili oldugu bildirilmistir (10). Ocak
2000’den bu yana yayinlanan ¢alismalari igeren bir derlemede mobilizasyon ve
manipiilasyon uygulamalarinin boyun agrilart ig¢in agriy1 azaltmada ve

fonksiyonu iyilestirmede tek baslarina yeterli olmadiklart belirtilmistir. Coklu



tedavi yaklagimlarinin kombine edildigi terapatik mudahalelerin daha iyi

potansiyel sonuglar olusturdugu gosterilmistir (11).

Boyun agrisinda manuel terapi; gamma-motor nodron aktivitesini
azaltarak ve sempatik refleks aktiviteyi inhibe ederek kas tonusunu normale
dondirmektedir. Manuel terapi; eklem hareketliligini saglamak, agriy1 azaltmak,
miyofibroblastlarin gevsemesiyle konnektif doku tonusunda azalma saglamak ve
adezyonlar1 yok etmek amaciyla kullanilir (12). Manuel terapinin bu etkilerini
koruyabilmek i¢in tedavi egzersiz programiyla desteklenmelidir. Servikal
bolgedeki stabilizasyon egzersizlerinin 6nemi giin gegtikge artmasina karsin
yapilan c¢aligmalara bakildiginda, genellikle stabilizasyon egzersizi olarak
kranioservikal fleksiyon egzersizinin kullanildigi  gorilmektedir  (13).
Stabilizasyon egzersizlerinin amaci boyun bdlgesinin derininde yer alan
stabilizasyon kaslarin1 aktive ederek, omurgayr desteklemek ve hareket
farkindaligini artirarak saglikli ve diizgiin postiiriin gelismesini ve korunmasini

saglamaktir (12).

Boyun agrili bireylerde viicut yapilarindaki bozukluklarin yani sira bu
problemlerin kisinin gilinliik yasam aktivitelerine ve yasam kalitesine etkisinin
degerlendirilmesi de 6nemlidir. Yapilan caligmalarda boyun agrili bireylerde
viicut yapilarinda goriilen problemler ile fonksiyonel kisithiliklar ve engellilik

arasinda giiclii bir iliski oldugu gosterilmistir (14).

Kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi sonrasi egzersiz olarak
terapatik egzersizlerin ve stabilizasyon egzersizlerinin hangisinin tercih edilmesi

gerektigi konusunda literatlirde sinirli sayida ¢alisma vardir.

Bu calisgma manuel terapi seansi sonrasinda hastaya verilen terapatik
egzersizlerin ve stabilizasyon egzersizlerinin bireylerin agri, eklem hareket
acikligi, gilinlik yasam aktiviteleri ve yasam Kkaliteleri tizerine etkilerini

belirlemek ve karsilagtirmak amaciyla gergeklestirilmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. SERVIKAL BOLGENIN ANATOMISi

2.1.1. SERVIKAL OMURLAR VE EKLEMLERI

Boyun yedi servikal vertebradan meydana gelmektedir. Bes
intervertebral disk, oniki unkovertebral eklem (luschka eklemleri) ve ondort
zigapofizeal (faset) eklem sayesinde birlesmektedir. Sekiz ¢ift servikal sinir
omurgay1 terk etmektedir. Servikal omurganin ilk iki omuru anatomik ve
fonksiyonel olarak alt segmentlerdeki omurlardan farklidir. Bu farkliliktan yola
cikilarak servikal omurga Ust servikal segment (C1 (atlas)-C2 (axis)) ve alt
servikal segment (C3-C7) olarak iki ayr1 fonksiyonel {inite olarak

smiflandirilmistir (15).

Birinci omurumuz atlas kemigi oksipital kemikle eklem yapar. Atlasin
spesifik 6zelligi omur gévdesinin olmamasidir. Atlasa Ustten bakildiginda halka
seklinde oldugu goriiliir (16).

e Dens of axis
i N

.~ - Wﬁansverse ligament
oo - - of atlas
SR e
C, (atlas)

C, (axis)

process

Bifid spinous
process

Transverse processes

C; (vertebra prominens)

(a) Cervical vertebrae

Sekil 2.1.: Servikal vertebralar
Ikinci omurumuz aksistir. Aksisin spesifik 6zelligi, gévde kismindan
yukar1 dogru uzanan ve dise benzeyen dens axisin bulunmasidir. Dens axis,
ligamentum transversum atlantis tarafindan stabilize edilir. Pedikdl, lamina ve
spinoz ¢ikintilar diger servikal omurlardan daha kalindir. Pedikiil laminaya
ligamentum flavum baglanir. Dens axis, tipki bir eksen gibi islev goriir ve atlas-

axis’in her iki tarafinda donme hareketine izin verir (17).



C3-C4-C5 ve C6 tipik servikal vertebralardir. Her biri olduk¢a kiigiik
govde ve transvers foramen tarafindan Onde ve arkada anterior ve posterior
tiberkal iceren transvers ¢ikintilara sahiptir. Spin6z ¢ikintilar, nuchal ligamente

baglant1 saglanmasi i¢in iki pargalidir (18).

C7’nin prosesus transversuslari genistir. Uzun ve ikiye ayrilmamis
prosesus spinozusundan dolayr yedinci omur vertebra prominens adini alir.
Torakal boélgedeki omurlara benzer. Ancak torakal omurlardan farki, prosesus
transversuslarinda foramen transversum bulunmasidir. Foramen transversus’tan

arteria vertebralis geger (17).

Atlanto-oksipital eklem; sinovyal tipte bir eklem olup, Atlas ile oksipital
kemigin kondilleri arasindadir. Eklem fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
hareketlerine olanak saglar. Atlanto-aksial eklem ise iki tane atlanto aksialis
lateralis ve bir tane atlanto aksialis medialis eklemlerinden meydana gelir.
Bunlar da atlanto oksipital eklem gibi sinovyal eklemlerdir. ik eklemler massa
lateralislerin alt kismindaki eklem yiizleri ile axisin Ust yizinlin yan
taraflarindaki eklem yiizleri arasinda olusur. Bu li¢ eklemde rotasyon hareketi
olusur. intervertebral eklemler ise simfizis tarzindaki eklemler olup her vertebra
gOvdesi birbirleri ile intervertebral diskler araciligi ile baglhdir. Bu eklemler

omurlar dzerine binen viicut agirhigini karsilayacak sekilde yapilmistir (19).

Atlanto-occipital joint

Lateral Atlanto-
axial joint

Vertebral artery

C2 dorsal
root ganglion

Sekil 1.2.: Atlantooksipital eklem



Faset eklemler, eklem yiizii kenarlarina tutunan, ince bir eklem kapsiilii
olan komsu omurlarin prosesus artikularis superior ve inferiorlar1 arasinda
meydana gelen sinovyal eklemlerdir. Bu eklemler servikal bolgede 6nden arkaya
bir egim olustururlar ve bu egim fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine yardimci
olur. Unkovertebral (Luschka) eklemler, anulus fibrosisteki zayifliklardan dolay1
meydana gelen eklemlerdir. Servikal omurlarin iist yiizeylerinin lateral kenarlar

prosesus unkinatus denen ¢ikintilar yapar (16).

,,fa:dpn:

Sekil 2.2.: Servikal bolgedeki faset eklemler

2.1.2 LIGAMENTLER

Ligamentum Flavum, komsu vertebralarin laminalar1 arasinda uzanir.
Fleksiyonda iken laminalarin birbirinden ayrilmasini 6nler ve bunun yaninda
ekstansiyona yardim eder. Supraspinal ligamentler, yedinci servikal vertebradan
sakruma kadar uzanan ve prosesus spinozuslarin uglarini da birbirine baglayan
bir ligamenttir. Bu ligamentler, Gst tarafta ligamentum nukae, On tarafta
ligamentum interspinale olarak devam eder. Basin fleksiyon hareketine direng
gosterir. Anatomik pozisyona geri doniisiinii kolaylastirir ve bunun yaninda
ligamentum nukae basi destekler. Komsu vertebralarin transvers cikintilarini

birbirine baglayan ligamentler ise intertransvers ligamentlerdir (16).



2.1.3 KASLAR

ANTERO-LATERAL KASLAR

Platisma kasi, mandibuladan klavikula iizerine kadar uzanan bir kastir.
Boyun derisini gerer ve inervasyonu n.facialis ve plexus servicalis tarafindan

saglanir (19).

Sternokleidomastoid kast (SCM), manubrium sterni ve klavikuladan
mastoid ¢ikintiya uzanir. Bilateral kasildiginda atlanto-oksipital eklemde basa
ekstansiyon, boyna fleksiyon yaptirir. Tek tarafli kasilirsa ayni tarafa lateral
fleksiyon ve karsi tarafa dogru rotasyon yaptirir. N. aksessorius tarafindan inerve
edilir (20).

Infrahyoid kaslar 4 tanedir. M.omohyoid, m.sternohyoid, m.sternotroid
ve m.thyrohyoid’den olusmaktadir. Suprahyoid kaslar da 4 tanedir, m.digastrik,
m.stylohyoid, m.mylohyoid ve m.geniohyoid’den olusmaktadir. Suprahyoid ve
infrahyoid kaslar karsiliklt calisirlar. Larinks ve trakeanin yutma, konusma,
solunum sirasindaki fonksiyonlarini en iyi sekilde yapmalarini saglarlar. Ayrica
bu kaslar bas ve boyun fleksiyonuna da yardimci olurlar. Skalen grup kaslar; m.
skalenus anterior, m. skalenus medius ve m. skalenus posteriordur. M. skalenus
anterior, vertebralarin transvers cikintisinin tiberkillerinden 1. kostanin ig
kenarma dogru uzanir. Birinci kostay1 yukari kaldirarak inspirasyona yardim
eder. Boyna da lateral fleksiyon yaptirir. Anterior skalen kasmn Oniinden
subklavian ven, arkasindan ise subklavian arter ve brakiyal pleksus gecer. C4-C6
spinal sinirlerin 6n dallarinca inervasyonu saglanir. M. skalenus medius, C1-C6
servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarindan 1. kosta 6n yiizline uzanir. Bunun
yaninda boynun lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine yardim eder. C3-C8
spinal sinirlerin ventral dallar1 tarafindan inervasyonlari saglanir. M. skalenus
posterior, C4-C7 vertebralarin transvers ¢ikintilarindan ikinci kosta dis yiiziine
dogru uzanir. Posterior skalen kas boyna lateral fleksiyon yaptirir. Bununla

birlikte, ikinci kostay1 yukart dogru ¢ekerek inspirasyona yardim eder (19).

Prevertebral boyun kaslar1 grubu, m. longus kapitis, m. longus kolli, m.
rektus kapitis anterior ve m. rektus kapitis lateralisten olusur. Longus kolli ve

longus kapitis kaslari, servikal kolonun iki tarafinda da servikal visseranin



derininde bulunmaktadir. Bu kaslar basa fleksiyon yaptirir. Vertikal stabilitede
ve servikal lordozun desteklenmesinde dnemlidir (21).

Rektus kapitis anterior ile rektus kapitis lateralis kaslari, atlasin transvers
cikintist ile oksipital kemigin inferior yiizii arasinda uzanirlar. M. rectus capitis
anterior basa fleksiyon ve m. rectus capitis lateralis de basa lateral fleksiyon
yaptirir. M. longus colli C2-C7 spinal sinirlerin 6n dallari tarafindan inerve edilir
iken, diger prevertebral boyun kaslarinin inervasyonu C1-C2 spinal sinirlerin 6n

dallarinca saglanir (19).

POSTERIOR KASLAR

Trapezius kas1 (i¢ kisimdan olusur. Ust pargasi, linea nukae ve tiim
servikal vertebralarin spindz ¢ikintilarindan klavikulanin 1/3 disina dogru uzanir.
Bas ve boyun sabitken skapula’y1 yukariya dogru ¢eker. Skapula diger kaslar ile
sabitlenmigse bag ve boyuna ekstansiyon yaptirir. Trapezius’un orta pargast, 1-6.
torakal vertebralarin spindz ¢ikintilarindan akromiona dogru uzanir. Skapulay1

iceriye ve asagiya dogru ¢eker. N. accessorius tarafindan inerve edilir.

Levator skapula kas1 skapulay1 yukar1 ve i¢e dogru g¢eker. 1-4. servikal
vertebralarin transvers ¢ikintilarindan margo medialisin iist kismina uzanir. Eger
skapula diger kaslarla sabitlenmigse kas unilateral kasildiginda bas ve boyna
lateral fleksiyon, bilateral kasildiginda bas ve boyna ekstansiyon yaptirir.

Inervasyonu n.dorsalis skapula tarafindan saglanir (22).

Levator scapulae

T 2
rapezius Rhomboideus

Rhomboideus
/' major

Seventh cervical
vertebra

Sekil 2.3.: Servikal bdlge posterior kaslar



Splenius cervicis ve splenius capitis kaslari unilateral ¢alistiklarinda bas
ve boyuna lateral fleksiyon, ayni tarafa rotasyon; bilateral ¢alistiklarinda ise bas
ve boyuna ekstansiyon yaptirirlar. Bulunduklar1 seviyedeki spinal sinirlerin

ramus dorsalisleri tarafindan inervasyonlari saglanir (19).

Servikal, torakal ve lumbal pargalar1 olan sakrospinal kas grubu erektor
spina kasidir. Erektor spinanin kas lifleri kolumna vertebralise paralel olarak
uzanir. Servikal bolgedeki bu kaslar distan ige m.longissimus kapitis,
m.iliokostalis servisis, m.longissimus servisis, m.spinalis servisis ve m. spinalis
kapitis’ten olugsmaktadir. Servikal bolgedeki bu kaslar bilateral kasildiklarinda
boyuna ekstansiyon, unilateral kasildiklarinda boyuna lateral fleksiyon
yaptirirlar.  Inervasyonlart bulunduklar1 seviyedeki spinal sinirlerin ramus

dorsalisleri tarafindan saglanir.

Transversospinalis kaslari, oblik olarak mediale ve yukar1 dogru yonelip
spindz ¢ikintilara dogru uzanirlar ve bu vertebral ¢ikintilarin arasindaki boslugu
doldururlar. Bu kaslar m.erektor spinanin derininde bulunup 3 bdliime ayrilirlar:
En ylzeyde bulunanlar m. semispinalis servisis ve m. semispinalis kapitistir. M.
multifidi ise m. semispinalislerin derininde bulunur. M. rotatores, en derinde yer
alan kaslardir. Bu kaslar ¢ift tarafli kasildiklari zaman basa ve boyna
ekstansiyon, tek tarafli kasildiklar1 zaman kars1 tarafa dogru rotasyon yaptirirlar.
Inervasyonlar1 bulunduklar1 seviyedeki spinal sinirlerin ramus dorsalisleri

tarafindan saglanir (22).

Suboksipital kaslar, m. oblikus kapitis inferior, m. oblikus kapitis
superior, m. rektus kapitis posterior minor, m. rektus kapitis posterior major
olmak (zere 4 tanedir. Bu kaslar ¢ift tarafli kasildiklar1 zaman basa ekstansiyon,
unilateral kasildiklart zaman aym1 tarafa dogru rotasyon yaptirirlar.
Inervasyonlar1 bulunduklar1 seviyedeki spinal sinirlerin ramus dorsalisleri

tarafindan saglanir (19).

2.1.4 SINIRLER

Servikal bolgede 8 ¢ift spinal sinir vardir. Bu sinirler 6nce meningeal dali
verirler. Meningeal dal ¢evre vertebral yapilar1 inerve eder. Daha sonra ventral

ramus ve dorsal ramus olmak {izere iki dala ayrilir. Ventral ramus servikal siniri



olustururken dorsal ramus ise faset eklemleri ve posterior boyun kaslarini inerve
eder. C1-C4 arasindaki ventral ramuslar bir araya gelerek servikal plexus’u, C5-
T1 arasindaki ventral ramus’lar ise bir araya gelerek brachial plexus’u

olustururlar (23).

2.1.5 VASKULER SISTEM

Servikal bolgede vaskularizasyonun temelini vertebral arterler olusturur.
Vertebral arterler; kemikleri, eklemleri, kaslar1 ve noral yapilar1 besler. Vertebral
arterler servikal vertebralarin yanlarindan yukar1 dogru ilerlerler ve kraniuma
girerler. Basin ekstansiyona ve saga dogru rotasyonu sag taraf vertebral artere
basi olusturur. Fakat bu durum sol taraftaki vertebral arter tarafindan kompanse

edilir (24).

2.2 SERVIKAL OMURGA BiYOMEKANIGI

Servikal omurga iki kisimdan olusur. C1 ve C2 iist servikal bolgeyi
olustururken; C3 ve asagist alt servikal bolgeyi olusturmaktadir. Servikal
omurga bolgesi, omurganin en hareketli kismidir ve en yiiksek yaralanma riskine

sahiptir (25).

Servikal bolgede 14 faset eklem vardir. Bu eklemlerin meniskoid
yapilara benzeyen sinoviyal kivrimlari vardir. Bu eklemlerin eksenleri {ist
segmentlerde yatay, alt segmentlerde ise dikeydir. Bu durum fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine yardimer olur. Fleksiyon ve ekstansiyon en ¢cok C5-C6
sevivelerinde meydana geldiginden, bu seviyelerdeki dejenerasyon da yaygindir
(27).

Omurgadaki belirli hareketler diger hareketlerle beraber gergeklesir.
Bunlara bilesik hareketler denmektedir. Bas ve boynun fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri, atlanto-oksipital, atlantoaksiyal ve alt servikal segmentlerin eklem
fleksiyonunu kapsamaktadir. Bas ve boynun lateral fleksiyon veya rotasyon
hareketlerinde ise benzer bir hareket meydana gelse de Ust servikal segmentlerde

farkl1 bir hareket meydana gelir (25).

Servikal omurganin kapali paket pozisyonu tam ekstansiyondur. NOGtr ve

dinlenme pozisyonu ise hafif ekstansiyondur. Clinki bu pozisyonda maksimum



stabilite saglanir. Her eklemin farkli bir kapsiiler paterni vardir. Servikal
omurganin kapsiiler paterni; genellikle tam fleksiyon, ekstansiyonda az
limitasyon, lateral fleksiyon ve rotasyonda esit limitasyondur. Eklemdeki
limitayonlar kapsuler hareket paternine uygun degil ise bu non-kapsuler

paterndir (6).

Her iki vertebra arasinda yer alan intervertebral diskler omurgaya
lordotik bir sekil verir. Disklerin i¢ kisimda nukleus pulposus, dis kisminda ise
annulus fibrosus yapilar1 bulunur. Niikleus pulposus jelimsi bir yapidadir ve
gelen stresleri dagitir. Tampon gorevi goriir. Annulus fibrosus kollajenlerden
meydana gelir ve dis kismindaki lifler omurlara Sharpey lifleriyle baglanir.
Annulus fibrosusun goérevi de disk icindeki gerilim streslerin karsi diski

korumaktir (24).

SERVIKAL BOLGE VE SKAPULA ILIiSKiSi

Skapulanin 5 temel hareketi vardir. Bunlar 2 translasyon ve 3 rotasyon
hareketidir. Bu hareketler abduksiyon ve adduksiyon, yukari ve asagi dogru
rotasyon, anterior tilt ve posterior tilt, elevasyon ve depresyon, i¢ rotasyon ve dis
rotasyondur. Skapulanin kuvvet ciftleri de ikiye ayrilmistir. Ust pargada iist
trapezius, levator skapula ve serratus anteriorun ist lileri yer alirken; alt pargada
alt trapezius ve serratus anteriorun alt lifleri yer almaktadir. Skapuladaki
fonksiyonel stabilitesinin saglanmasi icin skapulanin pozisyonu ve cevre

kaslarin dengesi ¢ok 6nemlidir (27).

2.3 BOYUN AGRISI

Boyun agris1 okspital kondiller ve yedinci vertebra arasinda kalan
bolgenin agris1 olarak tanimlanir. Boyun agrisi; ense, omuz ve Ust torakal

bélgelerdeki agriyla birlikte goriilmektedir (28).

2.4 BOYUN AGRISININ MEKANIZMASI

Boyun agrisinda basin anteriora tilti toplumda yaygin goriilen bir
postiirdiir. Bag anterior tilt yaptiginda Ust servikal vertebralarda ekstansiyon, alt
servikal vertebralarda fleksiyon gerceklesir ve bunun sonucunda servikal

diizlesme meydana gelir (29). Servikal diizlesmenin sonucunda da servikal
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lordozu destekleyen derindeki kaslarda zayiflamalar meydana gelir. Kaslarda
Tip 1 ve Tip 2 lifleri arasindaki oranlar bozulur. Kaslarda atrofi gergeklestigi
icin de yaralanma riski artar. Kas yorgunlugu artar. Eklem hareketinde ve

proprioceptionda kayip meydana gelir (4).

Boyun agrisinda bag ve boyun pozisyonu disinda, skapula ¢evresi yapilar
da etkilenir. Yapilan c¢alismalarda basin anterior tiltiyle birlikte azalan
kraniovertebral agimnin azalmasi ve torakal acinin artmasinin boyun agrisiyla

anlamli bir iligkisi oldugu gosterilmistir (31).

Skapulanin pozisyonu da boyun agrisinda 6nemli bir rol oynar.
Skapulanin istirahat pozisyonu T2-T7 arasindadir ve skapulanin medial kenari
vertebralarin spindz c¢ikintilarina 5 cm uzakliktadir. Boyun agrisi ile ilgili
yapilan arastirmalarda bireyin postiiriinde veya hareketlerindeki degisikliklerin
servikal bdlgenin biyomekaniginin etkilenmesinde ve boyun agrisinin

olusmasinda etkili oldugu vurgulanmustir (3).

2.5 BOYUN AGRISINDA EPIDEMiYOLOJi

Boyun agrisi, bel agrist kadar yaygin olmamakla birlikte son yillarda
hareketsiz yasamdan dolayr bu agri artmistir. Insanlarin yaklasik %70’inin

hayatlar1 boyunca en az bir kere boyun agrist yasadigi bildirilmistir (32-33).

Calisan popiilasyonda boyun agrist goriilme sikligi daha yiiksektir.
Iscilerin %51-80’inin hayatlarmda en az bir kez boyun ve kol agris1 ataklari

gecirdigi gosterilmistir (34).

2.6 BOYUN AGRISINDA ETYOLOJI

Boyun agrisi icin risk faktorleri iizerine yapilan bir calismada; yas, viicut
kltle indeksi, sigara ve alkoliin boyun agrisini artiran bir faktér olmadig1 ortaya
cikarilmistir. Bunun yaninda cinsiyetin(K>E), medeni durumun(evli>bekar) ve

cocuk sahibi olmanin boyun agrisi riskini artirdig1 goriilmiistiir (35).

Boyun agrisinin dis hekimleri, maden is¢ileri, agir islerde calisan isgiler,
devlet memurlari, g¢iftciler ve miizisyenlerde daha yaygin oldugu saptanmustir.
Yapilan diger ¢aligmalar boyun agrist i¢in en 6nemli risk faktoriiniin postiiral

bozukluk oldugunu gostermistir. Ofis ¢alisanlar1 igin bilgisayar basinda uzun
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stire kalmanin ve statik oturmanin skapulanin protraksiyonuna ve {list trapez
kasinin gerginliginin artmasina neden oldugu, bunun da boyun agristyla iligkili

oldugu gosterilmistir (36).

Uzun siireli ve asir1 boyun fleksiyon postiiriinde durmanin boyun agrisina
neden olan Onemli bir faktér oldugu diisiiniilmiistiir. Postiirde minimal
bozukluklarin boyun agrisina ne kadar etki yaptigi konusunda net bir goriis
olmasa da boyun agris1 genellikle boynun uzun siire ayni postiirde kalmasi veya
boyuna hiperekstansiyon bi¢ciminde yiik vermeyi gerektiren islerde de ortaya
cikabilecegi diisiiniilmektedir. Boyun agris1 ve meslek ile iligkili risk
faktorlerinin incelendigi diger bir ¢alismada, boyun fleksiyon postiru, Ust
ekstremite kas gucl ve posturiinin, oturma siresinin, el ve kol vibrasyonunun ve

¢aligma ortaminin ergonomisi ile agr1 arasinda pozitif iliski bulunmustur (37).

2.7 BOYUN AGRISINDA TANI

Boyun agrisi tanist ig¢in agirlikli olarak, radyografi yontemleri,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) ve myelografi yontemleri
kullanilmaktadir (38).

2.8 DEGERLENDIRME

Kronik boyun agrisi olan hastalarin semptomlarini degerlendirmenin

bir¢ok yolu vardir. Dogru bir tedavi i¢in degerlendirme ¢ok dnemlidir.

Hikaye: Hastanin teshisi, temel sikayetleri, hastaligin seyri, tibbi Oykdsii,
kullanilan ilaglar ve boyun agrisiyla iliskili risk faktorleri (cinsiyet, yas, VKI,

meslegi, sigara tiiketimi ve egzersiz aliskanlig1) sorgulanmalidir.

Postir Analizi: Bireyin 6zellikle bas, boyun, omuz ve skapula pozisyonu olmak

Uzere anterior, posterior ve lateral postir analizi yapilir. (39)

Hastaya lateralden bakildiginda ¢ene ucu ile manubrium sterni ayni
dogrultuda goriiliir. Cene ucunun daha Onde olmasi forehead postiiriinii
diisindiirmektedir. Forehead postiiral bir bozukluktur ve boyunda fleksiyonla
birlikte alt servikal bolgede lordoz artisi, skapula’larda protraksiyon ve torakal
kifozda artig goriiliir (40).
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Agn Degerlendirmesi: Agrinin yeri, siddeti, tipi ve siiresi, agriy1 artiran ve

azaltan faktorler belirlenir (39).

Agrn siddetinin degerlendirilmesi i¢in en yaygin kullanilan 6l¢ek Viziel Analog
Skala (VAS)’dir (41).

Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesi: Servikal bolge eklem hareket
acikligiin degerlendirilmesinde, birgok 6lgim yontemi bulunmaktadir. Bunlar,
klinik gonyometreler, gravite gonyometreler, CROM (cervical range of motion)
cihazlari, dijital inklinometreler, radyolojik yoéntemler ve (¢ boyutlu analiz
sistemleridir (42).

Bu yontemlerden Ozellikle klinik gonyometre, ucuz, kullanimi pratik ve
ulagimmin kolay olmasindan dolay1r kliniklerde yaygin olarak tercih
edilmektedir. Klinik gonyometrenin iki kolu ve iki kadrani bulunmaktadir.

Klinik gonyometre ile eklem hareketleri, a¢1 olarak kaydedilir (6).
Servikal Omurga Degerlendirmesinde Kullanilan Ozel Testler

Vertebrobaziler Arter Testi: Hasta sirtiistii pozisyonda uzanir. Boynu pasif
ekstansiyona, lateral fleksiyona ve rotasyona getirilir. Bu pozisyonda gozler
acikken 30 saniye beklenir. Bas donmesi, mide bulantisi, kulak ¢inlamasi ve
nistagmus olup olmamasi kontrol edilir. Bu belirtiler olusursa test pozitiftir ve

kars1 taraf vertebral arterin basi altinda oldugunu gosterir. Vertebrobaziler arter

testi pozitifse servikal mobilizasyon ve manipiilasyon uygulamalar1 yapilmaz

(39).

Sekil 2.4.: Vertebrobaziler arter testi
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Spurling testi: Oturur pozisyondaki hastanin basi etkilenmis tarafa dogru pasif
olarak lateral fleksiyona alinarak basin iizerinden asagiya dogru kuvvet
uygulanir. Oturur pozisyondaki hastanin basi etkilenmis tarafa dogru pasif
olarak lateral fleksiyona ve rotasyona alinarak ekstansiyon yaptirilir. Basin
iizerinden asagiya dogru kuvvet uygulanir. Her iki testte de aym tarafta kola
dogru yayilan agri olmast testin pozitif oldugunu gosterir. Radikiiler

semptomlari olan hastalara uygulanir (39).

Distraksiyon Testi: Sirt {istii yatar pozisyondaki hastanin basi bir elle ¢ene
altindan, diger elle oksiputtan kavranir. Yukar1 dogru traksiyon uygulandiginda
agrinin azalmasi veya kaybolmasi halinde test pozitif kabul edilir. Radikiiler

semptomlari olan hastalara uygulanir (39).

Omuz Abduksiyon Testi: Ozellikle C4-C5 sinir kokii problemlerinde kullanilan
bir testtir. Hasta oturur pozisyondayken etkilenmis elini basinin tizerine koymast
istenir. Bu pozisyonda sinir yollar1 gevsek pozisyondadir. Hastanin
semptomlariin azalmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Hastanin semptomlari

artryorsa skalen kaslar arasinda basing artisi s6z konusudur (39).

L’hermitte Isareti: Uzun oturma pozisyonundaki hastanin basi ve bir kalcasi
diz diiz iken ayni anda fleksiyona getirilir. Omurgadan ekstremitelere yayilan
elektriklenme hissinin ortaya ¢ikmasi halinde test pozitiftir. Bu test, servikal

myelopatiyi, omurgada dural ya da meningeal irritasyonu gosterir (39).

Servikal bolgede sternokleidomastoideus, levator skapula ve (st trapez

kaslar1 kisalmaya egilimli kaslardir (43).

Boyun kaslarinin palpasyonu kaslarin gevsek oldugu sirtiistii pozisyonda
yapilmalidir (44). Servikal bolgedeki yapilarda meydana gelen problemler eklem
hareket acgikligini etkiler. Genellikle harekette limitasyon var fakat agr1 yok ise
veya hareket normalken agri var ise hipomobilite diigiiniilir. Limitasyonla
birlikte agri varsa genellikle akut ya da subakut yaralanma s6z konusudur.
Hareketle agr1 ortaya ¢ikiyor fakat limitasyon yoksa ya da hareket agikligi daha
da artmig ise servikal instabilite disiiniilir. Fleksiyonda limitasyon,
servikotorasik bolge ya da kranioservikal bileskede daha yaygin goriilmektedir.

Lateral fleksiyon yapilmasina ragmen tam rotasyon agikligina ulasilamiyorsa
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orta ve alt servikal bolgelerin etkilenimi g6z oniine alinmalidir (43). Lateral
fleksiyon limitasyonu genellikle faset eklem hipomobilitesi ve kas-sinir
gerginliklerinden kaynaklanir (44).

2.9 TEDAVI

Kronik boyun agrisinda dncelikli tedavi yaklasimi konservatif tedavidir.
Konservatif tedavinin amaci; agriyr azaltmak, servikal eklem hareketliligini
artirmak, kas spazmini azaltmak ve metabolizmayr artirmaktir. Konservatif
tedavinin de yaygin olarak kullanilan komponenti fizik tedavi ve rehabilitasyon
yontemleridir. Bu yontemler; hasta egitimi, 1s1 ve elektroterapi ajanlari,
traksiyon, boyun ortezleri, masaj, manuel terapi, egzersiz tedavisi ve koruyucu

onlemlerdir (5).

Egitim ve Koruyucu Onlemler: Hasta egitimi; Diinya Saghk Orgiitii’niin
belirlemis oldugu bireylerin hastaliklarla bas edebilmesi i¢in gerekli bilgileri ve
kendini korumasi i¢in yardimci Onerileri igerir. Koruyucu onlemler ise stresle
bas edebilme yontemlerini, is yeri Ve eV i¢in ergonomik tasarimlari ve boyun

agrisiyla ilgili risk faktorlerini azaltmay1 igerir (45).

Is1 ve elektroterapi ajanlari: Is1 ajanlari; soguk ve sicak ajanlar olarak ikiye
ayrilmaktadir. Soguk ajanlar, akut donemde metabolizmay1 azaltarak spazmi
¢ozmek, agriy1 ve 6demi azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Genellikle 12-15
dakika siireyle uygulanir (46). Sicak uygulama ise dolasimi, metabolizmayi
artirmak ve kas spazmini azaltmak amaciyla kullanilir. Sicak paketler ise
genellikle 20-30 dakika uygulanir (47). Boyun agrisinda kullanilan elektroterapi
ajanlar1 ise galvanik akim, iyontoforez, Transkutantz elektriksel sinir
stimilasyonu (TENS) ve enteferansiyel akimdir. Bunlardan en yaygin
kullanilant TENS’tir. Elektroterapi ajanlari spinal ve supraspinal seviyedeki

mekanizmalari uyararak agri inhibisyonu saglar (48).

Mekanik Traksiyon: Traksiyon boyun hastalarinda yaygin kullanilan
destekleyici bir tedavidir. Servikal eklemlerin distraksiyonu ve intervertebral
foramenlerin genislemesi, sinir kokii ve diskteki basinin azaltir. Agri ve kas

spazmini hafifletir (49).
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Manuel Terapi: Manuel terapi hem teshis hem de tedavi tekniklerini igeren bir
yontemdir. Manuel terapi teknikleri; yumusak doku teknikleri ve mobilizasyon
teknikleri olarak ikiye ayrilir. Manuel tedavinin amaci; agriy1 azaltmak, eklem
hareketliligini saglamak, kas tonusunu normal hale getirmek ve adezyonlar
onlemektir (50). Boyun agrisinda manuel terapi; gamma-motor ndron
aktivitesini azaltarak ve sempatik refleks aktiviteyi inhibe ederek kas tonusunu

normale dondirmektedir (12).

Mobilizasyon teknikleri, normal eklem hareketlerinin sinirlar1 igerisinde

ard arda tekrarlanarak gergeklestirilen bir manuel terapi yontemidir.

Manuel terapide degerlendirme ve tedavi igin siklikla; Cyriax, Mennell,
Maitland, Kaltenborn ve Mulligan teknikleri kullanilmaktadir. Cyriax
mobilizasyon teknikleri farkli yonlerde hareket limitasyonlarini azaltmak ig¢in
uygulanmaktadir. Bu teknikler medulla spinalis tumorlerinde, vaskdler
patolojilerde, kirik, osteoporoz, romatoit artrit gibi problemlerde kontraendikedir
(52).

Egzersiz Tedavisi: Boyun agrist olan hastalarda egzersiz tedavisi olarak; germe,
eklem hareket acikligi, kuvvetlendirme, postir, stabilizasyon egzersizleri ve

terapatik egzersizler kullanilir.

Terapatik egzersizler; fiziksel engellilik olusturan sorunlarin onlenmesi
veya var olan bu sorunlarn tedavisi amaciyla kiginin doku hareketliligini
saglayarak, fonksiyonlarinda artisin hedeflendigi egzersizlerdir. Boyun agrili
hastalarda kullanilan izometrik egzersizlerin amaci, kas kuvvetini korumak veya
artirmak, kan dolagimina yardimci olmak ve gelisebilecek kas atrofilerini

engellemektir (52).

Son donemde yaygin olarak kullanilan stabilizasyon egzersizlerinin
amaci; Stabilize edici kaslar1 uyararak, omurgay1 desteklemek ve hareket
farkindaligini artirip, normal ve saglikli posturiin gelistirilmesini ve korunmasini
saglamaktir. Stabilizasyon egzersizlerinde ilk amag; kaslart kuvvetlendirmek
degildir. Ust trapez, levator skapula gibi kaslarmn kontraksiyonu istenmez.
Bunlardan daha ¢ok, daha derinde yer alan stabilizator kaslara odaklanilir. Tlk

olarak bireye omurga pozisyonunun farkindaligi kazandirilir. Basit hareketlerden
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karmagsik hareketlere dogru ilerlenmektedir. Bu siregte spinal stabilitenin

otomatik olarak devami saglanmaktadir (53-54).

Boynun derininde yer alan kaslar, servikal vertebra ve eklemleri koruyan
en Onemli kaslardandir. Saglikli bireylerin boyun hareketleri sirasinda bu

kaslarin birlikte aktivasyonu goézlenmistir (55).

Derinde yer alan bu kaslarin egitiminde servikal stabilizasyon
egzersizlerinin Onemi giin gectikce artmasina karsin yapilan calismalara
bakildiginda, genellikle stabilizasyon egzersizi olarak yalnizca kranioservikal

fleksiyon egzersizlerinin kullanildig1 gorilmektedir (13).

3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, non-spesifik kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi
sonrasi verilen terapatik egzersizlerin ve stabilizasyon egzersizlerinin boyun agri
siddeti, eklem hareket agikligi, engellilik durumu ve bireyin yasam kalitesine
etkilerinin karsilastirilmasi amaciyla Ocak 2020 ve Temmuz 2020 tarihleri
arasinda, Samsun Romatem Fizik Tedavi Hastanesinde yapildi. Caligsmanin
yapilabilmesi icin Istanbul Okan Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan etik kurul onay1 alindi. (31.01.2020 Karar No:42) (EK-1)

3.1.BIREYLER

Arastirmaya alinacak kisi sayisini belirlemek ig¢in power analizi yapildi.
Testin giicli, G*Power 3.1 programi ile hesaplandi. Ilgili literatiirde benzer bir
caligma olarak Tiitiin ve Altin (2010) tarafindan yapilan (56) arastirmaya gore
etki biiyiikligi (Effect size) 1.374 olarak hesaplanmistir. Calismanin giiciiniin
belirlenmesinde %95 giiven araliginda, %5 anlamlilik diizeyinde ve 1.374 etki
biiyiikligiinde gruplarda 13 kisi olmak iizere toplam 26 kisiye ulagiimasi
gerekmekteydi. (df=24 t= 1.711).

18-65 yaslar1 arasinda olan 3 ay ve daha uzun sireli boyun agrisina
sahip, uzman doktor tarafindan kronik boyun agrisi teshisi almig gonulli hastalar
caligmaya alindi. Tiim katilimcilar degerlendirmelerden dnce, arastirmayla ilgili

bilgilendirildi ve yazili onaylari alindi. (EK-2)
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Son 3 ay igerisinde egzersiz ve fizyoterapi programina dahil olan,

norolojik hastaligi olan, daha once servikal bolgeye ait cerrahi geciren ve

manuel terapinin kontraendike oldugu medulla spinalis tumorleri, vaskuler

patolojiler, kirik, osteoporoz, romatoid artrit problemi olan kisiler ¢alismaya

dahil edilmedi.

Sekil 3.1.: Akis Diyagram

Kronik Non-spesifik Boyun
Agrist olan hastalar (n=30)

Dislanan hastalar (n=0)

Randomizasyon (n=30)

TUm hastalara 1 seans manuel
terapi uyguland.

Basit rastgele 6rnekleme yontemi

Stabilizasyon Eqzersizleri Grubu
| (n=15)

Terapatik Egzersizler Grubu

| (n=15)

6 hafta sureyle haftada 7 giin
giinde 3 kez stabilizasyon

egzersizleri uygulandi.

6 hafta sureyle haftada 7 gln
giinde 3 kez terapatik

egzersizler uygulandi

Takipte kayip (n=0)
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3.2.YONTEM

Kriterlere uyan 30 hasta calismaya alindi. Tedavi Oncesi hastalarin
demografik bilgileri alindi. (EK-3) Agn siddeti VAS, eklem hareket agiklig
klinik gonyometre, skapular diskinezi lateral kayma testi, giinlik yasam
aktiviteleri Boyun Ozirluk Indeksi, yasam kalitesi ise Bournemouth Boyun

Agrist Anketi ile degerlendirildi.

Bir manuel terapi seansindan sonra 30 hasta basit rastgele 6rnekleme
yontemi ile iki gruba ayrildi. 1.gruba stabilizasyon egzersizleri, 2.gruba terapatik
egzersizler ogretildi. Egzersizler giinde 3 kez 6 hafta boyunca her giin yapildi. 6

hafta sonunda kisiler tekrar degerlendirildi.

3.3.DEGERLENDIRME

Bireylerin cinsiyet, yas, boy ve viicut agirliklar1 kaydedildi. Boy ve viicut

agirliklarindan viicut kiitle indeksleri(kg/m?) hesaplandi.
3.3.1.Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agn siddeti Viziel Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirildi. VAS, 10
cm uzunlugundaki yatay bir c¢izgiden olusur. 0 “hi¢ agrt yok”, 10 ise
"dayanilamaz ¢ok siddetli agri" anlamma gelir. Bireyler 10 cm’lik ¢izgide
hissettikleri agr1 siddetine denk gelen seviyeyi isaretlediler ve isaretli olan

yerlerin degerleri 100 milimetrelik bir cetvelle hesaplandi (57). (EK-4)
3.3.2.Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi

Sedye (zerinde oturma pozisyonundayken; bireylerin boyun eklem
hareket acikliklar1 fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketleri, aktif ve pasif olarak klinik gonyometre kullanilarak 6lgtldi. Aktif
eklem hareketi Ol¢imii sirasinda hasta hareketi kendisinden istenen sekilde
yapti. Fizyoterapist hareketi takip etti ve son noktay1 kaydetti. Pasif hareket
Olglimu icin de aktif eklem hareketindeki son noktadan sonra fizyoterapist agri
siirinda hareketi devam ettirdi ve ulasilan son nokta pasif eklem hareketi olarak
kaydedildi (6).
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Fleksiyon hareketi 6lctimi klinik gonyometre ile, pivot nokta akromion
ve sabit kol yere paralel iken hareketli kol kulak orta hizasini takip ederek
yapildi. Birey basini 6ne egebildigi yere kadar gotiirdii. Bu noktadaki deger aktif
boyun fleksiyonu olarak derece tirinden kaydedildi. Bu noktadan sonra
fizyoterapist agr1 sinirinda hareketi devam ettirdi ve son noktadaki deger pasif

boyun fleksiyonu olarak derece turiinden kaydedildi.

Sekil 3.2.: Servikal bolge fleksiyon ve ekstansiyon hareketi eklem hareket acikhigi 6l¢iimii

Ekstansiyon hareketi 6lcimi  klinik gonyometre ile, pivot nokta
akromion ve sabit kol yere paralel iken hareketli kol kulak orta hizasini takip
ederek yapildi. Birey basimi arkaya gotiirebildigi yere kadar gotirdl. Bu
noktadaki deger aktif boyun ekstansiyonu olarak derece tiirlinden kaydedildi. Bu
noktadan sonra fizyoterapist agri sinirinda hareketi devam ettirdi ve son

noktadaki deger pasif boyun ekstansiyonu olarak derece turiinden kaydedildi.

Lateral fleksiyon hareketi 6lctimi klinik gonyometre ile, pivot nokta C7
sabit kol yere paralel iken hareketli kol servikal vertebralarin spindz ¢ikintilarini
takip ederek yapildi. Birey kulagini omzuna dogru yaklastirmaya calisti. Bu
noktadaki deger aktif boyun lateral fleksiyonu olarak derece tiirlinden
kaydedildi. Bu noktadan sonra fizyoterapist agr1 sinirinda hareketi devam ettirdi
ve son noktadaki deger pasif boyun lateral fleksiyonu olarak derece tiiriinden

kaydedildi. Olgiim sag ve sol her iki tarafta da yapildi.
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Sekil 3.3.: Servikal bélge lateral fleksiyon hareketi eklem hareket agikligi 6lciimii
Rotasyon hareketi 6lcimu Kklinik gonyometre ile, pivot nokta basin orta
noktasi sabit kol yere paralel iken hareketli kol hastanin agzina verilen ¢ubugu
takip ederek yapildi. Birey c¢enesini omzuna dogru ¢evirerek basini dondiirdi.
Bu noktadaki deger aktif boyun rotasyonu olarak derece tiiriinden kaydedildi. Bu
noktadan sonra fizyoterapist agri sinirinda hareketi devam ettirdi ve son
noktadaki deger pasif boyun rotasyonu olarak derece tiiriinden kaydedildi.

Olgiim sag ve sol her iki tarafta da yapildi (58). (EK-5)

Sekil 3.4.: Servikal bolge rotasyon hareketi eklem hareket acikhgi él¢iimii
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3.3.3.Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi

Skapular diskineziyi degerlendirmek icin, Lateral Skapular Kayma testi
kullanildi. Lateral Skapular Kayma Testi; omuzun O derece, 45 derece ve 90
derecelik abduksiyon hareketinde, skapulanin pozisyonunu belirlemek igin

kullanilan bir testtir.

Sekil 3.5.: 0, 45 ve 90 derece omuz abduksiyonu ile Lateral Skapular Kayma Testi

Lateral Skapular Kayma Testi U¢ farkli pozisyonda yapilir. Birinci
pozisyonda eller govdenin yaninda serbest iken, ikinci pozisyonda omuz 45
derece abduksiyonda ve eller belde iliak krista Uzerinde, lglnci pozisyonda
omuz 90 derece abduksiyonda ve bas parmaklar asagi bakiyorken yapildi. Bu U¢
pozisyonda, mezura ile skapulanin alt késesinden omurganin spinéz ¢ikintisina
en yakin dikey uzaklik 6l¢iildii. Her 6lciim sag ve sol tarafta 3’er kez tekrarlanip,
aritmetik ortalamalar1 alinarak kaydedildi. Sag ve sol taraf o6lgiim farklar
belirlendi. 1.5 cm’den biiyiik farkliliklarda test pozitif kabul edildi (59). (EK-6)

3.3.4. Boyun Oziirliiliik indeksi (BO1):

Boyun agrisinin giinliik yasam aktiviteleri {izerine etkilerini ve bireyin
boyun engellilik durumunu degerlendirmek ig¢in, Tiirk¢e uyarlamasi yapilmis

olan Boyun Oziirliiliik indeksi(BOI) kullanildi (60). (EK-7)

Bu indeks 10 boliimden olusur ve her boliimde 6 farkli cevap vardir. Bu
10 boélimde boyun agrisinin siddeti, bireyin kisisel bakimi, yiik kaldirma,
okuma, bas agrisi, yogunlasma, is hayati, araba kullanma, uyku ve bos zaman

aktiviteleriyle ilgili cevaplar vardir. 0 (agr1 ve fonksiyonel limitasyon yok) ve 5
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(en kotii agr1 ve maksimum limitasyon) seklinde puanlanmaktadir. BOI’de 0-4
puan 6zlr yok, 5-14 puan hafif 6zur, 15-24 puan orta derecede 6zir, 25-34 puan
siddetli Oziir ve 35 puan istii tam 6zir olarak belirtilmistir (61). Bireylerden her
bir bolim icin en uygun olan secenegi isaretlemeleri istendi. Isaretlenen
secencklerin puanlari toplandi ve toplam skora gore bireylerin 6ziir durumlari

belirlendi.
3.3.5.Bournemouth Boyun Agris1 Anketi:

Bu anket boyun agrili bireylerin, boyun agr1 siddeti, aile ve sosyal hayata
katilim, depresyon, anksiyete, kinezyofobi ve agriyla bas edebilme becerisi
acisindan degerlendirilmesi i¢in kullanildi. Bireyler toplamda 7 soruya O ile 10
arasinda puan verdiler. Anket sonunda isaretlenen segeneklerin puanlar

toplanarak toplam skor belirlendi (62) (EK-8)

Tedavi Programi

Hastalarin ilk degerlendirmesi alindiktan sonra, hastalara 1 seans manuel
terapi uygulandi. Manuel terapi seansi igerisinde Cyriax’in boyun mobilizasyon
teknikleri, skapula mobilizasyonu ve (st trapez, skalen ve SKM

(sternokleidomastoideus) kaslarina germe uygulandi.
-Mobilizasyon

Mobilizasyon uygulamalari olarak Cyriax’in boyun mobilizasyon
teknikleri kullanildi. Mobilizasyondan Once, bireylerin servikal bolge kapstler
veya nonkapsuler paternlerini belirlemek i¢in fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol
lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon hareketlerine bakildi. Tum bireylerde
servikal bolge nonkapsiler paterndeydi. Ayrica bireylere vertebrobaziler arter

testi yapildi. TUm bireylerde vertebrobaziler arter testi negatifti.

Cyriax mobilizasyon teknikleri, farkli yonlerde hareket limitasyonlarini
azaltmak i¢in uygulandi. Bu teknikler; bridging teknigi, manuel traksiyon,
traksiyonla birlikte rotasyon, anterior posterior gliding ve lateral gliding idi.

1-Bridging teknigi: Birey sirtiistii uzandi. Fizyoterapist bireyin basucunda

oturdu ve ellerini ve 6nkollarint sedyede destekledi. Her iki elinin parmaklarini

23



oksiputun altinda c¢aprazlayarak birlestirdi. El bileginin radial deviasyon
hareketiyle basa hafif tilt, onkollarin1 da fleksiyona alarak basa hafif traksiyon
uyguladi. Birey bu pozisyonda 6 saniye tutulduktan sonra gevsetildi. Teknik 3

kez uygulandi.

Sekil 3.6.: Bridging teknigi
2-Manuel traksiyon: Birey, basi yataktan sarkacak sekilde sirtiistii uzandi.
Fizyoterapist bir eliyle oksiputtan diger eliyle ¢ene altindan kavradi. Boyun
notraldeyken bas hafif ekstansiyonda tutularak manuel traksiyon uygulandi. 6
saniye traksiyon uygulandiktan sonra birakilarak gevsetildi. Teknik 3 kez

uygulandi.

Sekil 3.7.: Manuel traksiyon ve Anterior posterior gliding teknigi
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3-Anterior posterior gliding: Birey, basi yataktan sarkacak sekilde sirtiistii
uzandi. Fizyoterapist bir elini oksiputun altina koydu ve o6nkoluyla basinin
agirhginmi tasidi. Diger eliyle web araligini g¢eneye yerlestirdi. Bas hafifce
traksiyona alinip traksiyon korunurken bas ¢eneden asagiya dogru 3 Kkez

posterior yonde, oksiputtan da yukariya dogru 3 kez anterior yonde kaydirildi.

4-Traksiyonla birlikte rotasyon: Birey, basi yataktan sarkacak sekilde sirtiistii
uzandi. Fizyoterapist bir eliyle oksiputtan diger eliyle ¢ene altindan kavradi.
Boyun noétraldeyken, bas hafif ekstansiyonda tutularak manuel traksiyon
uygulandi. Traksiyon gevsetilmeksizin basa rotasyon yapildi. Sonra yavasca

birakilarak gevsetildi. Uygulama sag ve sol rotasyon igin 3’er kez tekrarlandi.

Sekil 3.8.: Traksiyonla birlikte rotasyon ve Lateral gliding teknigi

5-Lateral gliding: Birey, basi yataktan sarkacak sekilde sirtiistii uzandi.
Fizyoterapist parmaklarini oksiput altinda, bagparmaklarini ise kulaklarin 6n
kisminda olacak sekilde ellerini basin iki tarafina yerlestirdi. Bas saga ve sola

3’er kez lateral yonde kaydirildi ve yavasga birakilarak gevsetildi.

-Skapula  mobilizasyonu:  Skapulanin  hareketliligini ~ artirmak,
cevresindeki kaslarmn spazmini azaltmak ve adezyonlari 6nlemek igin skapula
mobilizasyonu uygulandi. Birey, yan yatis pozisyonundayken hastanin kolunun
agirh@g alindi. Bir el skapulanin Ustline ve akromionun iizerine yerlestirildi.
Diger el skapulanin altina ve medial kenarina konuldu. Yukari-asagi, i¢eri-disari

ve sirkiimdiksiyon yonlerinde skapula 10 kez hareket ettirildi (63).
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Sekil 3.9.: Skapula mobilizasyonu
-Germe: Germe icin uygulanacak kuvvet en az 6 sn. surdirilmelidir.
Ancak yapilan arastirmalarda tercih edilen en az siirenin 15-30 sn. oldugu ve bir

seansta birkag kez tekrarlanmasi gerektigi belirtilmektedir (58).

Sekil 3.10.: Ust trapez, SKM ve Skalen kaslara germe uygulamasi

Sirtistii ~ yatis  pozisyonunda {ist trapez, skalen ve SKM

(sternokleidomastoideus) kaslarina 15 saniye 3 set germe uygulandi.

Manuel terapi seansi sonrasi degerlendirmeler tekrarlandi. Manuel
terapinin etkinligi; agr1 siddeti ve boyun eklem hareket agikligi yoniinden
degerlendirildi. Daha sonra g¢aligmaya alinan kisiler basit rasgele ornekleme

yontemiyle 2 gruba ayrildi. Bir gruba stabilizasyon egzersizleri, diger gruba
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terapatik egzersizler 6gretildi ve 6 hafta boyunca her giin glinde 3 kez yapmak

iizere ev programi olarak verildi.

Egzersiz Grubu

Stabilizasyon Egzersizleri Grubu

1.gruba stabilizasyon egzersizleri verildi. Egzersizlere gegilmeden 6nce
bireylere postiiral diizgiinliik egitimi verildi. Ideal ve saglikli postiir anlatildi.
Bireylere omurganin derininde yer alan kaslarini kranioservikal fleksiyon ile
nasil aktive edecegi ve notral pozisyon 6gretildi. Bu nétral pozisyonu ginlik
yasam aktivitlerini yaparken de siirdiirmesi istendi. Stabilizasyon egzersizleri

grubundaki bireylere asagidaki 3 egzersiz 6gretildi.

Sekil 3.11.: Kranioservikal fleksiyon ve nétral pozisyon egitimi

1) Notral pozisyonu koruyarak sag kulak sag omza yaklastirilmaya caligilir.
Ulagilabilen son noktada nétral pozisyona dikkat edilerek sag el ile germenin
etkisi agr1 sinirinda artirilir. Son noktada 6 sn tutularak gevsenir. Ayni egzersiz

sol tarafta da tekrarlanir. Glinde 3 kez 10 tekrar uygulandi.
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Sekil 3.12.: Stabilizasyon egzersizleri grubuna verilen egzersizler

2) Notral pozisyonu koruyarak bas saga dogru ¢evrilir ve karsi taraf dize dogru
yaklastirilir. Ulagilabilen son noktada nétral pozisyona dikkat edilerek sag el ile
basin arkasindan germenin etkisi agri sinirinda artirilir. Son noktada 6 sn
tutularak gevsenir. Ayni egzersiz sol tarafta da tekrarlanir. Glinde 3 kez 10 tekrar

uygulandi.

3) Notral pozisyonu koruyarak eller omuz hizasinda ¢apraz bir sekilde
kenetlenir. Omuzlar1 yukar1 dogru kaldirmadan ve nétral pozisyon korunarak bas
one dogru agr smirinda egilir. Son noktada 6 sn tutularak gevsenir. Giinde 3 kez

10 tekrar uygulandi.
Terapatik Egzersizler Grubu

1)Boyun fleksorleri igin: Bas dik tutulur, yiiz tam karsiya bakar. iki elin avug igi
basta rotasyon olmamasi i¢in alina yerlestirilir. Bag 6ne dogru itilirken eller ile
esit diren¢ uygulanir. Bu pozisyonda 6 sn tutularak gevsenir. Giinde 3 kez 10

tekrar uygulandi.
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Sekil 3.13.: Terapatik egzersizler grubuna verilen egzersizler

2) Boyun lateral fleksorleri i¢in: Bas karsiya bakacak sekilde dik tutulur. Sag
taraf icin sag avug kulagin hemen {izerine yerlestirilir. Bas saga dogru egilmeye
calisirken sag el ile esit diren¢ uygulanir. Hi¢ hareket agiga ¢ikmaz. 6 sn tutulur
ve gevsenir. Aym1 hareket sol tarafta tekrarlanir. Giinde 3 kez 10 tekrar
uygulandi.

3) Boyun ekstansorleri i¢in: Bas dik tutulur, yiiz tam karsiya bakar. Parmaklar
kenetlenerek eller basin arkasina, oksipital bolgeye yerlestirilir. Bas arkaya
dogru itilirken eller ile esit diren¢ uygulanir. Hareket aciga ¢ikmadan 6 sn tutulur

ve gevsenir. Giinde 3 kez 10 tekrar uygulandi (58).

Egzersizler giinde 3 kez 6 hafta boyunca her giin yapildi. 6 hafta sonunda
kisiler tekrar degerlendirildi. Agr1 siddeti, boyun eklem hareket agikligi, yasam
kalitesi ve giinliik yasam aktiviteleri i¢in Boyun Oziirliilik Indeksi ve

Bournemouth Boyun Anketi puanlar iki grup arasinda karsilastirildi.
Istatistik Yontem

Arastirmada Olgiim verileri ortalama ve standart sapma degerleriyle tanimlandi.
Verilerin dagilim normalligi denetlemesinde Kolmogorov Smirnov testi
kullanildi. Tiim verilerin dagilimi standart normal dagilima uydugu igin, iki grup
arasindaki fark i¢in Bagimsiz Orneklem T-testi ve Eslestirilmis Orneklem T-testi
kullanildi. Grup igi tekrarli 6lgiimler arasindaki fark Eslestirilmis Orneklem T-
testi ve tekrarli olgiimler ANOVA testi ile analiz edildi. Iliskisel tarama

modelinde Pearson’s korelasyon analizi kullanildi. Tiim analizler %95 giiven
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araliginda ve 0.05 anlamlilik diizeyinde, SPSS 17.0 for Windows paket
programinda yapildi.
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4. BULGULAR

Stabilizasyon grubunda katilimcilarin %60,0°1, terapatik grubun %53,3’1
kadind1 ve gruplar arasindaki cinsiyet dagilimlar1 istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0.05). Hasta gruplarinin yas, kilo, boy, VKI ve agn siirelerine gore
dagilimlar1 ve fark analizi sonuglar1 Tablo 4.1°de gosterildi. Yas, kilo, boy, VKI
degerleri terapatik grupta daha yuksekti. Gruplar arasindaki bu farklarin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goruldi (p>0.05). Agr siiresi ise
stabilizasyon grubunda daha yuksekti. Gruplar arasinda agr1 siiresi bakimidan

istatitiksel anlamli farklilik gézlenmedi (p= 0.584).

Tablo 4. 1. Katihhmcilarin demografik bilgileri

Stabilizasyon Terapatik .
Ort. S.S Ort. S.S P
Yas 30.27 7.18 32.53 11.36 0.520
Kilo 68.33 13.02 69.33 13.15 0.836
Boy 167.40 9.46 167.47 7.68 0.983
VKI 24.45 4.60 24.76 4.93 0.860
Agr siiresi (ay) 16.00 17.42 13.00 11.72 0.584

Ort: Ortalama, S.S:Standart Sapma, p * Bagimsiz Orneklem T-Testi.

Manuel terapi oncesi, terapi sonrasi ve 6 hafta sonraki agri siddeti
dizeylerinin U¢U de, terapatik grupta daha ylksekti. Manuel terapi dncesi ve
manuel terapi sonrasi agri siddetinin gruplar arasindaki farki istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0.05). Ote yandan 6 hafta sonraki agri siddetinin gruplar
arasindaki farki ise; istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Grup igi analiz
sonuglarinda her iki grupta da, terapi Oncesi ile terapi sonrasi ve 6. hafta sonrasi
agn siddeti farklari istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Hasta gruplarinin
ilk, terapi sonrasi ve 6 hafta sonraki agr1 diizeyleri ve fark analizi sonugclari

Tablo 4.2°de verildi.
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Tablo 4. 2. Manuel terapi 6ncesi, manuel terapi sonrasi ve 6 hafta sonraki agr1 diizeyleri ve

fark analizi sonuclar:

Stabilizasyon Terapatik -
Agrn Siddeti Ort. S.S Ort. S.S
Manuel terapi 6ncesi agr1 siddeti 5.80 1.57 6.33 1.68 |0.376
Terapi sonrasi agr1 siddeti 2.60 1.12 2.93 1.28 |0.454
6 Hafta sonra agr1 siddeti 0.93 0.96 1.93 1.10 |0.013
p** 0.000 0.000

Ort: Ortalama, S.S:Standart Sapma, p * Bagimsiz Orneklem T-Testi, **ANOVA testi.

Anlamli ¢ikan 6 hafta sonra agr siddetinin gruplara gore dagilimi Sekil

4.1°de verildi. Sekilde de goriilecegi gibi, 6 hafta egzersizden sonra agri

siddetinde stabilizasyon egzersizleri grubunda daha fazla azalma s6z konusudur.

Sekil 4.1. Anlamli ¢ikan 6 hafta sonra agr1 siddetinin gruplara gore dagilimi

w
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Tim boyun fleksiyon ve ekstansiyon

Olctimlerinin  degerleri,

stabilizasyon grubunda daha yiiksekti. Fark analizi sonug¢larina gére manuel

terapi Oncesi fleksiyon, manuel terapi sonrasi pasif fleksiyon, 6 hafta egzersiz

sonras1 aktif ve pasif fleksiyon degerlerinin gruplar arasindaki farklari

istatistiksel olarak anlamliydr (p<0.05). Ekstansiyon degerlerinin ise aktif, pasif,

manuel terapi Oncesi ve sonrasi, 6 hafta egzersiz sonrasindaki diizeylerinin

gruplar aras1 farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Boyun fleksiyon ve

ekstansiyon degerlerinin degisimi ve hasta gruplar1 arasindaki fark analizi

sonuglar1 Tablo 4.5’te verildi.

Tablo 4. 3. Boyun fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket a¢ikliklarinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
Boyun fleksiyon ve ekstansiyon Stabilizasyon Terapatik o
acilari (°) Oort. S.S Ort. S.S
Fleksiyon
Manuel terapi 6ncesi aktif 37.60 7.60 32.67 8.55 |0.106
Manuel terapi sonrasi aktif 44.33 5.77 40.60 5.68 |0.085
6 hafta egzersiz sonrasi aktif 49.33 4.43 43.20 5.10 |0.002
p** 0.000 0.000
Manuel terapi 6ncesi pasif 42.40 7.47 36.13 7.76 |0.032
Manuel terapi sonrasi pasif 48.33 5.68 42.53 5.87 |0.010
6 hafta egzersiz sonrasi pasif 52.00 4.00 43.73 5.59 |0.000
p** 0.000 0.000
Ekstansiyon
Manuel terapi dncesi aktif 32.67 9.62 24.53 10.99 | 0.040
Manuel terapi sonrasi aktif 39.87 5.62 34.07 8.93 |0.042
6 hafta egzersiz sonrasi aktif 46.87 4.70 37.53 8.09 |0.001
p** 0.002 0.000
Manuel terapi 6ncesi pasif 37.07 9.94 28.27 10.84 |0.028
Manuel terapi sonrasi pasif 44.80 5.44 36.40 8.69 |0.004
6 hafta egzersiz sonrasi pasif 50.00 4.02 37.67 7.97 |0.000
p** 0.000 0.000

Ort: Ortalama, S.S:Standart Sapma, p * Bagimsiz Orneklem T-Testi, **ANOVA Testi.
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Sag ve sol lateral fleksiyon diizeylerinin aktif 6l¢iim degerleri, terapatik

grupta daha ytiksekti. Bunun disinda sag ve sol pasif, manuel terapi dncesi ve

sonrasi, 6 hafta egzersiz oncesi ve sonrasi degerleri stabilizasyon grubunda daha

yuksekti. Fark analizi sonuglarma gore sag ve sol Ol¢limlerde manuel terapi

sonras1 ile 6 hafta egzersiz Oncesi ve sonrast gruplar arasindaki farklar

istatistiksel olarak anlamliydr (p<0.05). Lateral fleksiyon degerlerinin degisimi

ve hasta gruplari arasindaki fark analizi sonuglar1 Tablo 4.6’da verildi.

Tablo 4. 4. Lateral fleksiyon a¢ilarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Stabilizasyon Terapatik .
Lateral fleksiyon agis1 (°) Ort. S.S Ort. S.S P

Sag

Manuel terapi dncesi aktif 24.47 5.50 24.93 4.27 10.797
Manuel terapi sonrasi aktif 32.80 2.46 29.73 3.79 10.014
6 hafta egzersiz sonrasi aktif 37.87 2.50 32.27 3.28 [0.000
p** 0.000 0.000

Manuel terapi dncesi pasif 29.20 5.36 27.07 4.37 10.242
Manuel terapi sonrasi pasif 36.40 2.95 31.07 3.39 [0.000
6 hafta egzersiz sonrasi pasif 39.87 1.96 32.47 3.16 |0.000
p** 0.000 0.000

Sol

Manuel terapi 6ncesi aktif 26.00 6.85 26.07 7.29 10.980
Manuel terapi sonrasi aktif 33.27 3.61 30.40 6.14 |0.130
6 hafta egzersiz sonrasi aktif 37.20 3.26 32.73 5.65 |0.013
p** 0.002 0.003

Manuel terapi dncesi pasif 30.00 6.55 28.47 6.86 |0.536
Manuel terapi sonrasi pasif 37.40 3.00 31.53 5.96 |0.002
6 hafta egzersiz sonrasi pasif 39.47 1.46 33.00 5.58 |0.001
p** 0.000 0.000

Ort: Ortalama, S.S:Standart Sapma, p * Bagimsiz Orneklem T-Testi, **ANOVA Testi.
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Sag ve sol rotasyonda 6 hafta egzersiz sonrasi pasif Olgiim degerleri

stabilizasyon grubunda, diger tim Ol¢clim degerleri terapatik grupta daha

yuksekti. Fark analizi sonuglarina goére sag ve sol rotasyonun gruplar arasindaki

tim Ol¢iim farklar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p>0.05).

Rotasyon degerlerinin degisimi ve hasta gruplart arasindaki fark analizi

sonuclar1 Tablo 4.7’de verildi.

Tablo 4. 5. Rotasyon agilarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Stabilizasyon Terapatik .

Rotasyon agis1 (°) ort. S.S ort. S.S P
Sag
Manuel terapi 6ncesi aktif 32.67 10.00 41.80 11.63 |0.029
Manuel terapi sonrasi aktif 40.13 7.09 45.67 10.29 |0.097
6 hafta egzersiz sonrasi aktif 46.47 4.00 47.27 9.16 |0.759
p** 0.032 0.870
Manuel terapi dncesi pasif 37.60 9.42 44.53 10.03 |0.061
Manuel terapi sonrasi pasif 4413 5.89 46.60 9.72 10.408
6 hafta egzersiz sonrasi pasif 48.40 3.14 47.40 9.16 |0.694
p** 0.058 0.824
Sol
Manuel terapi dncesi aktif 36.00 9.37 41.60 12.16 |0.169
Manuel terapi sonrasi aktif 40.20 11.51 46.13 9.64 |0.137
6 hafta egzersiz sonrasi aktif 47.47 3.04 48.20 8.45 |0.756
p** 0.363 0.754
Manuel terapi dncesi pasif 41.60 8.88 44.20 10.90 |0.480
Manuel terapi sonrasi pasif 46.67 5.05 47.67 8.93 |0.709
6 hafta egzersiz sonrasi pasif 50.47 3.18 48.40 8.35 0.382
p** 0.285 0.556

Ort: Ortalama, S.S:Standart Sapma, p * Bagimsiz Orneklem T-Testi, **ANOVA Testi.

Notral, 45 derece ve 90 derece abdliksiyon durumlarinda stabilizasyon grubunda

Uc pozisyonda da Olgcim degerleri daha yiiksek olsa da, gruplar arasindaki farklar

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Lateral skapula kayma testinin baslangicta

35




sag ve sol 0lgum farkinin gruplar arasindaki dagilimi ve fark analizi sonuglar1 Tablo

4.8’de verildi.

Tablo 4. 6. Lateral skapula kayma testinin baslangicta gruplar arasindaki dagilimi

Lateral skapula kayma testi sag-sol farki Stabilizasyon Terapatik .
(cm) Ort. S.S Ort. S.S P
Notral pozisyon 0.83 0.27 0.59 0.38 |0.064
45 derece abduksiyon 0.73 0.31 0.60 0.39 |0.337
90 derece abdiiksiyon 0.65 0.34 0.47 0.34 |0.172

Ort: Ortalama, S.S:Standart Sapma, p * Bagimsiz Orneklem T-Testi.

Bournemouth Boyun Anketi manuel terapi oncesi ve 6 hafta sonraki

diizeyi ile Boyun Ozirlulik indeksinin manuel terapi 6ncesi ile 6 hafta sonraki

dizeyleri terapatik grupta daha yuksekti. Fark analizi sonuglarina gore

Bournemouth Boyun Anketinin ve Boyun Ozirluliik indeksinin 6 hafta sonraki

diizeyinin gruplar arasindaki farklari istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Bournemouth Boyun Anketi ve Boyun Oziirliiliik indeksi degerlerinin dagilimi

ve gruplar arasindaki farki i¢in yapilan analiz sonuglar1 Tablo 4.9’da verildi.

Tablo 4. 7. Bournemouth Boyun Anketi ve Boyun Oziirliiliik indeksi skorlarimn grup ici ve gruplar

arasi karsilagtirilmasi

Stabilizasyon Terapatik
*
ort. S.S ort. S.S P
Manuel terapi
) _ 34.67 13.10 39.87 7.98 |0.200
oncesi
Bournemouth 6 hafta sonra 11.27 5.09 31.00 7.99 10.000
Boyun Anketi p** 0.000 0.005
Manuel terapi
) _ 10.73 4.64 14.87 7.62 |0.086
oncesi
Boyun Ozirluliik | 6 hafta sonra 4.93 3.06 12.73 6.70 |0.001
Indeksi p** 0.000 0.423

Ort: Ortalama, S.S:Standart Sapma p * Bagimsiz Orneklem T-Testi, p**Eslestirilmis

Orneklem T-Testi
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5. TARTISMA

Non-spesifik kronik boyun agrili bireylerde manuel terapi sonrasi
stabilizasyon egzersizlerinin ve terapatik egzersizlerin agr1 siddeti, boyun eklem
hareket agikligi, boyun engellilik durumu, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam
kalitesi {izerine etkilerini karsilastiran bu g¢aligmada; manuel terapi, agrinin
azalmasinda ve boyun eklem hareket acikliginin artmasinda etkili olmustur.
Manuel terapi sonrasi stabilizasyon egzersizleri ve terapatik egzersizler boyun
agr1 siddetini azaltmis, boyun eklem hareket agikligini artirmis, boyun engellilik
durumu, giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini olumlu yo6nde
etkilemigtir. Agr1 siddetini azaltmada, boyun rotasyonu disindaki boyun eklem
hareket agikliklarini artirmada, boyun engellilik durumunu ve giinlik yasam
aktivitelerini iyilestirmede stabilizasyon egzersizleri, terapatik egzersizlerden

daha {istlin gelmistir.

Sistematik derleme c¢alismalari, boyun agrilarinin tedavisinde kanit
degeri yliksek olan egzersiz uygulamalarim1 ve egzersizler ile birlikte manuel

tedavi yontemlerinin uygulanmasini 6nermektedir (64).

Hakkinen ve arkadaslarinin kronik boyun agrili 125 kadin hasta iizerinde
yaptiklar1 calismada, manuel terapi ve germenin ayri ayr1 uygulandiginda, kisa
stireli ve esit derecede etkili oldugu ve boyun kas kuvvetini artirmada tek

baslarina yeterli olmadiklar1 gbzlenmistir (65).

Boyun agris1 olan hastalarda egzersizin yani sira yiiksek kanit degeri olan
manuel tedavinin de uygulandigi gosterilmistir (66). 2018 yilinda hazirlanan
kilavuzda da, boyun agrilarina yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda
manuel tedavi ve egzersiz uygulamalarmin tercih edilmesi ve birlikte

uygulanmasi onerilmektedir (67).

Bu calismada da bu nedenle gruplarin tedavi programinda manuel terapi

tekniklerine ve egzersiz yontemlerine yer verildi.

DEMOGRAFIK BiLGILER

Boyun agrilarinin olusmasinda birgok risk faktorii bulunmaktadir. Boyun

agrisi i¢in risk faktorlerinin arastirildig bir ¢alismada; yas, beden kitle indeksi,
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sigara ve alkoliin boyun agrisini artiran bir faktdr olmadigi saptanmistir (35).
Cinsiyetin boyun agrili bireyler i¢cin 6nemli risk faktdrlerinden biri oldugu
bilinmektedir. Kadinlarda boyun agrilarinin erkeklere gére daha yiiksek oranda

goriildiigii ve agrilarin daha fazla kroniklestigi gosterilmektedir (68).

Van der Donk ve ark. yaptiklari ¢alismada 5440 kiside boyun agrisi
prevalansim1 %13,5, kadin/erkek oranini 1,8/1 olarak bulmuslardir. Kadinlarda
daha sik gortlmesinin nedenini de sikayetlerini daha kolay bildirmelerine ve

gunlik streslerinin daha fazla olmasina baglamislardir (69).

Bu caligmada da stabilizasyon grubunun %60,0’1, terapatik grubun
%53,3’1 kadindi. Calismada yer alan kadin sayisinin erkek sayisindan fazla

olmast literatiir ile uyumlu bulunmustur.

AGRI

Boyun agris1 toplumda yaygin goriilen bir problemdir (1). Boyun agrisi
olan hastalarin, derin servikal fleksér kaslarinda islev  bozuklugu
gozlemlenmistir (70). Derin servikal fleksorlere verilen egzersiz egitiminin, bu

kaslarin tekrar aktiflesmesini saglayarak boyun agrisini azalttifi gosterilmistir

(71).

Celenay ve ark. nin; kronik mekanik boyun agrisi olan 60 birey lzerinde
yaptiklar1 ¢aligmada, konnektif doku masajina ek olarak stabilizasyon
egzersizleri yapan ve sadece stabilizasyon egzersizi yapan 2 grup
olusturulmustur. Haftada 3 seans, 4 haftalik programin sonucunda konnektif
doku masaj1 ile stabilizasyon egzersizleri kombine tedavisinin agri yogunlugunu
iyilestirmede iistiin olabilecegi belirtilmistir. Celenay ve ark. uygulanan servikal
stabilizasyon egzersizlerinin, derin boyun kaslarin1 giiglendirerek ve
propriyoseptif duyuyu gelistirerek boyun agrisini azalttigini gostermislerdir (72).
Bu c¢alismada kas kuvveti ve propriosepsiyon bakilamamistir fakat benzer
sekilde stabilizasyon egzersizleri yapan grupta klinik agidan anlamli olacak

sekilde agrida anlamli diislis goriilmiistiir.

Hernandez ve ark. 80 hasta iizerinde yaptiklar1 g¢alismada, kinezyo

bantlama ve servikal mobilizasyonun boyun agrist {izerine etkilerini
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incelemislerdir. Sonu¢ olarak hem kinezyo bantlamanin hem de servikal
mobilizasyonun, 7 gunluk sure i¢inde agriy1 etkili bir sekilde azaltabildigini
ancak iki tedavinin birbirinden farkli olmadigini bulmuslardir (73). Bu
calismada da manuel terapide servikal mobilizasyon da uygulanmistir ve her iKi

grupta da agrida anlaml diistisler gézlenmistir.

Hiékkinen ve arkadaslarinin; kronik boyun agrili 125 kadin iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada 1.gruba ilk 4 hafta 8 seans manuel terapi, sonrasinda
haftada 5 kez 10 dk germe programi, 2.gruba ise ilk 4 hafta haftada 5 kez 10 dk
germe programi, sonrasinda haftada 2 kez toplam 8 seans manuel terapi
uygulanmis. 4. ve 12. haftalarda hastalar degerlendirilmis. ilk 4 hafta sonunda
agr1 siddeti 1.grupta %64, 2.grupta %53 oraninda azalmistir. Tedavi sonrasinda
iki grupta da boyun agrisi siddetinde anlamli azalma bulunmus (65). Bu
caligmada ise 1 seanslik manuel terapinin akut etkisine bakildiginda her iki

grupta da agri siddetinde anlamli azalmalar goriilmiistiir.

Gupta ve ark., kronik boyun agrili 30 birey tizerinde yaptiklari ¢alismada
bir gruba derin servikal fleksor egitimi diger gruba ise konvansiyonel izometrik
egzersizler uygulamig. Dort haftalik egitimin ardindan her iki grupta da agr
azalmis ancak derin servikal fleksor egitimi yapilan grubun agriyr azaltmada
daha etkin oldugu belirtilmistir (74). Hakkinen ve Gupta’nin ¢alismalaridan
farkl1 olarak bu caligmada egzersizler 6 hafta uygulanmistir ama benzer

sonuclara rastlaniimstir.

Jull ve arkadaslari, kronik boyun agris1 olan kadinlar1 rastgele iki gruba
ayirarak 6 hafta boyunca egitim vermislerdir. Birinci grup i¢in propriyoseptif
egzersizler, ikinci grup icin kranioservikal fleksiyon egzersiz egitimi verilmis ve
sonuglar karsilastirilmistir. Her iki egzersiz grubunda da agri siddetinde anlamh

derecede azalma bulunmus fakat iki grup arasinda fark bulunamamistir (75).

Bu ¢alismada da manuel terapi oncesi, manuel terapi sonrasi ve 6 hafta
sonraki agr siddeti diizeylerinin terapatik grupta daha yiksek oldugu goriildi.
Stabilizasyon  egzersizlerinin  agr1i  siddetinin  azalmasinda  terapatik

egzersizlerden daha etkili oldugu gozlenmistir.
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Caligsmada, literatlirle uyumlu olarak, manuel terapi sonucunda agri
siddeti anlamli olarak azalmis, 6 hafta yapilan egzersizler her iki grupta da
agrinin azalmasinda etkili olmus fakat stabilizasyon grubunun lehine anlamli

fark gozlenmistir.

EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Normal eklem hareketinde kisitlilik boyun agrili bireylerde en sik
goriilen bulgulardandir (76). Baz1 galismalar agr1 ve boyun eklem hareketi

arasinda bir baglant1 oldugunu géstermistir (77).

Hagen ve ark. boyun agrisi yasayan erkek makine operatorlerinin
servikal hareket agikliklarini1 6lgmek igin bir ¢alisma yapmislar ve sonug olarak

tlim degerlerin standartlarin altinda oldugunu bulmuslardir (78).

Bu c¢alismada da boyun fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketleri klinik gonyometre ile baslangigta, manuel terapi seansindan
sonra ve 6 hafta egzersiz programindan sonra Ol¢ildi. Manuel terapi
uygulamasindan sonra ve 6 hafta egzersizden sonra tiim boyun eklem
hareketlerinde artig saglandi. Boyun fleksiyonu, ekstansiyonu ve sag sol boyun

lateral fleksiyonunda stabilizasyon grubunun lehine bir artig s6z konusuydu.

Hékkinen ve arkadaslar1 kronik boyun agrili 125 kadin hastaya haftada 2
kez 4 hafta boyunca 30 dk manuel terapi uyguladiklar1 ¢alisma sonucunda,
servikal mobilitenin anlamli derecede arttigini1 bulmuslar ve agr1 siddetindeki
azalma ile iliskilendirmislerdir (65). Bu ¢alismanin sonuglarina paralel olarak
arastirmamizda, hastalara 1 seans manuel terapi uygulanmis ve normal eklem
hareket agiklig1 lizerinde anlamli etkileri goriilmiistiir. Gruplar aras1 baslangi¢
degerlerine baktigimizda ekstansiyon degerleri agisindan anlamli fark gortildi.
Diger fleksiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve sag-sol rotasyon agilari tedavi
oncesi her iki grupta da benzer olmasina ragmen stabilizasyon egzersizi yapan
grupta bu eklem agikliklarinda diger gruba nazaran klinik olarak anlamli artiglar

goriilmiistir.

Diislinceli ve ark. boyun agris1 olan 60 kiside yaptiklar1 ¢aligmada

bireyleri ¢ gruba ayirmislar. Birinci grup TENS, Ultrason ve Infraruj tedavisi
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almisg, ikinci grup bunlara ilave izometrik egzersizler ve germe egzersizleri,
uclincu grup da fizik tedavi ajanlarina ilave olarak stabilizasyon egzersizleri
yapmustir. Ug haftalik tedavi sonrasinda fizik tedavi ajanlarma ilave olarak
uyguladiklar1 stabilizasyon egzersizlerinin servikal eklem hareket agikligini
artirdigin1 gozlemlemislerdir (79). Bu ¢alismada hastalara fiziksel tedavi ajanlart
uygulanmayip sadece 1 seans manuel terapi sonrasi stabilizasyon egzersizleri
verilmistir. Her iki grupta da aktif ve pasif eklem agikliklarinda anlamli artiglar
gorilmiistlir. Bu ¢alisma ile benzer bir sekilde stabilizasyon egzersizleri verilen
grupta hareket acgikliklarinda ise terapatik egzersiz grubuna nazaran anlamli
artisa rastlanmistir. Dolayisiyla, stabilizasyon egzersizlerinin eklem hareket

acikliklarini artirmada belirleyici bir etken oldugunu sdyleyebiliriz.

Izquierdo ve arkadaslari, servikal mobilizasyon tekniklerinin kronik
boyun agrili hastalarda boyun eklem hareket agikliklarini her ydnde
iyilestirdigini bulmuslardir (80).

Celenay ve ark. stabilizasyon egzersizlerinin yani sira Cyriax teknigi
kullanarak uyguladiklar1 servikal ve skapular mobilizasyonun; boyun agrili

hastalarda boyun rotasyonunu artirmada daha etkili oldugunu gostermislerdir
(81).

Bu calismada da manuel terapi uygulamasindan sonra ve 6 hafta
egzersizden sonra tiim boyun eklem hareketlerinde artis saglandi. Her iki
egzersiz grubunda da artis saglanmasina ragmen sadece boyun rotasyonunda iki
grup arasinda anlamli bir fark gézlenmedi. Sadece sag rotasyonda stabilizasyon
grubunda klinik olarak anlamli artis gozlenmistir. Boyun fleksiyonu,
ekstansiyonu ve sag sol boyun lateral fleksiyonunda stabilizasyon grubunun
lehine bir artis s6z konusuydu. Boyun rotasyonunda anlamli bir fark
gozlenmemesinin nedeni rotasyon hareket agikligimin baslangicta ¢ok kisith

olmamasi olabilir.

LATERAL SKAPULAR KAYMA TESTI (LSKT)

Kronik boyun agrist ve omuz problemleri, Skapular diskinezi ile
yakindan ilgilidir. Skapula omuz ve boyun bolgesi arasinda mobilite ve stabilite

saglamak amaciyla bir koprii gorevi goriir. Bununla birlikte, kronik boyun agrisi
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olan bireylerde, skapular diskinezi prevelansinin arastirildigi ¢alismalar sinirlidir

(82).

Pekyavas ve ark. boyun ve omuz agrist olan hastalar iizerinde yaptiklari
calismada; boyun ve omuz agrili durumlarda, eklem limitasyonlar: ile birlikte
skapular diskineziyi de degerlendirmenin agr1 ile iligkili sorunlarin ¢oziimiinde

bir rehber olacagi sonucuna varmiglardir (83).

Bu calismada da skapular diskineziyi degerlendirmek i¢in Lateral

Skapular Kayma Testi (LSKT) kullanildu.

Pekyavas ve ark. nin boyun ve omuz agrili olgularda yaptiklari ¢calismada
tim gruplarda LSKT degerleri 1,5 cm altinda oldugu i¢in skapular hareketlilik
normal kabul edilmistir (83).

Shadmehr ve ark. da LSKT’nin giivenilirligini ti¢ farkli omuz abduksiyon

acisinda incelemisler ve LSKT 3 pozisyonunda 6zgiilliigiin diisik olduguna

dikkat ¢ekmislerdir (84).

Bu calismada da hastalarin tedavi Oncesi 3 pozisyonda skapular
diskinezisi degerlendirildiginde, 30 hastadan 1’inde skapular diskineziye
rastlandi. Kronik boyun agrist ve skapular diskinezi iliskisinin incelendigi daha

biiyiik 6rneklemli arastirmalara ihtiyag olabilir.

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI VE YASAM KALITESI

Saglikla ilgili problemlerin tiimiinde, viicut yapilarinda bozukluklarin
yani sira bu bozukluklara bagli olarak kisinin normal islevlerindeki kaybinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Boyun agrili bireylerde viicut yapilarinda goriilen
problemler ile fonksiyonel kisitliliklar ve engellilik arasinda giicli bir iligki
vardir (14).

Boyun agrisi olan hastalar ile boyun agris1 olmayan hastalarin
karsilagtirildigi bir c¢alismada, boyun agrili hastalarin daha diisilk yasam
kalitesine sahip oldugu goriilmiistiir (85).

Falla ve ark. 8 hafta derin boyun kas aktivasyonunu artiracak sekilde

stabilizasyon egzersizleri uygulanan hastalarin  engellilik  durumunu
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incelemislerdir. Tedavi sonrasinda egzersiz grubu ile karsilagtirildiginda

engellilik durumunun kontrol grubuna gore azaldigi tespit edilmistir (86).

Kronik boyun agrili 40 bireyde, cene kaslar1 ve izometrik boyun
egzersizlerinin etkileri haftada 5 giin 3 hafta egzersiz sonrasi karsilastirilmis.
Agz1 acip kapama, eklem kas gevsetme ve direncli kuvvetlendirme seklinde
uygulanan g¢ene kaslar1 egzersiz programimin mandibula hareketlerinde boyun
izometrik egzersizlerine goére daha cok artis sagladigi, her iki egzersiz
programinin agri, servikal bolge eklem hareket acikligi, maksimum agiz agikligi,

yasam kalitesi ve engellilik Uzerinde benzer etkileri oldugu gosterilmistir (87).

Walker ve arkadaslariin ¢alismasinda, 3 haftalik servikal manipilasyon
ve mobilizasyonun ardindan yapilan servikal stabilizasyon egzersizlerinin tedavi
sonrast hastalarin  engelilik durumunu O6nemli oOlglide iyilestirebildigi

gorilmistiir (88).

Celenay ve ark. nin mekanik boyun agrili kisiler lizerinde yaptiklar1 bir
calismada, manuel terapi ve stabilizasyon egzersizleri yapan grup ile sadece
stabilizasyon egzersizi yapan grup Karsilastirilmistir. Boyun rotasyon eklem
hareketi, Boyun Oziirliiliik indeksi skoru ve yasam kalitesinde anlamli artis,

bireylerin gece agrisinda anlamli azalma g6zlenmistir (81).

Yine Celenay ve ark. 60 kronik boyun agrili hastada yaptiklar1 ¢alismada
bir gruba stabilizasyon egzersizleri, ikinci gruba stabilizasyon egzersizlerine
ilave konnektif doku masaji uygulamislardir. DOrt haftalik tedavi sonrasinda
anksiyetenin azaldigi, stabilizasyon egzersizleri ile birlikte uygulanan konnektif

doku masajiin daha etkili bir sekilde anksiyeteyi azalttig1 gosterilmistir (72).

Chung ve ark., nonspesifik kronik boyun agrili bireylerde boyun
izometrik egzersizleri ve kraniyoservikal fleksiyon egzersizlerinin 8 haftalik
siire sonunda etkinligini karsilastirmislar ve her iki egzersiz programinin da

boyun 6ziirlillik durumunu ayni derecede iyilestirdigini belirtmislerdir (89).

Yesil ve ark.,, 3 hafta gozetimli, 3 hafta ev programi1 olarak

yiratilen, boyun stabilizasyon egzersizlerine ek olarak TENS ve
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enterferansiyel akim uygulanan ve uygulanmayan gruplarda boyun oziirliiliik

durumunda benzer iyilesmeler goriildiigiinii kaydetmislerdir (90).

Bu calismada, Bournemouth Boyun Agris1 Anketi baslangi¢ ve 6 hafta
sonraki puanlari ile Boyun Oziirliiliik Indeksi baslangic ile 6 hafta sonraki
puanlar1 terapatik grupta daha yiiksekti. Fark analizi sonucglarina gore
Bournemouth Boyun Anketi ve Boyun Oziirliilik Indeksi 6 hafta sonraki
puanlarinin gruplar arasindaki farklar1 stabilizasyon grubu lehine istatistiksel
olarak anlamliydi. Stabilizasyon egzersizleri boyun engellilik durumunun ve
giinliik yasam aktivitelerinin iyilestirilmesinde terapatik egzersizlerden daha
etkiliydi. Bu sonuglar dogrultusunda stabilizasyon egzersizlerinin agriy1
azaltarak ve eklem hareket acikligini artirarak fonksiyonelligi gelistirdigi

distinulda.

Boyun agrili hastalarda kas yorgunlugunda artma, propriosepsiyon
duyusunda azalma ve derin grup kaslarda zayiflamalar meydana gelir.
Calismamizda bu faktorlere yer verilmemesi, calismamizin limitasyonlari

arasinda degerlendirilebilir.

Skapular diskineziyi ve eklem hareket ac¢ikligini degerlendirirken daha
objektif ve teknolojik degerlendirme yontemleri kullanmak daha givenilir
sonuglar ortaya ¢ikarabilir. Ancak bu yoOntemlere ulasmak zor ve pahalidir.
Mezura ve klinik gonyometre ile yapilan bu Ol¢iimler de ¢alismamizin

limitasyonlar1 arasindadir.

Calismamiza katilan her birey manuel terapi seansi ald1 ve bireyler iki
egzersiz grubuna ayrildi. Hicbir tedavi protokolii uygulanmayan kontrol

grubunun olmamasi da limitasyon olarak kabul edilebilir.

Calismamizda hastalarin 6 hafta sonraki degerlendirmeleri tekrarlanmis
fakat hastalarin ekonomik ve sosyokiiltiirel durumlarindan dolayr daha uzun
donem sonuglar1 incelenememistir. Bu nedenle manuel terapi uygulamalarinin,
terapatik egzersizlerin ve stabilizasyon egzersizlerinin daha uzun ddnem

etkilerini aragtiran ve karsilastiran yeni caligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Non-spesifik kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi sonrasi verilen
terapatik ve stabilizasyon egzersizlerinin agri siddeti, boyun eklem hareket
acikligi, boyun engellilik durumu, yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerine

etkilerini karsilagtirmay1 amaglayan bu ¢alismanin sonucunda;

1. Manuel terapi sonrasinda her iki grupta da agr siddeti anlamli olarak

azalmstir.

2. Stabilizasyon egzersizlerinin agri siddetinin azalmasinda terapatik

egzersizlerden daha etkili oldugu gozlemlenmistir.

3. Manuel terapiden sonra ve 6 hafta egzersizden sonra tim boyun
eklem hareketlerinde artis saglandi. Her iki egzersiz grubunda da artis
saglanmasina karsin boyun rotasyonunda iki grup arasinda anlamli
bir fark g6zlenmedi. Stabilizasyon egzersizi verilen grupta sag

rotasyonda anlamli artis gézlendi.

4. Boyun fleksiyonu, ekstansiyonu ve sag-sol lateral fleksiyonunda

stabilizasyon grubunun lehine bir artis s6z konusuydu.

5. Hastalarin tedavi oncesi 3 pozisyonda skapular diskinezisi
degerlendirildiginde 30 hastadan 1’inde skapular diskineziye

rastlandi.

6. Stabilizasyon egzersizleri boyun engellilik durumunun ve glnlik
yasam aktivitelerinin iyilestirilmesinde terapatik egzersizlerden daha

etkiliydi.

Bu sonuglara gore; bireylerin boyun agrilarinin azalmasinda, boyun
eklem hareket agikliginin artmasinda, gilinlik yasam fonksiyonlarinin
gelistirilmesinde manuel terapi seanslarindan sonra tedavi egzersizle

desteklenmelidir.

Boyun sagligin1 korumak ve olusan problemleri tedavi etmek amaciyla,
non-spesifik kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi ile kombine

stabilizasyon egzersizleri klinikte kullanilabilir.
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Klinikte genellikle ev egzersizi olarak verilen terapatik izometrik
egzersizler yerine, boynun nétral pozisyonu korunarak yapilan ve germe igeren

stabilizasyon egzersizleri tercih edilebilir.

Kronik boyun agrili hastalarin tedavisinde skapulotorasik bdlgenin de
unutulmamasi gerekir. Agrinin azalmasi ve boyun eklem hareket agikliginin

artmast i¢in skapula mobilizasyonu tedavi programina eklenmelidir.

Calismamizin sonuglari, bu hastalarin psikososyal problemlerini de
iceren, daha biiyiik Orneklem ve daha uzun takipli g¢alismalarla daha iyi

yorumlanabilecektir.
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1)
Boyun Degerlendirme Formu

Adi Soyadi:

Yas: Cinsiye
BMI:

Meslek:

Kag aydir agris1 var:

2)

Tarih:

t: Viicut Agirhg: Boy:

Dominant taraf:

VAS GORSEL ANALOG SKALASI

0 (Agn yok) )

3)

NORMAL EKLEM HAREKET ACIKLIGI:

Aktif Pasif

Boyun fleksiyonu (°)

Boyun ekstansiyonu

Boyun lateral fleksiyonu

Boyun rotasyonu

4)

LATERAL SKAPULAR KAYMA TESTI (LSKT):

( Dayamlmaz Agri1)10

T4- skap

Sag

ulanin medial kenari

Sol

T4- skapulanin medial kenari

Notral Pozisyon

45° abduksiyon

90° abduksiyon
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5) BOYUN OZURLULUK INDEKSI

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Hastanin Adi Soyad:

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardimci olacak sekilde tasarlanmistir. Liitfen her béliimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bdliimde birden ok yaniti kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz

Boyunda Agn Yogunlug

Konsantrasyon

A - Su anda hig boyun agrim yok.

A - Istedigim zaman dikkatimi hig zorlanmadan istedigim kadar
toplayabiliyorum.

B - Su anda cok hafif derecede boyun agrim var.

B - Hafifce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C - Boyun agnm orta derecede ve gelip gidiyor. 6 C - istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
D - Boyun agrim orta siddette ve degigkenlik gostermiyor. D - istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
E - Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor. E - Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlaniyorum.
F - Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gostermiyor. F - Dikkatimi hig toplayamiyorum..
Kigisel Bakim (giyinme ve temizlenme) is (Herhangi bir iste galismiyorsaniz litfen G secenegini isaretleyiniz)
A - Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum. A - istedigim kadar ig yapabilirim.
:|;,:::dlme normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden 8 - Her glinkd islerirmi yapablliFim, ama daha fazlasini yapaman;
C - Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavaslyorum ve dikkatli 7 C - Her ginkil islerimin gogunu yapabilirim, daha fazlasini yapamam.
oluyorum.
D - Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bak 1 Gogunu biliyorum. D - Her guink{ islerimi yapamam.
E - Kisisel bakimim ile ilgili islerin gogunda her gin yardima ihtiyacim var. E - Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim,
F - Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmiyorum. F - Higbir is yapamam
Yu!( Kaldirma (boyun agriniz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir yiklere Araba Killatirig
esit agirhkta)
A - Ek bir agri hissetmeden agir yikleri kaldirabiliyorum. A - Boyun agrisi hissetmeden araba kullanabiliyorum.
B - Agir yukleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor. B-Boynumda hafif bir agri hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.
C - Agri yukleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yikler, érnegin masa 8 C - Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba
Ustd gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.
D - Agri agir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki D - Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba
yukler 6rnegin masa st gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.
E - Cok hafif ytkleri kaldirabiliyorum. E - Boynumda siddetli agri nedeniyle giglikle araba kullanabiliyorum.
F - Higbir seyi kaldiramiyorum ve tasiyamiyorum. F - Boyun agrisi nedeniyle hig araba kul yorum.
Okuma Uyku
A - Hig boyun agnisi hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum. A - Uyku problemim yok.
B - Hafif bir boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. B - Uykum gok hafif bozuk (bir saatten az suireyle biraz bozuk).
C - Orta derecede boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. © C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).
D - Boynumda orta derecede agr nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum. D - Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar siren uykusuzluk).
E - Boynumda siddetli agri nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum. E - Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat sureyle uykusuzluk).
F - Boyun agrisi nedeniyle hi¢ okuyamiyorum. F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat siiresince uykusuzluktur).
Bas agrilan Bos zaman aktiviteleri
. ™ A - Tum bos zaman aktivitelerine boynumda agr hissetmeden
AzHicbasislfim yoK. katilabiliyorum.
8- Sik olmayan hafif bas agrilanm var. B- Tum_bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agr hissederek
kgtl];l?ll[ygrum.
T — 10 C-Boynumdaki agn nedeni ile tim bos zaman aktivitelerinin bir kismina

katilabiliyorum.

D - Sik gelen orta derecede bag agrilanim var.

D-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina
katilabiliyorum.

E - Sik gelen agir derecede bas agrilarim var.

E-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hi¢
katilamiyorum.

F - Hemen hemen her zaman bas agrilarim var.

F - Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.

ftronline

T

wwuw ftronline.com

Clinimetric properties of the Turkish translation of a modified neck disability index. Kesiktas N1, Ozcan E, Vernon H BMC Musculoskelet Disord. 2012 Feb

Tasarim ve dizenleme: Dr. Ender Salbas 2017
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6) BOURNEMOUTH BOYUN ANKETI

Bournemouth Boyun Anketi
(Neck Bournemouth Questionnaire)

Hastanin Adi Soyadu:

Asagidaki sorular boyun agrimizi ve bu agrilarin sizi nasil etkiledigini 5grenmek icin tasarlanmistir. Litfen
TUM sorular icin size en ¢ok uyan BiR rakami isaretleyin.

Gecen hafta ortalama olarak boyun agrinizi nasil degerlendiriyorsunuz?

1 Agn yok Olabilecek en siddetli agr
"0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gectigimiz hafta, boyun agnisi glinliik faaliyetlerinize ne kadar etkietti (ev isi, yilkama, soyunma, yiik kaldirma,
2 okuma, araba siirme)?
Etki etmedi O isi yapamadim

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gectigimiz hafta, boyun agriniz eglence, sosyal ve aile aktivitelerine katilminiza ne kadar etki etti?

3 Etki etmedi O aktiviteye katilamadim
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gectigimiz hafta ne kadar endiseli (gergin, gergin, sinirli, yogunlasmanin / rahatlamanin zorlugu) hissettiniz?
Endiseli degildim Asir endigeli)idim
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gectigimiz hafta, ne kadar depresif (bitkin halde, lizgiin, diisiik moodda, kétimser, mutsuz) hissettiniz mi?

5 Deprgsif degildim Asir depres_iftim
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

Gectigimiz hafta, isiniz (hem evin ici hem de disinda calismak) boyun agrinizi nasil etkiledi?

3 Daha ké&tu hale getirmedi Cok k&ti hale getirdi
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

Gegen hafta, boyun agrinizi kendiniz kontrol etmeyi (azaltma / yardima olma) ne kadar ¢ok basardiniz?

7 Tamamen kontrol ettim Ne yaptimsa kontrol edemedim
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bolton JE, Humphreys BK: The Bournemouth Questionnaire: A Short-form Comprehensive Outcome Measure. |l. Psychometric Properties in Neck Pain Patients. JMPT 2002; 25 (3): 141-148.

Toplam Puan:

59



