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Bu c¢alismanin amaci, kronik boyun agrisi olan bireylerde servikal
stabilizasyon egzersizlerine ek olarak verilecek skapular ve lumbopelvik stabilizasyon
egzersizlerinin agri, kraniovertebral fleksiyon agisi, derin servikal fleksiyon, servikal
ekstansiyon, skapular kas enduransi, servikal eklem hareket agikligi, boyun 6zurliluk
indeksi ve yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendirmektir.

Calismaya 20-60 yas arasinda 60 kronik boyun agrili kadin dahil edildi ve
bireyler randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki bireylere 6 hafta boyunca
haftada 3 kez servikal stabilizasyon egzersizleri ve buna ek olarak skapular ve
lumbopelvik stabilizasyon egzersizleri (SLPS grubu, n=30) uyguland:. Ikinci grup ise
ayni siirelerde sadece servikal stabilizasyon egzersizleri (SS grubu, n=30) ile tedavi
edildi. Ayrica, tiim hastalara 20 dakika nemli sicak paket uygulamasi yapilip boyun
cevresindeki kaslara germe egzersizleri uygulandi. Bireylerin agri seviyeleri VAS ile
Ol¢iildi. Kraniovertebral ag1, fotogrametri yontemi ile degerlendirildi. Derin servikal
fleksor kas enduransi basingli bir stabilizer kullanilarak 6l¢iildii. Bireylerin servikal
eklem hareket acikligi, servikal ekstansor kas enduransi, skapular kas enduransi,
skapula ¢evresi kas kuvveti ve kor kas endurans1 degerlendirildi. Yeti yitimi seviyesi,
boyun 6zirlilik indeksi ile degerlendirildi. Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
Yasam Kalitesi Kisa Form-36'nin (SF-36) Tirkce versiyonu kullanildi.
Degerlendirmeler tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bittikten 2 ay sonra
tekrarland1.

Alt1 haftalik tedavi sonunda SLPS grubunda agr1 ve disabilitede SS grubuna
gbre daha fazla azalma goriildii. SLPS grubunda kraniovertebral agi, derin servikal

fleksor ve servikal ekstansor kas enduransi, skapular kas endurans1 SS grubuna gére



tedavi sonrasinda daha fazla artis gosterdi. Periskapular kas kuvveti ve kor kas
enduransi tedavi sonrasinda SLPS grubunda SS grubuna gore daha yiiksek bulundu.
Aktif servikal fleksiyon, sag lateral fleksiyon ve pasif servikal fleksiyon, sag lateral
fleksiyon derecelerinde SLPS grubunda SS grubuna gore daha fazla artig goriildii. SF-
36 yasam kalitesi anket sonuglar1 da SLPS grubunda SS grubuna gore daha yiiksek
bulundu. Takip déneminde de bu farklar korundu.

Boyun agrili bireylerde sadece servikal bolgeye yonelik egzersizlerle
yetinmeyip, tedavi programima skapular ve lumbopelvik stabilizasyon egzersizlerinin
eklenmesi, yeti yitiminin azaltilmas1 ve fonksiyonelligin artirilmasinda daha olumlu

sonuclar vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Boyun Agrisi, Kraniovertebral Agi, Lumbopelvik

Egzersiz, Postural Stabilizasyon, Skapular Stabilizasyon.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the effect of scapular and lumbopelvic
stabilization exercises in addition to cervical stabilization exercises on pain,
craniovertebral flexion angle, deep cervical flexion, cervical extension, scapular
muscle endurance, cervical range of motion, neck disability index and quality of life
in individuals with chronic neck pain.

The study included 60 women aged 20-60 years with chronic neck pain.
Individuals were randomly divided into two groups. In the first group, cervical
stabilization exercises and scapular and lumbopelvic stabilization exercises (SLPS
group, n=30) were performed 3 times a week for 6 weeks. The second group was
treated with only cervical stabilization exercises (SS group, n=30) for the same
duration. In addition, all patients underwent moist hot pack application for 20 minutes
and stretching exercises were applied to the muscles around the neck. Pain levels of
the individuals were measured with VAS. Craniovertebral angle was evaluated by
photogrammetry. Deep cervical flexor muscle endurance was measured using a
pressurized stabilizer. Cervical range of motion, cervical extensor muscle endurance,
scapular muscle endurance, muscle strength around the scapula and kor muscle
endurance were evaluated. The level of disability was assessed with the neck disability
index. The Turkish version of the Quality of Life Short Form-36 (SF-36) was used to
assess quality of life. They were evaluated before treatment, after treatment and 2
months after the end of treatment.

Post-treatment, pain and disability decreased more in the SLPS group than in
the SS group. Craniovertebral angle, deep cervical flexor and cervical extensor muscle

endurance, scapular muscle endurance increased more in SLPS group than SS group



after treatment. After treatment, muscle strength around the scapula and core muscle
endurance were higher in the SLPS group than in the SS group. Active cervical flexion,
right lateral flexion and passive cervical flexion, right lateral flexion degrees increased
more in the SLPS group than in the SS group. SF-36 quality of life questionnaire
results were also higher in the SLPS group compared to the SS group. This difference
was maintained in the follow-up period.

In individuals with neck pain, adding scapular and lumbopelvic stabilization
exercises to the treatment program, rather than only cervical exercises, gives more

positive results in reducing disability and increasing functionality.

Keywords: Chronic Neck Pain, Craniovertebral Angle, Lumbopelvic Exercise,

Postural Stabilization, Scapular Stabilization.
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Bolum 1

GIRIS

Boyun agrisi, en yaygin goriinen kas-iskelet sistemi rahatsizliklarindan biridir.
Boyun agrisi, boyunda yorgunluk, gerginlik veya omuzlara, list ekstremitelere ve bas
bolgesine yayilan agr1 seklinde kendini gosteren hos olmayan bir duyusal deneyimdir.
Onemli 6lgiide engellilikle iliskili bir halk saglig1 sorunudur ve ciddi sosyoekonomik
zorluklara neden olur (Akodu ve ark. 2021). Spesifik olmayan boyun agrismin
mekanizmas1 hala tam olarak anlasilamamistir. Boyun agrisinin nedenleri
multifaktoriyel olup ¢alisma sartlari, hareketsiz yasam tarzi, postiiral anormallikler,
boyun bdlgesindeki Onceden gecirilmis travma Oykisl ve servikal kaslarin
noromiiskiiler kontroliiniin degismesi literatiirde belirtilen nonspesifik boyun agrisi
icin ana risk faktorleridir (Yildiz ve ark. 2019). Kronik boyun agris1 (KBA) olan
kisilerde, semptom gostermeyen kisilere kiyasla omuzlarda daha fazla protraksiyona
goriilmektedir (Javdaneh ve ark. 2021). Dogrudan servikal bdlgeye bagli olan
trapezius, levator skapula ve rhomboid mindr gibi kaslarin davranislarinin degismesi,
boyun bolgesinde kompresyon ve parcalayici kuvvetlere neden olabilir ve bu bdlgede
agriya neden olabilir (Javdaneh ve ark. 2021).

Caligmalar, boyun agris1 olanlarda kas paternlerinin saglikli kisilerden farkl
oldugunu gostermektedir. KBA, bireylerde farkli kas aktivasyon paternlerine ve
kinematigine neden olur (Yildiz ve ark. 2019, Javdaneh ve ark. 2021). Boyun agris1
olan kisilerin kas kuvveti ve kas aktivitesi sagliklilardan diisiiktiir (Javdaneh,

Saeterbakken, Shams, Barati ve 2021). Saglkli kontrollere kiyasla boyun agrisi



hastalarinda agr1 duyarliligi ve aksiyoskapular kas aktivitesinde de degisiklikler
meydana gelmektedir (Christensen ve ark. 2017). Arastirmacilar, kronik spesifik
olmayan boyun agrisi ile azalmis kas giicli ve enduransi arasinda bir iligki oldugunu
gostermistir. Boyun stabilizasyon egzersizleri, lokal kaslar1 ¢alistirarak ve yiizey
kaslarinin asir1 aktivitesini diizenleyerek spinal disfonksiyonu yonetmek ve onlemek
i¢in son yillarda ¢okga kullanilmaktadir (Yildiz ve ark. 2019). KBA (izerine bir¢cok
calisma yapilmis olmasma ragmen, skapular stabilizasyon egzersizlerinin KBA
iizerindeki potansiyel faydalar1 hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir.

Mekanik spinal stabilitenin saglanmasi, bel problemlerinde oldugu kadar
boyun problemlerinde de son derece 6nemlidir (Cholewicki ve McGill, 1996).
Literatiirde boyun agrismin yasandigi spinal seviyeden bagimsiz olarak spinal agrinin
govde kas kontrollini etkiledigi ve boyun agrisi ile iliskili govde kas fonksiyonunun
degisebilecegi bildirilmistir (Durall, 2012). Boyun agris1 olan bireylerin, anormal
lomber stabilizator kas performansina sahip olduklari ileri siiriilmektedir (Patroncini,
2005). Kronik veya tekrarlayan boyun agrisi olan hastalarin, bas/boyun pozisyonunu
korumada ve postiiral stabilitede eksiklikler yasayabildikleri ve tedavi programlarinda
postiiral destegi artirmak i¢in boyun kaslarini gelistiren egzersizlerin yani sira skapular
ve govde/kor stabilizasyon egzersizlerine yer verilmesi gerektigi bildirilmekle birlikte,
bu tiir bir programin sonuglarina iliskin yayinlar son derece kisitlidir (Durall, 2012).
Daha once yapilan ¢aligmalarda, boyun agrisi olan bireylerde skapular ve servikal
stabilizasyon egzersizlerinin etkinligi arastirilmistir (Akodu ve ark. 2021, Javdaneh ve
ark. 2021, Seo ve ark. 2020, Yildiz ve ark. 2018). Ancak, servikal stabilizasyon (SS)
programina lumbopelvik ve skapular stabilizasyon (SLPS) egzersizlerinin
eklenmesiyle KBA’l1 hastalarin tedavi sonuglarinin degisip degismedigi heniiz

arastirilmamistir. Bu nedenle bu ¢alismanm amaci, KBA olan bireylerde servikal



stabilizasyona ek olarak verilen postural stabilizasyon egzersizlerinin agri, servikal
diizgiinliik, kas enduransi, yeti yitimi ve yasam kalitesi {iizerine etkisi
degerlendirmektir.

Buna gore ¢calismanin hipotezleri asagidaki gibidir.

H1=KBA’li bireylerde SS + SLPS egzersizleri agr1 lizerindeki etkisi tek basina verilen
SS egzersizlerinden daha fazladir.

H2= KBA’l bireylerde SS + SLPS egzersizleri kraniovertebral a¢1 lizerindeki etkisi
tek basma verilen SS egzersizlerinden daha fazladir.

H3= KBA’l1 bireylerde SS + SLPS egzersizleri derin servikal fleksor kas enduransi
iizerine etkisi tek basina verilen SS egzersizlerinden daha fazladir.

H4=KBA’l bireylerde SS + SLPS egzersizleri derin servikal ekstansor kas enduransi
iizerine etkisi tek basina verilen SS egzersizlerinden daha fazladir.

H5= KBA’l1 bireylerde SS + SLPS egzersizleri derin skapular kas enduransi iizerine
etkisi tek basina verilen SS egzersizlerinden daha fazladir.

H6= KBA’l1 bireylerde SS + SLPS egzersizleri kor kas enduransi iizerine etkisi tek
basina verilen SS egzersizlerinden daha fazladir.

H7= KBA’l bireylerde SS + SLPS egzersizleri skapula ¢evresi kas kuvveti tizerine
etkisi tek basina verilen SS egzersizlerinden daha fazladir.

H8=KBA’l1 bireylerde SS + SLPS egzersizleri servikal eklem hareket a¢iklig1 lizerine
etkisi tek basina verilen SS egzersizlerinden daha fazladir.

H9=KBA’l1 bireylerde SS + SLPS egzersizleri boyun agrisina bagl yeti yitimi iizerine
etkisi tek basina verilen SS egzersizlerinden daha fazladir.

H10=KBA’l1 bireylerde SS + SLPS egzersizleri saglikla ilgili yasam kalitesi tizerine

etkisi tek basina verilen SS egzersizlerinden daha fazladir.



Bolum 2

GENEL BILGILERI

2.1 Servikal Bolgenin Anatomik Yapisi

Kolumna vertebralis 7 servikal, 12 torasik, 5 lumbal, 5 sakral ve 3-4 koksigeal
olmak Uzere bes farkli boliimden 33 vertebranm ist {iste dizilmesi ile olusmaktadir.
Kolumna vertebralis spinal kordun korunmasi, spinal sinirlerin perifere dallanmasimni
saglar. Ayrica eksternal kuvvetlere karsi koyarak enerjiyi tiim viicuda dagitir,
darbelere karsi spinal kordu korurken gévdeye hareket ve esneklik saglar. Vertebral
kolon, kaslar ve baglar ile gévdeye baglanir, bu da postiiral kontrol ve stabiliteyi
desteklemeye yardimci olur (Frost ve ark. 2019, Palastanga ve Soames, 2012).
Vertebralar arasinda bulunan intervertebral diskler, vertebral kolonun destekleyici
gucunden 6dun vermeden spinal kolonun hareketliliginden sorumludur (Waxenbaum
ve ark. 2023). Servikal bolge, vertebral kolonun en genis hareket yetenegine sahip
bolgesi olup 7 servikal vertebra (C), 5 intervertebral disk, 14 faset eklem, ¢esitli
ligamentler ve kaslarla genis hareket olanagina sahiptir. Servikal vertebralar bir grup
olarak lordotik egri olusturur. Ayrica servikal vertebralarin, bas ile baglant1 saglamasi,
ust spinal kordu icermesi ve beynin posterior dolasimini saglayan vertebral arterler
nedeniyle 6nem kazanmaktadir (Rahman ve Das 2021, Mathis 2006, Kolenkiewicz ve
ark. 2018).

Servikal vertebralar anatomik ve fonksiyonel bakimdan iist servikal vertebralar

(C1-C2) ve alt servikal vertebralar (C3-C7) olarak iki boliime ayrilir.



Ust servikal vertebralar (C1-C2): Atlas (C1) ve aksis (C2), ilk iki servikal
vertebradir ve ayirt edici anatomik 6zelliklerinden dolay1 ayr1 ayr1 adlandirilir.

Alt servikal vertebralar (C3-C7): Alt servikal vertebralarm timii superior
konkav ve inferior konveks eklem yiiziine sahiptir. C7, diger servikal vertebralardan
farkli olarak daha blytk bir vertebral govdeye ve daha kugcik vertebral foramenlere
sahip olup vertebral arter bulunmaz. Inferior faseti ve spindz prosessusu torasik
vertebraya benzer, dolayisiyla gegis vertebrasi olarak adlandirilir (Rahman ve Das,
2021; Takeuchi, 2016).

2.1.1 Tipik Servikal Vertebralar

Servikal bdlgenin tipik vertebralar1 C3-6 vertebralaridir. Tipik servikal
vertebralarin transvers proseslerde, vertebral arter ve venlerin gecisi i¢cin bir foramen
transversarium adi verilen oval delikler bulunmaktadir. Verterba gévdesi kiictiktiir ve
yukaridan asagiya gidildik¢e biiylikliigii artar. Vertebra korpuslar1 kiiciiktiir. Vertebral
foramenler biyliktir ve tiggen seklindedir. Superior artikller proseslerin fasetleri
posteriorda, inferior proseslerin fasetleri ise 6nde yer almaktadir. Spindz ¢ikintilar1 da
catallidir ve uzunluklar1 yukaridan asagiya dogru inildikge artar (Sekil 1) (Snell ve

Richard, 2011).
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Sekil 1: Tipik Servikal Vertebra (Benzel, 2012)



2.1.2 Atipik Servikal Vertebralar

Atlas (C1), Aksis (C2) ve Prominens (C7) vertebralar1 yapi ozellikleri
bakimindan atipik vertebralardir (Y1ldirim, 2015).

C1 Servikal Vertebra (Atlas): Atlas, birinci servikal vertebradir. Vertebra
korpusu ve spindz prosessusu bulunmamaktadir. Korpus yerine massae lateralis
atlantis ad1 verilen yan kisimlar1 vardir ve korpus yerine agirlik tasima gorevini lateral
mass tarafindan saglanir (Sener ve Erbahgeci., 2016). Atlasin superior yiziinde konkav
yapida facies articularis superior eklem yiizi vardir. Bu eklem yiizleri condylus
occipitalis ile eklemlesme yaparak sagital diizlemde basin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketini saglar. Atlasin inferior yiiziinde yer alan konkav yapida facies articularis
inferior ise ikinci servikal vertebra olan aksis ile eklem yapar. Facies articularis
inferior kiire seklinde olup atlas ve aksis arasindaki rotasyon hareketini kolaylastirir.
Massa lateralisleri 6n ve arkada birbirine baglayan kavislere arkus anterior atlantis ve
arkus posterior atlantis denir. Arkus anterior atlantisin 6n orta kismindaki kabartiya
tuberkulum anterior, arka yiiziiniin ortasindaki ¢ukura da fovea dentis denir. Bu ¢ukura
aksisin odontoid prosesi yerlesir (Sekil 2.) (Sener ve Erbahgeci., 2016; Palastanga ve

Soames, 2012).



Lateral mass
A Anteror tubercle

Superior articular f 4 Anterior tubercle
fovea / nterior arch
Transverse Transverse
foramen - foramen
e T
— _ .

) J :
1 3 -
» ” “ N \
| ; ‘/ Transverse \
< y Transverse {
il / 2 process
100 S
Suicus for P -
vertebral artery p \ _— — nlerior articular fovea
Posterior arch
Postenor tubercle Posterior tubercle

Sekil 2: Atlasin Superior ve Inferior Gortinimi (Benzel, 2012)

C2 Servikal Vertebra (Aksis): Aksis, ikinci servikal vertebradir. Aksis, atlanto-
aksiyel eklemi olusturarak korpustan siiperiora dogru halka seklindeki atlas Uzerindeki
bir fasete uzanan dens ad1 verilen odontoid prosesi i¢erir. Densin 6n yiiziindeki facies
artikularis anterior atlasin arkus anteriorunda yer alan fovea denstis ile sinovyal eklem
yapar. Densin arka yuzindeki facies artikularis posterior ise ligamentum transversus
ile eklemlesir. Bu baglanti, bagin ve atlasin tek bir iinite olarak bir yandan diger yana
donmesini saglar ve boyun rotasyonunun yaklasik %50'sini olusturmanin yanm sira
basin agirhigini servikal vertebralarin geri kalanina aktarma islevine sahiptir (Frost ve
ark. 2019; Palastanga ve Soames, 2012; Panjabi ve ark. 2001)

Kraniovertebral birleske oksiput, atlas ve aksisden olugmaktadir. Atlas ve
oksipital kondil arasindaki eklemlesme fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
hareketine izin verir. Atlas ve aksis birlikte ¢calisarak birincil olarak spinal rotasyona,
fleksiyona ve ekstansiyona izin verir ve bu nedenle tiim omurganin en elastik bolim
olarak kabul edilir (Sekil 3) (Rahman ve Das 2021, Sener ve Erbahgeci, 2016).

Vertebralarin geri kalan1 (C3-C7), onemli Olclide azaltilmis hareketlilige sahiptir,



ancak esas olarak basin agirlik tasimasi ve boyuna uygulanan diger yiikler i¢in destek

olarak kullanilir (Frost ve ark. 2019).
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Sekil 3: Aksisin Superior ve Inferior Gortinimi (Benzel, 2012)

C7: Vertebra prominens olarak da bilinen yedinci vertebra, catalli olmayan ve
en uzun processus spinosusa sahiptir. Kendinden 6nceki boyun vertebralarindan daha
blyuktir ve torasik vertebralara benzerlikler gosterir. (Waxenbaum ve ark. 2023;
Palastanga ve Soames, 2012).

2.1.3 intervertebral Disk

Servikal (C1 ve C2 vertebralar haric), torasik ve lomber omurgadaki her bir
vertebra aralarinda bulunduklar: iki vertebrayla adlandirilan intervertebral disklerle
ayrilmistir. Bu diskler 5-12 mm kalinlikta olup vertebral kolunun toplam uzunlugunun
yaklasik 9%20-30'unu olusturur. Yari elastik yapida olan intervertebral diskler yiik
absorbsiyonu, darbenin neden oldugu stresi azaltma, agirlik aktarimi, her bir vertebra
hareketine izin verme, spinal korda besin ve siv1 gegisine izin verme gibi son derece
onemli islevlere sahiptir (Frost ve ark. 2019; Yildirim, 2015). Her bir intervertebral
diskin yiiksekligi (kalmlig1) kolumna vertebralis boyunca degisiklik gostermektedir.
Servikal ve lomber vertebralarin torasik vertebraya gore ¢cok daha kalin intervertebral

disklere sahip oldugu gosterilmistir. Bu durum hem fleksiyon-ekstansiyon hem de
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rotasyon icin bu bolgelerde daha fazla spinal hareket araligina izin vermektedir.
Mobiliteyi saglayan intervertebral diskin kalinligi ile vertebra korpusu arasindaki
orandir. Oran ne kadar biiyiikse spinal mobilite o kadar biiyiik olur (Frost ve ark. 2019;
Sener ve Erbahgeci., 2016; Waxenbaum ve ark. 2023). Intervertebral diskin yapisini,
su ve proteoglikanlardan olusan nucleus pulposus ve radyal olarak dizilmis kollajen
tabakalarindan olusan annulus fibrosus ve son plak (end plate, kartilajindz son plak)
olusturur (Sener ve Erbahgeci., 2016).

Annulus fibrosus, fibrokartilajindz yapida hilal seklinde olup sagital
diizlemden bakildiginda arkaya gore on tarafi daha kalindir. On kisimda birbiri igine
gecen liflerle cok katmanliyken, arka kisimda ince bir kollajen lif katmani bulunur
(Abbed ve Coumans, 2007). Annulusun her bir tabakasi bir korpustan digerine dogru
birbirine paralel ancak komsu tabakadan farkli bir yonde yaklasik 30°’lik oblik bir
gecis gosterir. Annulusun bu sekilde dizilimi gerilim, biilkme ve torsiyon kuvvetlerine
kars1 gelir (Sener ve Erbahgeci., 2016).

Annulus fibrosus, dokunun yiiksek yiik tasima 6zelliklerinden sorumlu olan,
esas olarak kolajen tip I ve II ve proteoglikanlardan olusan bir ekstraseliiler matriks
icine gdmiilii annulus fibrosus hiicrelerinden olusan tek hiicreli bir dokudur. Annulus
fibrosus sadece fibril olusturan kolajen, kolajen tip I ve tip II i¢erir ve bunlar lamellerin
fibrokartilajin1 olusturur. Kolajen tip I ve II, en uzak dig lamelde %100 tip I'den en
uzak i¢ lamelde %100 tip II'ye gecis yaparak diizgiin bir gradyan i¢inde birbirinin
yerini alir. Bununla birlikte, farkli bireylerin disklerine dayanarak, bazilar1 i¢ ve dis
lamellerde ¢ok az miktarda karsit kolajen igerebilir. Radyal mesafe arttikca sadece
kolajen tipi degismekle kalmaz, ayn1 zamanda kolajen konsantrasyonu da i¢ halkadan
dis halkaya dogru artar. Bu, daha yumusak olan niikleus pulposus ile daha gicli olan

anulus fibrosus arasinda yumusak bir gecis bolgesi olusturur (Frost ve ark., 2019).



Nucleus pulposus fibrojelatindz yapida olup diskin merkezinde yer alir.
Sikistirilmayan, sok absorbe eden nucleus pulposus, vertikal kuvvetleri yatay
kuvvetlere doniistiirerek annulus fibrosusun her tarafina esit yayar. Nucleus pulposus
torakal bolgede ortadayken servikal ve lumbal bdlgede daha posteriorda yer alir ve
basing altinda yer degistirir.

Hyalin kikirdaktan olusan son plak, intervertebral diskin iist ve alt yiizeylerinde
bulunarak annulus fibrosus ve nucleus pulposusu vertebra korpusundan ayirir (Sener
ve Erbahceci., 2016).

2.1.4 Servikal Baglar

Ligamentum flavum, canalis vertebralisin posterior duvarini olusturan servikal
bolgede C2’den baglayip S1’e kadar uzanan genis, ince sar1 renkli elastik bagdir. Bu
bag, bitisik vertebra laminalarini birbirine baglayarak kolumna vertebralisin ani
fleksiyonuna engel olur. Normal omurga egriligine de destek vererek korunmasini
saglar (Moore ve Dalley, 2007).

Anterior longitudinal ligament, kolumna vertebralisin temel bilesenidir
(Palanca ve ark., 2020). Kafatasinin tabanindan baslayarak sakruma kadar uzanir ve
vertebra korpuslar1 ve intervertebral disklerin 6niinde yer alir. Giiclii yapis1 sayesinde
sagital dizlemdeki ekstansiyon hareketini kontrol eder. Anterior longitudinal
ligamentin derin lifleri kolumna vertebralisin periostuna tutunur ve bir intervertebral
diskin herniasyon sonrast 6ne dogru ¢ikmamasini saglar (Palanca ve ark., 2020;
Waxenbaum ve ark., 2023).

Posterior longitudinal ligament kolumna vertebralisin i¢inde vertebralarin
posteriorunda yer alir. C2'den sakruma kadar uzanarak intervertebral diskleri birbirine
baglar. C1 vertebrasina baglanmamasi atlas ve aksis arasinda intervertebral disk

olmamasi ile iligkilendirilebilir. Posterior longitudinal ligament, tektoriyal membran
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olarak foramen magnuma dogru devam eder ve atlanto-occipital eklemin
stabilizasyonunu saglar (Waxenbaum ve ark., 2023).

Interspindz ligament birbirine komsu olan vertebra processus spinosuslarini
birlestirmeye yarar (Waxenbaum ve ark., 2023).

Apikal ligament, aksisin odontoid ¢ikintisinin tepesini, foramen magnumun 6n
kenarma (basion) baglar (Charbonneau ve ark., 2024).

Alar ligament, odontoid prosesten superolateral olarak uzanarak bilateral
oksipital kondillerin medial yonlerine tutunur. Bunlar aksiyel rotasyonu ve lateral
fleksiyonu smirlarken fleksiyon ve ekstansiyona izin verir. Atlanto-oksipital kavsakta
dikey distraksiyonun meydana gelmesi icin, tektorial membran ve alar ligamentlerin
Kismen veya tamamen bozulmasi gerekir (Charbonneau ve ark., 2024; Nidecker ve
Shen, 2016).

Capraz ligament (cruciform ligament), capraz sekilli yapisiyla karakterize
edilen hag seklindeki bu bag, birbirine dik transvers ve vertikal kisimlardan olusan iki
bagdan olusur. Transvers kisim, her iki tarafta atlasin lateral kiitlesinin medial
yiizeyindeki trabekiillere yapisir ve odontoid prosesi atlasin anterior arkina karsi
sabitler. Vertikal kistm superior ve inferior kruslari, yukar1 ve asagi dogru uzanir.
Superiorda foramen magnumun 6n kenarina ve inferiorda aksisin vertebra govdesinin
posterior kismina baglanarak transvers ligamenti Orter. Bu yapt boynun asiri
hiperekstansiyonunu veya hiperfleksiyonunu &nleyerek atlanto-aksiyel eklemi
stabilize eder (Charbonneau ve ark., 2024; Nidecker ve Shen, 2016). Ligamentum
nuchae, C2 ve C7 vertebra spinosus processusdan oksipital ¢ikintilara kadar uzanir, 6n

kenar1 aradaki servikal spinosus processuslara kuvvetli bir sekilde tutunmustur

(Waxenbaum ve ark., 2023).
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2.1.5 Servikal Bolge Kaslar

Servikal bolgenin lateral tarafinda m. sternocleidomastoideus (SKM), m.
trapezius ve m. Platysma olmak Uzere (¢ yizeyel kas bulunur. M. platysma, boynu
anterior ylizeyini Orten ince yelpaze bir kastir. M. deltoideus ve m. pectoralis major’un
iist kismmdan baslayarak mandibulanin alt kismma dogru uzanir. Boynun her iki
tarafindan yukariya yiikselen kasin 6n kenarlar1 ¢enenin {izerinde ¢aprazlasarak yiiz
kaslar1 ile birlesmektedir (Cumhur, 2006).

SKM, boynun her iki yaninda bulunup manubriumun 6n yiizeyinden ve
klavikulanin medial tigte birinden origo yapar. Mastoid ¢ikintiya ve linea nuchae
superiorun lateral kismina baglanir. SKM’nin fonksiyonu basin kontralateral
rotasyonu ve boynun ipsilateral fleksiyonudur (Shah ve Cunha, 2023; Cumhur, 2006).

M. trapezius kasi iist niikal ¢izgiden ve C2'nin dikenli ¢ikintilarindan T2'ye
kadar uzanan genis bir kastir. M. trapezius alt, orta ve Ust olmak Uzere (i¢ parcadan
olusur. M. trapezius kast omuz-kol kompleksini basa ve servikal vertebralara
baglanmasini saglayan boynun en yiizeyel kasidir. Skapulanin rotasyonunu saglar. Ust
parcasi skapulaya elevasyon, orta pargasi adduksiyon ve alt pargasi depresyon yaptirir.
Ayrica omuz kol kompleksindeki kol abduksiyonu hareketine skapula rotasyonu ile
yardim eder (Shah ve Cunha, 2023).

Servikal bdlgenin anterior kisminda mm. suprahyoidei ve mm. infrahyoidei
olmak iizere iki grup kas bulunmaktadir. Bu kaslar hyoid kemik araciligi ile larynx ve
trachea’ya bagli olduklar1 i¢in yutma, konusma ve solunum sirasindaki pozisyonlarini
diizenleyerek fonksiyonlarin amaca uygun sekilde yapilmasmi saglar. Agiz kapali
oldugu sirada bas1 On tarafa egebilirler. Bu kaslar zayif olmalarina ragmen kuvvet

cizgileri atlanto-occipital ve intervertebral eklemlerin transvers eksenlerin
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anteriorundan ve uzagindan gectikleri i¢in etkileri derin servikal kaslara gore daha
fazladir (Cumhur, 2006).

Servikal vertebralarinin anterior tarafinda prevertebral kaslar bulunur. On
tarafinda; M. longus colli, m. longus capitis, m. rectus capitis anterior ve m. rectus
capitis lateralis kaslar1 bulunur. Bu kaslar bagin fleksiyonunu ve stabilizasyonunu
saglarlar (Cumhur, 2006; Moore ve Dalley, 2007).

Lateral tarafinda, m. splenius capitis, m. levator scapulae ve m. scalenus
anterior, posterior, medius kaslar1 yer alir. M. splenius capitis tek tarafli calistiginda
bas ve boyuna lateral fleksiyon ve rotasyon yaptirir, iki tarafli ¢alistiginda ise servikal
bolgeye ekstansiyon yaptirir. M. Levator scapulae, scapulay1 yukar1 dogru yiikseltir.
M. scalenus anterior ve mediusun birinci costayl, m. scalenus posterior ise ikinci
kostay1 yukariya dogru ¢eker. Scalenus kaslar1 servikal bolgeye lateral fleksiyonunu
saglarken ayni zamanda solunuma da yardimc1 olan kaslardir (Sekil 4) (Cumhur, 2006;
Moore ve Dalley, 2007).

M. erector spinae, Mm. iliocostalis ve Mm. spinalis servikal bdlgenin derin

kaslarmi olustururlar (Moore ve Dalley, 2007).

13



Occipital bone (occiput)

Superior nuchal line

Nuchal kigament : SIS Mastold process Transverse processes C1 - C4

Semispinalis capitis
Splenius capitis

Splenius cervicis

Levator scapulae
Superior angle
- of scapula
e Medial border

S of scapula

Spinal processes of
C7 ~TA vertebrae

2.1.6 Servikal Bolge Sinirleri

Servikal bolgede 8 ¢ift spinal sinir bulunmaktadir. C7’e kadar olan spinal
sinirler vertebranm yukarisindan ¢ikarken, C8 spinal siniri C7 vertebranin altindan
¢ikar. Diger alanlarda ise C7°den coccygeal bdlgeye kadar olan tiim spinal sinirler,
vertebralarin asagisindan c¢ikarak dallanmaktadir. Oksiput ile atlas arasindaki sinir
kokl C1 spinal sinir olarak tanimlanirken; T1, C8 olarak tanimlanmaktadir. C1 ve C4
arasindaki ilk 4 spinal sinir servikal pleksusu olusturur. Ilk 3 servikal sinir bas, yiiz ve
servikal bolgeyi inerve ederken, C4 n. phrenicus ile birlikte diaphragmay1 innerve
eder. C5-C8 ve T1 sinirleri brakiyal pleksusu olusturup iist ekstremite ve boyun
kaslarinin inervasyonunu saglarlar (Cumhur, 2006).

2.2 Servikal Bolge Biyomekanigi

Servikal omurga kolumna vertebralisin en hareketli kismidir ve bu nedenle
stabilize etmek icin ligamentdz dokuya bagimlidir (Vij ve ark., 2022). Ust servikal
vertebralar occiput, atlas ve aksisten (sirasiyla C0O, C1 ve C2) olusmaktadir (Steilen ve

ark., 2014). Ust servikal vertebralar boyun fleksiyonu ve ekstansiyonunun %50'sinden
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ve boyun rotasyonunun %50'sinden sorumludur. Ust servikal vertebranm artikiiler
fasetleri ¢ok az dogal stabiliteye sahiptir. Bu ylzden stabilite ve fonksiyon
kapstiloligament6z baglantilar araciligiyla saglanir (Vij ve ark., 2022). Servikal
omurganin birincil stabilizatorleri transvers, alar ve kapsiiler ligamentlerdir. Transvers
ligament boyun fleksiyonunu ve atlasin anteiror translasyonunu smirlamaya yardimei1
olur, alar ligamentler aksiyel rotasyonu smirlar ve kapsiiler ligamentler boyun
fleksiyonu sirasinda stabiliteyi saglar (Steilen ve ark., 2014).

Servikal omurgadaki fizyolojik eklem hareket agikligi yaklasik olarak 90°
fleksiyon, 70° ekstansiyon, 20° ile 45° lateral fleksiyon ve her iki tarafta 90°'a kadar
rotasyondur (Swartz ve ark., 2005).

Birinci servikal vertebra olan atlas, kafatasi ile oksiput arasinda atlanto-
occipital eklemi olusturarak basin bir besik {izerine oturmasini saglar (Swartz ve ark.,
2005). Atlanto-occipital eklem, konveks occipital kondil ile konkav C1 superior eklem
faseti arasinda olusan giiclii bir sinovyal eklemdir. Giiglii bir eklem kapsiili ile
giiclendirilmis bir "top ve soket" eklemi olustururlar. Atlanto-occipital eklem
arasindaki birincil hareketleri basm kiigiik onaylama hareketi olan fleksiyon ve
ekstansiyondur. Atlanto-occipital eklemde normal fleksiyondan hiperekstansiyona
kadar olan derece yaklasik 15° ile 20° arasindadir. Atlanto-occipital eklemin buytk
Olctide stabilitesi occipital kondillerin oturdugu atlantal soketlerin derinligi nedeniyle
oksiput ve atlas arasindaki rotasyon ve lateral fleksiyon miimkiin degildir. Bir tarafa
rotasyon, kontralateral occipital kondilin atlantal soketinin 6n duvariyla ve ipsilateral
kondilin ilgili atlantal soketinin arka duvariyla temas etmesine neden olur. Benzer
sekilde, lateral fleksiyon, kontralateral oksipital kondilin yuvasindan ¢ikmasini
gerektirir; bu hareket, sik1 atlanto-oksipital eklem kapsiilii tarafindan kisitlanir (Swartz

ve ark., 2005; Bogduk ve Mercer, 2000).

15



Basm agirhigmi tasiyan atlas, agirhigi lateral atlanto-aksiyel eklemler
araciligiyla tasmarak aksis lizerinde oturur. Agirlik tagima gorevi diginda, atlanto-
aksiyel eklemin temel islevi, servikal bélgede rotasyon hareketine izin vermektir. Bu
hareket, atlasin 6n kemerinin odontoid prosesin iizerinde donmesini ve ipsilateral yonii
etrafinda kaymasini gerektirir; bu hareket median atlanto-aksiyel eklemde saglanir
(Bogduk ve Mercer, 2000) (Sekil 5.A). NoOtr pozisyonda, iki eklem yiuzeyinin tepesi
birbirinin izerinde durur. Rotasyon meydana geldiginde, C1 alt faseti ipsilateral tarafta
C2 iist faseti iizerinde arkaya dogru kayar ve piirlizsiiz bir rotasyonel hareketi
kolaylastirmak i¢in kontralateral tarafta C2 iist faseti {izerinde 6n tarafa dogru kayar

(Tan ve ark., 2017) (Sekil 5.B).

Sekil 5: Atlanto-aksiyel eklem rotasyonu. A: iistten goriiniim. Atlasin 6n kemeri
(golgeli) odontoid ¢ikintinin etrafinda kayar. B: sag lateral goriiniim. Atlasin lateral
kitlesi eksenin {ist eklem ¢ikintis1 boyunca 6ne dogru subluksasyon yapar. (Bogduk

ve Mercer, 2000)

Kafatasinin kiitle merkezi, mandibula basinin hemen tizerindeki supratragik
centigin yaklasik 10 mm Oniinde oldugu tahmin edilmektedir. Normal hizalanmis
lordotik servikal vertebrada, posterior gerilim bandi ve paraspinal kaslar bagin
agirliginin olusturdugu 6ne egilme hareketini dengeleyerek dogal servikal hizalamay1

korur (Sekil 6). Kraniyumdan gelen eksenel yik ilk olarak occipital kondillerden C1
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lateral kiitlelerine, ardindan C1-2 faset eklemlerine, C2 lateral kiitlelerine aktarilip
daha sonra C2-3 vertebralar aras1 disk ve faset eklemleri araciligiyla vertebranin geri
kalanma dagilir. Subaksiyel servikaldeki faset eklemleri eksenel yiikiin yaklagik
2/3"inii tagirken, eksenel yiikiin kalan 1/3'G intervertebral diskler araciligiyla iletilir

(Tan ve ark., 2017).

AN
Sekil 6: Normal Omurga Hizalamas1 (Tan ve ark., 2017)

2.3 Kronik Boyun Agrisi

Uluslararas1 Agr1 Caligmalar1 Dernegi, kronik agr1 simiflandirmasinda servikal
spinal agriy1, iist ense ¢izgisinden birinci torasik vertebraya kadar servikal omurganin
arka bolgesinin herhangi bir yerinde algilanan agr1 olarak tanimmaktadir (Manderlier
ve ark., 2022; Misailidou ve ark., 2010). Bu tanim topografik bir tanim oldugu igin

boyun agrisinin genellikle servikal bolgenin posteriorunda hissedildigini belirtir. Bu,
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hastalari boyun agrisini tanimlamalariyla tutarhidir. Servikal bolgedeki agr1 6n tarafta
ise genellikle bogaz agrisi olarak tanimlanir ve boyun agrisi olarak kabul
edilmemektedir. Boyun agrisinin, C4'ten gegen hayali horizontal ¢izginin Gistiinde veya
altinda olmak {tizere iist servikal spinal agri1 ve alt servikal spinal agri olarak alt
boliimlere aywrmaktadirlar. Ust servikal segmentlerden gelen agr1 genellikle basa
yansirken, alt servikal segmentlerden gelen agr1 skapula ¢cevresine, 6n gogiis duvarina,
omuza veya iist ekstremiteye yansiyabilir. Ayrica suboksipital agriyi, list ense ¢izgisi
ile servikojenik bas agrisinin kaynagi gibi goriinen C2 arasinda yer alan agr1 olarak
tanimlanir. Bu agidan boyun agrisinin suboksipital, iist ve alt servikal agri olarak
ayrilmasi, klinisyen ve arastirmacilar i¢in agr1 kaynagmin yerini belirlemede ve olas1
nedenleri belirlemede 6nemli olabilir (Misailidou ve ark., 2010; Altaee ve ark., 2019).

Boyun agrisi, yetigkinlerin yaklasik %50'sinde ortaya ¢ikan ve herhangi bir
yilda boyun agrisi yasadigini bildiren yaygin bir kas-iskelet sistemi hastaligidir. Boyun
agris1 olan bireylerin yaklasik %85'inde kalic1 semptomlar bildirmeye devam
etmektedir ve bazilar1 bu kronik agri yasamaya devam etmektedir (Liew ve ark., 2020).
Boyun agrisinin ayrica yillik saglik harcamalarini artiran 6nemli bir sosyoekonomik
maliyeti vardir (Wu ve ark., 2024).

Kadinlar boyun agrisini erkeklerden daha sik bildirmektedir (Kazeminasab ve
ark., 2022; Wu ve ark., 2024). Yiiksek gelirli iilkelerde ve kirsal alanlarda
yasayanlardan daha ¢ok kentsel alanlarda yasayan bireylerde daha ¢ok boyun agrisi
ortaya ¢ikmaktadir (Hoy ve ark., 2010).

Boyun agrismin nedenleri genis bir yelpazede degisiklik gostermekle birlikte,
baslica nedenler is yerindeki yetersiz ergonomik masa dizeni, klavyenin masa
kenarindan <15 cm uzakligi, oturma pozisyonu, hareketsiz yasam tarzi, anksiyete,

uykusuzluk, tekrarlanan hareketler, baslangicta bir kazadan sonra hissedilen agri,
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yiiksek kas gerginligi ve boyun durusunu uzun siire fizyolojik olmayan bir pozisyonda
tutmaktir (Popescu ve Lee, 2020; Wu ve ark., 2024; Paksaichol ve ark., 2015).
Calisanlarin is yerinde yasadig1 sorunlar ve stres seviyesi dogrudan boyun agrisi ile
iliskilendirilir (Paksaichol ve ark., 2015). Psikososyal islev bozukluklar1 ve hareketsiz
yasam tarzi genellikle kronik boyun agris1 (KBA) ile iliskilidir (Hoy ve ark., 2010).
Hareketsiz yagam tarzi ve hizli tempolu yasam nedeniyle, insanlar omurgalarinin {ist
torasik ve boyun bolgesinde daha fazla stres ve zorlanma yasarlar (Binder ve ark.,
2007). KBA nedeniyle bir kisi isten kagmabilir, bu da kas yiikiiniin azalmasina ve kas
zayifligina yol agabilir. Boyun kas1 zayifligmin, KBA’ya katkida bulunan bir faktor
oldugu kabul edilmektedir (Binder ve ark., 2007).

Boyun agrisinin kroniklesmesiyle iligkili faktorler arasinda psikopatoloji, isten
memnun olmama, hareketsiz yasam tarzi, bas agrisi, kadin cinsiyeti, ikincil kazang ve

kotu ¢alisma ortami ve ergonomisi yer almaktadir (Christensen ve Knardahl, 2014).
2.4 Kronik Boyun Agris1 Mekanizmasi

Boyun agris1 kolumna vertebralis ¢evresindeki kaslarin zayiflamasiyla
iliskilidir. Bu durum servikal fleksor kaslarinin enduransinin ve izotonik kas giiciiniin
azalmasina, eklem hareketinin kisitlanmasma ve basin pozisyonunun bozulmasina
neden olabilir (Chung ve ark., 2012). Agri1 veya yaralanmanin olusmasindan sonra
derin servikal fleksor kaslarda da zayiflama baglar. Derin servikal fleksor kaslarin
zayiflamasiyla ylizeysel kaslar asir1 tepki vererek ¢evre kaslarda imbalansa neden olur
ve bu da servikal lordozun degismesine yol agar (Falla ve ark., 2004).

Servikal vertebralarin postiir kontrolii ve stabilizasyonunu saglamada longus
colli ve longus capitis gibi derin kaslarin rolii bulunmaktadir (Kennedy ve ark., 2017).
Servikal vertebranin stabilitesini saglamak i¢in longus colli, longus capitis ve

sternokleidomastoid ana kaslar olarak isbirligi yapar. Boyun agris1 yagayan hastalarda
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longus colli ve capitis kas giiciiniin zayifladigi (Kennedy ve ark., 2017; Chung ve ark.,
2012), SKM kasinda ise antagonist yonde ve dinlenme sirasinda aktivitesini artarak
basin 6ne dogru egilmesine neden olmaktadir (Falla ve ark., 2010; Lindstrgm ve ark.,
2011).

Boyun agrisi olan hastalarda yiizeysel servikal ekstansorlerde bilateral olarak
kas aktivasyonunda artis oldugu bulunmus ve aktiviteden sonra gevsemede gecikme
oldugu kanitlanmistir (Johnston ve ark., 2008). Ancak yapilan ¢galigmalara boyun agrisi
olan hastalarin kas fonksiyonel manyetik rezonans gorintileme (MRI) ile
degerlendirildiginde derin servikal ekstansor kaslar, semispinalis cervicis ve
multifidusun azalmis aktivasyonu oldugunu bulmuslardir (O'Leary ve ark., 2011).
Semispinalis cervicisin ¢ok yonli izometrik kasilmalar sirasinda daha distik
aktivasyona sahip oldugu intramuskiler elektromiyografi kayitlariyla da

dogrulanmustir (Schomacher ve ark., 2012).

2.5 Kronik Boyun Agrisinda Tedavi

2.5.1 Is1 Ajanlan

Sicak uygulamasi kronik kas-iskelet sistemi agrisini azaltmak i¢in kullanilmis
tamamlayici bir tedavidir. Sicak uygulamalar kasin 1s1smi artirarak bolgede kan akigini
artirdig1, kas yorgunlugunu azalttig1 ve kasin esnekligini artirdigi bildirilmistir. Bu
etkiler sayesinde kas spazmlarini da azaltmaktadir. KBA’11 bireylerde tedavi stirecinde
sicak uygulamasindan sonra egzersiz uygulanmasi boyun kaslarinin stabilitesini
guclendirebilir. Bu yizden sicak uygulamalar boyun stabilizasyon egzersizleriyle
entegre edildiginde, boyun agrisin1 azaltmakta tek basina egzersizden daha etkili
olabilir (Shin ve ark., 2020). Sicak paket, termoterapinin en yaygmn yontemlerinden
biridir ve silikat jel, polimer jel ve su gibi ¢esitli 1s1 transfer maddeleri sicak pakette

kullanilmistir (Shin ve ark., 2020).

20



2.5.2 Masaj

Masaj, agr1 i¢in en eski ve en ilkel araglardan biri olarak boyun agrisinda
yaygin olarak kullanilmistir. Efleurage, petrissage ve perkiisyon gibi ¢ok sayida 6zel
ve genel teknigin sirayla kullanildig, eller veya mekanik bir cihaz kullanilarak yapilan
terapotik bir manipiilasyon olarak tanimlanir. Bununla birlikte, masaj terapisinin
boyun agrisini azaltmada kullanilan etkili bir yontemdir (Cheng ve Huang, 2014;
Skillgate ve ark., 2020).

2.5.3 Manipulasyon ve Mobilizasyon

Spinal manipulatif tedavileri maniptlasyon veya mobilizasyon teknikler olarak
iki smifa ayrilabilir. Manipiilasyon teknikleri (6rnegin, translasyonel itme) vertebralar
Uzerinde yiiksek hizli, diisiik amplitidde bir kuvvet uygulanarak bir veya daha ¢ok
eklemden duyulan bir sesle birlikte uygulanmaktadir. Mobilizasyon teknikleri ise
genellikle eklemden ses duyulmadan disiik hizli, disik kuvvetli uygulanan bir
yaklasimdir (Clark ve ark., 2018).

KBA’11 bireylerde mobilizasyon tedavisi orta ve yuksek diizeyde etkili oldugu
kanitlanmistir. Kronik mekanik boyun agris1 olan bireylerde mobilizasyonun rutin
fizyoterapi ile birlestirilmesinin agri, disabilite, servikal eklem hareket acikligi ve
servikal kas endurans iizerinde etkili oldugu gosterilmistir (Farooq ve ark., 2018;
Lascurain-Aguirrebefia ve ark., 2021). Manuel terapilerin kas spazmlarimni ve buna bagli
agriy1 azaltmak igin bir dizi norofizyolojik yanit yoluyla etki ettigi 6ne siiriilmiistiir (Clark ve
ark., 2018).

2.5.4 Elektroterapi
Boyun agrismi tedavi etmek i¢in galvanik akim, iyontoforez, transkutandz

elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve enterferansiyel akim kullanilabilir.
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Galvanik akim, nosiseptor aktivitesini inhibe edip agrimin azalmasini
saglamaktadir. Galvanik akimin endike oldugu durumlar, akut radikiiler agrinin ve
tendonlar ve ligamentler gibi periartikiiler yapilarin iltihabinin tedavisidir. Alternatif
elektrik akimi veya modiile edilmis Galvanik akim, spinal ve supraspinal seviyede
agriy1 inhibe edilmesini saglamaktadir (Graham ve ark., 2013).

TENS, akut veya kronik agris1 olan hastalarda analjezik etki tiretmek icin en
sik kullanilan elektroterapi yontemidir. Kap1 kontrol teorisine gore, biiyiik 6lgekli
afferent sinir lifleri, omurilik seviyesinde agriy1 engellemek i¢in uyarilir ve viicudun
dogal analjezik maddesi olan endorfinlerin salinimi artar (Yesil ve ark., 2018).

Enterferansiyel akimlar cesitli agrili durumlarda siklikla kullanilan bir
elektroterapi  yontemidir.  Enterferansiyel akimlar KBA’yr azalmak igin
kullanilmaktadir (Albornoz-Cabello ve ark., 2019; Acedo ve ark., 2015).

Ultrason, akustik dalgalarin mekanik etkileri sayesinde yiizeysel 1sidan daha
cok derinteki dokularmn sicakligini artirabildigi i¢in bir 'derin 1sitma yontemi' olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, ultrasonun doku temparatiriinde 6nemli bir
artisa neden olmadan da kullanilabilmektedir. Ultrason uygulandigi bolgede kan
akisii ve metabolizmay1 hizlandirarak agriy1 azaltmaktadir (Graham ve ark., 2013;
Qing ve ark., 2021).

2.5.5 Akupunktur Tedavisi

Akupunktur, geleneksel Cin tibbinin ana tedavi yontemlerinden biridir ve
Dogu Asya bolgesinde bitkisel ilag ve tuina terapisi ile birlikte 3000 yildan uzun
stiredir kullanilmaktadir. Endojen agr1 kontrol sistemlerini aktive ettigi bilinmektedir.
Akupunktur igneleri manuel olarak veya transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu

icin kullanilan benzer bir cihazla birlikte de uygualanabilir (Coutaux., 2017).

22



2.5.6 Egzersiz

Kas kuvveti, esneklik ve endurans kazanmak, giinliik yasam aktivitelerini
devam ettirmesine saglamak i¢in egzersiz, boyun agrisi olan bireylerin rehabilitasyon
programlarinda en sik kullanilan ydntemlerdendir. Egzersiz tedavisinde bireylere
izometrik, izotonik kuvvetlendirme egzersizleri, postur, esneklik, germe egzersizleri,
propriosepsiyon, spinal stabilizasyon, endurans ve gevseme egzersizleri verilir (Otman
ve Kose, 2006). Agriy1 yonetmede ve agri transmisyonunu engellemede daha fazla
ozerkligi tesvik etmek icin herhangi bir multimodal tedavi yaklasimmin temel
bilesenleri olarak egitim ve egzersiz terapisi 6nermektedir (O'Riordan ve ark., 2014).

Servikal bolgede gerilmeler ve dengeleyici sistemlerin (derin kaslar ve baglar
dahil) yirtilmasi, servikal omurgada motor kontrol eksikligi nedeniyle islevsiz hareket
kaliplarina yol acgabilir. Yiizeysel boyun kaslari, derin kaslarin hareketlerinin yerini
alir ve erken yorgunluga, asir1 aktiviteye ve agriya neden olur; bu nedenle aktif
egzersiz, yarali kas-iskelet yapilari rehabilite etmek ve hareket kaliplarmi diizeltmek
icin etkili bir sekilde caligabilir (O'Riordan ve ark., 2014).
2.5.7 Stabilizasyon Egzersizleri

Boyun agrili bireylerde agr1 sadece boyun boélgesine lokalize kalmayip
cevresindeki alanlar1 ve kaslar1 da etkilemektedir. Skapula, KBA’ya bagh kas
dengesizlikleri, degisen ndéromiiskiiler kontrol ve spazmlar i¢in en yatkin bdlgedir.
Herhangi bir travmatik Oykii, sedanter yasam tarzi ve servikal biyomekanik
anomaliler, skapula ¢evresindeki kaslar1 etkilemektedir (Khan ve ark., 2024).

Statik kosullar altinda ve otururken, servikal vertebralara binen yiikler bas
hareketleri sirasinda binen yiiklerden dnemli 6lciide daha fazladir. Sonug olarak, bu
durum boyun ve omuz bolgelerinde kas gerginliginin ve stresin artmasina ve trapezius

kaslarmin inen kisminda miyofasiyal dokunun esnekliginin azalmasiyla birlikte tonus
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ve sertligin artmasmna neden olmaktadir. Elastikiyetin azalmasi daha hizli kas
yorgunluguna neden olarak hareket hizini limitlemektedir (Tian ve ark., 2025).
Ozellikle rhomboid kas grubu ve trapeziusun gerginligine bagli olarak skapular
destabilizasyona neden olur. Sonugta tiim fizyolojik stre¢ skapular disfonksiyona yol
acar. Bu durum boyun agrisini siddetlendirerek tist ekstremitelere yayilan agriya neden
olur. Skapular stabilizasyon egzersizleri ile birlikte kaslarin kuvvetlendirilmesi
servikal dizilimin diizeltilmesine katk1 saglar (Khan ve ark., 2024).

Boyun agrisi olan bireylerde longus colli ve longus capitis gibi derin servikal
fleksorler ile yiizeysel servikal kaslar arasinda ters iligki oldugu gosterilmistir. Derin
servikal fleksorlerin aktivasyonu boyun agrisi ile azalip zayiflamakta, SKM ve anterior
scalenlerin aktivasyonu ise artmaktadir (Blomgren ve ark., 2018). Stabilizasyon
egzersizleri, derin servikal kaslar1 aktive ederek yizeysel kaslarin asir1 aktivitesini
azaltarak, omurganin kas-iskelet sistemi bozukluklarini tedavi etmek ve 6nlemek igin
popiiler hale gelmistir. Stabilizasyon egzersizleri, boyun agrisi olan bireylerde
omurgayi stabilize eden kaslarm kuvvetini, enduransini ve koordinasyonunu artirarak
boyun agrisini azaltmakta ve servikal fonksiyonu gelistirmektedir (Pawaria ve ark.,
2019).

Stabilizasyon egzersizlerinin etkili olmasina ragmen, bu egzersizlerin vertikal
alignment ve servikal-torasik-lumbal-pelvik zincir hareketleri ve koordinasyonu
uzerinde 6nemli bir etkiye sahip olmadig: diistiniilmektedir (Sakinepoor ve ark., 2025).
Torasik-lumbal-pelvik zincir, servikal omurgalar i¢in saglam bir alt yap1 olusturur.
Torasik zincir veya lumbopelvik fonksiyon bozulursa, servikal motor zinciri
dizeltmek icin fonksiyonda bir degisiklige gider (Sakinepoor ve ark., 2025; Shin ve
ark., 2019). Yapilan ¢alismalar lumbopelvik zincirin instabilitesinin longus colli ve

longus capitis gibi derin stabilizatorleri devre dis1 biraktigini ve SKM ve anterior

24



skalen gibi yuzeysel kaslar1 asir1 aktive ettigini, bunun da sonugta torasik ¢ikint1 ve
kranioservikal arkta artigla birlikte siklikla 6ne dogru bir bas pozisyonuna yol agtigini
bildirmistir (Sakinepoor ve ark., 2025; Jull ve ark., 2009; Shin ve ark., 2019).
Lumbopelvik zincir instabilitesi genellikle artmis torasik kifoz ve kraniyoservikal
lordoz (duzeltilmis dik durusun siirdiiriilememesi) ile sonuglanir ve bu da diger kiiresel
zincir servikotorasik zincirde kas-iskelet sistemi yaralanmalarina katkida bulunur
(Shin ve ark., 2019).

Ozellikle lomber motor kontrol egitimi, boyundan kaynaklanan agriya bagli
uyumsuz hareket stratejilerinin kaliplarini azaltabilir ve gévde stabilitesini artirabilir
ve notr bir lumbopelvik durusun yeniden egitimi, servikal omurganin derin postiiral
kaslarm1 calistrmaya yardimci olabilir. “Motor kontrol egzersizi” omurgayi
destekleyen kaslarin koordinasyonunu ve etkinligini gelistirir. Ayrica derin servikal
fleksorler ve yiizeysel boyun fleksorleri arasindaki ve lomber bolgenin kor kaslari
arasindaki koordinasyonu gelistirebilir, bu da omurganin anormal hareket modellerini

azaltabilir (Marzok ve ark., 2024).
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Bolium 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

KBA olan bireylerde servikal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak verilecek
skapular ve lumbopelvik stabilizasyon egzersizlerinin agri, kranioservikal fleksiyon
ac1s1, boyun 6zUrlilik indeksi ve derin servikal fleksor kas enduransi tizerine etkisini
degerlendirmek amaciyla planlanan bu ¢alismaya, Giizelyurt’ta 6zel bir Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Merkezine, Temmuz 2022 — Aralik 2022 tarihleri arasinda bagvuran
ve KBA tanisi alan, 20-60 yas arasindaki kadinlar dahil edildi. Calisma, Dogu Akdeniz
Universitesi Saglik Etik Alt Kurulu’nun 28 Haziran 2022 tarih ve 22/09 sayili
toplantisi ile etik agidan uygun bulundu (Ek 1).

Arastirmamizm 6rneklem buyukliguni ve gicinu degerlendirmek icin “PS
(Power and Sample Size Program) version 3.0” paket programi kullanildi. Kang-
Seong Lee (2020)’nin yapmis oldugu “Effect of a Five-week Scapular Correction
Exercise in Patients with Chronic Mechanical Neck Pain” isimli ¢alismas1 referans
almarak VAS degerleri arasindaki farka iliskin etki biiylikligiiniin yiiksek oldugu
(d=2,27) belirlendi. Buna gore ¢aligmada f=1 etki biiyiikliigiinde ve 0=0.05 diizeyinde
%95 (1-B=0.95) gii¢ i¢in gerekli olan Orneklem bilyiikligiiniin, G*Power 3.1.9.2
yazilimi ile her bir grupta 25 kisi olmasi gerektigi belirlendi. Caligsma siirecindeki olas1

kayiplar goz oniine alindiginda ise her bir gruba 30’ar birey alinmas1 uygun gorildii.
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Caligmaya katilan tiim bireylere aragtirmanin amaci ve uygulanacak girisimler
hakkinda sozlii ve yazili bilgilendirme yapildi. Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu’nu imzalayan goniillii bireyler ¢aligmaya alindi (Ek 2).

Calismaya dahil edilen bireyler yazi-tura yontemiyle randomize edilerek
servikal stabilizasyona ek olarak skapular stabilizasyon ve lumbopelvik stabilizasyon
uygulanacak grup (SLPS Grubu), (n=30) ve sadece servikal stabilizasyon uygulanacak
grup (SS Grubu), (n=30) olmak iizere 2 gruba ayrildi.

Caliymaya Dahil Edilme Kriterleri

e 3 aydan uzun siire devam eden boyun agris1 sikayeti olan kadinlar

e Orta derecede agr1 siddeti (VAS’a gore 3 ve lizerinde deger alinmasi)

e 20-60 yas arasinda olmak
Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Herhangi bir omuz veya boyun cerrahisi 6ykusi

e Fibromiyalji ve myofasial agr1 sendromu

e Tedaviye engel olusturacak norolojik bir hastalik

e Servikal radikilopati, bel agrisi, bilissel islev bozuklugu
e Siddetli sistemik hastalik

e Gebelik
3.2 Degerlendirme

Calismaya alinan her iki gruptaki bireylerin ilk degerlendirmeleri, egzersiz
programlar1 baslamadan Onceki hafta yapildi. Bireyler tedavi programi
tamamlandiginda ve tedavi tamamlandiktan 2 ay sonra ayni yontemlerle tekrar

degerlendirildiler.
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3.2.1 Sosyo-Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin yas, boy, kilo, beden kiitle indeksi (BKi), egitim
seviyesi, agri, sikayet siireleri, egzersiz aligkanligi gibi bilgiler tedavi 6ncesinde alinip
kaydedildi (Ek 3).
3.2.2 Agn Degerlendirmesi

Boyun agrismim derecesini belirlemek i¢in Viziel Analog Skala (VAS)
kullanildi. Bireyden boyun agri siddetini 0-10 cm’lik goOrsel skala Uzerinde
isaretlemesi istendi. Bireye 10 cm’lik c¢izginin “0” noktasmmin hi¢ agn
olmadigmi, “10” noktasmnin ise ¢ok siddetli agr1 varhigimi ifade ettigi anlatildi ve
kendisine uyan agr1 siddetini isaretlemesi istendi. Agr1 algisini degerlendirmek i¢in
VAS'!m milkemmel test-tekrar test giivenilirligine (ICC = 0.97) ve yiiksek gecerlilige
(5 puanlik sozlii tanimlayict skala ile r = 0.71-0.78) sahip oldugu gosterilmistir (Pool
ve ark., 2007; Bicer ve ark., 2004; Ylinen ve ark., 2004).
3.2.3 Kraniovertebral A¢1 Olciimii

Kraniovertebral a¢1 (KVA), sagital diizlemde yedinci servikal vertebradan
gecen horizontal bir ¢izgi ile kulagin tragusuna giden bir ¢izginin kesismesi ile olusan
acidir (Kirupa ve ark., 2020; Singla ve ark., 2017). Kraniovertebral aciy1 belirlemek
icin her bireyin belirli anatomik noktalar1 (kulak tragus, C7 spindz ¢ikintisi) lizerine
marker kullanilarak isaretleme yapildi. KVA, sagital diizlemde ayakta durma
pozisyonunda yapilan fotogrometri yontemi kullanilarak degerlendirildi (Ruivo ve
ark., 2015; Van Niekerk ve ark., 2008; Singla ve ark., 2017; Kim ve ark., 2018).
Fotograf ¢ekiminden 6nce bireylerin boynunu fleksiyon-ekstansiyon yoninde tim
eklem hareket aciklig1 boyunca hareket ettirip kademeli olarak bu dereceyi azaltarak
dogal bas-boyun pozisyonlarmi almalari saglandi (Salahzadeh ve ark., 2014).

Bireylerin ayaklar1 10 cm aralikli, kollar1 gdvde yaninda gevsek ve karsiya bakacak
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sekilde ayakta durmalar1 istendi (Claeys ve ark. 2016). Bireylerin kamera karsisinda
ayn1 sekile konumlandirilmasini saglamak i¢in zemine isaretler yerlestirildi ve birey
kameraya 90° olacak sekilde hizalandi. Bireylerin arka planla kontrastini1 saglamak
icin beyaz bir duvarin oniine bir isaret noktas1 yerlestirildi (Ruivo ve ark., 2015; Van
Niekerk ve ark., 2008). Bireyin nerde duracagini gosteren cizgiden 1,5 m uzakta,
tripod tizerine bir fotograf makinesi yerlestirildi (Salahzadeh ve ark.,2014). Tripodun
yerden yuksekligi, objektif merceginin orta noktasi akromiona denk gelecek sekilde
ayarland1 (Fernandez-de-las-Pefias ve ark., 2006). Fotograflar bilgisayara aktarilarak
paint programina aktarilip markerlar1 birlestiren dogrular ¢izildi. KVA, bilgisayar
programi  (Markus Bader-MB Software Solutions, Triangular Screen Ruler)
kullanilarak hesapland1 (Sekil 7).

Olgiilen KVA degerinin biiyiik olmasi, bas ve boynun hizalanmasmm ideal
oldugunu, agmin kiigiik olmasi ise basin anterior tilt yaptigini géstermektedir. (Singla

ve ark., 2017; Kim ve ark., 2018; Kelly ve ark., 2022).

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Sekil 7: KVA Olgimi
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3.2.4 Derin Servikal Fleksor Kas Enduransi

Derin servikal fleksor kas enduransi, basigli stabilize edici geri bildirim cihazi
(Stabilizer ~ Pressure  Biofeedback-ChattanooGA  Stabilizer)  kullanilarak
Kraniyoservikal fleksiyon testi kullanilarak Olgildi. Bu test derin servikal fleksor
kaslardan olan longus capitis ve longus kolli kaslarinin enduransini1 degerlendiren bir
yontemdir (Jull ve ark., 2008). Cihaz, bireye testin gerekli bes asamasini
gerceklestirmesi i¢in geri bildirim ve yonlendirme saglar. Test i¢cin bireyden basinin
altina yastik olmadan, boynu nétral bir pozisyonda, dizleri fleksiyonda olacak sekilde
sirtiistii yatmasi istendi. Cihaz, bireyin boynunun altma sisirilmemis halde yerlestirildi
ve basinci servikal lordozu desteklemek i¢in 20 mm Hg olarak ayarlandi. Bireye testin
gii¢ degil kesinlik testi oldugu anlatildi. Test sirasinda bireyden, bas sallama hareketi
gibi yavasca kranioservikal fleksiyon hareketi gerceklestirmesi istendi (“evet” der
gibi). Basing 20 mm Hg’den baglayarak 2 mm Hg’lik artislarla en fazla 30 mm Hg’ye
kadar yikseltildi ve test 5 asamada gergeklestirildi. Her asamada 10 saniyelik
kontraksiyon ve 10 tekrar olacak sekilde uygulandi (22-24-26-28-30 mm Hg). Her
asama sonrasinda 10 saniyelik dinlenme molalar1 verildi (Jull ve ark., 2008). Test
skoru, kimulatif performans indeksi ile hesaplandi. Testin her asamasinda artirilan
basing miktar1 ile yapilabilen tekrar sayist ¢arpilip elde edilen sonuglar toplanarak
kiimiilatif performans skoru elde edildi (James ve Doe, 2010; Topcuoglu ve ark., 2020;
Yong ve ark., 2016).
3.2.5 Sevikal Ekstansor Kas Enduransi

Servikal ekstansor kas enduransinin degerlendirilmesi igin bireyden bas ve
boynu yataktan sarkacak sekilde, kollar govde yaninda yiiziistii pozisyonda yatmasi ve
basina velkro ile baglanan ve yataktan sarkitilan agirligi tasimasi istendi. Agirhik

miktar1 kadnlar i¢in 2 kg, erkekler i¢cin ise 4 kg’dwr. Bireyin agirhiga karst basini
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onaylama “evet” hareketi yapar gibi hafif miktarda kraniyoservikal fleksiyona
getirmesi istendi ve bu pozisyonu korudugu siire saniye cinsinden kaydedildi (Sekil
8). Olguimiin giivenilir olarak tekrar yapilabilmesi igin aradan 5-7 giin gecmesi
gerektiginden dolay1 6lgtim bir kere yapildi (Parazza ve ark., 2014; Peolsson ve ark.,

2007; Kahlaee ve ark., 2017; Shahidi ve ark., 2012).

4
o S gl o 6 \

Sek'il 8: Sevikal Ekstansor Kas Enduransi Olgii

mi

3.2.6 Skapula Kassal Endurans Testi

Skapular kassal endurans testi icin bireyden, omuz ve dirsekleri 90°
fleksiyonda, yiiz duvara doniik olarak durmasi istendi. Bireylerin kollar1 ile duvar
arasinda temas olmasina izin verilmedi. Bireyin skapulalar1 nétr bir pozisyondayken
elleri arasinda dijital bir dinamometre tutturuldu. Test pozisyonunu korumak i¢in
bireyin dirsekleri arasina ayarlanabilir bir ara parcgasi yerlestirildi. Daha sonra bireye,
1 kg'lik bir yiik elde etmek ve dinamometrede gorintiilenen bu kuvveti korumak igin
omuzlarin1 eksternal rotasyona getirmesi ve bu durumu korumas: talimati verildi
(Sekil 9). Birey belirlenen direnci koruyamadiginda, ayarlanabilir aralayiciy1
diisiirdiigiinde veya 90° omuz fleksiyonunu koruyamadiginda test sonlandirildi.

Serratus anterior ve trapez kas enduransinin degerlendirildigi bu test sirasinda
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kuvvetin siirdiiriildiigii stire kaydedildi (Edmondston ve ark., 2008; Shahidi ve ark.,

2012).

Sekil 9: Skapular Kas Enduransi Olgiimii

3.2.7 Skapula Cevresi Kas Kuvveti
Skapula cevresindeki kaslar hand held dinamometre ile 7 yil klinik deneyime
sahip fizyoterapist tarafindan degerlendirildi. Olgiimler ii¢ tekrar seklinde yapildi ve
her dl¢iim arasmnda 30 sn dinlenme siiresi verildi. Olgiimler kilogram (kg) cinsinden
kaydedildi ve elde edilen sonuglarin ortalamasi alind1.
e Ust Trapez Kas Kuvveti: Birey otururma pozisyonundayken omzunu kulagina
dogru c¢ekmesi istendi ve dinamometre de skapulanmn superior kismina

yerlestirilerek verilen dirence kars1 bireyin tutmasi istendi (Sekil 10).
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Sekil 10: Ust Trapez Kas Kuvvet Olglimii

e Orta Trapez Kas Kuvveti: Birey prone pozisyonda ve test edilecek olan omuzda
glenohumeral eklem 90° abduksiyonda dirsek 90° fleksiyon pozisyonunda iken
dinamometre skapulanin orta hattina yerlestirilerek laterale dogru direng verildi

(Sekil 11).

Sekil 11: Orta‘Trapez Kas Kuvvet Olglimii

e Alt Trapez Kas Kuvveti: Birey prone pozisyonunda iken omuzda glenohumeral
eklem 135-140° abduksiyona alinip dinamometre ile skapulanin inferiorundan

laterosuperiora dogru direng verildi (Sekil 12).
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Sekil 12: Alt Trapez Kas Kuvvet Olciimii

e Serratus Anterior Kas Kuvveti: Birey supin pozisyonda dirsek ve omuz 90°
fleksiyonda iken direng dirsek iizerinden humerusa dogru verildi (Celik ve ark.,

2012; Trakis ve ark., 2008) (Sekil 13).

N
Sekil 13: Serratus Anterior Kas Kuvvet Ol¢timii
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3.2.8 Kor Kas Endurans Testi
Sorenson Testi

Posterior govde kas enduransini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir testtir.
Bireyden, crista iliacanin st kismi yataktan sarkacak sekilde yizikoyun
pozisyonunda yatmasi istendi. Test baglamadan Once birey, yatak Oniindeki bir
tabureyi tutarak st govdesini destekledi. Pelvis ve bacaklar birr kemer yardimi ile
yataga sabitlendi. Bireyden hazir oldugunda ellerini gégsiinde ¢aprazlayarak govdesini
boslukta birakmasi ve gévdesinin notral pozisyonunu korumasi istendi (Sekil 14). Bu
pozisyonu bozmadan durdugu toplam siire kronometre kullanilarak saniye (sn)

cinsinden kaydedildi (McGill ve ark., 1999; Latimer ve ark., 1999).

Sekil 14: Sorenson Teé'ti

Mekik Endurans Testi

Bireyden sirtiistii pozisyonunda, ayaklar1 yerle tam temasta ve dizler 90°
fleksiyonda yatarken, ellerini kulak hizasinda ensede yerlestirmesi istendi. Testin
baslamasiyla birlikte bireyden dirseklerini dizlerine temas edinceye kadar govde

fleksiyonu yapmasi ve sonrasinda omuzlar1 tam olarak yere temas edinceye kadar
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tekrar tedavi masasina uzanmasi istendi (Sekil 15). Bir dakika igerisinde yapilan dogru

mekik sayis1 kaydedildi (Jackson ve ark., 1998).

Sekil 15: Mekik Endurans Testi

Plank Testi

Birey yiiziistli pozisyonunda, ayaklar bitisik, dirsek ve on kol arasindaki 90°
ac1 olacak sekilde ve iki kol omuz genisliginde acik olacak sekilde posiyonlandi. Daha
sonra bireyden dirseklerden destek alarak dizleri tam ekstansiyon pozisyonundayken
parmak ucunda durup pelvisini yerden kaldirmasi ve tiim viicudu, omuzlari, kalgalar1
ve ayaklar1 diiz bir hat olusturacak sekilde notral pozisyonu korumasi istendi (Sekil

16). Bireyin bu pozisyonu korudugu toplam siire kronometre ile saniye (sn) cinsinden

kaydedildi (Schellenberg ve ark., 2007; Strand ve ark., 2014).
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Sekil 16: Plank Testi

Yan Kopru Testi

McGill ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis olan yan koprii testi, lateral
stabilite saglayan kor kaslarmin degerlendiren bir testtir. Birey yan yatig pozisyonunda
kalca notral pozisyonda iistteki bacak alttaki bacagin Oniinde ve dizleri tam
ekstansiyonda olacak sekilde, 6nkol destek noktasinda ve diger eli belde olacak sekilde
durmasi istendi. Bu pozisyonda, bireyden sadece dirseginden ve ayaklarindan destek
alarak kalcasini yataktan kaldirmasi istendi (Sekil 17). Bu pozisyonu korudugu toplam

stire kronometre kullanilarak saniye (sn) cinsinden kaydedildi (McGill ve ark., 1999).

Sekil 17: Yan Plank Testi
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3.2.9 Servikal Eklem Hareket Acikhig

Servikal eklem hareket agikliginin degerlendirilmesinde universal gonyometre
kullanild1 ve sonuglar derece cinsinden kaydedildi. Hasta oturur pozisyondayken
boyun fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon
yoniindeki aktif ve pasif eklem hareket agikligi 6l¢iildii. Her bir yondeki boyun
hareketi i¢in li¢ 6l¢iim yapilarak ortalama deger kaydedildi.

Servikal fleksiyon ve ekstansiyon acisi dlgiiliirken pivot noktasi olarak
akromiyon alindi. Sabit kol yere paralel iken; hareketli kol ile kulak orta hatt takip
edildi. Hareketler dl¢iimden 6nce katilimciya gosterildi.

Lateral fleksiyon 6l¢iimiinde hareketli kol servikal vertebray: takip ederken,
sabit kol C7'ye yerlestirildi ve sabit kol yere paralel yerlestirildi. Hastadan kulagini
miimkiin oldugu kadar omzuna yaklastirmasi istendi.

Rotasyon 6l¢iimiinde gonyometre basin orta noktasima gore yerlestirildi. Sabit
kol yere paralel tutulurken hareketli kol hastanin burun ¢izgisini takip etti. Hastadan
¢enesini elinden geldigince omzuna dogru cevirerek hareketi tamamlamasi istendi
(Cleland ve ark., 2006; Otman ve ark., 2014).

3.2.10 Boyun Oziirliiliikk indeksi

KBA olan kisilerin giinliik aktiviteler sirasindaki yeti yitimini degerlendirmek
icin Boyun Ozurluliik indeksi (BOI) kullanild1 (Ek 4). Anket, servikal bolgede ortaya
¢ikan problemlerle iliskili olarak boyun agrisinin bireyi giinlik hayatta ne kadar
etkiledigini ve bireyin giinliik hayattaki islerine ne &l¢lide engellilik yarattigini
degerlendirmektedir. Anket agr1 siddeti, konsantrasyon, bas agrisi, uyku gibi subjektif
semptomlar1 degerlendiren 4 madde, kisisel bakim, agirlik kaldirma, okuma, is hayati,
araba kullanma, rekreasyon aktiviteleri gibi giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren

6 madde olmak tizere toplam 10 sorudan olugmaktadir. Seceneklere gore her sorunun
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puant 0-5 olup, bireyden kendisine en uygun olan cevabi isaretlemesi istendi.
Bireylerin disabilite seviyelerine iligkin aldiklar1 puanlar, tim sorulara verdikleri
yanitlarin puanlar1 toplanarak bulunmustur. Testin toplam puani ne kadar diisiikse,
agrinin glinliik aktivitelerini o kadar az etkiledigini, puan ne kadar yiksekse ginlik
aktiviteleri o kadar fazla etkiledigini gostermektedir (Vernon ve Mior, 1991). Telci ve
ark. tarafindan Anketin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (Telci ve ark.,
2009).
3.2.11 Saghkla fliskili Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi Kisa Form-36'nin (SF-36) Tirkce versiyonu kullanilarak
degerlendirildi (Ek 5). Kisa Form-36 (SF-36) bir kendini degerlendirme 6lgegidir ve
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, rol kisitlamalari (fiziksel ve emosyonel nedenlere
bagl), vitalite (enerji), mental saglik, agri ve genel saglik durumu olarak algilanmasi
gibi sagligm 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. En kotii puan “0” ve en 1yi puan
“100” diir. Yiiksek puanlar daha iyi fiziksel veya zihinsel isleyisi gosterir (Kocyigit ve
ark., 1999).

3.3 Egzersiz Yaklasimlari

SS Grubu, servikal stabilizasyon egzersizleri ve germe egzersizleriyle tedavi
edildi. SLPS Grubuna ise bunlara ek olarak skapular stabilizasyon ve lumbopelvik
stabilizasyon egzersizleri uygulandi. Egzersizler, 6 hafta boyunca, haftada 3 kez
fizyoterapist gozetiminde gergeklestirldi. Egzersizler klinigin egzersiz salonunda ve
bireylere bire bir seanslar ile uygulandi. SLPS grubunun seans stresi toplam 50-60 dk,
SS grubunun tedavi stiresi ise 30 dk surdu. Tiim bireylere egzersiz programi dncesinde
sicak paket ile 20 dakika nemli sicaklik uygulandi. Tiim bireyler tedaviye baglamadan
bir hafta dnce, tedavi sonlandiktan sonraki hafta ve iki aylik takip donemi sonunda

ayni yontemlerle degerlendirildi.
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3.3.1 Servikal, Skapular ve Lumbopelvik Stabilizasyon Egzersiz Protokolu
A. Servikal Stabilizasyon Egzersizleri

1. Derin servikal fleksor kas egzersizleri, hava ile sisirilmis basingli
stabilizator kullanilarak yapildi. Bireyler boynun nétral pozisyonunu
saglamak i¢in sirtiistii ¢engel pozisyonunda (yastiksiz) yatirildi.
Kranioservikal fleksiyon ve hafif ekstansiyon icin her birey, basi ile
kiigiik "evet" hareketi yapmasi istendi. Stabilizer oksiputun altina
yerlestirilerek 20 mmHg'ye kadar sisirildi. 20 mmHg’den 30 mmHg’ye
kadar basin¢ 2 mmHg arttirilmasi i¢in kademeli egitim verildi. Her
basing degerinde 10 saniye tutularak 10 kez ¢alistirildi.

2. Gidi ¢ikarma egzersizi: Bireyler oturma pozisyonundayken ¢enesini
iceri cekmesi ve sonra gevsemesi istendi.

3. Omuz silkme egzersizi: Birey, ayaklar1 omuz genisliginde agik olacak
sekilde ayakta durus pozisyonundayken, dirseklerini biikmeden veya
viicudunu hi¢ hareket ettirmeden her iki omuzunu miimkiin oldugu
kadar yiiksege kaldirmasi ve indirmesi sdylendi.

4. Bireyden yiizilkoyun pozisyonda dirsekler iizerine kalkmasi ve nétral
kranioservikal omurgay1 korurken alt servikal vertebralara eksantrik
fleksiyon yaptirmasi istendi.

B. Skapular stabilizasyon egzersizleri

1. Bireyden mat iistiinde diziistli pozisyona gelmesi ve gogiis ile karin
arasina bir pilates topu yerlestirmesi istendi. Yandan bakildiginda kulak
memesi, akromion, skapula, ve pelvis diz bir hat Gzerinde olacak
sekilde uzanmasiistendi. Asagidaki ilk 3 egzersizi bu pozisyonda

yapmalari istendi. Her hareket 10 sn kontraksiyon ve 3 set 10-15 tekrar
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seklinde yapildi. Dort hafta sonra dambil ile agirlik eklenerek egzersiz
yogunlugu artirild1.

Skapular retraksiyon egzersizi: Bireyden yukarida belirtilen
pozisyonda uzanirken her iki kolunu geriye dogru ¢ekerek skapulalarini

birbirine yaklastirmalari istendi (Sekil 18).

Sekil 18: Skapular Retraksiyon Egzersizi

Skapula Dinamik Stabilizasyon Egzersizi I: Bireyden ayni
pozisyondayken sag kolunu yukariya bas seviyesine kaldirmasi ve sol
kolunu ise pelvise dogru uzatmasi istendi. Daha sonra kollar
degistirilerek egzersiz tekrarlandi (Sekil 19).

Skapula Dinamik Stabilizasyon Egzersizi II: Bireyden ayni
pozisyondayken her iki kolunu bas seviyesinde ileriye dogru uzatmasi
ardindan dirsekler 90° fleksiyona cekilip tekrardan kollarmn ileriye

dogru uzatilmasi istendi (Sekil 19).
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Sekil 19: A. Skapula Dinamik Stabilizasyon Egzersizi I Baslangi¢ Pozisyonu B.
Skapula Dinamik Stabilizasyon Egzersizi [ Bitirig Pozisyonu C. Skapula Dinamik
Stabilizasyon Egzersizi II Baslangi¢c Pozisyonu D. Skapula Dinamik Stabilizasyon
Egzersizi 11 Bitiris Pozisyonu

2. Skapular yukar1 dogru rotasyon egzersizleri: Bireyden sirt1 duvara
dayali, bastan kalcaya kadar duvarla temas halinde ve ayaklar1 omuz
genigliginde acik olacak sekilde ayakta durmasi istendi. Baslangic
pozisyonunda omuz 90° abdiiksiyonda ve dirsek 90° fleksiyondaydi.
Bireye kollarin1 duvardan yukari kaydirmasi sdylendi. Omuz 180°
abduksiyona ulastiginda kayma hareketi sona erdi. Daha sonra bireye 3
saniye boyunca bu pozisyonunu korumasi sdylendi. Ik iki hafta agirlik
kullanmadan egzersiz yapildi. 3. hafta sari, 4. hafta kirmizi, 5. hafta
yesil ve 6. hafta mavi elastik band (Thera-Band) kullanildi. 3 set 10-15

tekrar sekilde egzersiz yapildi (Sekil 20)
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Sekil 20: Skapular Yukar1 Dogru Rotasyon Egzersizleri

. Duvarda kol kaydirma egzersizi: Bireyden yiizii duvara doniik, ayaklar1 omuz
genigliginde agik, burnundan dizlerine kadar duvara temas edecek sekilde ayakta
durmasi istendi. Baslangi¢ pozisyonunda omuz 90° abdiiksiyonda ve dirsek 90°
fleksiyonda tutuldu. Bireye, omuzlar1 145° abduksiyona ulagincaya kadar kollarini
duvarda yukari kaydirarak kaldirmasi soylendi. Daha sonra bireye, tam abdiiksiyon
pozisyonuna gelene kadar dirsekleri ekstansiyonda her iki elini kaldirmasi talimat1
verildi. Egzersiz, ilk iki hafta agirlik kullanmadan yapildi. 3. hafta bir maksimum
tekrarm %30’u, 4. hafta %40°1, 5. hafta %50°’si1, 6. hafta %60 seklinde dambil ile
egzersiz tamamlandi. Egzersizler, 10-15 tekrarli 3 set seklinde gerceklestirildi.

. Geriye dogru kol kaldirma: Baslangicta bireye emekleme pozisyonunda durmasi

ve kalgalar1 her iki topuga degene kadar yavasga geriye dogru oturmasi sdylendi.
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Daha sonra bireye kolunu kaldirmasi talimati verildi. Egzersiz ilk iki hafta agirlik
kullanmadan yapildi, 3. hafta bir maksimum tekrarin %30°u, 4. hafta %401, 5.
hafta %50’si, 6. hafta %60 seklinde dambil ile egzersiz tamamlandi. Egzersizler,

10-15 tekrarl1 3 set seklinde gergeklestirildi (Sekil 21).

Sekil 21: Geri'ye Dogru Kol Kaldirma

5. Alt trapez kasi i¢in kol kaldirma: Bireyden ayakta dururken skapula diizleminde
120°’nin {lizerinde omuz abdiiksiyonu yapmasi istendi. Egzersizler ilk 2 hafta
agirlik kullanmadan yapild, 3. hafta 1 maksimum tekrarm %30°u, 4. hafta %40°1,
5. hafta %50’si, 6. hafta %60 seklinde dambul ile egzersiz tamamlandi. Egzersizler,

10-15 tekrarli 3 set seklinde gergeklestirildi (Sekil 22).
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Sekil 22: Alt T.rapez Kas Lifleri i¢in Kol Kaldirma

6. Push up plus: Bu egzersiz, bireyin her iki elinin duvar tizerinde desteklendigi,
ardindan viicudunu duvara yaklastirip geri dondiigii duvar siavina benzer sekilde
yapilmakla beraber, ek olarak kollar uzatilmis pozisyondayken skapulalarin
birbirinden uzaklastirip yakinlastirilmasiyla yapilan kamburlastirma hareketini de
icerdi. Egzersizler, 10-15 tekrarh 3 set seklinde gergeklestirildi.

C. Lumbopelvik stabilizasyon egzersizleri
1. Bireye, oncelikle basingli stabilize edici geri bildirim cihazi ile egzersizin

temeli Ogretildi. Daha sonra, lumbopelvik stabilizasyon egzersizlerine
baslanildi. Katilimc1 dizleri 90° fleksiyonda sirtiistii yatarken, cihazin mansonu
lumbal omurganin altina yerlestirilip basing 40 mmHg olacak sekilde sisirildi.
Kor bolgesindeki kaslar1 harekete gegirmek igin stabilizer ile egzersizlere
baslandi. Bireyin egzersizi uygularken stabilizerin basincini sabit tutabildigi
(stabil pelvis) seviye belirlendi. Bireye ilk olarak, transversus abdominis ve
multifidus kaslarmin ko-kontraksiyonunu saglayan "abdominal hollowing"
egzersizi ogretildi. Kor kaslarin motor kontrolii saglaninca diger egzersizlere

devam edildi. Bu egzersiz 3 set 10-15 tekrar seklinde yapildi (Sekil 23).
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o ‘#‘ 2
Sekil 23: Abdominal Hollowing

2. Koprii kurma egzersizi: Bireyden ¢engel pozisyonunda yatmasi ve
kalgasmni yataktan kaldirmasi istendi. Egzersiz 3 set 10-15 tekrar olarak yapildi.

Ucgiincii haftadan itibaren bu egzersize, bir bacagi yukartya kaldirarak yapilan

unilateral kdprii egzersizi olarak devam edildi (Sekil 24).

Sekil 24: A. Kopri Kurma Egzersizi B. Unilateral Kopri Egzersizi

3. Diagonal chop egzersizi: Bireyden bas ve omuzlarini bir egzersiz topu
iizerinde destekleyerek koprii kurma egzersizi yapmasi ve bu pozisyondayken her iki
eliyle elastik bandi tutup govdesini ¢aprazlayacak sekilde bandi kars1 kalgasina dogru

cekmesi istendi. Egzersiz, 3 set 10-15 tekrar olacak sekilde yapildi (Sekil 25).
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Sekil 25: Diagonal Chop Egzersizi

4, Bireyden egzersiz topu ilizerinde otururken once bir, sonra diger kolunu
kaldirmas1 istendi. Harekette ilerleme, c¢apraz kol ve bacak kullanilarak
gerceklestirildi. Egzersiz, 3 set 10-15 tekrar olacak sekilde yapildi.

5. Abdominal mekik egzersizi: 3 set 10-15 tekrar olarak yapildi.

6. Kus-kdpek egzersizi: 3 set 10-15 tekrar olarak yapildi (Sekil 26).

Tum lumbopelvik stabilite egzersizleri, 10-15 tekrar, 5-10 sn kontraksiyon ve

5 sn dinlenme seklinde uygulandi.
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D. Germe egzersizleri

Germe egzersiz programi boyun germe egzersizleri, omuz yuvarlama, gévde
germe ve sirt ekstansiyon egzersizleri olmak lizere, asagida tarif edildigi sekilde
uygulandi. Her germe egzersizi 30 sn siireyle 3-4 kez tekrarlandi.

1. Bireyden bir sandalyeye oturmasi istendi. Sag eliyle basimni sag omzuna
cekerek 30 sn beklemesi sonra baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi. Ayni hareketi
diger taraf i¢inde tekrarlamasi istendi.

2. Bireyden basii fleksiyona getirerek 30 sn beklemesi ve sonra baslangic
pozisyonuna donmesi istendi.

3. Bireyden sag eliyle basini sag tarafa ¢evirip orada 30 sn tutmasi sonra
baslangic noktasmna geri donmesi ve ardindan ayni hareketi diger taraf igin
tekrarlamasi istendi.

4, Bireyden ellerini birlestirerek havaya kaldirmasi ve sirtin1 geriye dogru
gotlrerek esnetmesi istendi.

5. Bireyden sirtiistii yatis pozisyonunda ellerini ensede kenetlemesi ve
dirseklerini tedavi masasina yaklastirmasi istendi.

6. Bireyden oturur pozisyondayken omuzlarini geriye dogru yuvarlamasi

istendi.
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3.4 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler GraphPad Prism (Version 9.5.0 for Mac) yazilimi
kullanilarak gerceklestirilmistir. Calismada tiim degiskenler icin tanimlayici
istatistikler hesaplanmistir. Nicel degiskenler, her iki grup i¢in ortalama + standart
sapma ve ortanca (¢eyrekler arasi aralik) seklinde sunulmustur. Nitel degiskenler ise
frekans ve yiizde degerleriyle ifade edilmistir. Nitel degiskenlerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Pearson Ki-kare testi kullanilmistir. Nicel degiskenlerin
dagilimlar1 Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilerek parametrik test varsayimlarinin
saglanip saglanmadig1r incelenmistir. Parametrik varsayimlar saglanmadigidan
Mann-Whitney U testi uygulanmistir. U¢ zaman noktasinda (tedavi dncesi, tedavi
sonrasi ve takip) yapilan Ol¢iimlerde grup i¢i degisikliklerin degerlendirilmesi ve
gruplarin da kendi aralarinda kiyaslanabilmesi igin Iki Yonlii Tekrarlayan Olgiimler
Varyans Analizi (Two-Way Repeated Measures ANOVA) kullanilmis; anlamli
sonuclar elde edilen durumlarda ikili karsilastirmalar i¢cin Sidak post-hoc testi
uygulanmistir. Béylece gruplarin, zamanin ve grup-zaman etkilesiminin istatistiksel
olarak degerlendirilmesi saglanmistir. Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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Bolum 4

BULGULAR

Calismaya, KKTC Giizelyurt’ta 6zel bir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezine bagvuran, ilgili hekim tarafindan KBA tanisi konan, 20-60 yas araliginda
olan ve ¢alismanin kriterlerini karsilayan 64 kadm dahil edildi. Bu kislerden ikisi, ilk
degerlendirmeden sonra katilmay1 reddetti ve calismaya 62 kadin ile devam edildi.
Bireyler randomize olarak 2 gruba ayrildi. SLPS grubuna (n=32) servikal stabilizasyon
egzersizlerine ek olarak skapular ve lumbopelvik stabilizasyon egzersizleri uygulandi.
SS grubuna (n=30) ise sadece servikal stabilizasyon egzersizleri uygulandi. SLPS
grubundaki 2 kisi tedaviye basladiktan sonra tedaviye zaman ayirmadigi i¢in ¢aligmay1
birakti. Caligma, SLPS grubunda 30 kisi ile tamamlandi. Tedavi tamamlandiktan 2 ay

sonra SLPS grubu (n=30) ve SS grubu (n=30) tekrar degerlendirildi (Sekil 27).
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Dahil edilme kriterlerini
karsilayanlar (n=64)

A 4

Randomizasyon (n=64)

SLPS Grubu (n=32)
(Servikal + Skapular
Lumbopelvik Stabilizasyon)
Ik dlgiimleri alind1 (n=32)

SLPS Grubu (n=32)
* Tedaviden ayrildi (n=2)

SLPS Grubu (n=30)

SLPS Grubu (n=30)

Tedavi Siireci (n=62)

=)

4

SS Grubu (n=32)

(Servikal Stabilizasyon)

[lk 6lgiimleri alind1 (n=32)
Ayrilan birey sayist (n=2)

SS Grubu (n=30)

Tedaviden ayrildi (n=0)

Tedavi sonrasi degerlendirmeler

SS Grubu (n=30)

Son degerlendirmeler (n=60)
\ 4 v

SS Grubu (n=30)

Sekil 27: Calismanin Akis Semasi
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4.1 Sosyodemografik Ozellikler

Calismay1 tamamlayan SLPS (n=30) ve SS (n=30) gruplarindaki bireylerin
temel demografik, antropometrik ve tedavi gegmisine dair veriler Tablo 1'de ayrmntili
olarak sunulmaktadir.

Katilimcilarin yag dagilimlari incelendiginde, SLPS grubunun yas ortalamasi
37,50 + 13,14 yil olarak belirlenirken, SS grubunda bu deger 38,17 + 14,33 y1l olarak
kaydedildi. Gruplar arasinda yas, boy, kilo, beden kiitle indeksi (BKI), calisma siiresi
arasinda istatistiksel anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 1).

Bireylerin mevcut sikayetlerinin, SLPS grubunda ortalama 83,50 + 97,63 ay,
SS grubunda ise ortalama 75,00 + 80,59 aydir devam ettigi belirlendi. Bu siireler
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 1). Bu sonuca bakilarak gruplarin bu 6zellikler agisindan benzer oldugu ve
homojen gruplar oldugu gozlendi.

Gruplar arasinda egitim diizeyleri, ¢alisma durumu, spor aligkanlig1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 1).
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Tablo 1: Bireylerin Sosyodemografik, Antropometrik Ozellikleri ve Hastahik
Semptomlarina Iliskin Ol¢iimlerinin Tanimlayici Istatistikleri ve Karsilastirilmasi.

SLPS grubu (n = 30) SS grubu (n =30)

p
- Ortanca - Ortanca
+ SS +SS
¥ (CAA) ¥ (CAA)
37,50 + 37,00 38,17 + 34,50
Yas (yil) 1314  (2600) 1433  (2000) O7%®
163,60 + 165,00 163,00 + 162,50
Boy (cm) 5,88 800) 576 (900 609
. 67,17 63,00 65,40 60,00
Kilo (kg) 1211 (17000 1377  (2000) 2270
. 24,81 + 23,98 24,70 + 22,94
2 ) ] ] )
BKI (kg / m°) 371 @454 435 (633 0999
.. 12,07 + 10,00 13,60 £ 8,00
Caliyma Siiresi (y1l) 11,46 (19,00) 12,09 (22,00) 0.494
A . 83,50 + 30,00 75,00 + 36,00
Sikdyet Siiresi (ay) 9763  (96.00) 8059 (107,00 0%
En Son Tedavi Zamam 4,87 + 2,50 4,73 + 2,00 0.921
* (yil) 5,17 (7,00) 5,92 (500)
n % n % p
Lise ve 10 333 11 36,7
Alt1 ' ’
Egitim Lisans 9 30,0 11 36,7 0,697
Lisans
Ostii 11 36,7 8 26,6
Cahsiyor 16 53,3 20 66,7
Cahsma ;
Durumu  Emekli 0.292
veya 14 46,7 10 33,3
Calismyor
S Var 13 43,3 8 26,7
por
Ahskanhg 0,176
Yok 17 56,7 22 73,3

X: ortalama, SS: standart sapma, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, BKi: beden kiitle
indeksi; p degeri: anlamlilik degeri<0,05; Mann-Whitney U ve Pearson Ki-Kare
testleri uygulanmustir.
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4.2 Agn Siddeti, Bas Postiirii ve Boyun Oziirliilik indeksi

Calismaya katilan SLPS ve SS gruplarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip
dlciimlerindeki Viziiel Analog Skala (VAS) ile agr1 diizeyleri, KVA ve BOI skorlarma
iliskin tanimlayict istatistikler ve gruplar arasi karsilagtirma (p?) sonuglar1 Tablo 2'te
detayl1 olarak sunulmaktadir. Ayrica, her bir grup i¢in zaman i¢indeki degisimlerin
anlamlilig1 da (p') tabloda sunulmaktadir.

Agr1 (VAS), bas postiirii (KVA) ve boyun 6zirlulik (BOI) agisindan, tedavi
oncesi donemde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(swrastyla p=0,906; p>=0,838; p>=0,755). Tedavi sonrasi ve takip donemlerinde ise her
lic parametrede de gruplar arasinda anlamli farkliliklar gozlendi (p2<0,05); SLPS
grubunun VAS ve BOI skorlar1 SS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha diisiik bulunurken, KVA degeri anlamli sekilde daha yiliksek saptandi (tiim
karsilastirmalar i¢in p?<0,001) (Tablo 2). Takip Ol¢timlerinde de bu anlamli fark
devam etti (p2<0,001) (Tablo 2).

Grup ici (p') degisimler incelendiginde; SLPS grubunda VAS, KVA, BOI
skorlar1 tedavi sonrasi (a) ve takip (b) degerlerinin baslangica goére anlamli bir
degisiklik gosterdigi (VAS ve BOI'de diisiis, KV A'da artis), ancak takipteki VAS, BOI
skorlarinin tedavi sonrasina gore (c) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunurken KVA skoru ise daha diisiik oldugu bulundu (p<0,05). SS grubunda da
benzer sekilde, her ii¢ parametrede tedavi sonras1 degerlerin baslangica gére anlamli
bir degisiklik (a) (VAS ve BOI'de diisiis, KVA'da artis) gosterdigi, fakat takipteki
degerlerin tedavi sonrasina (c) gére VAS ve BOI de artis, KVA da azalma gozlendi

(p<0,05) (Tablo 2).
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Tablo 2: Caliyma Gruplarinda Tedavi Oncesi, Sonras1 ve Takip VAS, Kraniovertebral
A¢1 ve Boyun Ozirliluk Indeksi Puanlarinin Tanmmlayic: Istatistikleri ve
Karsilastirilmasi.

SLPS grubu (n = SS grubu (n = 30)

30)
- Ortanca _ Ortanca
+SS +SS
X cAa) ¥ (GAA)
Tedavi 6.43 + 6.50 6.13 + 5.00 0.906
Oncesi 1.81 (3.00) 2.00 (3.00) '
Tedavi 0.93 + 0.00 4.60 + 5.00
VAS Somrast 136 (2000 179  (300) 0001

. 260+ 300 627+  7.00
Takip 154  (300) 198 (300 <0001

p* a,b,c a,c
Tedavi ~ 50.35% 5033 5124+ 5189 o0
Oncesi 4.76 (7.17) 4.47 (6.76) '
\I/feﬁgtl)ﬁl Tedavi ~ 5800+ 5691 5300+ 5347 ...
Aq ) Sonrasi 4.41 (7.54) 4.48 (5.66) '
. 5650+  56.25 5159+ 5256
Takip 4.66 (7.65) 4.36 (a97) <0001
p ab,c a,c
Tedavi 1800+  19.00 1617+ 1450 .
Oncesi 7.25 (9.00) 854  (1L.00)
Boyun .
oYU - Tedavi 373 300 1243+  11.00
icl)l Zd“e':;‘i'”k Sonras 2.21 (3.00) 761 (1100 <0001
Takip 6.73 + 700 1507+ 1300 oo

2.83 (4.00) 823  (11.00)

pt a,b,c a,c

X: ortalama, SS: standart sapma, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, pt: grup ici, p% gruplar
arasi kiyaslamalar; a: tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi, ,b: tedavi 6ncesi ile takip, c:
tedavi sonrasi ile takip Ol¢limii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark; Tekrarli
Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi uygulanmistir.
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4.3 Servikal ve Skapular Kas Enduransi

Calismaya dahil edilen SLPS ve SS gruplarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve
takip Olglimlerindeki derin servikal fleksiyon enduransi, servikal ekstansiyon
enduranst ve skapular kas endurans degerlerine iliskin tanimlayici istatistikler ile
gruplar arasi karsilastirma (p?) sonuglari Tablo 3'te sunulmaktadir. Ayrica, her bir grup
icin zaman i¢indeki degisimlerin anlamliligi da (p') tabloda sunulmaktadir.

Derin servikal fleksiyon kas enduransi, servikal ekstansiyon kas enduransi ve
skapular kas endurans olctiimlerinde tedavi 6ncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmad1 (swrasiyla p?=0,968, p?=0,733, p?=0,289). Tedavi sonrasi ve takip
donemlerinde ise her U¢ parametrede de gruplar arasinda anlamli farkliliklar gézlendi;
SLPS grubunun derin servikal fleksiyon, servikal ekstansiyon, skapular kas endurans
streleri SS grubuna gore istatistiksel degerlendirmeye gore anlamli derecede daha
yiksek bulundu (sirasiyla p2<0,001, p2=0,002, p?=0,002). Takip 6lciimlerinde de bu
anlamli fark devam etti (sirasiyla p2<0,001, p2=0,007, p3=0,028) (Tablo 3).

Grup i¢i (p') degisimler incelendiginde; SLPS grubunda derin servikal
fleksiyon, servikal ekstansiyon, skapular kas endurans sireleri tedavi sonrasi (a) ve
takip (b) degerlerinin baslangica gore anlamli bir degisiklik gosterdi. Derin servikal
fleksiyon ve skapular kas endurans sireleri tedavi sonrasi ve takip stireleri tedavi
oncesine gore anlamli yiiksek; takip siiresi tedavi sonrasina gore anlamli diisiiktii
(p<0,05). Servikal ekstansiyon kas enduransi sadece takipteki siirenin tedavi sonrasina
gore (c) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 3).

SS grubunda da benzer sekilde, her ii¢ parametrede tedavi sonrasi siirenin
baslangica gore anlamli bir degisiklik (a) (derin servikal fleksiyon, servikal
ekstansiyon, skapular kas enduransinda artis) gosterdigi, fakat takipteki degerlerin

tedavi sonrasia gore (c¢) diisiik oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3: Calisma Gruplarinda Derin Servikal Fleksiyon, Servikal Ekstansiyon ve
Skapular Kas Enduransinn Tedavi Oncesi, Sonrasi ve Takip Olgiimlerinin
Tanimlayic1 Istatistikleri ve Karsilagtirilmasi.

SLPS grubu (n =

SS grubu (n =30)

30) ,
_ Ortanca _ Ortanca
X+SS X+SS
(CAA) (CAA)
Tedavi 3847+ 2000  4320% 2000 oo
Derin Oncesi 40,75 (38,00) 47,63 (48,00) ’
iferll’s'ik%'n Tedavi 29867+ 300,00 14420+ 12000  _o ...
o dug’ans Sonrasi 5,07 (0,00) 7757 (122,000
(sn) . 210,30+ 21500 8453+ 66,00
Takip 69,02  (11800) 6023  (9800) 0001
p* a,b,c a,b,c
Tedavi 9851+ 39,89 5204+ 39,00 ..
Servikal Oncesi 267,80  (43,75) 4535  (41,00)
gﬁf}j?;'éo” Tedavi 13641+ 10500 6403+ 4580 ..,
(o) Somrast 92,12 (89,000 52,23  (40,38)
. 10564+ 69,50 52,84+ 41,45
Takip 7812 (69.36) 4258 (30,700 0007
p c a,c
Tedavi 2417+ 1524 3443% 2720 o0
Skapular  Oneesi 18,73  (17,86) 2868 (32,98
endurans Tedavi 70,17 = 69,00 39,80 + 32,12 0.002
(sn) Sonrast 3564  (56,21) 2942  (3332)
. 5358+ 51,13 3502+ 24,60
Takip 2561  (3803) 2787 (3234 008
p ab,c a,c

X: ortalama, SS: standart sapma, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, pt: grup ici, p% gruplar
arasi kiyaslamalar; a: tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi, ,b: tedavi oncesi ile takip, c:
tedavi sonrasi ile takip Ol¢limil arasinda istatistiksel olarak anlamli fark; Tekrarl
Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi uygulanmistir.
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4.4 Servikal Bolge Eklem Hareket Acikhig:

Calismaya dahil edilen SLPS ve SS gruplarinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve
takip Olgtimlerindeki servikal bolge eklem hareket agikligi degerlerine iliskin
tanimlayict istatistikler ile gruplar arasi karsilastirma (p?) sonuglari Tablo 4 'te
sunulmaktadir. Ayrica, her bir grup i¢cin zaman i¢indeki degisimlerin anlamlilig1 da
(pY) tabloda belirlendi.

Aktif servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral fleksiyon, sol lateral
fleksiyon, sag rotasyon, sol rotasyon acilarinda tedavi 6ncesinde gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p2=0,920, p2=0,931, p2=0,923, p3=0,154,
p?=0,391, p2=0,114). Tedavi sonrasi ve takip donemlerinde ise aktif servikal fleksiyon
ve sag lateral fleksiyon acilarinda gruplar arasinda anlamli farkliliklar gézlendi
(p<0,05). Tedavi sonrasinda aktif servikal fleksiyon ve sag lateral fleksiyon agilarinda
SLPS grubunun agis1 SS grubuna gore istatistiksel olarak daha yiksek bulundu
(swrastyla p2=0,006, p2=0,015). Takip 6lctimlerinde de SLPS grubunun aktif servikal
fleksiyon ve sag lateral fleksiyon agis1 SS grubuna gore anlamli sekilde yiiksek kaldi
(swrastyla p2=0,011, p2=0,012). Aktif servikal ekstansiyon, sol lateral fleksiyon, sag ve
sol rotasyon agilarinda, tedavi oncesi (sirasiyla p>=0,931, p*=0,154, p*=0,391,
p?=0,114), tedavi sonrasi (swrastyla p?=0,420, p?=0,120, p?=0,358, p3=0,425) ve takip
(swrastyla p*>=0,742, p*=0,100, p>=0,733, p*>=0,976) olcumlerinin higbirinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4).

Grup i¢i (p') degisimlerde; SLPS ve SS gruplarinda da tedavi sonrasi aginin
tedavi Oncesine gore (a), takipteki a¢inin tedavi 6ncesine gore (b) ve takipteki agmin
tedavi sonrasina gore (c) istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gésterdigi belirlendi.
SLPS grubunda servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag ve sol

rotasyon agilarmda tedavi sonrasi ve takip acilari tedavi dncesine gore anlamli yiiksek;
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takip agis1 tedavi sonrasina gore anlamli diisiik idi (p<0,05) (Tablo 4). SS grubunda
servikal fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sol rotasyon tedavi sonrasi aginin tedavi
Oncesine gore (a) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu ve takipteki
acinin tedavi sonrasina gore (c) istatistiksel agidan anlamli diizeyde diisiik oldugu
gozlendi (p<0,05) (Tablo 4). SS grubunda servikal ekstansiyon agis1 ise sadece
takipteki agmin tedavi sonrasma gore (c) istatistiksel agidan anlamli diizeyde daha
diistik oldugu gozlendi (p<0,05). Aktif sag rotasyon agis1 ise zaman iginde istatistiksel

acidan anlamli bir degisiklik saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 4: Calisma Gruplarinda Servikal Eklem Hareket Acikliginin Tedavi Oncesi,
Sonras1 ve Takip Olgiimlerinin Tanimlayici Istatistikleri ve Karsilastirilmasi.

SLPS grubu _
(n = 30) SS grubu (n =30) 2
_ Ortanca _ Ortanca
X+ SS (CAA) X+ SS (CAA)
Tedavi ~ 5693% 5750  5508% 5500 oo
Oncesi 11,55 (18,000 1352  (17,00) !
ﬁé‘;‘; on  Tedavi 6913+ 7000 6043+ 6000 o
y Sonras 5,76 (10,000 1332  (15,00) !
. 6590+ 6500 5833+ 59,00
Takip 577 (10,000 1213  (1800) 201
p ab,c a,b,c
Tedavi ~ 51,00 5000  5313% 50,00 4o
Oncesi 12,90 (20,000 17,28 (30,00 !
Aktif Tedavi ~ 6040+ 6000 5573 5250 .0
ekstansiyon  Sonrasi 9,22 (12,00) 15,66 (14,00) ’
. 57,00+ 57,00 54,00+ 50,00
Takip 066 (15000 1508  (1500) 742
pt a,b,c
Aktifsag ~ Tedavi 3877 4000 4037+ 4000  oq
lateral Oncesi 9,05 (13,000 12,60  (18,00) !
fleksiyon  Tedavi 54,67+ 5500 47,40+ 4500 0.015
Sonras 7,29 (10,000 11,36  (11,00) !
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52,07 50,00

44,83 + 42,50

Takip 669  (1200) 1131  (1000) 2012
p' ab,c ab,c
Tedavi 4137+ 4150 4753+ 4900 .,
Oncesi 1330  (2000) 1089  (1500)
gf;‘;ﬁgl' Tedavi 5743+ 5650 5230+ 5500 ..o
fleksiyon Sonrasi 8,00 (14,00) 10,84 (15,00) ’
. 5550+ 5500 50,37+ 5500
Takip 736 (12000 1065 (1100 2100
p? a,b,c a,b,c
Tedavi 6627+ 7000  7L67: 7000 .o
Oncesi 1422  (2000) 1462 (2500 O
Aktifsag ~ Tedavi 7997+ 8500  7513% 7500 ..
rotasyon Sonrasi 12,54 (23,00) 12,32 (23,00) ’
. 7587+ 80,00 7293+ 7150
Takip 1151  (1600) 1288  (2300) 0738
pt a,b,c -
Tedavi 6287+ 6500 7000+ 7000 ..,
Oncesi 11,39  (1500) 1460  (20,00)
Aktifsol  Tedavi 7860+ 8000 7427+ 7500 o,
rotasyon Sonrasi 11,58 (20,00) 12,47 (20,00) ’
. 7313+ 7500 72,03+ 75,00
Takip 10,05 (13,000 1282  (2000) 0970
p ab,c a,c

X: ortalama, SS: standart sapma, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, pt: grup ici, p% gruplar
arasi kiyaslamalar; a: tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi, ,b: tedavi dncesi ile takip, c:
tedavi sonrasi ile takip Olglimii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark; Tekrarl
Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi uygulanmistir.

60



4.5 Skapular Kas Kuvveti

Calismaya dahil edilen SLPS ve SS gruplarinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve
takip oOlcumlerindeki skapula cevresindeki kaslarin kuvvet Olglimlerine iliskin
tanimlayict istatistikler ile gruplar arasi karsilagtrma (p?) sonuglari Tablo 5'te
sunulmaktadir. Ayrica, her bir grup i¢cin zaman igindeki degisimlerin anlamlilig1 da
(pY) tabloda belirlendi.

Tedavi Oncesi sag ve sol st trapez kas kuvveti agisindan gruplar arasinda
anlaml bir fark saptanmadi (sirasiyla p*=0,292; p*=0,833). Tedavi sonrasinda, sag ve
sol Ust trapez kas kuvvetleri, SLPS grubunda, SS grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml derecede yliksek bulundu (p?<0,001). Takip 6lglimlerinde de bu anlamli fark
devam etti ve SLPS grubunun sag ve sol iist trapez kas kuvveti SS grubununkine gore
anlaml sekilde yiiksek kald1 (p?<0,001). Grup i¢i (p') degisimlerde; SLPS grubunda
tedavi sonrasi degerin tedavi 6ncesine gore (a), takipteki degerin tedavi 6ncesine gore
(b) ve takipteki degerin tedavi sonrasina gore (c) istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gosterdigi belirlendi. Sag ve sol iist trapez kas kuvvetlerine iligkin tedavi sonrasi ve
takip degerleri, tedavi 6ncesine gore anlamli yiiksek; takip degeri ise tedavi sonrasina
gore anlamli oranda diisiik oldugu bulundu (p<0,05). SS grubunda ise sadece takipteki
degerin tedavi sonrasina gore (c) istatistiksel acidan anlamli diizeyde diisiikk oldugu
g6zlendi (p<0,05) (Tablo 5).

Sag ve sol orta trapez kas kuvvetinde, tedavi Oncesinde gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (sirastyla p?>=0,736; p*=0,723). Tedavi sonrasinda sag ve
sol orta trapez kas kuvvetleri agisindan SLPS grubunun degeri SS grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p?<0,001). Takip Sl¢timlerinde
de bu anlamli fark devam etti, SLPS grubunun degerleri SS grubuna gore anlamli

sekilde yiiksek kald1 (p?<0,001). Grup i¢i (p') degisimlerde; SLPS grubunda tedavi
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sonrast degerin tedavi 6ncesine gore (a), takipteki degerin tedavi Oncesine gore (b) ve
takipteki degerin tedavi sonrasma gore (c) istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gosterdigi belirlendi. Tedavi sonrasi ve takip degerleri tedavi dncesine gore anlamli
yuksek; takip degeri tedavi sonrasina gore anlamli diisiik (p<0,05); SS grubunda ise
tedavi sonrasi1 degerin tedavi oncesine gore (a) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yliksek oldugu ve takipteki degerin tedavi sonrasina gore (c) istatistiksel agidan
anlaml diizeyde diisiik oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 5).

Sag ve sol alt trapez kas kuvvetinde, tedavi dncesinde gruplar arasinda anlamli
bir fark yoktu (sirasiyla p*=0,934; p?>=0,716). Tedavi sonrasinda SLPS grubunun kas
kuvvet degerleri SS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
bulundu (p<0,001). Takip 6lcimlerinde de bu anlamli fark korundu; SLPS grubunun
degerleri SS grubuna gore anlamh sekilde ytliksek kaldi (p*<0,001). Grup i¢i (p')
degisimlerde; SLPS grubunda tedavi sonras1 degerin tedavi 6ncesine gore (a), takipteki
degerin tedavi Oncesine gore (b) ve takipteki degerin tedavi sonrasina gore (c)
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi belirlendi. Tedavi sonras1 ve takip
degerleri tedavi Oncesine gore anlamli yiiksek; takip degeri tedavi sonrasina gore
anlamli diisiik oldugu bulundu (p<0,05). SS grubunda ise tedavi sonrasi1 degerin tedavi
Oncesine gore (a) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu ve takipteki
degerin tedavi sonrasina gore (c) istatistiksel agidan anlamli diizeyde diisiik oldugu
g6zlendi (p<0,05) (Tablo 5).

Tedavi dncesinde sag ve sol serratus anterior kas kuvvet degerlerinde, gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p>=0,683; p?>=0,527). Tedavi sonrasinda
SLPS grubunun sag ve sol serratus anterior kas kuvvet degerleri SS grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p?<0,001). Takip Sl¢timlerinde

de bu fark korundu ve SLPS grubunun degeri SS grubuna gore anlamli sekilde yiiksek

62



kald1 (p?<0,001). Grup ici (p') degisimlerde; SLPS grubunda tedavi sonrasi degerin
tedavi Oncesine gore (a), takipteki degerin tedavi Oncesine gore (b) ve takipteki degerin
tedavi sonrasma gore (c) istatistiksel degerlendirmeye gore anlamli farkliliklar
gosterdigi saptandi. Tedavi sonrasit ve takip degerleri tedavi dncesine gore anlamli
yiiksek; takip degeri tedavi sonrasma gore anlamli diigiiktii (p<0,05). SS grubunda ise
tedavi sonrast degerin tedavi dncesine gore (a) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugu ve takipteki degerin tedavi sonrasma gore (c) istatistiksel

degerlendirmeye gore anlamli diizeyde diisiik oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: Calisma Gruplarinda Skapula Cevresi Kas Kuvvetinin Tedavi Oncesi, Sonras1
ve Takip Olgiimlerinin Tanimlayici Istatistikleri ve Karsilastirilmasi.

SLPS grubu _
(n = 30) SS grubu (n =30) 2
_ Ortanca _ Ortanca
+SS +SS
¥ (GAA) (GAA)
Tedavi 381+ 3,65 4,26 + 3,98 0,292
Oncesi 0,99 (1,10) 1,16 (1,47) ’
Sag iist Tedavi 6,68 + 6,45 4,61 + 455 0001
trapez Sonrasi 1,33 (1,30) 1,19 (1,40) ’
_ 5,90 + 5,70 4,25 + 4,00  <0,001
Takip 1,25 (1,50) 1,15 (1,30)
p' a,b,c c
Tedavi 4,05 + 3,90 4,27 + 4,03 0.833
Oncesi 1,26 (1,33) 1,02 (1,20) ’
Sol st Tedavi 6,77 + 6,62 4,49 + 425 0001
trapez Sonrasi 1,33 (1,30) 0,97 (1,20) ’
. 5,95 + 5,70 4,23 + 4,15
Takip 1,18 (1,80) 0,97 (0.0 <0001
p' ab,c c
Tedavi 4,22 + 4,20 4,52 + 4,46 0.736
Sag orta Oncesi 1,25 (2,03) 1,23 (1,74) ’
trapez Tedavi 7,47 + 7,40 4,95 + 4,75 <0.001
Sonrasi 1,30 (2,00) 1,16 (1,50) ’
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6,67 +

6,65

4,67

4,50

Takip 124 (160) 114  (130) <0.001
p* a,b,c a,c
Tedavi 422+ 421 453+ 420 oo
Oncesi 1,31 (1,80) 1,22 (1,60) ’
Sol orta Tedavi 6,95 6,88 4,75 + 4,70 <0.001
trapez Sonrasi 1,33 (1,87) 1,03 (1,20) ’
. 612+ 605 445+ 420
Takip 125  (190) 108 (120 ~0.001
p* ab.c c
Tedavi 342+ 317 356+ 328 oo
Oncesi 1,05 (1,30) 0,95 (1,24) !
Sag alt Tedavi 616+ 610 395+ 390 _ ..
trapez Sonrasi 0,87 (0,90) 0,89 (1,40) ’
. 543+ 520 367+ 355
Takip 077  (080) 090 (130 0001
p ab,c a,c
Tedavi 329+ 306  354r 326 ..
Oncesi 1,04 (1,40) 0,99 (0,90) !
Sol alt Tedavi 588+ 587  405& 390 ..
trapez Sonrasi 0,93 (1,20) 1,15 (1,50) ’
. 511+ 500 379+ 3,60
Takip 081  (110) 110 (130 .00
p ab,c a,c
Tedavi 361+ 362  38lr 371 .o
Oncesi 0,78 (1,30) 0,72 (0,90) ’
Sag .
Tedavi 6,84+ 650 423+ 4725
Zenrt';?fgi Sonras 1,40 (2,00) 0,78 (090 <0001
. 599+ 570 38+ 4,00
Takip 124 (1700 078 (100 <~0.001
p ab,c a,c
Tedavi 338+ 325  36lx 370 .-
SOL serratus - ncesi 0,78 (1,10) 0,67 (0,97) !
anterior
Tedavi 649+ 637  402% 395 oo
Sonrast 1,07 (1,20) 0,64 (0,80) !
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5,72 + 5,55 3,69 + 3,70

Takip 103 (140) 071  (L10)

<0,001

p a,b,c a,c

X: ortalama, SS: standart sapma, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, pt: grup ici, p%: gruplar
aras1 kiyaslamalar; a: tedavi oncesi ile tedavi sonrasi, ,b: tedavi oncesi ile takip, c:
tedavi sonrasi ile takip Ol¢liimii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark; Tekrarli
Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi uygulanmistir.

4.6 Kor Kas Enduransi

Calismaya dahil edilen SLPS ve SS gruplarinin tedavi ncesi, tedavi sonrasi ve
takip 6lcimlerindeki sorenson testi, plank, sag/sol yan plank ve mekik 6l¢iimlerine
iliskin tanimlayici istatistikler ile gruplar arasi karsilastirma (p?) sonuglar1 Tablo 6'da
sunulmaktadir. Ayrica, her bir grup i¢in zaman i¢indeki degisimlerin anlamlilig1 da
(p") tabloda belirtilmistir.

Sorenson test sureleri, diiz plank dlgtimleri, sag ve sol yan plank élgtimlerinde
tedavi oncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p>=0,635;
p*=0,995; p>=0,756; p*>0,999). Tedavi sonrasinda SLPS grubunun Sorenson test
stireleri, diiz plank Olgtimleri, sag ve sol yan plank 6lctimleri, SS grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p?<0,001). Takip 6lgtimlerinde
de bu anlamli fark devam etti, SLPS grubunun kor kas endurans degerleri SS grubuna
gore anlamhi sekilde yiiksek kaldi (p?<0,001). Grup i¢i (p') degisimlerde; SLPS
grubunda tedavi sonrasi siirenin tedavi Oncesine gore (a), takipteki siirenin tedavi
oncesine gore (b) ve takipteki siirenin tedavi sonrasina gore (c) istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar gosterdigi belirlendi. Tedavi sonrasi ve takip siireleri tedavi
oncesine gore anlaml yiiksek; takip siiresi tedavi sonrasina gore anlaml diisiik idi
(p<0,05). SS grubunda ise sadece takipteki siirenin tedavi sonrasina gore (c)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 6).
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Mekik sayilarinda, tedavi Oncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmad1 (p*=0,635). Tedavi sonrasinda SLPS grubunun mekik sayisi, SS grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p*=0,024). Takip
Ol¢timlerinde ise gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p?>=0,226). Grup i¢i (p')
degisimlerde; SLPS grubunda tedavi sonrasi sayimin tedavi dncesine gore (a), takipteki
saymin tedavi Oncesine gore (b) ve takipteki saymnin tedavi sonrasma gore (c)
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi belirlendi. Tedavi sonrasi ve takip
sayilar1 tedavi oncesine gore anlamli yliksek; takip sayisi tedavi sonrasina gore anlamli
diisiik 1di (p<0,05). SS grubunda ise tedavi sonrasi saymnin tedavi Oncesine gore (a)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek oldugu ve takipteki saymnin tedavi
sonrasina gore (c) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu gozlendi (p<0,05)

(Tablo 6).

Tablo 6: Calisma Gruplarinda Tedavi Oncesi, Sonras1 ve Takip Dénemi Sorenson
Testi, Plank ve Mekik Testi Olgiimlerinin Tanmmlayic1 Istatistikleri ve
Karsilastirilmasi.

SLPS grubu _
(n = 30) SS grubu (n = 30) 2
p
_ Ortanca _ Ortanca
X+ SS X+ SS
(CAA) (CAA)
Tedavi 2088+ 1284 2694+ 2110 oo
Oncesi 19,86  (30,00) 23,49  (25,88) !
?‘;gfinson Tedavi ~ 6604+ 6367 2800+ 1920 o ...
(sn) Sonrasi 3531 (37,72) 2255  (25,72) ’
. 51,45+ 5250 2528+ 16,61
Takip 2656  (29.36) 2153  (24.90) 0001
p' ab,c c
. Tedavi 2073+ 1939 2172% 1532 .o
E"a)nk Testi  Oncesi 1724 (20,71) 18,80  (20,44) !
SN
Tedavi 5007+ 4820  2376% 1749 oo

Sonrasi 23,42 (37,94) 19,21 (20,34)
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39,46 + 38,12

21,86 + 15,36

Takip 1839 (2774 1811  (20,62) 001
p* a,b,c a,c
Tedavi 982+ 746 794% 903 .
Sag yan Oncesi 9,22 (13,37) 6,82 (7,32) ’
plank Tedavi 3019+ 3216  993% 913  _. ..
(sn) Sonrasi 15,55 (22,12) 8,13 (10,03) ’
. 2566+ 2916 848+ 8,65
Takip 1201 (1924) 731  (827) 0001
p* a,b a,c
Tedavi 899+ 722 908% 909 ...
Sol yan Oncesi 911  (7.83) 691  (9.83) ’
plank Tedavi 3140+ 3245 1084 918  _ ..
(sn) Sonrasi 16,39 (23,12) 9,34 (10,61) ’
. 2482+ 2498 937+ 850
Takip 1266  (1910) 742  (8.80) 0001
pt a,b,c -
Tedavi 1273+ 1150 1543+ 1350 .
Oncesi 850  (1500) 10,76  (1400)
Mekik Tedavi 2317+ 2500 1650+ 1450 ..
Somrast 7.8  (800) 11,10 (1500
. 19,80+ 2000 1553+ 12,50
Takip 758 (10000 10,76  (1300) 2%®
p ab,c a,c

X: ortalama, SS: standart sapma, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, pt: grup ici, p% gruplar
arasi kiyaslamalar; a: tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi, ,b: tedavi dncesi ile takip, c:
tedavi sonrasi ile takip Olglimii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark; Tekrarli

Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi uygulanmistir.
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4.7 Yasam Kalitesi Olciimii

Calismaya dahil edilen SLPS ve SS gruplarinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve
takip Olcumlerindeki SF-36 yasam kalitesi Olgegi ve alt Olgek puanlarina iligkin
tanimlayict istatistikler ile gruplar arasi karsilastrma (p?) sonuglar1 Tablo 7'de
sunulmaktadir. Ayrica, her bir grup i¢in zaman i¢indeki degisimlerin anlamlilig1 da
(p') tabloda belirtilmistir.

SF-36 fiziksel fonksiyon puanlarinda, fiziksel sagliga bagli rol kisithiliklari,
emosyonel sorunlara baglh rol kisitliliklari, enerji/yorgunluk, emosyonel iyilik hali,
sosyal fonksiyon ve agri puanlarinda tedavi 6ncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (sirasiyla p?=0.933, p2=0.984, p2=0.987, p?=0.903, pz>0.999, p?=0.793,
p?=0.738). SF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel sagliga bagli rol kisitliliklari, emosyonel
sorunlara bagl rol kisitliliklari, enerji/yorgunluk, sosyal fonksiyon, agri puanlarinda
tedavi sonrasinda SLPS grubunun puani SS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulundu (sirasiyla p2=0.034, p2<0,001, p2<0,001, p2=0.004, p2=0.004,
p2<0,001). Takip dl¢timlerinde de bu anlamli fark devam etti, SLPS grubunun puani
SS grubuna gore anlamli sekilde yiiksek kaldi (sirasiyla p2=0.048, p2=0.003, p2=0.002,
p2=0.002, p?=0.007, p3<0,001). SF-36 emosyonel iyilik hali puanlarinda tedavi
sonrasinda SLPS grubunun puan1 SS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek bulundu (p?=0.028), ancak takip dl¢iimlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p?=0.127) (Tablo 7).

Grup i¢i (p') degisimlerde; SLPS grubunda tedavi sonrasi puanin tedavi
oncesine gore (a), takipteki puanin tedavi dncesine gore (b) ve takipteki puanin tedavi
sonrasina gore (c) istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi goruldi. SF-36
fiziksel fonksiyon, fiziksel sagliga bagli rol kisitliliklari, emosyonel sorunlara bagli rol

kisitliliklari, enerji/yorgunluk, emosyonel iyilik hali, sosyal fonksiyon ve agr1 puanlari
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tedavi sonrast ve takip puanlar1 tedavi dncesine gore anlamli yiiksek; takip puanlari
tedavi sonrasma gore anlamli disiiktd (p<0,05). SS grubunda SF-36 fiziksel
fonksiyon, enerji/yorgunluk puanlarinda sadece tedavi sonrast puanin tedavi 6ncesine
gore (a) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05)
(Tablo 7). SF-36 fiziksel sagliga bagl rol kisitliliklari, emosyonel sorunlara bagli rol
kisitliliklari, sosyal fonksiyon ve agri puanlarinda ise sadece takipteki puanin tedavi
sonrasina gore (c) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu gézlendi (p<0,05)
(Tablo 7). SF-36 emosyonel iyilik hali puanlarinda ise zaman iginde istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7).

SF-36 genel saglik puaninda, tedavi Oncesi (p*=0.414), tedavi sonrasi
(p?=0.352) ve takip (p?=0.450) o6l¢iimlerinin hi¢birinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmadi. Grup i¢i (p') degisimlerde; SLPS grubunda tedavi
sonras1 puanin tedavi 6ncesine gore (a), takipteki puanin tedavi dncesine gore (b) ve
takipteki puanin tedavi sonrasina gore (c) istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gosterdigi gorildu (tedavi sonrasi ve takip puanlar1 tedavi Oncesine gore anlamli
yiiksek; takip puani tedavi sonrasina gore anlaml disiik; (p<0,05). SS grubunda ise

zaman icinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (Tablo 7).

Tablo 7: Calisma Gruplarinda Tedavi Oncesi, Sonras1 ve Takip SF-36 Olcek ve Alt
Olgek Puanlarinm Tanimlayicr Istatistikleri ve Karsilastirilmasi.

SLPS grubu _
(n = 30) SS grubu (n = 30) 2
- Ortanca _ Ortanca
X+ SS X+ SS
(CAA) (CAA)
Tedavi 72;33 72.50 69;17 77.50 0.933
SF-36 Fiziksel ~ OM®1 1539 (2000) 5705 (45.00)
Fonksiyon Tedavi 86.67 90.00 75.17 80.00
S 5000 .%_ (3000 0034
onrasi 10.69 ) 2197 .
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. 8483 o750 7283 4500
Takip + (15.00) + (30.00) 0.048
12.07 ’ 23.37 '
pt a,b,c a
Tedavi  °2>° 5000 %M 5000 0,084
Oncesi 3903 (75.00) 40.73 (100.00)
SF-36 Fiziksel o vi 8917 49000 6000 5509
Saghga Bagh Rol S + (25.00) * (50.00) <0.001
Kiasithhklar onrasi 16.97 ’ 32.56 '
. 783 4500 9083 5500
Takip + (50.00) + (50.00) 0.003
22.25 ’ 31.82 '
p? a,b,c
Tedavi L7 so10 4T msm
Oncesi  4ag4 (100000 4070 (100.00)
SF-36 Emosy(znel Tedavi 88.23 100.00 54.45 66.70
Sorunlara Bagh Sonras + (33.30) + (66.70) <0.001
Rol Kisithiliklar ' 1816 ' 37.64 '
. 14 ge70 3960 3549
Takip + (33.30) + (66.70) 0.002
22.69 ’ 41.82 '
pt a,b,c
Tedavi %0 4000 BT ms0
Oncesi 9124 (25.00) 24 81 (40.00)
SF-36 Tedavi 67_;_00 65.00 51_;_00 50.00 0.004
Enerji/Yorgunluk Sonrasi 1535 (15.00) 2053 (20.00)
_ 64.67 62 50 47.50 50.00
Takip + (15.00) * (30.00) 0.002
14.26 ' 21.08 '
pt a,b
Tedavi 56.53 54.00 96.53 60.00
Oncesi t o ©000) .E_ (4000 99
16.16 ' 24.13 '
§F-36 Emosyonel Tedavi 71;53 72.00 58;33 58.00 0.028
lyilik Hali Sonrasi 16.01 (12.00) 2148 (36.00)
. 66.60 500 %067 40.00
Takip + (12.00) + (24.00) 0.127
15.14 ' 21.64 '
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p! a,b,c -
Tedavi 5> 1500 0% 7500 o
Oncesi 20709 (37.50) 30768 (37.50) '
SF-36Sosyal  Tedavi o 10000 0% 7500 oo
Fonksiyon Sonrasi 16?69 (12.50) 27750 (50.00) '
Takip o g;'gg) 2 (g?gg) 0.007
15.77 : 29.94 '
p* a,c c
Tedavi 5% 4625 0% s7s0
Oncesi 19749 (25.00) 23706 (32.50) '
. 61.23
SF-36 Agn gsgf:sll . 79%% (28:88) Lo (gg:gg) <0.001
Takip Bl s T sso0 <0.001
ooy (1250) 0L (2250)
p! a,b,c c
Tedavi ;4750 T ss00
Oncesi 18?55 (20.00) 19781 (30.00) '
SF-36 Genel Tedavi %" 6250 P20 ss00 o
Saghk Puam Sonrasi 19715 (25.00) 22738 (35.00) '
ragp x0T 00 g
16.99 : 20.04 '
pt a,b,c -

X: ortalama, SS: standart sapma, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, pt: grup ici, p% gruplar
arasi kiyaslamalar; a: tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi, ,b: tedavi dncesi ile takip, c:
tedavi sonrasi ile takip Olglimii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark; Tekrarli
Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi uygulanmistir.
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Bolium 5

TARTISMA

Bu ¢alismada, KBA olan bireylerde servikal stabilizasyon ve buna ek olarak
verilen skapular ve lumbopelvik stabilizasyon egzersizlerinin agr1, kraniovertebral a¢1,
derin servikal fleksor ve ekstansor kas enduransi, skapular kas enduransi, kor kas
enduransi, skapular kas kuvveti, yeti yitimi, servikal eklem hareket aciklig1 ve yasam
kalitesi iizerindeki etkileri karsilagtirmali olarak incelendi.

Calismamizda sonu¢ olarak SLPS egzersizlerinin, tek basma verilen SS
egzersizlerine gore agr1 ve disabiliteyi azaltmada daha etkili oldugu bulundu. SLPS
egzersizleri, tek bagina verilen SS egzersizlerine gére KVA, derin servikal fleksor kas
enduransi, servikal ekstansor kas enduransi, skapular kas enduransi, kor kas enduransi,
kas kuvveti, servikal eklem hareket agikliginda da daha biiyiik bir artis ve yasam
kalitesinde daha fazla iyilesme sagladi.

Gelisen teknoloji ile beraber dijital fotograflar klinik arastirmalarda hastalar1
degerlendirmek ve tedavi etkinligini saptamak amaciyla kullanilmaya baslanmistir.
KVA’nin 6lclilmesinde farkli calismalarda fotograflama ydntemi ve bilgisayar
destekli 6lctim yontemleri kullanmilmistir (Hiirer ve ark., 2021; Guan ve ark., 2015;
Kadu ve Shetye, 2022). Fotograflama yontemi diginda hastalarin lateral servikal
radyografilerini kullanarak kraniovertebral ag1 6lgimii yapan ¢alismalar da vardir. Bir
calismada KBA olan hastalarin kraniovertebral agilarmi degerlendirmek igin
fotograflama yontemi ve radyografi yontemi kullanilarak yapilan 6l¢iimler arasinda

istatistiksel olarak fark bulunmadigini belirtmiglerdir (Lau ve ark., 2010).
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Fotograflama yontemi KBA olan hastalarda sagital diizlemde servikal durusun klinik
olarak degerlendirilmesinde gecerli bir ara¢ oldugu 6nerisini desteklemektedir (Lau ve
ark., 2010; Maddaluno ve ark., 2021). Yaptigimiz ¢aligmada hastalart hem
radyasyonun zararl etkilerinden korumak amaciyla hem de yontemin pahali olmasi,
kolay erisilebilir olmamasi nedeniyle fotograflama yontemini ve bilgisayar destekli
Olcim programlarini kullanmayi tercih ettik. Suvarnnato ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada, semispinalis cervicis kas egitimi ve derin servikal fleksor kas egitimi ile ve
olagan bakimin (kontrol) kraniovertebral ag¢i iizerindeki etkisi karsilastirimistir.
KBA’l1 bireyler bu ¢alismada U¢ gruba ayrilmislardir. Birinci gruba semispinalis
cervicis kasma izometrik egzersiz, ikinci gruba basingli stabilizor ile derin servikal
fleksiyon egzersizi, iiglincii gruba ise konservatif fizyoterapi yaklasimi uygulanmistir.
Bu calismada da, bizim calismamiza benzer sekilde, kraniovertebral acgiy1
degerlendirmek i¢in fotograflama yontemi kullanilmistir. Calismanin sonunda servikal
fleksor ve servikal ekstansor kaslarina yonelik yapilan egzersizlerin kraniovertebral
acty1 artirmak i¢in daha etkili oldugunu bulmuslardir (Suvarnnato ve ark., 2019).
Kranioservikal fleksor egzersiz egitim kavraminin amaci, daha spesifik olarak
motor kontrole odaklanmak ve servikal kaslarin ylizeysel ve derin katmanlari
arasindaki koordinasyonu egitmektir. Longus colli ve longus capitis kaslarinin odak
noktasi bagin hareketini kontrol etmek ve servikal omurgayi stabilize etmektir. Bunlar
icin, kranioservikal fleksor egzersiz egitimi, sonugta servikal omurganin lordozunu
degistirebilir ve boyun agrisi1 olan bireylerde bas 6nde postiiriin iyilesmesine yol
acabilir (Suvarnnato ve ark. 2019). Bizim de ¢alismamizda bir grupta sadece servikal
bdlgeye yonelik egitim verilerek tedavi Oncesine gore tiim parametrelerde olumlu
sonuglar alindi. Calismamiz sadece servikal stabilizasyon egitimi ile kalmayip, diger

grubun tedavisine eklenen skapular ve lumbopelvik stabilizasyon egzersizleri ile SLPS
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grubunda KVA’nin daha fazla arttig1 ve bu durumu iki ay sonra yapilan takip
doneminde de korudugu bulunmustur.

Yapilan bir ¢aligmada kraniovertebral agilar1 53°’nin altinda olan 6gretmenler
calismaya dahil edilmistir. Calismaya katilan bireyleri iki gruba ayrilarak birinci gruba
skapular stabilizasyon egzersizleri ve torasik ekstansiyon egzersizleri, ikinci gruba ise
servikal myofasial gevsetme ve germe egzersizleri uygulanmistir. Katilimcilar 6 hafta
boyunca haftada (¢ kez bu egzersizleri uygulamiglar. Sonug¢ olarak KVA skapular
stabilizasyon egzersizleri ve torasik ekstansiyon egzersizleri uygulayan grupta artis
gOstermistir. Skapula ve torasik omurgayr hedef alan ve deney grubu tarafindan
gerceklestirilen egzersizler, dogrudan boyun yapisini hedef alan ve kontrol grubu
tarafindan gerceklestirilen egzersizlere gore daha etkili oldugunu bildirmiglerdir
(Kang ve Kim, 2022). Kang ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada skapula
stabilizasyon egzersizlerinin boyun kaslarmi, alt trapezius ve serratus anterior kasini
aktive ederek kraniovertebral aciyr artirdigini bildirilmistir (Kang ve ark., 2018).
Yapilan caligmaya paralel olarak bizim calismamizda da sadece boyun bolgesine
yonelik uygulanan egzersiz grubuna gore skapular ve lumbopelvik stabilizasyon
egzersizlerini iceren SLPS grubunda KV A degerleri daha fazla artis gdstermistir.

KBA, genel popllasyonda ciddi derecede engellilige neden olan yaygin bir
kas-iskelet sistemi bozuklugudur. Calismamizda, boyun agrisinin siddetini belirlemek
amactyla VAS ve BOI kullanilmigtir. KBA’l1 bireylerde yapilan bir ¢alismada servikal
ve skapular odakli direncgli egzersizler ile trapezius kasmna uygulanan klasik masaj
karsilasgtirilmigtir. Caligmaya dahil edilen bireyler iki gruba ayrilmislardir. Birinci
gruba servikal ve skapula odakli direngli egzersizler, ikinci gruba ise trapezius kasina
masaj uygulanmistir. Calismaya katilan bireylere 4 hafta boyunca hafta da bes kez

uygulama yapilmistir. Bizim ¢calismamiza benzer sekilde, ¢alismaya katilan bireylerin
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agr1 seviyeleri i¢in VAS, disabilite seviyesini degerlendirmek i¢in BOI kullanilmustir.
Servikal ve skapular direngli egzersiz uygulayan katilimcilarda agri ve disabilite
seviyelerinde trapezius masaji yapilan grupla karsilastirildiginda daha fazla azaldigmi
bulmuslardir (Kang ve Kim, 2022). Literatiirde egzersiz temelli yaklagimlarm pasif
yontemlerle kiyaslandigi zaman daha giiclii terap6tik etkilere sahip oldugunu
gostermektedir. Benzer sekilde mevcut ¢alismamizda da yalnizca servikal bolgeye
odaklanilan egzersizlere kiyasla lumbopelvik bolgeyi de igeren stabilizasyon
egzersizlerinin agr1 diizeyinde ve fonksiyonel iyilesmede daha belirgin sonuglar
bulunmustur. Genis postiiral zinciri hedefleyen ve aktif kas kontroliinii gelistiren
egzersiz programlarinin kronik boyun agrisinda daha etkin bir yaklasim olabilecegi
soylenebilir.

Skapulatorasik bolge etrafindaki kaslarin kuvvet ve gerilim dengesizligi,
KBA’nin baglamasina veya devam etmesine katkida bulunan nedenler arasindadir.
Ayrica boyun agrisi olusumu skapulotorasik bolge ¢evresindeki kaslarin kontroliiniin
bozulmasina da katkida bulunabilir (Hodges ve Tucker, 2011). Boyun agril1 hastalarin
klinik yonetiminde, skapulotorasik bolge c¢evresindeki kaslarmm fonksiyonu cok
onemlidir. Klinik olarak, iist trapez kasi kisaldiginda ve alt trapez kasi zayif oldugunda
skapulotorasik bolge etrafindaki kas dengesizliginin meydana geldigi kabul
edilmektedir. Boyun agrili hastalarda alt trapez kasinin kuvvet ve dayanikliliginin
azaldig1 klinik olarak gosterilmistir. Alt trapez zayifladiginda, skapular disfonksiyon
ve postiral bozukluklara katkida bulunarak servikal omurga iizerine binen yiikii
artirabilir. Bu nedenle alt trapez kasmnin gliglendirilmesi, servikal bdlgenin
biyomekaniksel dengesini yeniden saglamada dnemli rol oynamaktadir (Park ve ark.,
2020; Kang ve Kim, 2022). Bu nedenle biz de egzersiz programimiza alt trapez kasina

yonelik spesifik egzersizler eklemis olup, SLPS grubunda alt trapez kas kuvvetinde SS
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grubuna kiyasla anlamli artis oldugu ve bu farkin takip déneminde korundugunu
gostermistir. Bu bulgular, alt trapez kasmin KBA’da sadece lokal kas kuvveti
saglamaktan ziyade, noOromiiskiiler adaptasyon ve motor kontroliin yeniden
diizenlenmesi yoluyla uzun siireli postiiral stabilite ve agr1 yonetiminde kritik bir yol
oynadigini desteklemektedir.

Skapulatorasik kaslar1 hedef alan kuvvetlendirme egzersizleri, zayiflamig ve
uzamis skapulotorasik kaslarda kas kuvvetinin artmasina, kas imbalansimin azalmasina
ve skapulotorasik durusun iyilesmesine yol agmaktadir (Reinold ve ark.,2009). Ancak
boyun agril1 hastalarda zayiflamis skapulotorasik kaslarin giiciinii artirmaya yonelik
olarak kas kuvvetlendirici egzersizleri hedef alan miidahalelere iliskin ¢ok az calisma
bulunmaktadir. Literatiirde boyun agrisin1 yasayan kisilerde spinal agrinin gévde kas
kontroliinii etkiledigi ve boyun agris1 ile iligskili govde kas fonksiyonunun
degisebilecegi bildirilmistir (Durall, 2012). Boyun agris1 olan bireylerin, anormal
lomber stabilizator kas performansina sahip olduklari ileri siiriilmektedir (Patroncini,
2005). Bu nedenle ¢alismamizda inhibisyon ve zayiflik gosteren skapulatorasik ve
lumbopelvik kaslara yonelik stabilize edici direngli egzersizler uygulandi. SLPS
grubunda bu egzersizler sayesinde, agr1 ve disabilite seviyelerinde, SS grubuna gore
daha fazla azalma kaydedildi.

Suvarnnato ve ark tarafindan yapilan bir ¢aliymada, derin servikal fleksor kas
egzersizlerinin, 6 haftalik egitimin hemen ardindan agr1 yogunlugunu énemli 6lciide
azalttig1 gosterilmistir (Suvarnnato ve ark., 2019). Yazarlar, kranioservikal fleksor kas
egitiminin, longus colli ve longus capitis kaslar1 dahil olmak iizere derin servikal
fleksor kaslarm yetenegini artirarak noromiiskiiler kontrolii gelistirdigini ve KBA
hastalarinda agr1 siddetini azalttigini bildirmislerdir. Calismamizin bulgular1 da KBA

hastalarinda kranioservikal fleksor egitimi sonrasinda agri siddetinin azaldigimni
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bildiren 6nceki ¢aligmalarla uyumludur (Suvarnnato ve ark., 2019). Calismamizda her
iki gruba da 6 hafta boyunca derin servikal fleksorlere yonelik egzersiz verilmistir.
Egzersiz programinin bitiminde, SLPS grubunda KVA artisinin ve agridaki azalmanin
SS grubuna gore daha fazla oldugu saptanmistir. Bu durum takip doneminde de devam
etmistir. Tedavi sonrasinda SLPS grubu SS grubuyla karsilastirildiginda, KVA daha
fazla artis gosterdigi icin bu gruptaki kisilerde derin servikal fleksor kaslarda
noromiiskiiler kontrolde artis elde edilmis ve bdylece agrida daha fazla azalma
goriilmiis olmas1 muhtemeldir.

Spesifik derin servikal kas egzersizleri néromiiskiiler fonksiyonu iyilestirebilir
ve boylece servikal omurganin sensdrimotor kontroliinii yeniden saglayabilir.
Egzersizin agriy1 azaltmadaki etkisini agiklayan olast bir mekanizma, egzersiz
egitiminden kaynaklanan kas kasilmasmin, kas igcigi, golgi tendon orgami ve
eklemlerin proprioseptorleri dahil olmak Uzere mekanoreseptorleri uyarmasidir.
Reseptorlerden gelen sinyaller endojen opioidlerin salinmasina neden olarak hipofiz
bezinden endorfin salinimini uyarir (Gupta ve ark., 2013; Kim ve ark., 2016).

Shiravi ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, skapula stabilizasyon
egzersizlerine ek olarak uygulanan abdominal kontrol geribildiriminin etkileri
arastirilmistir. Bag anterior tilti, omuzlarda protraksiyonu ve boyun hareket bozuklugu
olan kadinlarda, skapular stabilizasyon egzersizlerine abdominal kontroli
geribildiriminin eklenmesinin, boyun agrisini azaltmak ve uygun propriyosepsiyon,
kuvvet ve elektromiyografiyi diizeltmek i¢in tek basina skapular stabilizasyon
egzersizlerinden daha {stiin oldugu gosterilmistir (Shiravi ve ark., 2019).
Caligmamizda, SLPS grubundaki bireylere, servikal stabilizasyon egzersizlerine ek
olarak skapular stabilizasyon ve kor bélgesini hedef alan lumbopelvik stabilizasyon

egzersizleri verilerek agr1 lizerine olan etki arastirildi. Sonuclar, SLPS grubundaki
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bireylerin agr1 seviyesinin, sadece servikal bolgeye egitim verilen SS grubundakilere
oranla daha fazla iyilestigini gosterdi.

Ganu ve Gor (2021) tarafindan yapilan bir ¢alismada, boyun agrisi olan
bireyler iki gruba ayrilarak 6 hafta boyunca tedavi uygulanmistir. Birinci gruba
abdominal kontrol geri bildirimi olmadan skapular stabilizasyon egzersizleri
verilirken, ikinci gruba ise abdominal kontrol geri bildirimi ile birlikte skapular
stabilizasyon egzersizleri verilmistir. Abdominal kontrol geri bildirimi, derin karm kas
tabakasina ait olan transversus abdominis kasimnin ¢alistirilmasiyla gergeklestirilmistir.
Calismanin sonuglari, geleneksel protokole abdominal kontrol geri bildirimi
eklenmesinin agr1 ve servikal fleksor/ekstansor kas enduransi agisindan belirgin bir
tyilesme sagladigi seklindedir (Ganu ve Gor, 2021). Bu ¢aligmaya paralel olarak bizim
calismamizda da SLPS egzersizleri yapan grupta agri, derin servikal fleksor ve
ekstansor enduransi, tek basina SS egzersizleri yapan gruba goére daha fazla
tyilesmistir.

Egzersiz kas gerginligi dongiisiinii kirarak, metabolit birikimi ile bozulmus
dolagimi1 diizenleyerek myofasyal agriy1 azaltir. Egzersiz programlari, kaslar
arasindaki fonksiyonel dengeyi saglayarak da agriin azaltilmasinda faydal etkilere
sahip olabilir. Fonksiyonel denge kaslar arasinda onemlidir. Motor kontrol egitimi
derin ve vyuzeysel servikal fleksor, derin lumbal bdlge kaslar1 arasindaki
koordinasyonu gelistirir. Bu durumla birlikte, boyun kaslarmin giiglii izometrik
kontraksiyonu, kas germe reseptorlerini aktive edebilir ve hipofiz bezinden beta-
endorfin salinimini tetikleyerek agrinin azalmasini saglayabilir (Yang ve ark., 2023;
Khosrokiani ve ark., 2022).

Spesifik olmayan KBA’y1 azaltmada ve fonksiyonu iyilestirmede boyun ve

skapular kaslara yonelik dinamik kuvvet-endurans antrenmaninin etkinligini aragtiran
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bir ¢aligmada, servikal ve skapular kaslara yonelik 4 haftalik kuvvet-endurans
antrenman1 sonrasinda agri1 ve disabilite skorlarinda anlamli bir azalma oldugu
saptanmustir (Priya ve ark., 2022). Priya ve ark., (2022), dinamik bir kuvvet-endurans
egzersiz programinin, spesifik olmayan boyun agrili hastalarda agr1 ve engelliligin
azaltilmasinda etkili oldugunu belirtmislerdir. Literatiire paralel olarak ¢aligmamizda
da endurans egitiminin bulundugu SLPS grubunda agr1 ve disabilite seviyeleri, SS
grubuna gore daha fazla azalmistir.

Servikal bolge kaslarinin asil gorevi basin agirhigmmi tasimak ve servikal
bolgeyi stabilize edecek yeterli zaman ve kuvvette izometrik kasilmay1
gerceklestirmektir. Boyun bolgesi kaslarmin kuvvet ve dayanikliliinin azalmasi,
boyun kaslar1 ve eklemler lizerinde mekanik stresin artmasina ve boyun agrisinin
kroniklesmesine yol agabilmektedir (Karaaga¢ ve ark., 2023). Hernandez-Lucas ve
ark. (2023), non-spesifik boyun agris1 olan 18 kadinin derin servikal fleksor ve
ekstansor kas enduransini degerlendirerek sekiz hafta boyunca elastik banttan olusan
progresif kuvvetlendirme programi uygulamigtir. Calisma sonucunda servikal fleksor
ve ekstansor kas enduransinda, kontrollere gore anlamli artis goriilmiistiir. Biz de
calismamizda, Hernandez-Lucas ve ark.’nin calismasina benzer sekilde, elastik bant
kullanarak progresif nitelikte bir egzersiz programi uygulayarak her iki grupta da kas
enduransini artirarak agrida iyilesme sagladik.

Chaiyawijit ve Kanlayanaphotporn (2024) KBA olan bireylerde McKenzie
boyun egzersizleri ve kraniyo-servikal fleksiyon egzersizlerinin derin servikal fleksor
kaslarm giicii ve dayaniklilig1 tizerindeki etkinligini karsilastirmislardir. Her bir gruba,
6 hafta boyunca ev egzersizleri uygulamislardir. Sonug olarak hem McKenzie boyun
egzersizi hem de kraniyo-servikal fleksiyon egzersizi, derin servikal fleksor kaslarmin

kuvvetini ve dayanikliligini arttrmada etkili bulunmustur.
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Igbal ve ark. (2021) 65 6gretmeni randomize olarak ¢aligma ve kontrol grubuna
ayirmis, ¢alisma grubundaki bireylere boyun agrisina yonelik konservatif egzersizlere
ek olarak basingli biofeedback kullanilarak derin servikal fleksor kas egitimi vermistir.
Kontrol grubundaki bireylere yalnizca konservatif egzersizler uygulanmistir.
Konservatif egzersizler sternokleidomastoid, (st trapezius, levator skapula,
suboksipitalis ve pektoral kaslarin gerilmesini igcermektedir. Ayni zamanda boyun
fleksor kaslarma yonelik kuvvetlendirme egzersizler de verilmistir. Sonugta her iKi
grupta da iyilesme olmasina ragmen, basingli biofeedback ile ek egitim alan bireylerde
derin servikal fleksor kas enduransinda daha fazla bir iyilesme goriilmiistiir. Derin
servikal fleksor kas enduransini artirmanin yani sira, konservatif egzersizlere ek olarak
verilen derin servikal fleksor kas egitimi, boyun agrisin1 ve fonksiyonel disabiliteyi
tyilestirebilir. Calismamizda her iki grupta da derin servikal fleksor kaslara yonelik
kuvvetlendirme egzersizleri verdik, ayn1 zamanda da geri bildirim saglamak ig¢in
basingli biofeedback cihazi kullandik.

Kas dayanikliligi, kaslarin belirli bir gerilimi siirdiirme veya benzer bir hareket
veya gerilimi belirli bir siire boyunca tekrarlayabilme yetenegidir (Ergun ve Baltac,
1997). Literatirde KBA’li bireylerde skapular kas enduransmi degerlendiren
caligmalar smirhdir. Guru ve ark. (2013), postural boyun agrisi olan 25 birey ile
asemptomatik 25 bireyin skapular kas endurans degerlerini karsilastrmistir. Calisma
sonucunda boyun agrisi grubunda skapula kas enduransinin yetersiz oldugunu
bildirmislerdir (Guru ve ark., 2013). Bu nedenle ¢alismamizda SLPS grubunda boyun
agrili bireylere skapular kas kuvvetini artirmak amaciyla skapular stabilizasyon
egzersizleri uygulanmigtir. SLPS grubumuzda tedavi sonrasinda skapular kas
enduranst SS grubuna gore daha fazla artig goriildii ve takip doneminde de bu fark

korunmustur.
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Hernandez-Lucas ve ark. (2023) non-spesifik boyun agrist olan 18 kadini
caligma grubuna 17 kadni ise kontrol grubuna yerlestirmistir. Bireylerin skapular kas
enduranst degerlendirilmistir. Skapular kas enduransi i¢in bireylere omuzlar1 ve
dirsekleri 90° fleksiyonda olacak sekilde ayakta durma pozisyonunda dirsekleri bir
cetvel kullanilarak yaklasik omuz genisliginde tutulup dinamometrenin her iki ucunu,
1 kg'lik bir kuvvet algilanana kadar omuzlarmi disa dogru dondiirerek ¢ekmeleri
sOylenmistir. Bireylere 8 hafta boyunca hafta 2 kez elastik banttan olusan progresif
kuvvetlendirme programi uygulamiglardir. Sonug¢ olarak bireylerin skapula kas
enduransinda artis goriilmistiir. Skapular kas enduransmi degerlendirmek igin
dinamometre kullanmiglardir. Bizde ¢alismamizda skapular kas endurasini
degerlendirmek i¢in dinamometre kullandik. Calismada elastik bantla yapilan
kuvvetlendirme egzersizlerinin skapula kas enduransini artirdigi gosterilmistir. Bizim
calismamizda SLPS grubundaki bireylere elastik bantla uygulanan progresif
kuvvetlendirme egzersizleri skapular kassal enduransi artirdigi bulunmustur. Sonuclar
calismamiza paraleldi.

Louw ve ark. (2017) yaptiklar1 sistematik derlemede, KBA’l1 bireylere
uygulanan kuvvetlendirme ve endurans egzersizlerinin agr1 ve disabiliteyi azaltmakta
ve yasam Kkalitesini artirmakta etkili oldugunu belirtmistir. Servikal bolgede agri
olmasi durumunda yiizeysel ve derin servikal Kaslarin motor kontrolii bozulur.
Servikal ve skapular kaslarin kuvvet ve enduransinda imbalans ortaya ¢ikar. Gii¢
ciftleri arasinda kas dengesini saglamak, yalnizca kas giicline odaklanmaktan ziyade
gunlik aktiviteler icin daha 6nemlidir (Hlavenka ve ark., 2017). Bu nedenle motor
kontroliin bozulmas1 yorgunlugun artmasma ve kas enduransinin azalmasina neden
oldugu i¢in (Ghamkhar ve ark., 2018), KBA’l1 hastalarda ilgili bolgelerdeki kaslarin

endurans degerlendirmelerinin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.
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KBA’l1 hastalarda, servikal eklem hareket agikliginda azalmalar oldugu
bilinmektedir. Calismamizda, eklem hareket ac¢ikligi, universal gonyometre
kullanilarak tedavi dncesi, sonrast ve takip donemlerinde degerlendirilmistir. Kim ve
Kim (2015) tarafindan yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, tek tarafli boyun
agrist olan hastalarda alt trapezius kas giiclendirme egzersizlerinin agri, boyun
ozurlulik indeksi (BOI), servikal eklem hareket agiklig1 ve alt trapezius kas kuvveti
iizerine etkisi arastirilmistir. 5 haftalik egzersiz programindan sonra her iki grupta da
agr1 ve engellilik diizeyinde anlamli azalma ve servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyon eklem hareket agikliklarinda anlamli artis gortilmiistiir. Alt
trapezius kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri verilen c¢alisma grubunda agri,
fonksiyonel engellilik diizeyi, servikal rotasyon ve alt trapezius kas kuvvetinde,
yalnizca rutin fizyoterapi uygulanan kontrol grubuna gére daha fazla iyilesme
goriilmiistiir. Bu sonuglar, tek tarafli boyun agrisi olan hastalarda alt trapezius
giiclendirme egzersizlerinin boyun agrisin1 ve boyun disabilite diizeyini azaltmanin
yani sira, servikal hareket araligini artirdigini goéstermektedir (Kim ve Kim, 2015).
Bizim ¢aliygmamizda da SLPS grubuna uyguladigimiz alt trapez kaslarma ydnelik
progresif kuvvetlendirme egzersizi ile 6 haftalik tedavi sonucunda SLPS grubunda agr1
ve engellilik diizeyinde, tek basmma SS uygulanan gruba gore daha fazla azalma
goriilmiistiir. Alt trapez kaslarma yonelik kuvvetlendirme egitimi verilen SLPS
grubunda tedavi sonunda tiim servikal eklem hareket agikliklarinda artis goriilmiistiir.
Gruplar arasinda karsilagtirma yapildigi zaman ise servikal fleksiyon ve sag lateral
fleksiyon eklem hareket agikliklarinda SS grubuna gore daha fazla artis meydana
gelmistir. Servikal omurga ve omuzlardaki kaslarm yapisal olarak birbirine bagli
oldugu g6z oniine alindiginda, agr1 azaldik¢a kas kuvveti ve boyun stabilizasyonun

artmasi servikal eklem hareket acikligin1 arttig1 tahmin edilmektedir.
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Fatima ve ark. (2022) tarafindan yapilan bir ¢alismada, boyun agrili bireylere,
4 hafta boyunca servikal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak skapular stabilizasyon
ve (st ekstremite propriosepsiyon egzersizleri verilmistir Caligmaya katilan bireylerin
skapula gevresindeki serratus anterior, Ust, orta ve alt trapezius kas kuvvetleri hand
held dinamometre ile degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Olgiim
sonuglar1 karsilastirildigi zaman servikal stabilizasyona ek olarak skapular
stabilizasyon ve (st ekstremite propriosepsiyon egzersizleri verilen grupta serratus
anterior, Ust, orta ve alt trapezius kas kuvvetlerinde daha fazla artig goriilmiistiir. Im
ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da benzer sekilde dort haftalik skapular
stabilizasyon programi sonrasinda alt trapezius ve serratus anterior kas kuvvetlerinde
artts meydana geldigi gosterilmistir (Im ve ark.,2015). Calismamizin sonuglar1
literatiir ile tutarli olup, SLPS grubunda skapula ¢evresindeki serratus anterior, iist,
orta ve alt trapezius kas kuvvetlerinde SS grubuna gore daha fazla artis goriilmiistiir.

Boyun agrili bireylerin dahil edildigi bir calismada, bir gruba skapula ve torasik
omurga stabilizasyon egzersizlerine ek olarak alt trapezius kas kuvvetlendirme
egzersizi verilirken, kontrol grubuna ise sadece skapula ve torasik omurga
stabilizasyon egzersizleri verilmistir. Sonug olarak, alt trapezius kas kuvvetlendirme
egzersizini uygulayan grupta, boyun fonksiyon bozuklugu seviyesinde onemli bir
iyilesmenin yani sira postiiral dizilimin dizeldigi, kas kalimliginin arttigi ve alt
trapezius kasinin kasilma oraninda daha fazla iyilesme oldugunu gdstermistir (Park ve
Lee., 2020). Basin yanlis pozisyonlanmasi serratus anterior ve alt trapeziusun
zayiflamasina ve pektoralis major, pektoralis mindr, iist trapezius ve levator skapula
kaslarinin da kisalmasina ve kas dengesizliklerine neden olarak agriya neden olur.
Skapulanin hareketinde trapezius kaslar1 6nemli bir goreve sahiptir. Ozellikle

trapeziusun alt pargasi, skapulanin stabilizasyonunda anahtar role sahiptir. Uzun siireli
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hiperaktivasyon ve list trapeziusun kisalmasi, alt trapeziusu zayiflatir ve bu da kas
dengesizligine yol agar (Uthaikhup ve ark., 2016; Andersen ve ark., 2014; Park ve
Lee). Bu sonuglar, alt trapeziusa yonelik uygulanan kuvvetlendirme egzersizlerinin
KBA’l1 hastalarda klinik olarak etkili oldugunu vurgulamaktadir. Mevcut bulgular
calismamiza paralellik gostermektedir.

Kuvvetlendirme egzersizlerinin  agr1 iyilesmesinde de roli oldugu
bilinmektedir. Boyun agris1 olan hasta popullasyonunda mitokondriyal hasar nedeniyle
trapezius kaslarinda yorgunluk, adenozin di-fosfat, tri-fosfat ve sodyum-potasyum
pompalarinin  (Na++ - K+) konsantrasyonunda azalma bulunmustur. Gii¢ ve
dayaniklilik egitimleri, Na++ - K+ pompa konsantrasyonunun ve kaslardaki kilcal
damar sayisinin artmasina neden olmaktadir. Kuvvetlendirme egzersizleri sonrasinda
tip I ve tip 1A kas liflerinin kapillerlerinde artis gozlenmektedir. Kapillerlerdeki artis,
yenilenmekte olan kaslara oksijen ve besin tedarikini artirarak kas calismasini
destekleyecektir. Ayni zamanda solunum zinciri enzimlerinde goriilen iyilesme
nedeniyle sitokrom ¢ oksidaz (COX), negatif liflerin oranini da azaltacaktir. Bu durum
sonugta agriy1 azaltacak ve kasin isleyisini iyilestirecektir (Fatima ve ark., 2022; Lewis
ve ark., 2015).

Kang ve Kim (2022) KBA olan iki grup hastada, servikal ve skapular odakli
direng egzersizleri ile trapezius kasina uygulanan masajin etkilerini karsilagtirmistir.
Her iki grup haftada bes kez 4 hafta boyunca tedaviye alinmistir. Calismada engellilik
diizeyini degerlendirmek i¢in BOI ve yasam kalitesini degerlendirmek igin SF-36
kullanilmustir. Servikal ve skapular direng egzersizleri yapan bireyler, trapezius masaji
uygulanan bireylere kiyasla disabilite diizeyinde daha fazla iyilesme saglamustir.
Servikal ve skapular direng egzersizleri yapan bireylerde, SF-36 alt parametrelerinden

fiziksel ve mental bilesen skorlarinda artis goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da Kang
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ve Kim’in (2022) calismasinda oldugu gibi bir gruba servikal ve skapular bolgeye
yonelik direng egzersizleri verilmis, ayrica bunlara lumbopelvik egzersizler direng
egzersizleri de eklenmistir. Caligmamizin sonuglari, Kang ve Kim’in (2022)
caligmasina benzer sekilde SLPS grubunda tedavi sonrasi ve takip engellilik skorunda
diismeyi ve SF-36 yasam kalitesi parametrelerinde iyilesmeyi igsaret etmektedir.
Gumuscu ve ark. (2023) tarafindan yapilan ¢alismada, boyun agrisi olan 45
caligmaya dahil edilmistir. Birey 3 gruba ayrilarak birinci gruba geleneksel tedavi,
ikinci gruba geleneksel tedavi + derin servikal fleksor egitimi ve Uglncu gruba ise
geleneksel tedavi + boyun ve kor bdlgenin stabilizasyonunu igeren egitim
uygulanmistir. Egzersiz programlari haftada ti¢ kez dort hafta boyunca uygulanmustir.
Bireylerin agr1 siddeti VAS ile postiir Reedco'nun postiir dlgegi ile servikal hareket
aciklig1 ve BOI ile degerlendirilmistir. Tiim gruplarda agri, postiir, eklem hareket
aciklig1 ve BOI degerleri agisindan anlamli bir iyilesme bulunmustur. Gruplar arasinda
yapilan analizler, agr1 ve postiiriin Uglincii grupta, eklem hareket agikligr ve BOI'nin
ise ikinci grupta daha fazla iyilesme sagladigi goriilmiistiir. Arastirmacilar sonugta,
boyun agrisi1 olan hastalara geleneksel tedaviye ek olarak kor stabilizasyon egzersizleri
veya derin servikal fleksor kas egitimi uygulanmasinin, agr1 ve disabiliteyi azaltmada
ve eklem hareket agikligini artirmada tek basina geleneksel tedaviden daha etkili
oldugunu ileri slirmiistiir. Calismamizda da benzer sekilde, kor bolgesine yonelik
egzersizlerin, agriy1 ve disabiliteyi azaltmakta, derin servikal fleksor kas enduransini
artirmakta tek basma verilen servikal stabilizasyon egzersizlerine oranla daha etkili
oldugu ve meydana gelen iyilesmenin iki ay sonra yapilan takip Ol¢limlerinde
korudugu gosterilmistir. Servikal stabilizasyon egzersizleri ile longus colli ve longus
capitis gibi derin boyun fleksorleri, lumbopelvik stabilizasyon ile transversus

abdominis ve multifidus kaslar1 devreye girer. Bu kaslar omurganin segmental
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kontroliinii saglar. Ozellikle sternocleidomastoideus, trapez gibi yiizeysel kaslarim asir1
aktivasyonu azalir ve kas dengesizligi diizelir. Servikal ve lumbo-pelvik bolge
stabilizasyonu birlikte yapildigi zaman zincir biitiinlesir. Bu hem servikal hem de
torako-lumbal bolgede ek yiiklenmeyi azaltir.

Calismamiz, KBA olan bireylerde rehabilitasyon programma SLPS
egzersizlerinin eklenmesinin agr1 ve disabiliteyi azaltmada, KVA, derin servikal
fleksor ve ekstansor kas enduransini, skapular ve kor kas enduransini ve yasam
kalitesini artirmada klinik olarak yararli oldugunu gostermektedir. Ayrica KBA’l1
bireylerde sadece servikal bdlgedeki kaslara yonelik degil, tim vertebral kolona
biitiinciil bir yaklagimla ele alinmasi gerektigini, skapular ve lumbopelvik bolgelerdeki

kaslarin da tedavi programlarma dahil edilmesi gerektigini gostermektedir.
5.1 Limitasyonlar

Bu c¢aligmanin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Birincisi, degerlendirmeler
icin bir zaman standardizasyon belirlenmedigi i¢in ginin farkli saatlerinde
yapilmistir. ikinci olarak, randomizasyon atamasini, degerlendirmeleri ve tedavi
uygulamasin1 ayni1 fizyoterapist tarafindan yapilmustir. Uglincii  olarak, hem
katilimcilarin hem de fizyoterapistin uygulanan egzersiz protokoliinii bilmesi

gerektiginden, bu ¢aligma da herhangi korleme yontemi uygulanmamistir.
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Bolium 6

SONUC VE ONERILER

Calismamizda KBA olan bireylerde servikal stabilizasyon ve buna ek olarak
verilen skapular ve lumbopelvik stabilizasyon egzersizlerinin agr1, kraniovertebral a¢1,
derin servikal fleksor, ekstansor ve skapular kas enduransi, kor kas enduransi, skapular
kas kuvveti, yeti yitimi, servikal eklem hareket agiklig1 ve yasam kalitesi {izerindeki
etkileri karsilagtirmali olarak arastirilmistir.

Calismanin sonunda ve iki ay sonra yapilan degerlendirmeler sonucunda
KBA’l1 bireylerde her iki grupta da hemen hemen tiim parametrelerde tedavi dncesine
gore anlamli iyilesme kaydedilmistir. Gruplar karsilastirildiginda ise, SLPS
egzersizlerinin tek basma SS egzersizlerine gore daha etkili oldugu bulunmustur.

Calismamizdan elde edilen sonug ve Oneriler asagidaki gibidir.

1. Grup i¢i karsilastirmalarda, tedavi sonrasinda hem SS hem de SLPS grubunun
agr1 seviyesinde tedavi oncesine gore azalma oldugu bulunmustur. Tedavi
sonrasinda gruplar karsilastirildiginda, SLPS grubunda agrinin, SS grubuna
gore daha fazla iyilestigi saptanmustir. Iyilesmedeki bu fark, takip doneminde
de korunmustur. Buradan elde edilen sonuclar ile 1. hipotezimiz kabul
edilmistir. SLPS grubunda agr1 seviyesinin daha fazla azalmasinin sebebi, ek
olarak verilen stabilizasyon egzersizlerinin etkisi ile KVA’da meydana gelen
artisa baglanabilir. Bu nedenle lokal servikal stabilizasyona ek olarak bu
hastalarda skapular ve lumbopelvik stabilizasyonu da iceren butlncil bir

yaklagimi 6nermekteyiz.
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2. Grup i¢i karsilastirmalarda, tedavi sonrasinda SLPS grubunda KV A agisinin
arttig1, SS grubunda ise herhangi bir artis olmadig1 goriilmiistiir. Tedavi sonrasi
KVA agilari, SLPS grubunda SS grubuna gore daha yuksek bulunmustur.
Buradan elde edilen sonugla 2. hipotezimiz kabul edilmistir. SLPS egzersizleri
ile KVA’da elde edilen artis, basin daha notral pozisyona gelmesini saglayarak
anterior tilti azaltmig, bir bagska deyisle basin kolumna vertebraliste dogru
hizalanmasimi saglamistir. Basin dogru pozisyonlanmasinda, sadece servikal
stabilizastonun yeterli olmadigi, buna eklenecek olan skapular ve lumbupelvik
stabilizasyon egzersizlerinin ne denli onemli oldugu calismamizin sonuglari ile
vurgulanmustir.

3. Tedavi sonrasinda hem SLPS grubunda hem de SS grubunda derin servikal
fleksor kas enduransinda artig goriilmiistiir; ancak gruplar karsilastirildiginda,
SLPS grubundaki artis daha yiiksek olup, takip doneminde de korunmustur.
Buradan elde edilen sonuglar 3. hipotezimiz destekler niteliktedir. Bu durum
derin servikal fleksor kaslarm, kolumna vertebralisi biitiinciil olarak ele alan
SLPS egzersizleri tarafindan daha fazla uyarildigmi diisiindiirmektedir. Bu
dogrultuda KBA olan bireylerin rehabilitasyon programma lumbopelvik
stabilizasyon egitiminin de eklenmesi derin servikal fleksor kaslarin
akrivasyonunu artirarak kisinin postiiriiniin diizelmesi ve dolayisi ile kaslarin
enduransini arttig1 i¢in agrinin azalmasini saglamaktadir.

4. Tedavisonrasinda hem SLPS grubunda hem de SS grubunda servikal ekstansor
kas enduransinda artig goriilmiistiir; ancak gruplar arasi karsilastirildiginda bu
artigin SLPS grubunda daha yiiksek oldugu bulunmustur. Takip déneminde de
SLPS grubunun servikal ekstansér kas enduransi SS grubuna gore daha yuiksek

kalmistir. Bu sonug, 4. hipotezimizi desteklemektedir. Calismamizin sonuglari,
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servikal ekstansor kaslarm dayanikliligini artirmada, skapular ve lumbopelvik
stabilizasyon egzersizlerinin tek basina servikal stabilizasyondan daha etkili
oldugunu gostermektedir. Sonu¢ olarak, KBA’l1 hastalarda, sadece servikal
stabilizasyon egzersizleriyle yetinilmeyip, tedavi programina skapular ve
lumbopelvik stabilizasyon egzersizlerinin de eklenmesi, servikal bdlgedeki kas
imbalansmin diizeltmek agisindan son derece degerlidir.

Skapular kas enduransinda, tedaviden sonra her iki grupta da artis oldugu
goriilmiistlir; ancak gruplar karsilastirildiginda SLPS egzersizleri yapan
grupta, tek basina SS egzersizleri yapan gruba gore endurans artis1 daha
fazladir. Takip doneminde de bu fark devam etmistir. Bu sonug ile 5.
hipotezimiz kabul edilmistir. Boyun bolgesindeki agri, skapula-torasik
bolgedeki kaslar1 da etkilemektedir. Skapular stabilizasyon egzersizleri,
skapula-torasik bolgedeki kaslarm aktivasyonunu saglamakta, agr1 nedeniyle
zayiflamis ve dayanikliligi azalmis olan kaslarin enduransini artirmaktadir. Bu
nedenle, KBA’l bireylerin tedavi programina eklenmesi yararl olacaktir.

. Kor kas enduransi, tedavi sonrasinda her iki grupta da artmakla birlikte, SLPS
grubundaki artis daha fazladir. Takip déneminde de bu fark devam etmistir.
Bu sonuglar ile 6. hipotezimiz kabul edilmistir. Kor kaslar1 postiral kontrol ve
spinal stabilite i¢in 6nemli kaslardir. Boyun agrisi ile bu kaslarin olumsuz
yonde etkilendigi literatiirde de gosterilmistir. KBA’da SLPS egzersizlerinin,
diger egzersiz programlarma entegre edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

SLPS grubunda tedavi sonrasinda sag-sol Ust, orta, alt trapez ve serratus
anterior kas kuvvetinde artig goriilmiistiir. SS grubunda sag orta trapez, sag-sol
alt trapez ve serratus anterior kas kuvvetinde artis gOriilmiistiir. Skapular kas

kuvveti gruplar arasi karsilastirildiginda, SLPS grubundaki artis, SS grubuna
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gore daha fazladir. Skapular kas kuvvetinin, takip doneminde SLPS grubunda
SS grubuna gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu sonu¢ 7. hipotezimizi
desteklemektedir. SLPS egzerizleri skapula-torasik bdlgede zayiflayan
kaslarm kuvvetini artirmakta etkilidir. Ozellikle SLPS egzersizleri ile
periskapular kas kuvveti artirilarak boyun bolgesindeki kaslara olan yliklenme
azalmakta bu da agriy1 ve disabiliteyi azaltmaktadir. Bu nedenle KBA’da
sadece servikal bolgeye yonelik egitim yerine kolumna vertebralisi biitlin
olarak ele alan skapular ve lumbopelvik stabilizasyon egzersizlerinin programa
eklenmesi gerekmektedir.

Servikal eklem hareket acikliklar1 degerlendirildiginde SLPS grubunda tim
aktif eklem hareket agikliklarinin arttigi goriilmistiir. Ancak gruplar
karsilastirildiginda, SLPS egzersizleri yapan grupta sadece servikal fleksiyon
ve sag lateral fleksiyon agilarinda daha fazla artis goriilmiistiir. Geriye kalan
Olgtimlerde gruplar arasinda herhangi bir fark saptanmamustir. Buradan elde
edilen sonuglar ile 8. hipotezimiz kismen kabul edilmistir. Bu durum servikal
mobilitenin  artmasinda SLPS egzersizlerinin daha etkili oldugunu
gostermektedir. SLPS egzersizleri, kor bolgesinin stabilitesini artirarak
servikal omurga igin daha stabil bir zemin hazirlamaktadir. Ayrica KVA’da
daha fazla artig saglayarak kaslarin uzunluk-gerilim iliskisini diizenledigi icin,
servikal eklem hareket agikliginda daha fazla artis goriilmiis olabilir. Bu
nedenle, servikal bolgedeki mobiliteyi artirmak amaciyla SLPS egzersizlerinin
rehabilitasyon programalarina eklenmesi yarali olacaktir.

. Tedavi sonrasinda ve takip déneminde, BOI 6l¢iim sonuglar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda, SLPS grubunda disabilite seviyesinin daha diisiik oldugu

bulunmustur. Bu sonu¢ 9. hipotezimizi desteklemektedir. Bu durum SLPS
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10.

egzersizleriyle boyun agrismin azalmasi, postural kontrolin ve kas
koordinasyonunun artmasi ile bireylerin giinliik yasam aktivitelerindeki
kisithliklarin azaldigini gostermektedir. Bu nedenle boyun agrisina bagh
engelliligi azaltmak iamaciyla, SLPS egzersizleri kullanilabilir.

SF-36 alt parametrelerinden genel saglik hari¢ tiim alt parametrelerinde SLPS
grubunda tedavi sonrasinda artis gorilmistiir. SS grubunda ise fiziksel
fonksiyon ve enerji alt parametrelerinde tedavi sonrasinda artis goriilmiistiir.
Gruplar karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon, fiziksel saglhigi bagli rol
kisithligl, emosyonel rol kisitliligi, sosyal fonksiyon, agri, enerji ve emosyonel
iyilik halinde SLPS grubunda SS grubuna gore daha fazla iyilesme
gorlilmiistiir. Takip doneminde bu fark devam etmistir. Sadece SF-36 alt
parametrelerinde genel saglikta gruplar arasinda fark goriilmemistir. Bu sonug
10. hipotezimizi desteklemektedir. SLPS egzersizleri yapan bireylerde agr1 ve
disabilitedeki azalma, KV A ve kas kuvvetindeki artis, bireylerin giinliik yasam
aktivitelerinde daha fazla rol almalarini saglayarak yasam kalitelerini
artirmistir. Bu nedenle bltincil bir yaklasim olan SLPS egzersizleri, KBA’l1
bireylerin yasam kalitesinin artirilmasi amaciyla tedavi programlarina

eklenebilir.

Sonug olarak KBA olan bireylerde sadece servikal bolgeye odaklanmay1, kolumna
vertebralisin bir bltin olmasi1 nedeniyle, kinetik zincirin bir pargasi olan skapular ve
lumbopelvik bolgeye yonelik egzersizlerin de tedavi programlarma dahil edilmesinin
yararli olacagini diigiinmekteyiz. Sonuglarimizin, bu 6neriler dogrultusunda, literatiire
151k tutacagi ve bu egzersiz protokoliiniin fibromiyalji, miyofasial agr1 sendromu,
servikal disk hernisi gibi hastalara da uygulanabilecegi kanaatindeyiz. Calismamizin

sonuclari, tedaviden sonraki iki aylik takip doneminde de SLPS egzersizlerinin SS

91



egzersizlerine gore daha etkili oldugunu gostermektedir; ancak daha uzun sureli takip

caligmalarina ihtiyag vardir.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu
Saghk Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI: Kronik Boyun Agnisi Olan Bireylerde Servikal
Stabilizasyona Ek Olarak Verilen Postural Stabilizasyon Egzersizlerinin Agri,
Servikal Diizgiinliik, Kas Enduransi, Yeti Yitimi ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi.

Bu form ile “Kronik Boyun Agris1 Olan Bireylerde Servikal Stabilizasyona Ek
Olarak Verilen Postural Stabilizasyon Egzersizlerinin Agri, Servikal Diizgiinliik,
Kas Enduransi, Yeti Yitimi ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” isimli calismada yer
almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu arastirma fizyoterapistler tarafindan
yiriitiilecektir. Bu ¢aligmaya masabasinda c¢alisan bireylerin  dahil edilmesi
amacglanmistir ve calisma sayesinde bilime yeni bir tasarimin kullanimi dahil
edilecektir. Bu ¢aligsma, aragtirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim gontilliiliik
esasina dayanmaktadir. Arastirmaya katilip katilmama karar1 size aittir. Arastirmanin
sonunda, sonuclariniz ile ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Aragtirma bitiminde elde
edilen sonuglar, kimliginiz hi¢bir sekilde agiklanmadan, tamamen sakli tutularak ilgili
literatiirde yayinlanabilecektir.

Arastirmaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bireyin katilmak isteyip istemedigine karar vermeden dnce
arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri
icerdigini, olas1 yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Arastirma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularmiz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin
arastirmay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz Ayn1 sekilde arastirmayi yliriiten arastirmaci da
cocugunuzun aragtirmaya uygun olmadigma karar verip onu calisma dis1 birakabilir.
Calismaya katilmakla parasal bir yilik altma girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
odeme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Prof Dr. Inci Yiiksel sorumlulugu altinda
yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:

Bu calismanin amaci: Kronik boyun agrisi olan bireylerde servikal stabilizasyon
egzersizlerinin agrn, servikal diizgiinliik, kas enduransi, yeti yitimi ve yasam
kalitesi tzerine etkisi.

Arastirmanin Yontemi:

Bu arastirma ile secilen 3 aydan uzun siire boyun agris1 olan bireyler ¢alismaya dahil
edildikten sonra boyun bolgesine yonelik agri, kiirek kemigi ¢evresindeki kaslarin
kuvveti ve govde kas dayaniklilig1 i¢in gerekli degerlendirmeler 20 dk i¢inde yapilip
6 haftalik egzersiz programina katilacaklardir. Caligmaya katilan bireylere
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fizyoterapist esliginde sicak uygulamasi ve egzersizler yapilacaktir. Ayni
degerlendirmeler egzersiz etkinliginin kanitlanmasi agisindan tedavi bitiminde tekrar
yapilacaktir. Calismaya katilmak ve tamamlamak tamamen katilimcinin iradesine
kalmistir. Covid dolayist ile uygulamalar maskeli ve gerekli dezenfektan islemleri
yapilarak devam edecektir.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler i¢cin Basvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki Kisi ile liitfen iletisime geciniz.
Ada: Prof. Dr. Inci Yiiksel

Gorevi: Ogretim iiyesi

Telefon: 0532 253 73 88

Goniilliiniin / Katihmcinin Beyam:

Bu arastrma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda
herhangi bir neden gostermeden arastrmadan c¢ekilebilirim. Ayrica arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagimni
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda Inci
Yiiksel ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir bask1 ve zorlama olmaksizin,
gontlliiliik icerisinde katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Arastirmaci, saklamam i¢in imzal1 bu belgenin bir kopyasini bana
teslim etmistir.

Goniillii/Katihmci
Ady, soyadr:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tamigi
Ada, soyadu:
Adres:

Tel:

1mza:

Tarih:
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Ek 3: Degerlendirme Formu

Numara
Cinsiyet
Yas
Boy (cm)
Kilo (kg)
BKI (kg/m?)
Sigara —Alkol
kullanimi
Ozgecmis
Soygecmis
1) Okur yazar degil
2) Ilkogretim mezunu
Egitim Diizeyi 3) Lise mezunu
4) Lisans
5) Yiksek lisans / Doktora mezunu
1) Emekli (meslek:.......................o...l.
Meslek 2) Calistyor (meslek:....................oeeee.

3) Calismiyor

Calisma stiresi (y1l)

Dominant Taraf Sag Sol

Sikayet Siiresi (ay)

Hangi hareket

agriy1 baslatir

Daha 6nce tedavi

g6rdi mu Evet Hayir
1) Elektroterapi

Hangi tedavileri 2) Egzersiz

gormiis 3) Manipulasyon

4) Traksiyon

En son ne zaman
tedavi gordinuz

Spor aligkanlig:




VIZUEL ANALOG SKALASI (VAS)

0 10
Hic agrim yok Dayanilmayacak kadar
agrim var
KRANIOVERTEBRAL ACI

Test skoru:
Tragus of
the ear
Spinous process
of C7
Horizontal line
a: craniovertebral angle
DERIN SERVIKAL FLEKSOR KAS ENDURANSI

Basing 22 24 26 28 30 P*;‘;fr;‘fr:]a;r']fs
Miktar1 mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg indeksi
Tekrar
Sayis1
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SERVIKAL EKSTANSOR KAS ENDURANSI

Sire

SKAPULAR KAS ENDURANSI

Sire

SERVIKAL EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Aktif Pasif

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Lateral Fleksiyon

Sol Lateral Fleksiyon

Sag Rotasyon

Sol Rotasyon
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SKAPULAR KAS KUVVETI

1.0lgiim

2.0lgim 3.0l¢im

Sag Sol

Sag Sol Sag Sol

Ortalama

Ust Trapez

Orta Trapez

Alt Trapez

Serratus
Anterior

KOR KAS KUVVETI

Olgiim

Sorenson testi

Sn

Plank testi

SN

Yan plank testi

Sag sn | Sol sn

Abdominal mekik testi

tekrar
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Hastamin Adi Soyadr:

Ek 4: Boyun Oziirlililk indeksi

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Bu sorgulama formu boyun adnimzin glnlik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardima olacak sekilde tasarlanmigtir, Liitfen her bélimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bilimde birden ok yanit kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan seqensgi isaretleyiniz

Boyunda A Yofunlug

& - Su anda hig bayun agrim yoi.

& - |stecigim zaman dikkatima hig zofanmadan stedigim kadar
toplysnilivorum.

E - Su anda fok hafif derecede boyun agnim var. 3 - Hafifge zorlanarak cikiatsmi toplayabiliyarum.

- Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor. & 2 - |stedifim zaman biraz roelanarak dikdatind toplayabilorum.

D - Boyun agnm arta jlddette ve defish B! VO z - Istedigim zaman epeyce ¢ dildatimmi toplayabilyorum.,
E - Boyun agnm giddetll fakat gelip gidiyor. £ - Istedigim zaman dikiatimi toplamakta pok fada zodanyonem.

F - Boyun agnm giddetli ve degizlenlik géstermiyor. = - Dikiatimi hig toolayamiyonam..

Kigisel Bakmn [giyinme ve temizlerme] I i g bir gte gl ltfen G segenegini garetheyiniz)
& - [ bir airya neden ol dimi hakabiliyorum. &~ |stedigim kadar i y im.

:I;:;rdm normal olarak bakabilseorum fakat bu ek bir agrea neden 5 - Her ganka ilerimi ama daha fagl
:I;:::‘r:'hilmmmmwm aryor, yeagiorum ve dikkatl| 7 S - Her glnkd iglerimin qoguny yapabilim, daha fazdasim yapamam.
D - Biraz yardima éntlyacem var fakat kgisel bak GogunL y arum. T - Her giinki iglerimi

E - Kigisel lhe gl igkerini pogunda her gln yardima intiyacim var. E-t bir kgl zorukla vagpeoilirim.

F - Gy vorum. Zorukda ylanegorum ve yataktan gilomeyorum. = - Hichir 5 yapamam

Wik Kaldemra [boyun agrine almadds mmandarda kakdirdeginiz agr yiklere

it aguiiktal Araba Kdlanma

& - £l bir agn den abr yliden kaldwabilzorum. A - Bayun agrsi den araba lulanabilionam.

- Afw yaleri kaldwabilyorum, fakat ek bir agrya neder obuyer,

3-8 2 hafif bir agn hissi e istedigim kadar araba kol vardm.

C- Agnyaleri yerden kaldirmama engel aluyor, fakat yoler, ornefin masa
skl gl Lygun bir yere yerlestiribrse aldirabilsorum.

C - Boynismda orta derecede agn nedeni ile stedigim kadar araba
fllana miyaram.

O - Agri agir yik kaldirmama enged oluyor, fakat hafif ve orta agirbidaki
wiikler amegin masa st gibl wygun bir vere yerlestinlirse kalderabilionam.

T - Orta derecede bir boyun agns nedeniyle istedigim kadar araba
fllana miyaram.

E - Cok hafif yikden kaldirasiliyoram.

£ - Boynumda gicidetli agn nedenivie gugitkle araba ol

UM

F - Hichir g7l kaldiramiyonam ve tapyamiyonam. = - Boyun agnsi nedeniyvie hig araba O
Okuma Liyku
& - Hig Doyun agrsi Istecidim kadar chuyabiliyorum. & - Uylu problemim yok.
B - Hafif bir boyun agnea b gim kadar oluyabiliyorem. 3 - Uyl gok hafif bozuk (oir saatten az soreyle biraz bonsk).
C - Orta derecede boyun agnsa b ek stedigim kadar olsgabilyorum. 9  C-Uykum hefif bozuk [ 1-2 sast uykusuzluk)
D - Boy da arta derecede agn nedendyh gim kacar oy um. T - Uykum oots derecede bozuk (2-3 saat kadar siven wylousuziuk)
E - Boynwsmda siddetl agn nedenivie istedim kadar alusamiyanam. £ - Uykum gok bozuk {3-5 saat shreyle uykusuziue).
F - Boyun agns nedendyke hig alusamiyanam. F-Uyium tTmamen sozuk |5-7 saat siresince uylusuzluktur).
Bay agrilan Bog zaman akthiteleri
: & - Tam bog zaman aktivitelerine boynumda agn hissetmeden
& - Hag g agrm ok, i
R B - Tiem bog raman aktivibelenne bay da biraz agn hissederek
B - Sik clmayan hafif bag agnlanm war. - )
C- teia d e bag agrilanm var. 10 C-Boynumdaki agn nedenl e tOm bog zaman aktivitelerinin bir kemina

- Sk gefen oota derecede bag agnlanm var.

- Sk gefen agw derecede bag agrilarim var.

- Hemen hemen her zaman bag agrianm var.
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katilabdliyorum.

D-Boynumdaki agn nedeni e bog zaman aktivitekerinin gol az bir ksmina
katilabdliyorum.

E-Boynumdcaki agn nedeni ile bog zaman aktivitelering hemen hemen hig
—

F - Hig bir aktiviteye hig bir gekilde katlamiyarum.



Ek 5: Kisa Form — 36

SF 36

1. Genel olarak sagliginiz igin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Mukemmel b) Cok iyi c)lyi d)Orta e) Kot

2. Bir yil dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil dncesine gore biraz daha iyi
c) Bir yil dncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil dncesine gore biraz daha kot

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kéti

3. Asagidaki maddeler gliin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi
bu etkinlikleri kisithiyor mu? Kisitlhyorsa ne kadar?

Evet, oldukca Evet, biraz Hayir, hig
kisitliyor kisithyor kisitlamiyor

Kosmak, agir
kaldirmak, agir
sporlara katilmak
gibi agir etkinlikler

Bir masay!
cekmek, elektrik
supurgesini itmek
ve agir olmayan
sporlari yapmak
gibi orta dereceli
etkinlikler

Gunluk alisveriste
alinanlari kaldirma
veya tagima

Merdivenle ¢ok
saylida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat
¢clkma
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Egilme veya diz
cokme

Bir iki kilometre
ylariime

Birkag sokak
Oteye yurime

Bir sokak Oteye
yuriime

Kendi kendine
banyo yapma
veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saglidinizin sonucu olarak, isiniz veya diger
gunlik etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

is veya diger etkinlikler
icin harcadiginiz zamani
azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha
azini mi basardiniz?

is veya diger
etkinliklerinizde
kisittanma oldu mu?

is veya diger etkinlikleri
yaparken giclik cektiniz
mi? (6rnegin daha fazla
caba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinlik veya kaygt)
sonucu olarak isiniz veya diger gunluk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla

karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

is veya diger etkinlikler
icin harcadiginiz zamani
azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha
azini mi basardiniz?

isinizi veya diger
etkinliklerinizi her
zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?
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6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komgularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi

e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hic b) Cok hafif c¢) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev disi iginizi
distniniz) ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhdini gézénine
alarak, seciniz.

Her Cogdu Oldukca Bazen Nadiren Hicbir
zaman zaman zaman

Kendinizi
yasam
dolu
hissettiniz
mi?

Cok sinirli
bir insan
oldunuz
mu?

Sizi hicbir
seyin
neselendi
remeyece
gi kadar
kendinizi
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uzgun
hissettiniz
mi?

Kendinizi
sakin ve
uyumiu
hissettiniz
mi?

Kendinizi
enerjik
hissettiniz
mi?

Kendinizi
kederli ve
hizinlG
hissettiniz
mi?

Kendinizi
tikenmis
hissettiniz
mi?

Kendinizi
mutlu
hissettiniz
mi?

Kendinizi
yorgun
hissettiniz
mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sadliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir?

c) Bazen

Her bir ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.

d)Nadiren

e) Hicbir zaman

Kesinlikle
dogru

Gogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Gogunlukla
yanlis

Kesinlikle
yanhg

Diger
insanlardan
biraz daha
kolay
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hastalaniyo
r gibiyim.

Tanidigim
diger
insanlar
kadar
saglikhyim.

Sagligimin
kotlye
gidecegini
dugtnayoru
m.

Sagligim
mukemmel.
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