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OZET

NON- SPESiFiK BOYUN AGRILI HASTALARDA GOZLUK KULLANIMI iLE
DERIN BOYUN FLEK SORLERI ENDURANSI ARASINDAK I ILISKININ
INCELENMESI

Fzt. ilknur Naz

Amag: Calismadaki amacimiz 1) Non- spesifik boyun agrisi (NBA) olan hastalarda gozluk
kullammmina bagli postural degisikliklerin saptanmasi ve bu degisikliklerin derin boyun
fleksorleri (DBF) ile iligskisinin belirlenmesi, 2) Endurans egitiminin postural degisiklikler ve
DBF Uzerine etkisini arastirmaktir.

Yontem: Calismamiz O1. 11. 2007 - 01. 07. 2008 tarihleri arasinda doktor tarafindan tamsi
konmus, servikal bolgeyi ilgilendiren tedavi endikasyonu ile izmir Dokuz Eylul Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y tksekokulu’ na yonlendirilip, fizik tedavi program iginde
egzersiz tedavisi Onerilmis 38’1 gozlik kullanan, 35'i gozlik kullanmayan toplam 73 hasta
Uzerinde yapilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda tuim olgularin demografik 6zellikleri ve agri
dizabilite indeksi skorlar1 kaydedilmistir. DBF kas endurans testleri yapilmigtir. Olgularin
servikal bolgedeki postura degisimlerini 6lgmek icin vicuttaki anatomik referans noktalarina
markerlar yerlestirilerek fotograflari gekilmis, ‘Screen Scale For Measurements Scale 20°
program kullamlarak gorus, bas ve boyun agilart hesaplanmustir. Her iki grup da fizik tedavi
programlarina ilave olarak 6 haftalik endurans egitim programina dahil edilmistir.

Bulgular: Gruplarin tedavi 0Oncesindeki endurans oOlcimleri karsilastirildiginda goézlik
kullanan grupta endurans degerlerinin anlamli oranda diistk oldugu (p<0,05), tedavi sonrasi
Olctimleri karsilastirildiginda endurans degerlerinin her iki grupta da anlamli oranda arttig1 ve
kontrol grubundaki artisin anlamli dlctide fazla oldugu (p<0,05), dizabilite skorlar: ve istirahat
agrisinin her iki grupta da azaldigi ve kontrol grubundaki azalmamin anlamli 6lglde fazla
oldugu (p<0,05), aktivite agrisinin her iki grupta da azaldig:1 fakat aradaki farkin anlamli
olmachgi, gorls, bas ve boyun acilarimin her iki grupta da anlamli dlglide degismedigi
gorulmastur ( p>0,05).



Sonug: Gozluk kullamminin DBF nin enduransim olumsuz yonde etkiledigi, postural agilar
ile derin boyun kas endurans: arasinda bir iliski olmadigi ve 6 haftalik endurans egitiminin
postural acilarda degisime sebep olmazken, DBF nin performasini anlamli 6lclide arttirdigi
gordlmistar.

Anahtar kelimeler: Non- spesifik boyun agrisi, endurans egitimi, gozluk kullamm



SUMMARY

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN WEARING GLASSES
AND DEEP CERVICAL FLEXOR ENDURANCE IN PATIENTSWITH
NON-SPECIFIC NECK PAIN

[Iknur Naz, PT

Aim: The aims of this study: 1) to determine postural changes according to wearing glassess
and relationship between these changes and deep cervical flexor muscle group, 2) to
investigate effectiveness of endurance training on postural changes and deep cervical flexor

muscles.

Methods: Our study is placed between 01. 11. 2007 - 01. 07. 2008 a Dokuz Eylll University
School of Physical Therapy and Rehabilitation. 73 patients who had neck pain and were
suggested exercise therapy in physiotherapy programme participated in this study and divided
into two groups. 38 patients that wear glasses entered the experimental group and 35 patients
that not wear glasses entered the control group. Individual characteristics and score of
disability index of all subjects were noted before and after treatment. Deep cervical flexor
endurance test was performed. For measurement of postural variables in servical region the
reflective markers were attached to the anatomical landmarks of the body and gaze, head and
neck angles were counted using ‘ Screen Scale For Measurements Scale 20' program. Both of
the two groups were included in endurance training for 6 weeks added their physiotherapy

session.

Results: When the results of before treatment compared endurance levels were found to be
lower in experimental group (p<0,05). When the results after trestment compared endurance
levels were found to be improved more significantly, and score of disability index and rest
pain was found to be decreased more significantly in control group (p<0,05). Activity pain
was found to be decreased in both groups but there were no significant differences between
groups (p>0,05). Also there were no significant differences between gaze, head and neck
angles in both groups (p>0,05).



Conclusion: As a result it was seen that wearing glasses affected endurance of deep neck
flexor muscles negatively and it was not found relationship between postural angles and
endurance of deep cervical flexor muscles. Also it was observed that endurance training for 6
weeks hadn't affected postural angles but enhanced performance of deep cervical flexor
muscles significantly.

Key Words: Non-specific neck pain, endurance training, wearing glasses



GIiRIS VE AMAC

Servikal omurga bas ve boynun statik ve dinamik kontrolini saglayan, kompleks
dizilime sahip kaslar ile gevrili bir yapidir. Baslica gorevi; basi gravite kuvvetine kars: dik
pozisyonda tutmak ve tim yonlerde hareketine izin vermektir (1). N6tral pozisyonda servikal
omurga hareketine diren¢ minimaldir ve bas — boyun kontroll anterior ve posterior servikal
kaslar tarafindan saglanir (2). Daha alt tabakada bulunan DBF ise (longus kapitis, longus
kolli, rektus kapitis anterior ve rektus kapitis lateralis) anatomik olarak servikal omurgadaki
kemik ve eklem yapilariyla yizeyel servikal kaslara gore daha fazla iliskilidir (3). Bu grup
kaslarin servikal lordozun desteklenmesinde ve servikal omurgamin postural formunun
korunmasinda 6nemli rol oynadig: bilinmektedir (5-10).

Boyun agrisi toplumda siklig: gittikge artan bir durumdur. Kisilerin yaklasik % 67’ si
yasamlarinin bir béliminde boyun agrist ile karsi karsiya kalmaktadir (4). NBA tanmm
icerisinde; boyun gevresi kaslarda gerginlik, boyun cevresi eklemlerinde burkulma, whiplash
yaralanmalari, mekanik nedenlerden kaynaklanan boyun agrisi ve boyun-omuz agrisi yer
amaktadir (11). Postural (mekanik) boyun agrist mesleki veya bos zaman aktiviteleri
srasinda servikal omurgaya binen statik yuklerdeki artigla iliskilidir (12, 13). Boyun agrisi
olan kisilerde siklikla basin anterior tilti gorultr ve bu postur 6n gruptaki DBF nin kuvvet ve
enduransinda azalmaya sebep olur (1, 10, 14, 15).

Servikal bolgede muskuloskeletal problemleri olusturan bireysel, fiziksel ve
psikososyal birgok faktor vardir. Bilgisayar kullamcilarinda boyun agrisi prevalansindaki artis
arastirmacilar1 etiyolojik faktorler Uzerinde ¢alismaya itmistir (16, 17). Bu faktorlerden biri de
gorme alamindaki agisal degisikliklerdir. G6z ve kulag: birlestiren hat ile horizontal diizlem
arasindaki ag1 gorme acisi olarak tanmmlanir. Bu agidaki sapmalar boyun bdlgesinde anormal
postural adaptasyonlara ve buna bagli olarak boyun agrisina neden olmaktadir (18, 19).

Son yillarda gozlik kullammi muskuloskeletal degerlendirmede sikga risk faktoru
olarak tanimlanmaktadir (20). Horgen ve arkadaslar1 yapmis olduklar: laboratuar calismasinda
tek gorme alamina sahip gozlik camlarinin, gérme agisinda sapmalara sebep oldugunu ve ¢ok
odakli gozlik camlaryla karsilastirildiginda boyun bolgesine daha az yik bindirdigini
belirtmiglerdir (21).



Boyun agrisinin tedavisinde amag¢ agrimin azaltilmasi, kas zayifligimin giderilmesi,
agrinin tekrarlanmasinin 6nlenmesi, gunlik yasam aktivitelerine ve ise erken dontsin
saglanmasidir (22).

Boyun agrili hasta grubuna etkin yaklasim icinde egzersiz tedavisi 6énemli bir yer
tutmaktadir. Cok sayida randomize kontrollt calismada egzersiz tedavisinin medikal tedavi
veya pasif fizyoterapi tekniklerinden daha etkin oldugu sonucuna varilmistir (23, 24).

Incelemeler boyun agrili hastalarin 6zellikle yiizeyel ve derin grup servikal fleksor
kaslarinda etkilenim oldugunu gostermektedir. Falla ve arkadaslarimin elektromiyografi
(EMG) yontemini kullandiklar: ¢alismada néromuskuler aktivasyonun yizeyel grup kaslarda
arttigi, DBF de ise azaldig1 belirtilmistir (25, 26). DBF de yavas kasilan, yorgunluga uzun
sire dayanabilen tip 1 liflerinin, hizli kasilan, ¢abuk yorulan tip 2C liflerine donustigu
gorulmistur (27). Bu nedenle son yillarda 6zellikle bu kaslarin kuvvet egitiminin yaninda
endurans egitimi  Uzerinde de durulmaktadir. Boyun agrist olmayan Kisilerle
karsilastirildiginda; tedavi gormis veya gormemis tim boyun agrili hastalarin daha dustk
boyun kas enduransina sahip oldugu ve endurans egzersiz egitimi sonrasinda kas
fonksiyonlarinda gelisme ve boyun bdlgesi ile ilgili sikayetlerinde azalma oldugu sonucuna
varimstir (28, 29, 30).

Literattre bakildiginda gozlik kullanimimin boyun agrisi ile iligkisini gosteren ¢ok az
sayida galisma bulunmaktadir. Bu galismalar igerisinde gozlik kullammundaki gbrme alam
acisal degisiklikleri ile DBF nin enduransi arasindaki iliski incelenmemistir.

Bu nedenle bu ¢alismadaki amaglarimiz:

1. NBA’l1 hastalarda gozluk kullanimina baglh postural degisikliklerin saptanmasi ve bu
degisikliklerin DBF ile iligkisinin belirlenmesi
2. Endurans egitiminin postural degisiklikler ve DBF lizerine etkisini arastirmaktir.



GENEL BIiL GiLER

Boyun agrisi genel populasyonda yaygin bir problem olarak gorilmektedir. Bireylerin
yaklagik Ucte ikisi yasamlarinin bir béluminde boyun agrisi ile karsilasmakta ve % 5-10" luk
bir kismi bu nedenle yetersizlige maruz kalmaktadir (4). Yapilan ¢alismalarda yasam boyu
prevalans: % 48,5 (% 14,2 - 71,0), nokta prevalansi %7,6 (%5,9 - 38,7) olarak bildirilmekle
birlikte sosyal, kultirel ve ekonomik farkliliklar gordlme sikligini etkilemektedir (31).

Kronik boyun agril1 hastalarin ortalamanin 2 kat1 kadar hastaneye basvurdugu ve boyun
agnsi ile ilgili tam ve tedavi islemleri igin yapilan harcamalarin toplam saglik giderlerinin
%1 lik kismim olusturdugu rapor edilmistir (32). Bununla birlikte boyun agrisi ciddi oranda
bir is glict kaybina neden olmaktadir. Norveg'te yapilan bir calismada muskuloskeletal sistem
ve konnektif dokuya bagli hastalik sebebiyle is yerlerinden yilda ondort ginden fazla izin
alanlarin sayisi 156.644 bulunmustur. Bu kisilerin % 20" sini boyun - omuz agril1 olanlar
olusturmaktadir (33). Avustralya’da yapilan bir baska calismada ise 40 yasin altindaki
bireylerin % 38’ inde en az haftada bir kez boyun agrist oldugu rapor edilmistir (34).

Cok sayida calismada boyun agrisi ve calisma kosullart arasindaki iliski incelenmis ve
Ozellikle uzun siire bilgisayar kullanan ofis ¢alisanlarinda boyun agrisina daha sik rastlandigi
gorulmastur (35 - 37). Bilgisayar kullaniminin artmasiyla birlikte boyun agrili populasyonda
bir artis beklenmektedir. Yakin gelecekte bu durumun 6nemli bir saglik sorunu olacagi
dustntlmekte ve boyun agrisinin tedavisi ve olusumunun énlenmesi 6nem tasimaktadir (38).

1. SERVIKAL OMURGA
1.1. Servikal Omurga Anatomisi
1.1.1. Kemik ve Eklem Yapilari

Servikal vertebral kolon 7 vertebradan olusmaktadir. Bunlardan atlas (C;) ve aksis (Cy)
morfolojik olarak farklidir. 3. vertebradan 7. vertebraya kadar ufak farkliliklar olsa da bu
vertebralar benzer Ozellik gostermektedir. Servikal vertebralar en kiguk ve en hareketli
vertebralardir. En onemli farkliliklar: transvers foraminalarin varligidir. Bu foraminalardan
vertebral arter geger, beynin ve spinal kordun kan destegi saglanir.

Servikal omurgada 7 eklem bulunmaktadir. En Ust kisimda atlanto-oksipital ve atlanto-
aksiyal eklemler yer almaktadir. Bu eklemler aksiyal iskeletin kompleks eklemleridir.
Atlanto-oksipital eklemde baslica fleksiyon (15°) ve ekstansiyon (20°) hareketleri ile 10°



lateral fleksiyon ve oldukga kisitli rotasyon hareketi gorilmektedir. Atlanto-aksiyal eklemler
ise omurganin en hareketli eklemleridir; bu eklemlerde 10° fleksiyon/ekstansiyon, 5° lateral
fleksiyon ve yaklasik 50° rotasyon hareketi aciza cikmaktadhr.

Servikal omurgada ondort faset eklem bulunmaktadir. Stperior fasetler yukari, arkaya
ve mediale dogruyken, inferior fasetler asagi, One ve laterale dogrudur. Bu eklemlerde baslica
kayma hareketi gerceklesmekte ve sinovyal eklem olarak siniflandirilmaktadir. Eklem
kapsiilleri yeterli harekete izin vermek icin gevsektir fakat aym zamanda omurgaya destek
saglamaktadir. Faset eklemlerde en fazla fleksiyon - ekstansiyon hareketi Cs.s seviyelerinde
daha sonra sirasiyla Cas ve Cg.7 seviyelerinde gerceklesmektedir. Bu mobilite nedeniyle en
fazla dejenerasyonun bu seviyelerde oldugu gozlenmektedir (20).
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Sekil 1. Servikal omurgamin 6nden gorundsi (Neumann D. ‘Kinesiology of the
Musculoskeletal System’ 2002) (39)
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Sekil 2. A- Atlas kemiginin Ustten gorintst, B- Aksis kemiginin tstten gorinist (Neumann
D. ‘Kinesiology of the Musculoskeletal System’ 2002) (39)
1.1.2. Kas Yapilari

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

1.1.2.1. Anterolateral Bolgede Yer Alan Kadar

Anterolateral bolgede yer alan kaslardan sternokleidomastoid (SKM) kasi spinal
aksesuar sinir tarafindan innerve edilirken, bunun disindaki tim kaslar servikal pleksustan
¢ikan kiglk adsiz sinirler tarafindan innerve edilmektedir (Tablol).

Tablo 1: Anterolateral Bolgede Yer Alan Boyun Kaslar1 (39)

Sternokleidomastoid kasi
Skalen kaslar

Longus kolli

Rektus kapitis anterior
Rektus kapitis lateralis

Q 0 8 8 W

Sternokleidomastoid Kas

SKM kast boynun 6n kismina yerlesmis yuzeyel bir kastir. Alt kisimda medial

(sternal) ve lateral (klavikular) olmak (zere 2 yapisma noktasi vardir. Bu yapisma
9



noktalarindan temporal kemigin mastoid ¢gikintisina ve superior nuchae gizgisine oblik olarak
uzanmaktadir. Tek tarafli kasildiginda ayni tarafa lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon
yaptirmaktadir. Bilateral kasildiklarinda orta ve alt servikal bolgeye fleksiyon, Ust servikal
bolgeye (atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemlere) ekstansiyon yaptirmaktadir.

Skalen Kadar

Skalen kaslar orta servikal bdlgede transvers cikintilarin tiberkdllerinden, alt
servikal vertebra ve 1. kostaya uzanmaktadir. Tek tarafli kasildiklarinda servikal omurgada
lateral fleksiyon hareketi olmaktadir. Median ve posterior skalen kaslarinda aksiyal rotasyon
[imitlidir. Anterior skalen kasi ise daha oblik yerlesimlidir ve servikal omurganmin kontralateral
rotasyonunda 6nemli rol oynamaktadir. Bilateral kasildiklarinda anterior ve median skalen
kaslar alt servikal bolgede fleksiyona katkida bulunmaktadir.

Yapisma ve sonlanma noktalarindan dolayr bu 3 kas orta ve daha alt servikal
segmentlerde bilateral ve vertikal stabilite saglamaktadir. Ust servikal bolgenin kontrolii ise
daha ¢ok rektus kapitis anterior (RKA) ve suboksipital kaslar tarafindan saglanmaktadir.

Longus Kolli ve Longus Kapitis Kadar:

Bu kaslar servikal visseranin (trake ve 0zefagus) altinda yerlesim gostermektedir. Bu
kaslarin fonksiyonlar1 dinamik anterior longitidunal ligamentlere benzer olup vertikal
stabilitenin saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadhr.

U LongusKaoalli

Tim servikal veilk 3 torasik vertebralarin 6n yuzine yapismis ¢ok sayida fasikil igeren
bir kastir. Vertebra transvers ¢ikintilarinin 6n tuberkdlleri ve atlasin 6n ark: arasinda birgok
baglant: yaparak servikal bdlge boyunca uzanmaktadir. Longus kolli kasi vertebral kolonun
On yuzune tumuyle yapisan tek kastir. Skalen kaslar ve SKM ile karsilastirildiginda nispeten
daha ince yapidacir. Ondeki fibrilleri servikal fleksiyonda gorevli iken, daha lateraldeki
fibrilleri vertikal stabilizasyon igin skalen kaslar ile baglant1 kurmaktadr.

U Longus Kapitis

Orta servikal vertebra transvers cikintilarinin 6n  tuberkdllerinden alt servikal

vertebralara uzamp oksipital kemigin basilar kismina sokulmaktadir. Baslica fonksiyonu tst
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servikal bolgenin fleksiyon hareketini ve stabilizasyonunu saglamaktir. Lateral fleksiyon 2.

gorevidir.
Rektus Kapitis Anterior ve Rektus Kapitis Lateralis

Bu kaslar C; transvers cikintisindan baslayip oksipital kemigin alt yizinde
sonlanmaktadir. Rektus kapitis lateralis (RKL) oksipital kemigin lateraline yapismakta ve
servikal lateral fleksiyonda gorev almaktadir. Daha kiguk olan RKA ise oksipital kemigin
hemen 0On yuzine yapismakta ve servikal fleksiyona yardim etmektedir. Bu kaslarin
hareketleri atlanto-oksipital eklem tarafindan limitlenmektedir (39).

Rektus kapitis anterior

| Rektus kapitislaterdis

{ T Longus kapitis
Scaenius A | )
anterior S A ‘!I‘:'}h Scaenius | i &————— Longus colli
4 \K Il:"*f/ medius J e
Scalenius - "iq% - A S
posterior s S oot L
. W '
h g <
f == F

Sekil 3: Anterior bdlgede yer alan servikal kaslar A- Sternokleidomastoid kasi, B- Skalen
kaslar, C- Derin Boyun Fleksorleri (40)

1.1.2.2. Posterolateral Bolgede Yer Alan Kadar

Bu bolgede yer alan tim kaslar servikal spinal sinirlerin dorsal kokleri tarafindan

innerve olmaktadir.

Tablo 2: Posterolateral Bolgede Yer Alan Boyun Kaslar (39)

Splenius Kadlari

@ Splenius Kapitis
@ Splenius Servisis

Suboksipital kasar

@ Rektus kapitis posterior major
@ Rektus kapitis posterior minor
@ Obliqus kapitis stiperior

@ Obliqus kapitis inferior 1




Splenius Servisis ve Kapitis

C7-Te vertebralarin spindz ¢ikintilarindan, ligamentum nuchae’ nin alt yarisindan, trapez
kasinin derininden baslayan uzun ve ince kaslardir. Splenius kapitis kast mastoid ¢ikintiyi
gecerek SKM kasinin derininden superior nuchaenin lateraline, splenius servisis kasi ise Ci.3
transvers gikintilarinin posterior tuberkillerine yapismaktadir.

Splenius kaslar: tek tarafli kasildiklarinda basin lateral fleksiyon ve ayni tarafa aksiyal
rotasyonuna neden olurken, bilateral kasildiklarinda Ust servikal bolgeye ekstansiyon
yaptirmaktadir.

Suboksipital Kadlar

Trapez kasi, splenius grubu ve semispinalis kapitis kaslarinin oldukga derininde yer alan
4 cift kastan olusmaktadir. Bu kisa kalin kaslar atlas, aksis ve oksipital kemik arasinda
baglant1 olusturmaktadir. Bu kaslarin bagslica fonksiyonu atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal
eklemlerin hareket kontrolinu saglamaktir. Suboksipital kaslar RKA ve RKL kaslariyla
baglant1 kurarak bu 6zel eklemlerin hareket miktarini arttirmaktadir (39).

Splenius kapitis
Obliguus
Splenius servisis _— Levator scapula kepit?s
superior
_'_F..--" -\""\-\._\_‘_
= =5 :
e £ = ]
=
i Obliguus kapitis m
, inferior
LS ey A
A B

Sekil 4: Pogerior bolgede yer alan servikal kaslar. A- Splenius kapitis ve servisis, B- Rektus
kapitis posterior major, Rektus kapitis posterior minor, Obliqus kapitis slperior, Obliqus
kapitis inferior (40)

1.2. Servikal Omurga Biyomekanigi

Servikal omurganin baslica gorevi basin gravite kuvvetlerine karsi koymak ve ¢ok
yonlu harekete izin vermektir. Bu gorevi yerine getirebilmek icin servikal omurga mekanik
olarak hem statik hem de dinamik postirlerde stabil olmalidir (1).
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Servikal bolgede yaklasik olarak otuz kasin uzantisi bulunmaktadir. Bu uzantilar
Ozellikle servikal vertebralarin lateral ve posterior kisimlarinda yogunlasmistir. Bu kaslarin
kontraksiyonu ile servikal vissera, intervertebral diskler, apofizyal eklemler ve noral dokular
korunmaktadir. Servikal bolgede kritik yiklenme (maksimum kompresif yiklenme) 10,5
Newton (N) ile 40 N arasindadir ve bu deger basin gergek agirligindan daha dusuktar.

Bas ve boynun notral pozisyonunda gravite kuvvetleri tarafindan servikal omurgaya
uygulanan pasif direng minimaldir. Basin asir1 fleksiyonunda veya ekstansiyonunda yuk
momentinin 6nemli bir kismi eklem kapsilu ve ligamentler gibi pasif konnektif dokulardan
karsilanmaktadir. Her iki durumda da kas aktivitesi dustktir (39). Servikal bolgenin
biyomekaniksel analizinin yapildig: bir calismada 40°—45° servikal fleksiyon hareketinin
boyun kaslarimin uzunlugunu % 30 arttirdigi bulunmustur ve bu dereceler arasindaki hareketi
gravite kuvvetlerine kars1 dengelemek icin pasif kas ve ligament kuvvetlerinin hemen hemen
yeterli oldugu sonucuna varilmistir (41).

Boynun tam fleksiyonunda en fazla yiuk C; - T1 eklemindedir. Y apilan ¢calismalarda dik
pozisyonla karsilastirildiginda fleksiyon hareketinin bu eklemde 3,6 kat daha fazla
yiklenmeye sebep oldugu, oturma sirasinda omurganin vertikalden 30° lik sapmasiyla
servikal bolge kas kuvveti degerinde % 50 artis oldugu gézlemlenmistir (42, 43). Schildt ve
arkadaslart EMG kullanarak postura yuklenmeyi olctikleri calismalarinda, boyun ve omuz
kusag1 kaslarina en az statik yikk binen pozisyonun govdenin 10°-15° geriye dogru egildigi
pozisyon oldugunu bulmuslardir (44).

Kaslarin koordineli aktivasyonu ile olusan kuvvetler ortalama her bir intervertebral
eklemde rotasyon eksenine direkt etki eder ve bu kuvvetler gok yonli eksenleri gegerek
intervertebral eklemlerin stabilizasyonunu saglamaktadir.

Servikal omurgada mekanik stabilite % 80 kaslar, % 20 osteoligamentdz sistem
tarafindan saglanmaktadir. Stabilizasyon 0Ozellikle kisa, segmental, kaslar (multifidus,
rotatorlar, interspinalis kasi) arasindaki iletisim ile gerceklesmektedir. SKM, skalenler, levator
skapula, semispinalis kapitis, servisis ve trapez gibi daha uzun kaslar ise stabiliteye yardimci
olmaktadr.

Sekil 5-A ‘da servikal bolgede ideal postirt saglamak icin kaslarin ortaya ¢ikardiklar: sistem
gorulmektedir. Boyun bolgesinin vertikal yonde stabilizasyonu igin fleksor ve ekstansor grup
kaslarin dengeli ko—kontraksiyonu gerekmektedir.
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Sekil 5: A- ideal bas boyun postiirii, B- One bas pozisyonu (Neumann D. ‘Kinesiology of the
Musculoskeletal System’ 2002) (39)

Bununla birlikte servikal bolgede yer alan kaslar alt kissmda birgok farkli yapiyla
(sternum, klavikula, kostalar, skapula ve vertebral kolon) iliskilidir. Bu yuzden bu yapilarin
da alt trapez, subklavius kaslar1 gibi skapula ve klavikulamn stabilizasyonuna yardim eden
kaslar tarafindan korunmasi gerekmektedir. Buna ragmen boyun bolgesindeki yaralanmalari
Onlemede yalmiz kas kuvveti yeterli olmamaktadir. Kisinin boyun bdlgesinde herhangi bir
yaralanma olmadan once tehlikeyi tahmin etmesi, boyun kaslariyla iletisim kurmasi ve
stabilizatdr kuvveti ortaya cikarmasi gerekmekte, bu da boyun bdlgesinde ligament6z ve
Ozellikle kaslarda bulunan mekanoreseptorler tarafindan gerceklestirilmektedir.

1.3. Servikal Omurga Patomekanigi

Servikal bolgede herhangi bir kastaki gerginlik vertikal stabilitenin etkilenmesine neden
olmaktadir. Bu duruma neden olan faktorlerden biri servikal bblgede basin 6ne dogru yer
degistirdigi pozisyondur (39). Basin 6ne tiltiyle, basin gravite merkezi vertikal eksenin 6niine
dismektedir. Bu posturde posterior kaslarda yiklenmeyi artmaktadir. Bu biyomekaniksel
gerginlik tekrarlanir veya uzun slrerse stabilizatdr boyun kaslarimin kuvvetinde azalma
gorulmektedir. Bu eklem ve kas yiklenmesi kronik boyun agrisi igin risk faktoru olusturarak
boyun bdlgesinde rahatsizlik, yorgunluk ve agri semptomlarina yol agmaktadir. Watson ve
Trott calismalarinda basin one tiltinin, bas agrisi, Ust servikal fleksorlerde azalmis kas kuvveti
ve fleksibilitesi ile iligkili oldugunu gostermislerdir (45).
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Genel popllasyonda bas ve boynun alisilmis postiri  bireylerde degisiklik
gostermektedir (46). Yapilan kesitsel calismalarda alisilmis posttriin boyun agrili ve boyun
agrisiz kisilerdeki farkliliklari hentiz bulunmamustir (47-50). Buna karsin olgu kontrol
calisgmalarinda boyun agrist olan kisilerde, boyun agrisi olmayan kisilere gére aisilms
postiriin ve is postirinin énemli derecede farkli oldugu gosterilmistir (45, 51, 52).

Alisilmis bagin One tilti 2 nedenle ortaya cikmaktadir: Birinci neden whiplash
yaralanmalaridir. Bu yaralanma tipinde boynun hiperekstansiyonu sonucu On gruptaki
kaslarda gerginlik ortaya cikmakta ve bu kaslardaki kronik spazm basi 6ne dogru
cekmektedir. Ozellikle serviko-torasik bolgede asir1 fleksiyon gorilmektedir. Klinik belirti
olarak SKM kasinin sagital dizlemle aym hizada olmasi sdoylenmektedir. Normalde SKM
kasinin  kranial sonlanmasi  sternoklavikular  eklemin  posteriorunda  iken  basin
protraksiyonunda 6ne dogru yer degistirmektedir (Bakimz Sekil 5A-B).

ikinci neden 6n gruptaki cok sayida boyun kasimn ilerleyici kisaligichr. Vicudun
Onunde duran cisimler ile gorsel temas: arttirmak amaciyla 0zellikle de bilgisayar ekramna
bakarken siklikla servikal protraksiyon yapilmaktadir (39). Bu pozisyonda alt servikal egrilik
diizlesmekte veya Ust servikal lordoz asir1 artmaktadir. Alt servikal, Ust torasik erektor spina
ve anterior boyun kaslarindaki zayifliga karsin, levator skapula, SKM, skalenler, suboksipital
kaslar ve Ust trapezde gerginlik gortlmektedir. Bu kas kuvvet dengesizligi, servikal
omurganin anterior ve posterior longitidunal ligamentlerinde, servikal disklerde ve faset
eklemlerde asir1 yuklenmeye ve sinir koki basincinda artisa neden olmaktadir (53).

Basin One tilt pozisyonu uzun siire devam ederse, kaslarin istirahat boyunda degisiklik
olmakta ve bu postir notral postir olarak gorilmeye baslamaktadir. Bu durumda ekstansor
kaslara asir1 stres binmektedir. Uzamis ekstansiyona bagli olarak rektus kapitis posterior
major kasinda yorgunluk olusabilmektedir. Bir stire sonra servikal bdlgede lokalize ve agril
kas spazmlar1 veyatrigger noktalar: ile karsilasilmaktadir (39).

Boyun postir ve hareketinin kontroll eklem ve kas igciklerinden gelen uygun motor
cevaba baglidir (54). Boyun agrili bireylerde sensorimotor duyu etkileniminden dolay: bas ve
boynun notral postiri koruma yetenegi azalmistir. Bu da boyun kaslarinin eksantrik
kontraksiyonunda gecikmeye, servikal bolgedeki yumusak dokularda asiri gerilim ve
mikrotravmaya neden olmaktadir (15,38). Y apilan calismalarda kinestetik duyu etkileniminin
whiplash yaralanmali olgularda hareket sonrasi postura repozisyonlamay: azalttig
gogterilmistir (55, 56).
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2. NON - SPESIFiK BOYUN AGRIS

NBA tanimu icerisinde; boyun cevresi kaslarda gerginlik, boyun cevresi eklemlerinde
burkulma, whiplash yaralanmalari, mekanik nedenlerden kaynaklanan boyun agrisi ve boyun-
omuz agrist yer almaktadir. Bunlarin disinda kalan enfeksiyon, osteoporoz, romatoid artrit
gibi 0zel tarlara bagli boyun agrilart NBA tanimi igerisinde yer almamaktadr.

Boyun agrisi genellikle tekrar eder tarzda olup, bas, kol, Ust sirt ve temporomandibular
eklem agrisi ile birlikte meydana gelmektedir (11).

Nochemson ve Johnson’ un boyun agrisimn siiresine gore yaptiklar: simflandirmada;
Akut Boyun Agrisi: 0-3 hafta siiren agr1 ve yetersizlik
Subakut Boyun Agrisi: 4-12 hafta stiren agri1 ve yetersizlik
Kronik Boyun Agrist: 12 haftadan uzun siiren agr1 ve yetersizlik durumu olarak belirtilmistir.

Tekrari: 1 aydir (57).
2.1. Boyun Agrisinin Sebepleri

1. Travmalar
Whiplash yaralanmasi
Vertebra cisim, spindz veya transvers gikinti kirigi
Ligamentlerin spraini
Kas gerginligi
2. Dgjeneratif Durumlar
Spondiloz - intervertebral disk dejenerasyonu
Artroz - apofizyal eklem dejenerasyonu
3. Inflamatuar Durumlar
Romatoid artrit
Ankilozan spondilit

4. Neoplazmlar
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5. Enfeksiyon

6. Servikal kosta

7. Tortikollis

8. Hipermobilite sendromu
9. Bas agrilarn

10. Sinir gbvdesinde agr1
11. Kranyal noraljiler

12. Herpes zoster

13. Trigeminal nevralji

14. Oksipital nevralji (58).

Boyun agrisina neden olan faktorler hala net bir sekilde agiklanamamistir (59). En
yaygin sebebi trafik kazalari sonrasi gorilen whiplash yaralanmalar: olmakla birlikte spesifik
olmayan nedenlerden kaynaklanan boyun agrisina da sik¢a rastlamimaktadir (60, 61).

McKenzie, Haughie ve arkadaslarina gore NBA zayif postirden kaynaklanmaktadir.
Uzun sireli, anormal fiziksel yutklenmeler boyun bdlgesinde zorlanmalara ve bunun
sonucunda da boyun kas kuvvetinde azal maya sebep olmaktadir (62, 63).

Boyun ve omuz problemlerinin insidanst bilgisayar kullanicilarinda daha yuksek
gorilmektedir. Bu populasyonda oturma sirasinda kas aktivite seviyesinde ve non-kontraktil
yapilardaki yiklenmede artisa neden olan alisilmis postirler semptomlarin gelisimine neden
olan 6nemli intrinsik faktorler olarak dustnulmektedir (52, 64). Epidemiyolojik caligmalar
boyun bdlgesindeki statik ve tekrarlayan mekanik yiklenmeler Uzerine odaklanmaktadir (65,
66).

2.2. Boyun Agrisinin Risk Faktorleri
2.2.1. Bireysel Faktorler

Boyun agrisi insidans: kadinlarda 40-49, erkeklerde 50-59 yagslar1 arasinda en yuksek
diizeydedir. Buna neden olarak yaslanmayla birlikte servikal omurgadaki dejenerasyon
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gosterilmektedir. ilerleyen yaslarda boyun agrisinda azalma ile karsilasilmakta fakat bunun
nedeni tam olarak agiklanamamaktadir (67).

Kadinlarda boyun agrisina daha sik rastlanmaktadir. Bunun nedeninin kadinlarin
erkeklere gore daha statik ve monoton islerde calismasi ve is disinda ek streslere (cocuk
bakimi, ev isleri, vb.) daha fazla maruz kalmas: oldugu belirtilmektedir (68).

Baz1 calismalarda medeni durumun da boyun agrisi ile iliskili oldugu gosterilmistir.
Evli kisilerde bekérlara gore, bosanmis Kisilerde evlilere gore boyun agrisi insidans: daha
yuksek bulunmustur (69, 70).

Meslegin boyun agrisi Uzerinde etkisinin arastirildigi galismalarda meslegin ve
meslekteki ¢alisma siresinin boyun agrist igin risk faktort oldugu, hem iscilerde hem de ofis
calisanlarinda onbes yildan fazla calisma siresinin boyun agrisint arttirdigi  sonucuna
varilmistir.

Duzenli egzersiz yapan ve sportif aktivitelere katilan fiziksel olarak aktif kisilerde
boyun agrisina daha az rastlandig: gorulmustir (71).

Ayrica obezite, sigara icmek veya daha dnce icmis olmak, bas agrisi oykusi, kisisel
saglik durumu algis,, Ust ekstremite, boyun veya bel agrisi da risk faktori olarak
gogterilmektedir (71-73).

2.2.2. Fizksd Faktorler

Ozellikle is yerindeki kotu calisma postiirti, basin 6ne dogru pozisyonda uzun siire
kalma, dinlenme siresinin kisaligi boyun agrisi igin risk faktoridir. Bas ve boyun
pozisyonuyla boyun agrisi arasinda pozitif iliski tammlanmstir. Calisma sirasinda boynun
minimum 20° lik fleksiyonda kalmasi veya basin 3° den fazla tilti boyun agrisi riskini
arttirmaktadir (37, 74).

Boyun agrisi el ve parmaklarin tekrarli hareketleri ile iliskilidir. Ozellikle klavye
kullamimi sirasinda kolun dogru agida yerlestiriimesi ve gereken durusun saglanmasi icin
boyun omuz kusagi kaslar: stabilizator olarak gorev yapmaktadir. Eger monitor kullanicinin
Onune degil de yan tarafina yerlestirilmisse buna boynun fleksiyonu ve rotasyonu da eklenip
boyun agrisi riskinin artmasina neden olmaktadr.

Ofis calisanlarinda uzun sire bilgisayar kullanmminin, klavye, fare ve monitorin
yerlesiminin, calisma sandalyesindeki kol desteklerinin boyun agrisi insidanst ile iligkili

oldugu bildirilmistir. Marcus ve arkadaslar1 ¢alismalarinda klavyenin ‘J tusu ile masaiistu
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arasindaen az 12.5 cm. aralik olmasi gerektigini, klavye kullamicisinin dirsek ekleminde 121°,
omuz ekleminde 25° den fazla fleksiyona sebep olan fare kullammminin boyun omuz kusag:
agrisina sebep oldugunu rapor etmisler, sandalyedeki kol desteklerinin boyun agrisi riskini
azalttigim gostermislerdir (74).

Oturma posturti ile boyun agrisi arasindaki iliski anlamli olarak bildirilmektedir.
Calisma siiresinin yaklasik % 95’ ini oturarak gegiren bir bireyin boyun agrisi ile karsilasma
riskinin oturarak calismayan bireyden yaklasitk 2 kat fazla oldugu gorUlmustir (37).
Kamwendo ve arkadaslari ginde 5 saatten fazla oturarak calisan kisilerde boyun agrisi
oldugunu rapor etmistir (36).

Bunlarla birlikte is yerinde ellerini omuzlarinin tzerine kaldirma, gévdeyi sikca 6ne
egme, agr yuk kaldirma ve /veya tasimak zorunda olan kisilerde boyun agrisi insidans
yuksek bulunmustur (75).

2.2.3. Psikososyal Faktorler

Literatlirde kas iskelet sistemi problemleri ile psikososyal faktorler arasinda kuvvetli
bir iliski oldugu vurgulanmaktadir. Depresyon ve emosyonel semptomlarin boyun sagligim
negatif yonde etkiledigi belirtiimektedir. Fakat bu semptomlarin gorilme siklig: ile boyun
agrist olusumu arasinda bir iliski bulunmamaktadir (66). Ozellikle calisan kisilerde giin
icerisindeki is stresi, gin sonundaki mental yorgunluk, is gavenligi, mesleki memnuniyet ve
yuksek is beklentilerinin boyun agrisi ile iligkili oldugu vurgulanmaktadir (66, 69, 76 ).

Kisilik Ozellikleri ile boyun agrisi insidans: arasindaki iliski yuksek bulunmustur.
Hirsli, rekabetci, kiskang, sabirsiz davramglar sergileyen A tipi kisilerde boyun agrisi
gelisiminin ylksek oranda olabilecegi bildirilmektedir (73).

Ekonomik diizeyi dusuk kisilerde, saglik hizmetlerinden yeterince yararlanamama,
disik sosyal ve hukuksal destek ile agir calisma kosullari boyun agrisi insidansini
arttirmaktadir (66, 73, 76).

3. GORME ALANI VE POSTUR

Boyun agrisinin degerlendirme ve tedavisinde son yillarda gozluk kullammi, gorme
alan ve goris agisindaki sapmadan bahsedilmektedir (20).
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Notral postir kulak tragusu ve akromionun vertikal dizilimiyle belirlenmektedir. One
bas boyun posturunin multissgmental dizilimini gostermek igin 3 ag1 tamimlanmaktadir.
Bunlar goris, bas ve boyun agilaridir. gy 5

Resm 1. GOrUs, bas ve boyun agilar

Gorus acist  (GA): GOz kenar1 ve kulak tragusunu birlestiren dogru ile horizontal
hat arasindaki agi

Bas agisi (BA): GOz kenar1 ve kulak tragusunu birlestiren dogru ile C; ve kulak
tragusunu birlestiren dogrular arasindaki agi

Boyunagisi (BYA): C; ve mastoid ¢ikintiy: birlestiren dogruile L4 ve C; i
birlestiren dogrular arasindaki aci (77).

Bu acilardaki sapmalar vicut postirini engelleyerek boyun bolgesinde anormal
postural adaptasyonlara sebep olmaktadir (18, 19).

Gorme alant ile ilgili calismalar genellikle bilgisayar kullanicilarinda bilgisayar
ekramnin yeri degistirilerek yapilmistir (77). Bilgisayar ekrammin horizontal dizlemden ne
kadar asagida veya yukarida yerlestirilmesi gerektigi halen tartisma konusudur.
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Monitore yukaridan bakan kisiler alt servikal fleksiyon yapmaktadir. Bu pozisyonda
boyun ekstansor kaslarina fazlaca yuk binmektedir. Monitore asagidan bakan kisilerde ise Ust
servikal ekstansiyon artmakta ve derinde yer alan sub-oksipital kaslara fazla yuk binmektedir
(78).

Y apilan calismalarda statik kas yuklenmesinin muskuloskeletal sistem agrisina sebep
oldugu gosterilmis ve bu yuklenmeyi Onleyici ergonometrik dizenlemelerin  dnemi
vurgulanmistir. Bu diizenlemelerden birinin optometrik diizenlemeler oldugu bildirilmektedir.
Optometrik diizenlemelerin vicut postirini etkileyerek kas iskelet sistemi agrisim azalttigi
gordlmustar (79-81). Genellikle monitdr kullamcilar: icin dustnilen ve olgllen degerler
notral pozisyon icin 20°-40° arasinda degisen gérme agis: degerleridir (82).

GOrsel rahatsizlik ile boyun omuz kusagi agrisinin iligkili oldugu bilinmektedir. Gorme
problemi olan kisiler bu gorsel zorlugu azaltmak icin duruslarinda degisiklik yapmaktadir
(79). Gorme agisim etkileyen bir baska faktor de gozlik kullanimidir. Kullamlan gézligin
tipi nedeniyle bas boyun postirinin etkilenebilecegi, ¢zellikle tek gérme alanina sahip
g6zluk cam kullanan birinin net gorme saglamak igin govdesini 6ne dogru yer degistirmek
zorunda kalacagi dustunulmektedir (83). Horgen ve arkadaslarimin yaptigir labaratuar
calismalarinda ise tek odakli gozliklerin cok odakli gozliklere gore boyun bdlgesine daha az
yuk bindirdigi gordlmustir (79, 81). Bu sonug Bergquist ve arkadaslari tarafindan
desteklenmistir (84).

4. BOYUN AGRISININ TEDAViSI

Boyun agrisimin tedavisi konservatif ve cerrahi yaklasimlar icermektedir. Son
donemlerde spinal hastaliklarin tedavisi, yaralanma sonrasi yumusak doku iyilesmesini

arttiracak konservatif tedavi tizerine odaklanmustir.
4.1. Cerrahi Tedavi

Radikulopati ve norolojik defisit mevcutsa ve israrli veya ilerleyici ise cerrahi yaklasim
tercih edilmektedir (85).

Cerrahi yontemler:
Servikal laminektomi
Onden basit diskektomi
Arkadan diskektomi
Korpektomi (86 )

A WD E
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En iyi cerahi sonuglar radikiler agrilarda, omurga instabilitesinde, ilerleyen
myelopatide veya Ust ekstermite kuvvetsizliginde alinabilmektedir. Tanumlanmis nérolojik
defekti olan hastalarin % 80’ inde disk cerrahisinin basarili sonuclar verdigine dair ¢aligmalar
olmakla birlikte tedavi siklikla hernie disklerle sinirl kalmaktadir (85).

4.2. Akut Boyun Agrisinin Tedavis

Akut boyun agrisi birkag giin veya hafta icinde iyilesme gostermekte ve % 10 oramnda
kroniklesmektedir (24). Akut boyun agrisi ile ilgili ¢alismalar genellikle trafik kazalar1 veya
gpor yaralanmalar1 sirasinda boynun ani fleksiyon-ekstansiyon hareketi sonrasinda olusan
whiplash yaralanmal1 olgularda yapilmistir. Bu olgularda erken mobilizasyon veya normal
aktivitelere devam edilmesi yoninde verilen tavsiyelerin kronik dizabiliteyi 6nlemede
immobilizasyondan daha etkin oldugu gorulmastir (87, 88). Ev egzersiz programlari, pasif
fizyoterapi uygulamalari ve ¢ok yonli tedavinin kanit degeri distik bulunmustur (89 - 91).

Whiplash yaralanmasina bagli olmayan akut boyun agrisinda manipulasyon
mobilizasyon uygulamalar: ile ilgili simirli sayida kanita rastlanms, kas gevseticilerin kant
degeri distik bulunmus, non-streoid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) ve analjezik ilaglarin ise
kanit degeri bulunmamustir (92).

4.3. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide amag¢ agrinin azaltilmasi, kas zayifliginin giderilmesi, gunluk
yasam aktivitelerine ve ise erken donusiin saglanmasidir (22). Semptomatik yaklasim kadar
agrinin tekrarlamasim 6nlemek ve buna bagli olusacak is gucl kaybim azaltmak icin
calisiimaktadir (3). Bireysel hedefli yaklasimlar ile birlikte fiziksel, sosyal, psikososyal ve
ekonomik dizenlemeler de dnem tasimaktadir (93).

Boyun agrisinda konservatif tedavi; ilag tedavisi, hasta egitim programlari, pasif
fizyoterapi uygulamalari, aktif egzersizler ve manuel teknikleri igermektedir (94, 95).

4.3.1. 'ag Tedavis

Servikal bolgeye ait sorunlarin cogunda NSAII’ ler farmakolojik yaklasimin birinci
srasinda yer almaktadir. Servikal radiktlopatilerin tedavisinde inflamasyonu azaltmak gok
onemlidir. Ancak NSAII kullalirken olusabilecek komplikasyonlar géz 6niinde
bulundurulmalidir. Analjezik ilaglar daha guivenli ve yaygin olarak kullaniimaktadir. Bunun
diginda kas gevseticilerin ve antidepresanlarin sedatif etkisinden yararlamilmaktadir. Cok
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siddetli agrilarda narkotik analjeziklerin kisa sureli kullamlmasina ragmen, kronik agril
hastalarda bu ilaglarin kullammindan kagimlmaktadir (85).

4.3.2. Hasta Egitimi

Hasta egitimi tedavi programinin en o6nemli kistmu olup tim tedavi sSlrecinde
uygulanmaktadir. Amag hastalar1 boyun agrilari konusunda bilinglendirmek ve tedaviye aktif
katilimlarim saglamaktir. Bu amagla dizenlenen boyun okullari, hastalarin, boyun anatomi,
biyomekanik, patolojiler ve ginlik yasam aktiviteleri sirasinda boyun eklemini koruyucu
teknikler hakkinda bilgilendirilmesini amaglayan programlardir. Ayrica hastalara boyun
egzersizleri ve duzgin postir egitimi de verilmektedir. Boyun okullart ile ilgili yayimlanan
calisma sayisi ¢cok azdir ve bu okullarin etkinligini gésteren kanit bulunmamaktadir (96, 97).

4.3.3. Pasif Fizyoterapi

Kronik boyun agrisinin tedavisinde pasif fizik tedavi modaliteleri tedavinin temelini
olustururlar. ‘Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation’ (TENS), enterferansiyel akim,
yuzeyel ve derin 151 ganlari, soguk uygulamalar, traksiyon ve boyunluk kullanim pasif
fizyoterapi teknikleridir. Bu uygulamalarin etkin oldugunu veya olmadigint gosteren sinirlt
sayida calisma vardir. Literatirde tek tedavi yontemi olarak Onerilmedikleri, egzersiz
programlarindan 6nce uygulanmalar: gerektigi vurgulanmaktadir (98, 99). Pasif modalitelerin
en Oonemli kazanglarindan biri plasebo etkileridir fakat uzun stireli uygulamalarda inaktivite ve
dizabiliteyi arttirdiklar: gordlmuistdr (100).

TENS boyun agrisinin medikal tedaviye cevap vermedigi durumda ilk olarak tercih
edilen pasif tedavi modalitesidir. Genellikle diger tedavi yontemleri ile birlikte
uygulanmaktadir. Tek basina etkinligini gosteren yeterli kamt bulunmamaktadir (101).

Ylzeyel sicak uygulama lokal kas spazmimi ¢ozmede ve agriyr azaltmada etkilidir.
Ozellikle kisiyi egzersize hazirlamak icin kullanilmaktadir (97). Aktif egzersizler ile
karsilastirildiginda yalniz ytizeyel sicak uygulamanin boyun agrisinda anlamli 6lglide daha az
etkin oldugu gozlemlenmistir (102).

Soguk uygulama ile intramuskuler sicaklik 3%-7° C' ye dustiriilmektedir. Bu sicaklikta
lokal metabolizma ve sinir iletim hizi yavaslamaktadir. Ozellikle tedavinin akut fazinda

egzersiz programinin sonunda agriyi ve inflamatuar cevalbr azaltmak icin kullanmlmaktadir.
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Derin dokulardaki dolanimin artmasi igin klinikte en fazla tercih edilen derin 1s1 ajan
ultrasondur. Boyun agril1 hastalarda 6zellikle Ust trapez kasi tzerine uygulama yapilmaktadir
(97).

Traksiyon; myofasiyal yapilarin pasif gerilimi, faset eklemlerin ayrilmasi, noral
foraminalarin genislemesi ve intradiskal basincin  azalmasini  saglamast  nedeniyle
kullamlmaktadir. Servikal radikulopati, servikal spondilosis ve lokalize boyun agrisi olan
bireylerde radikiler semptomlar: azalttig:r goralmustir (102, 103). Servikal traksiyon ile ilgili
calismalarda servikal traksiyonun plasebo veya izometrik egzersizlerden daha etkili olmadig:
bulunmustur (104).

Boyunluk kullantmumin  herhangi  bir boyun travmasi sonrasi ilk 48-72 saattlik
kullanmminda fayda olabilecegi belirtilmistir (97). Akut veya kronik boyun agrisinda uzun
sireli boyunluk kullanimimin etkinligi yoktur (104).

4.3.4. Manud Teknikler

Boyun agrili hastalarin tedavisinde manuel tekniklerin kullamm: siktir. Yumusak doku
mobilizasyonu, kas enerji teknigi, yuksek hizli disuk amplititli manipulasyon servikal
bolgede en sk kullamlan manuel tekniklerdendir. Amag servikal eklem hareketinin
restorasyonu ve agrinin eliminasyonudur.

Yumusak doku mobilizasyonu myofasiyal yapilardaki gerginligi azaltmak ve
fleksibiliteyi arttirmak amaciyla ozellikle egzersiz ve postural egitim programlarina ilave
olarak uygulanmaktadir. Kas enerji teknigi eklemin limitli oldugu noktada o yoénde maksimal
izometrik kontraksiyon yaptirilarak yapilan uygulamalardr.

Yiksek hizli dusik amplitttld manipulatif teknik osteopati ve siroprakti tekniklerinin
bir komponentidir. Bu konuda 6zel olarak egitilmis kisiler tarafindan uygulanmaktadir (97).

Bircok sistematik derlemede akut veya kronik boyun agri tedavisinde tek basina veya
egzersizle kombine edilmis manuel terapi uygulamalarimin etkin oldugu vurgulanmistir (105-
107).

Hurwitz ve arkadaslarinin yayimladiklar: derlemede boyun agrisinda manipulasyon ve
mobilizasyon uygulamalarimin akut boyun agrisinda kisa siireli yarar: oldugu belirtilmistir.
Bir baska calismada manipulasyon ve mobilizasyon tedavisi alan boyun agrili hastalarin
saglik algilarinda daha iyi sonuclar ve dizabilite seviyelerinde azalma ile karsilasilmistir
(108).
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Boyun agrisinin tedavisinde uygulanmasi gereken manuel tedavi uygulamalarinin

say1si, frekanst ve stiresi ileilgili ¢galisma bulunmamaktadir (97).

4.3.5. Aktif Egzersizler

Boyun agril1 hasta grubuna etkin yaklasim icinde egzersiz tedavisi 6nemli yer tutmakta,
erken donemden itibaren bu hastalarin boyun omuz kusag: kas fonksiyonlarinin gelistirilmesi
Uzerinde durulmaktadir (23, 24). Cok sayida randomize kontrolli calismada egzersiz
tedavisinin medikal tedavi ve pasif fizyoterapi tekniklerinden daha etkin oldugu sonucuna
varimustir (24). Fakat optimal egzersiz regetesi ileilgili yeterli kamt bulunmamaktadir (109).

4.3.5.1. Fleksibilite Egzersizeri

Boyun agrisi olan kisilerde gortlen kot bas boyun postirii nedeniyle servikal eklem
hareketlerinde kisitlilik ve agr1 donguslyle karsilasiimaktadir (47). Lee ve arkadaslar1 boyun
agrili bireylerde etkilenmis fiziksel 6zelliklerden birinin azalmis eklem hareket genisligi
oldugunu bildirmislerdir (28). Basin 6ne dogru yer degistirmesi ile ekstansor grup kaslara
asir yuk binmektedir. Ayrica basin one tilti torasik kifozda artma ve yuvarlak omuz ile
birliktedir. Bu durumda DBF ve skapula retraktorlerinin kuvvetinde azalma gorulurken,
servikal ekstansor ve pektoralis maor kasinda kisalik olusmaktadir (20, 110, 111). Bu
nedenle kas imbalansimin giderilmesi igin hazirlanan egzersiz programinda fleksibilite
egzersizleri de yer almasi gerektigi gorusu vardir.

Servikal retraksiyon, servikal fleksiyon, Ust trapez, skalen, pektoralis major kaslarina
germe ve sternal yukselme egzersizleri boyun agrili hastalara Onerilen fleksibilite
egzersizleridir (53).

4.3.5.2. Kuwetlendirme egzersizieri

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi ve boyun agrisi tedavisinde kuvvetlendirme
egzersizlerinin kullammm siktir. Yapilan calismalarda kronik boyun agrili hastalarda boyun
kas kuvvetinin azaldig1 gosterilmistir (112-114). Bireyin kas kuvvetinin hem is hem de sosyal
yasantisinda karsilastigi eforlara dayanabilir olmasi gerekmektedir. Eger kas kuvveti bu
fonksiyonlar: gergeklestiremeyecek kapasitede olursa bir siire sonra yorgunluk ve travma ile
karsilasiimaktadir. Bu durumda en yaygin gorulen sikayet agridir. Bununla birlikte kisinin kas
kuvveti yeterli dizeyde olsa bile agri nedeniyle kas kuvveti azalabilir ve fonksiyon kaybi
gorilebilir (23).
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Boyun kas kuvvetinin artist ile birlikte boyun agrisinda azalma oldugu bilinmektedir.
Bu nedenle boyun kas egitim programlarina mutlaka kuvvetlendirme egzersizleri eklenmesi
gerektigi 6ne surdlmektedir (115-117).

Standart egzersiz programlarinda boyun agrili hastalara 6nerilen genel kuvvetlendirme
egzersizleri; fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yoninde boyun izometrik
egzersizleri, yuziukoyun pozisyonda servikal retraksiyon, yan yatista lateral fleksiyon, makine,
elastik bant, vb yardimu ile yapilan direncli boyun egzersizleri, orta ve alt trapez, deltoid,
romboidler, servikal ve torask erektor spina kaslarin kuvvetlendirmeye yonelik sirt ve omuz
kusag1 egzersizleridir (53).

Egzersiz programi hazirlanirken servikal omurgada disfonksiyona neden olan kas
aktivitesindeki anormallikleri iyi anlamak gerekmektedir (23). Son yillarda boyun agrili
hastalarda yapilan incelemeler sonucunda bu hastalarda Ozellikle yizeyel ve derin grup
servikal fleksor kaslarda etkilenim oldugu sonucuna varilmistir. Bu hastalarda yuzeyel ve
DBF deki etkilenimi belirlemek icin Falla ve arkadaslarimin yapmis oldugu EMG
calisgmalarinda, SKM ve skalen kaslarin EMG aktivasyonunda artis gozlemlenmis, DBF nin
néromuskuler aktivasyonunda azalma oldugu bildirilmistir. Sonug olarak klinikte bu kaslarin
degerlendirilmesi ve egitilmesi sonucuna varilmistir (25, 26). Bu nedenle literatlrde servikal
fleksor kas etkilenimi icin iki tip egzersiz tannmlanmaktadir. Bu egzersiz tipleri farkl: iki
fonksiyonel amag Uzerine odaklanmustir.

Birinci yaklasim boyun fleksor kaslarinin genel kuvvet ve endurans egitiminden
olusmaktadir. Bu egzersizlerde yizeyel grup basta olmak Uzere tim servikal fleksor kaslara
yuklenme ile tiim kas sinerjilerinin duizeltilmesi amaglanmaktadir (115, 117)

ikinci yaklasim ise servikal bolgede fleksor sinerji icinde yer alan kas kontroluinii
gelistirmektir. Birinci yaklasimdaki ylklenme prensibinin tam tersine boyun fleksor kaslari
arasindaki koordinasyonu gelistirmek amaciyla disuk dizeyde yiklenme uygulanmaktadir.
Bu egzersiz protokolti boyun agrili hastalarda derin ve yizeyel gruptaki kaslar arasindaki
fonksiyonel etkilesimle ilgili biyomekaniksel kamt temel alinarak duzenlenmistir. Hasta
kranioservikal fleksiyon (KSF) yapmakta ve yuzeyel servikal kaslarin aktivasyonunun
minimal oldugu bu pozisyonda hareketi korumaya calismaktadir. KSF sirasinda bas ve
boynun nétral pozisyonu kazanilmakta; Ust servikal bolgede fleksiyon ve servikal lordozda
dizlesme gerceklesmektedir. Bu sirada anatomik yerlesiminden dolayi DBF nin
aktivasyonunda artis olmaktadir. Buna karsin ytzeyel boyun kaslari primer olarak hareketi
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gerceklestirmemakte, alt servikal omurgamin toraks tizerinde fleksiyonuna yardim etmektedir.

KSF hareketinin uzun stire korunmasi DBF nin tekrar egitimini saglayip, bas ve boynun
propriyosepsiyon duyusunda gelismeye sebep olarak servikal omurganin stabilite kontrolline
katkida bulunmaktadir. Bu yaklasimda genel kuvvetlendirme egzersizleri Onerilmemekte,
derin ve postural kaslarin tekrar egitimi Gizerinde durulmaktadir (118). Peaerson ve Walmsley
tekrarlt Ust servikal fleksiyonun dinlenme sirasindaki bas boyun posturini degistirdigini
bulmusglardir (119).

4.3.5.3. Endurans EgzersiZeri

Boyun agrili hastalarda siklikla karsilasilan artmus servikal lordoz DBF nin
enduransinda azalmaya sebep olmaktadir (120). Bir teoriye gore boyun agrili hastalarda
oncelikle DBF nin tonik fonksiyonlar: etkilenmekte olup, daha sonra agri, kuvvet kaybi gibi
ilerleyen disfonksiyonlar gorilmektedir (121). Bu hastalarda DBF de yavas kasilan,
yorgunluga uzun siire dayanabilen tip 1 liflerinin, hizl1 kasilan, ¢abuk yorulan tip2 C liflerine
donustugu belirtilmistir (122).

DBF nin en iyi degerlendirildigi metod EMG'’ dir. Fakat EMG elektrotlar: derinde yer
alan onemli yapilara (vagal sinir, sempatik zincir, lenfatik sistem, karotid arter) zarar
verebilmektedir. Bu nedenle EM G’ nin klinikte kullammu pratik degildir ve genellikle indirekt
Olclim tercih edilmektedir (123). Grimmer derin servikal fleksor kaslarin egitimi icin 1988
yilinda Trott tarafindan tanimlanan ‘chin tuck’ (KSF) egzersizini 6rnek alarak 1994 yilinda
servikal kas enduransim 6lgmek icin bir klinik test gelistirmistir ve bu testin 6lgimler arast
guvenilirligi yuksek bulunmustur. Bu test sirasinda hasta servikal retraksiyon yapar ve basin
yataktan yaklasik 2 cm yukseklige kaldirir (124). Lee ve arkadaslarimin yaptig: ¢alismada da
KSF testinin 6lgiimler ve 6lgimculer arast guvenilirligi yiksek bulunmus, klinikte kullanmi
Onerilmistir (125). KSF testi sonuglarina bakildiginda boyun agrili hastalarda DBF nin
enduransinda belirgin azalma gorilmektedir (93).

Son on yilda yapilan gok sayida galismada boyun agrisinin sonucu olarak kas
fonksiyonundaki azalma gosterilmekte ve Ozellikle bu kaslarin endurans egitimi Uzerinde
durulmaktadir. Boyun agrisi olmayan Kisilerle karsilastirildiginda; tedavi gormis veya
gbrmemis tum boyun agrili hastalarin daha dustk boyun kas enduransina sahip oldugu
bulunmustur (28, 29, 30). Bununla birlikte servikal omurgasinda osteoartritik degisiklikleri
olan veya kronik boyun agrisi olan kisilerde saglikli kisilere gore boyun kas yorgunlugunun

daha fazla oldugu gosterilmistir (25, 126). Falla ve arkadaslarimin yapmis olduklar: ¢alismada
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boyun agrili hastalarda 6 haftalik servikal fleksor kaslara uygulanan endurans egitimi
sonrasinda hastalarin kas fonksiyonlarinda gelisme ve boyun agrisi sikayetlerinde azalma
gbzlemlenmistir (127).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz 01.11.2007 - 01.07.2008 tarihleri arasinda doktor tarafindan tams: konmus,
servikal bolgeyi ilgilendiren tedavi endikasyonu ile Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Y Uksekokulu'na yonlendirilmis ve fizik tedavi program icinde egzersiz
tedavisi Onerilmis hastalar Gzerinde yapilmistir. Basit rasgele drnekleme yontemi kullanmilarak
iki gruba ayrilan olgularin 35’i kontrol 38'i ¢alisma grubu olmak Uzere toplam 73 hasta
calismaya dahil olmustur. Calisma grubundan 6 hasta, kontrol grubundan 5 hasta tedaviye

uyum saglamadiklar: igin calismadan cikarilmistir. Sonucgta calisma grubundan 32 hasta,
kontrol grubundan 30 hasta tedavi programini tamamlamustir (Sekil 6).

Doktor tarafindan FTR program
Onerilen NBA’l1 73 hasta

|

Gozluk kullanim

GOzlUk kullanan 38 hasta <:::> GozlUk kullanmayan 35 hasta

I I

6 hasta 5 hasta
calisma dis1 calisma dis1
Calisma Grubu 32 hasta Kontrol Grubu 30 hasta

Sekil 6. Calismay1 Tamamlayan Olgu Sayist
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Calismaya katilan tim olgular, calismanin amaci ve degerlendirme yontemleri hakkinda
bilgilendirilip, olgularin calismaya kendi rizalar: ile katildiklarina dair onamlar1 alinmistir (EK
1).

Tidm olgular degerlendirilirken;

1. Grup: Calismagrubu gozlik kullananlar

2. Grup: Kontrol grubu gozltk kullanmayanlar olarak olusturulmustur.
Hasta alinma kriterleri

En az 3 aydir boyun agrisi sikayeti olmasi

Son 1 yilda servikal bolge egzersiz programina katilmamis olmast
Hasta alinmama kriterleri

Servikal mobiliteyi etkileyen herhangi bir ilave patolojinin bulunmast
Norolojik semptomlar: olmasi

Omurga cerrahisi gegirmis olmasi (1)

OLCUMLER
1. Demografik ozellikler

Hastalardan yas, boy, vicut agirhigi, cinsiyet, dominant ekstremite, egitim diizeyi,
meslek ve gozluk kullammi gibi demografik 6zelliklerin yuz yize gorisme ile sorgulandigi
hikaye alinmustir (Ek 2).

Beden kitle indeksi (BK1), kilo/boy? olarak hesaplanmustir.

Hastalar egitim duzeylerine gore; ilkogretim, ortabgretim, lise, Universite, olarak
gruplanmustur.
Mesleki degerlendirme yapilirken simflandirma; calisiyor, ev hammi, emekli seklinde

yapilmustir.

2. Agri Degerlendirilmes

Hastalara ilk kez Melzack ve Katz tarafindan 1971'de gelistirilen McGill Agri
Anketi uygulanmistir. Hastalara 0n ve arkadan gortnuma gizilmis iki vicut resmi Uzerinde
agrinin etkiledigi vicut bolgesi veya bdlgelerini isaretlemeleri sdylenmistir. Agrinin tipi,

derinde mi ylzeyde mi hissedildigi ve zamanlailiskisi sorgulanmustir.
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Hastalardan hissetikleri agrinin tipini; yamci, batici, kint, sizi veya bir baska sekilde
tammlamalar1 istenmistir.

Agrinin zamanla iligkisini; devamli, sabahlari, giin sonu, geceleri veya farkli bir
zaman olacak sekilde isaretlemeleri istenmistir (128).

Hastalarin agri1 siddetlerini degerlendirmek icgin Viziel Analog Skalasi (VAS)
kullanilmistir. VAS 1900’ 1U yillardan beri var olan ve 1970 |i yillarin ortasindan beri agri
degerlendirmesinde kullamlan bir skaladir. Hastalardan agrilarinin  siddetine  gore,
baglangicinda ‘agr1 yok’ ve bitiminde ‘siddetli agri’ terimlerinin oldugu, 10 santimetre (cm)
uzunlugundaki horizontal bir ¢izgi Gzerinde 0'dan 10’ a kadar bir rakam isaretlemeleri istenir.
Istirahat ve aktivite sirasindaki agr1 siddetleri ayr1 degerlendirilir (129, 130) (Ek 2).

3. Agrni ve Dizabilite Degerlendirilmes

Agri ve dizabilite degerlendiriimesinde ‘Boyun Agri ve Dizabilite indeksi’
kullanilmustir. Bu hastalarin boyun bolgelerinde hissettikleri agrinin, gunlik yasami ve
yeteneklerini nasil etkiledigini degerlendirmek amaci ile hazirlanan bir Olgektir. Turkce
gecerlilik ve guvenilirlik calismasi Biger ve arkadaslar: tarafindan 2004 yilinda yapilan indeks
10 bolimden olusur:  Agri, Kisisel bakim, agirlik kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon,
is, araba kullanma, uyuma, rekreasyon degerlendirilir. Her bolim kisideki etkilenimin
siddetini tanimlayan 6 durumu icerir. 0'dan (dizabilite yok) 5e (tam dizabilite) kadar
skorlanmustir. Skorun artmasi ile dizabilite artmakta, azalmasi ile dizabilite azalmaktadir.

Hastalardan tim maddeleri okuyup kendileri icin en uygun olam isaretlemeleri
istenmistir. Sonraisaretlemelere karsilik gelen puanlar toplamp, toplam skor kaydedilmistir.

Toplam puanda;

a) 0-4 dizabilite yok

b) 5-14 hafif dizabilite

C) 15-24 ortaderecede dizabilite

d) 25-34siddetli dizabilite

e) 35'ten fazlatamamen dizabilite var olarak degerlendirilmistir (131) (Ek-3).
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4. Bas ve Boyun Posturi

Hastalardan; yerden yiksekligi yaklasik 40 cm olan arkaliksiz bir tabureye kalca diz 90°
olacak sekilde dik oturmalar1 istenmistir. Belirli anatomik noktalar Gizerine [goz kenari, kulak
tragusu, mastoid ¢ikinti, 7. Servikal omurganin spindz ¢ikintisi, 4. lumbal omurganin lateral
izdisimu (Spina iliaca anterior superior ile spina iliaca posterior superioru birlestiren
dogrunun orta noktasi] 4 adet marker adi verilen cisim yerlestirilmistir.

Hastalardan herhangi bir uyariy1 dikkate almaksizin alistiklari postir ile durmalari
ve test sonuglanana kadar karsiya bakmalar istenmistir. Bu pozisyonda hastaya gore 90° sag
yan taraftan ve yaklasik 3 metre uzakliktan olacak sekilde Canon IXUS 60 marka digital
fotograf makinesi ile saglarin bitim noktasi Ust simir1 olusturacak sekilde fotograf cekilmistir.

Bilgisayara aktarilan fotograf Uzerinde markerlar1 birlestiren dogrular cizilerek
olgularin gorus, bas ve boyun agilar1 “Screen Scale For Measurements Scale 20" programi
kullanilarak hesaplanmistir (77).

5. Servikal Derin Fleksor K as Endurans Testi

Hastalardan sirtiisti pozisyonda dizler 90° fleksiyonda ve eller karin izerinde olacak
sekilde ¢engel pozisyonunda yatmalar: istenmistir. Kulaklarin Gizerinden gegirilen bir bant
yardimu ile alin Uzerine 0,5 kilogramlik (kg) agirlik yerlestirilmistir.

Hastalardan once servikal retraksiyon sonra 10° servikal fleksiyon yapmalar: istenmis
ve fleksiyon derecesi gonyometre yardimu ile belirlenmistir. Hastalardan aldiklar: bu
pozisyonu korumalari istenip siire bir kronometre ile belirlenerek saniye olarak
kaydedilmistir.

Hastalarin yeterli kas enduransina sahip olabilmeleri igin bu pozisyonu 60 saniye (sn)
koruyabilmeleri gerekmektedir. Bu surenin altinda olanlar yetersiz kas enduransina sahiptir.
Servikal fleksiyonu 60 sn. Uzerinde tutan hastalar yeterli enduransa sahip olarak kabul
edilmis ve ¢calismaya dahil edilmemistir (132, 133).

ﬁ Y eterli Kassal Endurans
60 sn

ﬂ Y etersiz Kassal Endurans
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Resim 2. Servikal derin fleksor kas endurans testi

Tedavi 6ncesi (TO) degerlendirme hastanin tedaviye basladig: ilk giin, tedavi sonrasi
(TS) degerlendirme ise 6 haftalik tedavinin son guni uygulanmustir.
Her iki gruptaki olgulara doktorlar1 tarafindan Gnerilen; elektroterapi ve egzersizi igeren fizik
tedavi program standart bir sekilde uygulanmustir.

Bu programa ilave olarak tim olgulara literatirden secilmis 6 haftalik endurans
egitimi verilmistir. iki haftalik fizik tedavi programlar: tamamlandiginda taburculuk sirasinda
ev programi olarak Onerilen egzersizlere 4 hafta siresince devam etmeleri istenmistir.

Hastalara egzersizlerin nasil yapilacagint gosteren resimli dokuman verilmistir (134).

Endurans Egzersiz Egitimi

Endurans egitim programi, boyun fleksorleri igin ilerleyici direncli egzersizlerden
olusmustur. Hagtalardan sirtustli, baslari destekli pozisyonda iken Ust servikal bolgede
notral pozisyonu koruyacak sekilde cenelerini geriye dogru cekerek baslarim yataktan
kaldirmalar1 istenmistir. Bu hareketin hastanin  semptomlarim arttirmamasina  dikkat
edilmistir. Egzersizler birinci asama 2, ikinci asama 4 hafta olmak Uzere 6 haftada

tamamlanmustur.
1. Asamada egzersizlere 1 set 12 tekrarla baslanmp 15 tekrarailerlenmistir.

2. Asamada 3 set 15 tekrara ilerletilmistir. Setler arasinda 1'er dakikalik dinlenme

sureleri verilmistir.

Eger egzersizler kolaylikla basarilabiliyorsa hastamn baginin 6n kismina 0.5 kg.’ ik
agirlik yerlestirilerek yapilmasi istenmistir (135).
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Resim 3. Servikal derin fleksor kaslarin egitimi

ISTATISTIKSEL YONTEM
Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri ‘ Statistical Package for Social
Science for Windows' (SPSS) 11.0 istatistik program ile yapilmistir. Degerlendirme
sonuglarimn karsilastirilmasinda; kontrol ve ¢alisma gruplarinda 6lgiimle belirtilen
verilerde bagimsiz gruplardat testi, sayimla belirtilen verilerde ki-kare testi, kontrol ve
calisma gruplarinda tedaviyi birakan ve tedaviyi tamamlayan hastalarin
karsilastirilmasinda 6lgimle belirtilen verilerde Mann-Whitney U testi, sayimla belirtilen

verilerde ki-kare testi kullamlmustir.
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BULGULAR

Non-spesifik boyun agrili hastalarda gozltk kullammu ile derin boyun fleksor enduransi
arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismamizda; olgulardan ¢alisma grubundaki hastalarin 25'i
kadin, 7’ si erkektir. Yaslar1 34 ile 55 (y1l) arasinda degismekte olup yas ortalamalar1 48,12 +
4,95' tir. Ortalama BKi 27,23 + 3,55 kg/m? dir. Kontrol grubundaki hastalarin 23’ (i kadin,
7'si erkektir. Yagslar: 35 ile 58 (yil) arasinda degismekte olup yas ortalamalar: 46,36 +
5,11'dir. Ortalama BKi 25,81 + 5,86 kg/m’” dir.

Tedaviyi birakan hastalarin gruplarin homojenligine etki edip etmediklerini anlamak
icin kontrol ve calisma gruplarinda tedaviyi birakan ve tedaviyi tamamlayan hastalar
demografik ozellikleri agcisindan karsilastirilmis, her iki grupta da arada anlamli bir fark
olmadig1 gorulmustdr (p>0,05) (Tablo3,4).

Tablo 3: Calisma Grubunda Tedaviyi Birakan ve Tedaviyi Tamamlayan Hastalarin
Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tamamlayan Hasta Birakan Hasta
Calisma Grubu (n=32) (n=6)
p
X+SD (min/max) X+SD (min/max)
Yas (yil) 48,12 + 4,95(34,00/55,00) 50,0 + 4,33(46,00/56,00) 0,601
BKI (kg/m?) 27,23 + 3,55(21,64/36,05) 27,92 + 4,97(20,81/32,28) 0,575
Cinsiyet n(%)
Kadin 25(78,1) 4(66,7) 0,550
Erkek 7(21,9) 2(33,3)
Dominant Taraf n(%)
Sag 29(90,6) 4(66,7) 0,116
Sol 3(9,4) 2(33,3)
Egitim n(%)
Tlkokul 16(50,0) 1(16,7)
Ortaokul 4(12,59) 2(33,3) 0,154
Lise 9(28,1) 1(16,7)
Universite 3(9,4) 2(33,3)
Meslek n(%)
Calisiyor 5(15,6) 3(50,0)
Ev Hammu 17(53,1) 2(33,3) 0,132
Emekli 10(31,3) 1(16,7)
p=0,05
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Tablo 4: Kontrol Grubunda Tedaviyi Birakan ve Tedaviyi Tamamlayan Hastalarin
Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tamamlayan Hasta Birakan Hasta
Kontrol Grubu (n=30) (r=3) p
X+SD (min/max) X+SD (min/max)

Yas (yil) 46,36 +5,11(35,00/58,00) 47,20 + 10,10(39,00/64,00) 0,723
BKI (kg/m?) 25,81 + 5,86(17,69/46,06) 26,60 + 3,14(24,34/31,60) 0,572
Cinsiyet n(%)

23(76,7) 4(80,0) 0,466
Kadin
Erkek 7(23,3) 1(20,0)
Dominant Taraf n(%)
Sag 27(90,0) 5(100,0) 0,454
Sol 3(10,0) 0(0,0)
Egitim n(%)
Tlkokul 12(40,0) 3(60,0)
Ortaokul 4(13,3) 1(20,0) 0,840
Lise 10(33,3) 0(0,0)
Universite 4(13,3) 1(20,0)
Medek n(%)
Calisiyor 10(33,3)
Ev Hammi 12(40,0) égg’gg 0,330
Emekli 8(26,7) 1(20,0)
p=0,05

Hastalarin demografik ¢zellikleri gruplara gore karsilastirildiginda; yas, beden kitle
indeksi (BKI), cinsiyet, dominant taraf, egitim durumu, meslekleri acisindan her iki grup
arasinda anlaml1 bir fark olmadig: ve gruplarin homojen oldugu gorulmistir (p>0,05) (Tablo
5).
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Tablo 5: Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Calhisma Grubu Kontrol Grubu
(n=32) (n=30) 0

X+SD (min/max) x+SD (min/max)
Yas (yil) 48,12 +4,95(34,00/55,00) 46,36 +5,11(35,00/58,00) 0,175
BKI (kg/m?) 27,23 + 3,55(21,64/36,05) 25,81 + 5,86(17,69/46,06) 0,258
Cinsiyet n(%)
Kadin 25(78,1) 23(76,7) 0,891
Erkek 7(21,9) 7(23,3)
Dominant Taraf n(%)
Sag 29(90,6) 27(90,0) 0,934
Sol 3(9,4) 3(10,0)
Egitim n(%)
Tlkokul 16(50,0) 12(40,0)
Ortaokul 4(12,5) 4(13,3) 0,872
Lise 9(28,1) 10(33,3)
Universite 3(9,4) 4(13,3)
Medek n(%)
Calisiyor 5(15,6) 10(33,3)
Ev Hamim 17(53,1) 12(40,0) 0,261
Emekli 10(31,3) 8(26,7)
p=0,05

Hastalarin agriyla iliskili dzellikleri incelendiginde; hastalarin hissettikleri agrinin tipi,

agrinin zamanla iliskisi ve agriy1 derinde veya yuizeyde hissetme durumlar: agisindan gruplar

arasinda bir fark olmadig1 gordlmustar (p> 0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin Agr1 Ozelliklerinin Karsilastiriimas

Calhisma Grubu Kontrol Grubu
(n=32) (n=30) p
X+SD (min/max) X+SD (min/max)
Agrimin tipi n(%)
Y anici 3(9,4) 8(26,7)
Batici 5(15,6) 7(23,3) 0.198
Kint 12(37,5) 8(26,7) ’
Sizi 12(37,5) 7(23,3)
Agrinin zamani n(%)
Devaml 20(62,5) 16(53,3)
Sabahlari 1(3,2) 5(16,7) 0.294
GUn sonu 7(21,9) 7(23,3) ’
Geceleri 4(12,5) 2(6,7)
Agrinmin yeri n(%)
. 21(65,6) 21(70,0)
Derin 0,713
Y iizeyel 11(34,4) 9(30,0)
p= 0,05

Tedavi 6ncesinde yapilan agri1 degerlendirmesinde gruplarin istirahat ve aktivite agrilar
acisindan anlaml: bir fark saptanmamustir (p> 0,05). Tedavi sonrasinda ise her iki grupta
istirahat ve aktivite agrisi anlamli oranda azalmistir (p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Gruplarin igtirahat ve Aktivite Agrilarimn Karsilastirilmast

Calhisma grubu Kontrol grubu
(n=32) (n=30) P P2 p3
X+SD (min/max) X+SD (min/max)
iAO 5,12 +2,39(1,00/10,00) 4,83 + 1,82(1,00/9,00) 0,590
* *
iAS 3,21 +2,07(0,00/8,00) 2,13 + 1,92(0,00/7,00) 00007 0,000
IADO  -29,86 + 53,41(-100,00/133,33)  -57,57 + 38,20(-100,00/75,00) ,022*
AAD 8,31 +1,89(3,00/10,00) 7,53 + 2,31(1,00/10,00)
0,154
AAS 5,40 + 2,46(0,00/10,00) 4,36 + 1,92(1,00/8,00)
0,000+  0,000*
AADO  -33,98+29,30(-100,00/20,00)  -32,34 + 66,51(-83,00/300,00) 0,902

p =0,05

p:= Bagimli gruptat testi (Calisma Grubu)

p.- Bagimli gruplardat testi (Kontrol Grubu)

_ ps=Bagimsiz gruplardat testi ) o
IAO: TO idirahat agnisi, IAS: TSidtirahat agrisi, IADO: istirahat agrisindaki degisim oram, AAO: TO aktivite
agris,, AAS: TS aktivite agrisi, AADO: Aktivite agrisindaki degisim oram
Agr1 siddetindeki azalma oranminin gruplar arasinda farkli olup olmadigim anlamak icin

gruplarin istirahat ve aktivite agrist degisim oranlari karsilastirilmig; aktivite agrilarimn
degisimi arasinda anlamli bir fark bulunmazken, kontrol grubunda istirahat agrisimn anlaml:

Olclde daha fazla azaldig1 gorilmusttr (p<0,05) (Tablo 7, Grafik 1).

Grafik 1. Calisma ve Kontrol Gruplarinda istirahat ve Aktivite Agrilarinin Degisim

Oranlari
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Tedavi 6ncesinde yapilan postir analizinde her iki grubun goruUs acilart arasinda anlamli

fark bulunmazken, bas acilar1 gozlik kullanan grupta anlamli oranda dusik, boyun agilar

go6zltk kullanan grupta anlamli 6lglide yiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo8).

Tablo 8: Gruplarin Gorus, Bas ve Boyun Acilarimin Karsilastirilmast

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Derece (n=32) (n=30) p1 P2 P3
X+SD (min/max) X+SD (min/max)
GAO 21,56 + 5,89(13,00/38,00) 20,90 + 5,77(12,00/37,00)
7 0,77
GAS 22,15 + 5,59(13,00/33,00) 21,13 + 4,24(13,00/32,00) 0587 0.775 0657
GADO 6,96 + 31,00(-44,74/114,29) 5,78 + 25,62(39,13/61,54) 0,871
BAO 27,84 + 8,51(14,00/47,00) 33,20 +9,88(14,00/52,00)
0,194 0,401 0,026*
BAS 29,37 + 8,01(14,00/50,00) 34,40 +9,24(16,00/51,00)
BADO 9,50 + 27,28(-44,74/86,67) 7,67 + 28,81(-42,42/95,24) 0,799
BOAO 44,81 + 7,23(32,00/64,00) 39,76 + 8,00(25,00/54,00)
0,168 0,169 0,012*
BOAS 43,34 + 8,25(33,00/69,00) 38,20 +7,35(26,00/54,00)
BOADO  -2,76 +13,40(-28,00/36,84)  -2,66 +14,71(-28,85/25,81) 0,977
p= 0,05

p:= Bagimli gruptat testi (Calisma Grubu)

p.- Bagimli gruplardat testi (Kontrol Grubu)

ps= Bagimsiz gruplardat testi
GAOQ: TO goriis acisi, GAS: TS goriis agisi, GADO: Goriis agisindaki degisim oram, BAO: TO bas agisi, BAS:
TS bas agisi, BADO: Bas agisindaki degisim oran, BOAO: TO boyun agisi, BOAS: TS boyun agisi, BOADO:
Boyun agisindaki degisim oran

Tedavi sonrasinda ise her iki grubun goris, bas ve boyun agilarinin anlamli 6lclide
degismedigi sonucuna varilmistir (p>0,05) (Tablo 8, Grafik 2).
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Grafik 2: Calismave Kontrol Gruplarinin Gorus, Bas ve Boyun Agilarindaki Degisim

Oranlari
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Tedavi Oncesinde yapilan endurans testi sonuclart karsilastirildiginda gozluk kullanan

grubun endurans degerlerinin anlamlt Olglide dusuk oldugu, tedavi sonrasinda endurans

degerlerinin her iki grupta da anlamli oranda arttig1 gorulmustir( p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin Derin Boyun Fleksor Kast Endurans Degerlerinin Karsilastirilmasi

Calhisma Grubu Kontrol Grubu
Saniye (n=32) (n=30) P1 P2 Ps3
X+SD (min/max) X+SD (min/max)
EOQO 22,20+ 12,46(7,39 48,55) 30,58 + 10,35(11,23/48,27)
ES 2834+ 16,55(7,05/69,02) 54,28 + 12,41(35,20/ 72,99) 0.000% 0,000 0.005
EDO  3230+4316(-51,73/111,54) 89,77 + 52,34(-29,12/ 243,99) 0,000*

p =0,05
p:= Bagimli gruptat testi (Calisma Grubu)
p.- Bagimli gruplardat testi (Kontrol Grubu)
ps- Bagimsiz gruplardat testi
EO: TO endurans, ES: TS endurans, EDO: Endurans degisim oram
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Endurans degerindeki artigin gruplar arasinda farkli olup olmadigini anlamak igin
gruplarin endurans degerlerindeki degisim oranlar1 karsilastirilmis; gozltk kullanmayan
gruptaki artisin anlamli derecede fazla oldugu gorilmuistir (p<0,05) ( Tablo 9, Grafik 3).

Grafik 3: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Endurans Degerleri ile Endurans Degisim
Oranlar:
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Tedavi Oncesindeki dizabilite testi sonuglar: karsilastirildiginda gozlik kullanan grupta
dizabilite skorunun anlamli Olclide daha yiksek oldugu, tedavi sonrasinda dizabilite
skorlarinin her iki grupta da anlamli oranda azaldig1 gorulmustir (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin Agri Dizabilite indeksi Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=32) (n=30) P1 p2 P3
X+SD (min/max) X+SD (min/max)
DO 19,40 + 8,06(4,00/36,00) 15,60 + 6,73(5,00/ 31,00)
DS 15,81+ 7,68(0,00/32,00) 9,73 + 6,07(2,00/ 27,00) 0.001 0.000 0.045
DDO -18,35+ 32,95(-100,00/100,00)  -40,40+19,21(-71,43/-12,50) 0,002*

p=0,05
p:= Bagimli gruptat testi (Calisma Grubu)
p.- Bagimli gruplardat testi (Kontrol Grubu)
ps- Bagimsiz gruplardat testi
DO: TO dizabilite degeri, DS: TS dizabilite degeri, DDO: Dizabilite degisim oram
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Dizabilite skorlarindaki azalmanin gruplar arasinda farkli olup olmadigini anlamak igin
gruplarin dizabilite skorlarindaki degisim oranlart Kkarsilastirilmis; gozlik kullanmayan
gruptaki artisin anlamli derecede fazla oldugu gorulmuistir (p<0,05) (Tablo 10, Grafik 4).

Grafik 4: Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Dizabilite Skorlar: ile Dizabilite Skorlarindaki
Degisim Oranlart
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TARTISMA

Ortalama yasam siresinin artip, genel saglik durumunun iyilesmesiyle birlikte boyun-
sirt agrilart morbidite ve saglik harcamalarimin dnemli bir kismint olusturmaya baslamistir
(32, 33). Boyun ve Ust ekstremite agrilarinin prevalans: son yillarda artis gostermekte olup bu
durum ev ve is yerlerindeki bilgisayar kullantmindaki artis ile iliskilendirilmektedir (35-37).

Boyun agrisi intervertebral diskler, servikal kaslar, ligamentler, eklemler, dura veya
sinir kokleri gibi farkli yapilarin etkileniminden kaynaklanabilir (61). Cogu olguda boyun
agrisinin altinda yatan patofizyolojik mekanizma net degildir. Bu nedenle siklikla ‘non-
gpesifik’ boyun agrist tammu kullanilmaktadir. NBA; postura veya mekanik nedenler
sonucunda ortaya cikan boyun agrilarinin en sk gorilme nedeni ve sonucu seklinde
aciklanabilir (136).

Non-spesifik boyun agrili bireylerin gogunda bas ve boyun bdlgesinde postural
adaptasyonlar gozlemlenmektedir. Basin 6ne dogru yer degistirdigi pozisyon bu olgularda
goridlen primer postural bozukluktur (14, 15).

Haughie ve arkadagslar1 boyun agrisi ile 6ne dogru bas pozisyonunun iliskili oldugunu
gostermis, 6ne bas pozisyonu artmus Kisilerde agrili vicut kisimlarinin sayisinin, agrinin
siddet ve frekansinin daha fazla oldugu sonucuna varmiglardir (63). Benzer sekilde Envemeka
ve arkadagslar1 6ne dogru bas posturinin boyun agrisi ve Ust trapez kasinda spazm ile iligkisi
oldugunu belirtmislerdir (137).

Cok sayida calismada servikal egriligin subjektif simiflandiriimasi; kifotik, diz ve
lordotik olarak belirtiimekle birlikte degerlendirmenin givenilir olmadigi ve klinikte farkl
degerlendirmelerin kullamImas: gerektigi onerilmektedir (138).

Grob ve arkadaslarimin yaptiklar: g¢alismada boyun agrist olan ve olmayan kisilerin
boyun segmental acilar1 karsilastirilmis, sonu¢ olarak iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamigtir (139). Harrison ve arkadaslarimin yaptiklari geriye donik bir ¢alismada ise
akut ve kronik boyun agrili hastalarla, boyun agrisi olmayan kisiler arasinda servikal lordotik
egriligin ayirt edici tamda orta derecede dogrulugu oldugu sonucuna varilmistir (140).

Yip ve arkadaslar1 ¢alismalarindaki boyun agrili olgularda dizabilite ve kraniovertebral
ac1 arasinda negatif korelasyon bulmuslar ve boyun agrili hastalarin daha kigik
kraniovertebral aciya, dolayisiyla daha fazla bas anterior tilt postirtine sahip olduklarin
vurgulamglardir (141).



Literatlirde ideal bas-boyun postirt ile ilgili yeterli kamt bulunmamaktadir. Son yillarda
servikal  bdlgenin  postiral degerlendirilmesinde bas, boyun ve gorme agisindan
bahsedilmekte, bu acilardaki degisimin postural adaptasyonlara sebep oldugu bildirilmektedir
(18, 19, 77).

Boyun agrisimin olusum siireci ile postural adaptasyonlar birlikte seyretmektedir. Artmis
servikal lordoz, DBF nin kuvvet ve enduransinda azalmaya sebep olmaktadir. DBF nin
aktivasyonundaki azalmaya bagli olarak stabilizasyon azalmakta, hatali proprioseptif duyu
girisi artmakta ve basin 6ne dogru yer degistirdigi postir zamanla alisilmis bas boyun postiri
olarak gorilmektedir. Zamanla ortaya cikan alisilmis postir bireyler arasinda farklilik
gostermektedir. Bu farklilik kesitsel calismalarda gok fazla ortaya ¢ikmamis olmakla birlikte
olgu kontrol calismalarinda boyun agrisi olan ve olmayan olgularin alisilmis bas boyun
postirlerinde anlamli 6lcide farklilhiga rastlanmistir (14, 15, 45, 47, 50-52)

Boyun agrisinin gelisimi kétt postir, anksiyete, depresyon, boyun straini, mesleki veya
gportif aktiviteler gibi cok sayida fakttre baglidir. Bununla birlikte yas, cinsiyet, meslek gibi
bireysel faktorlerin boyun agrisi ile iligkili oldugu bilinmektedir (67). Calismamizda ¢alisma
ve kontrol gruplarimin demografik 6zellikleri agisindan aralarinda anlamli bir fark olmadigs,
homojen gruplar ile ¢alisildig: gorulmistur.

Risk faktorlerinin belirlenmesi degerlendirme ve tedavide 6nem tasimaktadir. Son
yillarda gozlik kullammi ve gdrme alammin boyun agrisi igin bir risk faktoru oldugu
bildirilmektedir ancak bu konudaki ¢alisma sayisi yetersizdir (20, 77). Gorme alan ile ilgili
calismalar genellikle bilgisayar kullanicilarinda, monitér yuksekligi ile ilgili olarak
yapilmustir (77).

EMG kullanilarak degerlendirilen gbrme alan ile ilgili ¢alismalarda sonuglar birbiri ile
celismektedir. Turville ve arkadagslar1 yuksek monitorde calisanlarla karsilastirildiginda diistk
monitor boyunda calisanlarin servikal ve torasik erektor spinal kaslarinda daha yiksek EMG
aktivitesi bulmuslardir. Bununla birlikte levator skapula ve SKM kaslar1 i¢in sonuclar tutarsiz
olup, alt trapez EMG’ s ise yuksek monitér boyunda daha fazla bulunmustur (142). Buna
karsilik Aaras ve arkadaslari yiksek ve dusik monitor boyu arasinda trapez aktiviteleri
acisindan fark bulamamustir (143). Ankrum ve Nemeth monitdriin dst kisminin horizontalden
en az 15 derece asagida olmasi gerektigini gozlemlemislerdir (144). Kroemer ve arkadaslar
ise monitdrun tst kisminin horizontalden en az 30 derece asagida olmast gerektigi sonucuna
varmislardir (145). Aaras ve arkadaslar1 yaptiklar: bir calismada, monitorii horizontalin 15° ve
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30° altina yerlestirilmis, iki yerlesimin lumbal erektér spinalara ve trapez kasina bindirdigi
statik yiklenmeler arasinda fark bulamamstir (146).

Genellikle monitor kullamcilart igin dustintlen ve dlgllen degerler nbtral pozisyon igin
20%-40° arasinda degisen degerlerdir (82). Horizontalin altinda artan gorme acisi basin asir
fleksiyonuna neden olmaktadir. Epidemiyolojik calismalardan elde edilen kanitlara goére
boyundaki asir1 fleksiyon boyun ve omuz kusagindaki muskuloskeletal hastalik insidansini
arttirmamaktadir. Aaras 1n calismasinda is yerinde 39°-58° arasinda bas boyun fleksiyonu ile
calisan kisilerde boyun ve omuz kusaginda muskuloskeletal sistem hastaligi insidans: dusuk
bulunmustur. Sagital planda bas ve boynun asiri fleksiyonu ile boyun ve omuzda
muskuloskeletal hastalik gelisme riski dusuktir (147). Kumar ise calismasinda hasta
raporlarim incelemis ve disik monitdr yerlesiminde daha az rahatsizlik hissi oldugu
sonucuna varmstir (148).

Optimal postural yiklenme hem muskuloskeletal yaralanmalar: dnlemekte hem de kas
egitiminin etkisi hakkinda bilgi vermektedir. Bu konu ile ilgili varilan fikir birligi dinamik is
artarken statik kas yukunin minumumda tutulmasi gerektigi yontundedir (149).

Horgen ve arkadagslarina gore, bas ve boynun optimal postird igin yapilmas: gereken
ergonomik diizenlemelerden biri de optometrik diizenlemelerdir. Bu sekilde gorme agisimi ve
gbrme mesafesini degistirerek vicut postiruini etkilemek amaglanmaktadir (21).

GOrme problemi olan kisiler bu gorsel zorlugu azaltmak icgin duruslarinda degisiklik
yaparlar (79). Gorsel rahatsizlik ile muskuloskeletal iliskinin incelendigi az sayida calisma
sayisi bulunmaktadr. Valentino ve Fabozza gorsel rahatsizlik ile bas, boyun ve omuz agrist
arasinda kuvvetli bir korelasyon oldugunu, goz hareketlerinin trapez kasindaki yuklenmeyi
arttirdigim belirtmiglerdir (150).

Horgen ve arkadaslarinin yaptigi labaratuar calismalarinda tek gérme alanina sahip
gozluk camlarimin multifokal gozluklere gore boyun bdlgesine daha az yuk bindirdigi
gordlmustar (79, 81). Bu sonug¢ Bergquist ve arkadaslari tarafindan desteklenmistir. Cok
odakli gbzlik cam kullanan Kisilerin boyun hareketlerinin daha fazla oldugu gordlmustir
(84).

Bir diger calismada ise Horgen ve arkadaglar1 farkli gozltk camlar kullanarak trapez ve
infraspinatus kaslarindaki yiklenmeleri dlgmusler ve arada anlamlt bir fark bulamamiglardir
(20).
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Calismamizda olgularin bag boyun posturlerinin degerlendirilmesi igin literatiirden
secilen bir yontem kullandmigtir. Olgularin fotograflart ¢ekilmis ve bilgisayara aktarilan
fotograf Uzerinde gorus, bas ve boyun agilart hesaplanmustir. Y apilan karsilastirma sonucunda
tum olgularin gorme agilarimin literattr ile benzer Ozellik gosterdigi, gozluk kullanan ve
gozluk kullanmayan Kisilerin gorme agilarimin arasinda anlamlt  bir fark olmadig:
gbzlemlenmistir. Bu durum galismamizdaki olgularin gozlik kullanimlart ile ilgili ayrintili bir
sorgulama yapilmamasina, gozluk kullantmumin stresi, kullamlan go6zlugin tipi  gibi
faktorlerin sonucu etkileyebilecegine baglanmaktadir. Bu ¢alismamizin limitasyonudur. Alti
haftalik DBF endurans egitimi sonrasinda olgularin tedavi 6ncesine gore postural agilarinda
anlaml1 bir degisim olmamustir. Bu bize derin boyun fleksor kas enduransi ile postural agilar
arasinda bir iliski olmadigini gostermistir. Su ana kadar yapilan gorme alam ile iligkili
calismalarda trapez, infraspinatus ve erektor spina kaslar: degerlendirilmistir. DBF ile gérme
alaninin iligkilendirildigi calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle calismamiz literattrdeki
eksikligin giderilmesi agisindan dnem tasimaktadir.

Servikal bolgenin kontrolu anterior ve posterior servikal kaslar tarafindan
saglanmaktadir. Alt tabakada bulunan DBF servikal omurga ve oksiput dniinde uzanmakta,
kemik ve eklem yapilariyla ylizeyel kaslara gore daha iliskilide bulunmaktadir. Bu kaslar
servikal lordozun desteklenmesine, oksiputun atlas tzerinde fleksiyonuna ve yuzeyel kaslar
tarafindan baslatilan hareket sirasinda segmental stabilitenin - saglanmasina  katkida
bulunmaktadirlar. Bu kisa segmental kaslarda mekanoreseptor sayisi fazladir bu nedenle bu
kaslardan gelen proprioseptif bilgiler posturin kontroll ve siirdurtlmesini saglamaktadir (3,
5-10).

Winters ve Peles sadece ylzeyel boyun kaslarim uyardiklarinda lokal instabilite ile
karsilasmiglar ve segmental stabilizasyon igin DBF nin yuzeydeki kaslar ile baglantili olmasi
gerektigini vurgulamislardir (151).

DBF nin tonik fonksiyonlar1 nedeniyle yetersizliklerinde agri, gugsizlik, ve servikal
stabilitede yetersizlik ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle DBFnin klinik ortamda
degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir (121). EMG calismalar: objektif degerler verdigi igin
degerlidir. Fakat yuzeyel elektrot kullammi nedeniyle global kas gruplar1 i¢in daha uygundur.
Derin servikal fleksorlerin degerlendirilmesi igin invaziv girisimler gerekeceginden bu
uygulamalarin klinikte kullammlar: pratik degildir (123). Son yillardaki ¢alismalar klinik
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kosullarda yapilan DBF kas endurans testinin guvenilirliginin - yuksek oldugunu
gostermektedir (10).

Onceki calismalarda KSF' nin DBF (izerinde daha fazla etkili oldugu, yuzeyel kaslara
daha az etki ettigi vurgulanmistir. Falla ve arkadaglar1 ile O’ leary ve arkadaslar1 servikal
fleksiyon (SF) ve KSF sirasinda farkli kas gruplari arasindaki aktivasyon seviyelerini
karsilastirmis, her iki arastirmaci da KSF ve SF hareketleri arasinda DBF icin anlamli bir fark
bulamazken, SKM kasinin SF da KSF hareketine gore anlamli 6l¢clide daha yiksek oranda
aktive oldugunu gostermistir (123, 152). Bu caismalarda longus kolli ve longus kapitis
kaslar1 ayr1 ayr1 degerlendirilmemistir. Longus kolli kasinin primer fonksiyonu servikal
lordozu duzlestirmektir. Longus kapitis kasi ise primer olarak KSF yapar, lordozu
duzlestirmeye yardimcidir. Bu kaslarin SF hareketi i¢cin moment kollar1 kiguktir (0,5-1 cm).
SF da en blyik moment kolu SKM kasina aittir.

Cagnie ve arkadaslarinin farkli SF egzersizleri sirasinda derin ve yizeyel boyun
fleksorlerinin aktivasyon seviyelerini MRI kullanarak inceledikleri galigmalarinda KSF nin
longus kapitis kasi icin longus kolli ve SKM kasina gore daha spesifik bir degerlendirme ve
egitim metodu oldugu sonucuna varilmistir. Aynm c¢alismada SF de longus kolli kasinin
aktivasyonu daha yiksek bulunmakla birlikte sonug anlamli bulunmamustir (153).

Calismamizda klinik olarak test ettigimiz derin boyun fleksor kas aktivitesinin her iki
gruptaki olgularda da distk oldugu goralmustir. Her iki grupta da derin boyun fleksor kas
enduranst klinik test pozisyonunda 60 saniyenin Ustiinde tutma siresine sahip olan yeterli
enduransa sahip olgu bulunmamaktadir. Bu sonug boyun agrisi olan olgularin disik boyun
kas enduransina sahip oldugu gorisuni destekler niteliktedir. Ayrica gruplarin tedavi oncesi
endurans degerleri karsilastirildiginda gozlik kullanan grupta endurans degeri anlamli oranda
distk bulunmustur. Bu da bize g6zluk kullammminin derin boyun fleksor kas enduransin
negatif yonde etkiledigini gostermistir. Klinikte kullamilan bu testin tedavi programina yon
vermesi ve egzersiz egitiminin etkinligini gostermesi agisindan yeterli oldugu gorulmustur.

Calismamizda olgularin dizabilite seviyelerini belirlemek igin tirkge gegerlik ve
guvenilirligi Bicer ve arkadaslar: tarafindan 2004 yilinda yapilan ‘Boyun Agri ve Dizabilite
Indeksi’ kullamlmustir. Tedavi Oncesinde yapilan degerlendirmede gruplarin ortalama
dizabilite skoru incelendiginde her iki grubun da orta derecede dizabilitede oldugu, gozlik
kullanan grubun degerlerinin gozlik kullanmayan gruba gore anlamli dlctide distk oldugu
gorilmistar. Tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmede gruplarin ortalama dizabilite skoru
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incelendiginde ise gozlUik kullanan grubun orta derecede dizabilitede, gozlik kullanmayan
grubun hafif dizabilitede oldugu ve 6 haftalik endurans egitiminin her iki grubun dizabilite
seviyelerinde anlamli Olclide azalmaya sebep oldugu gortlmisir. Calismamiz gozluk
kulaniminin boyun agrili hastalardaki dizabilite seviyesi ile iliskili oldugunu gostermektedir.

Boyun agrisinin prognozu ve tedavisi ile ilgili gok az sayida ¢alisma bulunmakta olup bu
konuda calismalara ihtiyag vardir. Onceki sissematik derlemelerde kronik boyun agrisinda
pasif fizik tedavi uygulamalarinin, aktif egzersiz egitimini ile gok yonlt rehabilitasyonun
eksik ve limitli kamit1 oldugu gorulse de bu uygulamalar klinikte sik¢a kullanilmaktadir (92,
99).

NBA'l1 hastalarda egzersiz tedavisinin etkinligini arastiran 1995- 2002 yillar1 arasinda
yapilan 6 sistematik derlemenin sonuclarina gore egzersiz tedavisinin konservatif tedavi veya
tedavi edilmemeye gore daha etkin oldugu fikrini destekleyen yeterli kanit bulunmamaktadir.
Ayrica iyilesmenin kisa sireli oldugu, birkag ay iginde semptomlarin yeniden ortaya ¢iktigi
soylenmektedir (154). Randomize kontrollU ¢alismalarda izometrik egzersizlerin uzun sireli
etkisi orta degerde kanit degerine sahipken, postural ve proprioseptif egzersizlerin uzun siireli
etkisi olduguna dair kanit degeri bulunmamistir (23).

Boyun agrisi ile ilgili calismalarda egzersizin boyun fonksiyonlarindaki etkisi de tam
olarak agiklanmamaktadir. Bunun nedeni egitimlerin zayif olmasi, fonksiyonel 6lgtimlerin az
sayida kullamlmis olmasi ve fonksiyondaki gelisimin gok az olmasi nedeniyle belirtilmemis
olmasidir (116). Ylinen ve arkadasglari ise  kronik boyun agrili hastalarin yogun
kuvvetlendirme egitimlerini tolere edebileceklerini ve haftada 2 kez uygulanan egitimin
fonksiyonel 6lcuimlerde anlamli degisiklige sebep olabilecegini belirtmislerdir (155).

Takala ve Viljanen boyun kaslari igin spesifik olarak hazirlanmayan bir egzersiz
programinin kronik boyun agrisi Gzerinde etkisinin olmadigint vurgulamislardir (156, 157).
Kronik boyun agrisinda hangi egzersiz programinin uygulanmast gerektigi ile ilgili spesifik
bir rehber yoktur ve egzersiz formlarinin belirlenmesi 6nem tasimaktadir (23, 116).

Egzersiz programi hazirlanirken servikal omurgada disfonksiyona neden olan kas
aktivitesindeki anormallikleri iyi anlamak gerekmektedir. Son yillarda boyun agrili hastalarda
yapilan incelemeler sonucunda bu hastalarda dzellikle yiizeyel ve derin grup servikal fleksor
kaslarda etkilenim oldugu sonucuna varilmistir (38).

Yapilan galigmalarda kronik boyun agrili hastalarin boyun kas kuvvetleri saglikli
kisilere gore anlamli oranda dustk bulunmustur ve boyun kas kuvvetleri ile agr1 arasinda
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guclu bir korelasyon oldugu bildirilmistir (23). Barton ve arkadaslari boyun agrili hastalarda
boyun fleksor kas kuvvetini saglikli kisilere gore % 50 daha az bulmustur (158). Jordan ve
arkadaslar1 da benzer sekilde boyun agrili hastalarda fleksor ve ekstansor kas kuvvetinin
sagliklt Kisilere gore yaklasik % 50 daha az oldugu sonucuna varmistir (159). Falla ve
arkadaglar1 ise egzersiz regetesi hazirlanirken servikal fleksor kaslardaki yorgunlugun dikkate
alinmasinin gerektigini, boyun kas kuvvetinin yam sira boyun kas enduransimin da énemli
oldugunu vurgulamis ve aktif egzersiz egitimiyle boyun kaslarimin yorgunlugunda azalma
elde etmiglerdir (25, 38, 127). Jull ve arkadaslar1 yaptiklar: ¢alismada boyun agrili hastalarin
DBF nin EMG aktivitesinin azaldigini, buna karsiik SKM kas aktivitesinin arttigim
gozlemlemislerdir (3). Alt1 haftalik KSF egzersiz egitimi sonrasinda DBF nin EMG
aktivitesinde belirgin bir artis ile karsilasmglardir. Bu sonucun SKM  kasimin EMG
aktivitesindeki azalma ile iliskili oldugunu ve bu egzersizin artrig SKM kas aktivasyonunu
azaltmada dogru bir yaklasim oldugunu 6ne stirmislerdir (118).

KSF egzersizi 1988 yilinda Trott tarafindan tamimlanmistir ve bu egzersiz son yillarda
servikal bolgenin aktif stabilizasyon programinda DBF nin egitiminde sikga kullamImaktadir
(45, 124). Boyun agril1 hastalarin rehabilitasyonunda notral pozisyonun saglanmasi tedavinin
Onemli bir kismim olusturmaktadir. Jull ve arkadaslar: bu egzersizle hem postural diizgtinluk,
hem kuvvet, hem enduransta kazamm oldugunu bildirmislerdir (118).

Jull ve arkadaslarimin calismalarinda servikal patolojiye bagli bas agrisinda bu
egzersizin agrinin  frekanst ve siddetinde azalmaya sebep oldugu gordlmis, KSF
performansimin DBF deki etkilenimden kaynaklanabilecegi bildirilmistir (160).

Pearson ve Walmsley tekrarli KSF egzersizinin dinlenme sirasindaki boyun postiriini
degistirdigini bulmuslardir (119). Abdulwahab and Sabbahi servikal radikulopatili olgularda
bu egzersizi uygulamislar ve KSF egzersizinin sinir kompresyonu ve agri Uzerinde iyilestirici
etkisi oldugu sonucuna varmiglardir (161).

Y linen ve arkadaslarinin kronik non-spesifik boyun agrili kadinlarda egzersiz egitiminin
etkinligini arastirdiklar1 calismada oniki aylik periyotta kuvvetlendirme ve endurans
egitiminin agriy1 ve dizabiliteyi azaltmada etkili metodlar oldugu, germe ve aerobik
egzersizlerin boyun agrili hastalarda sikga 6nerilmesine ragmen bu egzersizlerin tek basina
etkisinin kuvvetlendirme egitimine gore anlamli 6l¢tide daha az oldugu sonucuna varil mistir.

Bununla birlikte sadece endurans egitimi uygulanan hastalarda boyun kas kuvvetinde belirgin
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artis oldugunu, aslinda baslangigta bu hastalarin kuvvetlendirme egzersizi yaptiklarim
gostermislerdir (116).

Calismamizdaki olgulara rutin fizyoterapi programina ilave olarak DBF endurans
egzersiz egitimi verilmistir. Egzersiz sirasinda hastalar once servikal retraksiyon yapmus,
servikal notral pozisyon saglanmistir. Bu sirada aktive olan kaslar 6ncelikle DBF dir, yizeyel
kaslar ise harekete yardimci olmaktadir. Daha sonra hastalardan baslarin yukar: kaldirmalart
ve bu pozisyonu korumalari istenmistir. Hastalarin sirtlisti pozisyonda yaptiklart bu
egzersizde basin agirligir basi yukari kaldirmak icin bir diren¢ kuvveti olusturmaktadir. Bu
pozisyonu korumak icin hastalarin harcadigi efor endurans gelisimini saglamaktadir.
Egzersizin etkinliginin gordlebilmesi icin ilerleyici olmast gerektigi prensibine dayanarak
olgular ilk 2 hafta 12-15 tekrar, sonraki 4 haftaise 3 set 15 tekrar olacak sekilde egzersizlerini
tamamlamglardr.

Alt1 haftalik derin boyun fleksor kas endurans egitimi sonrasinda her iki grupta da DBF
kas enduransinin arttigi, agr1 dizabilite skorlarinin anlamli dlglide azaldig1 gorulmastir. Bu
sonug literartrti destekler niteliktedir. Tedavi sonrasindaki endurans artisinin ve agri dizabilite
skorlarindaki azalmamin goézlik kullanmayan grupta anlamli oranda daha fazla oldugu
sonucuna varilmstir. Bu sonug gozlik kullammin derin boyun fleksor kas enduransin
olumsuz yonde etkiledigi sonucunu guclendirmektedir.

Boyun egzersiz egitimi ile ilgili yapilmis gok sayida ¢alismada egzersiz siresi 5 — 12
hafta arasindadir. Fakat cogu olguda tedavi sonrasinda 12 aylik dénemde semptomlarin
yeniden ortaya ciktigi gozlemlenmistir. Bu nedenle uzun zamanli kazang saglamak icin
hastalarin 12 ayin tzerinde tedaviye alinmasi gerektigi gorisu vardir (162, 163).

Levoska ve Keinanen-Kiukaanniemi calismalarda pasif fizyoterapi ile 5 haftalik aktif
egzersiz egitimini karsilastirmistir. Calismanin sonunda egzersiz grubunda agrida anlamli
azalma elde edilmis olmasina ragmen bu etkinin gegici oldugu gorulmus, ¢ogu vakada 3 - 12
ay icinde semptomlarda geri donls olmustur (162).

Taimela ve arkadaslar1 fizyoterapist esliginde yapilan direngli egitim ve ev programini
kronik non-spesifik boyun agril1 olgularda karsilastirmis ve 12 ayin sonunda boyun agri
siddetleri agisindan iki grup arasinda fark olmadigim gérmastur (163).

Calismamizdaki olgular literatiire uygun olarak 6 haftalik egzersiz programina dahil
edilmistir. Olgularin degerlendirmeleri tedavinin baslangicinda ve literatiire uygun olarak 6

haftalik egzersiz egitimi sonrasinda yapilmistir. Calismamin devami olarak olgularin geg
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donem degerlendirmeleri izlenirse enduranstaki bu kazammn etkisinin ne kadar devam
edecegi gorilecektir.

Postural adaptasyonlarin zamanla kazanildigi gortstne dayanarak, postural acilardaki
degisimin ve derin boyun fleksor kas enduransinin optometrik parametrelerle ilgili ayrintilt
sorgulama yaparak, daha uzun sirede incelenecegi yeni calismalara ihtiyag oldugu
gorusindeyiz.
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SONUCLAR
Calisma sonunda:

Kronik non-spesifik boyun agrili hastalarin demografik 0Ozellikleri incelendiginde
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi, calisma ve kontrol grubunda tedaviyi
birakan hastalar ile tedaviye devam eden hastalarin demografik 0Ozellikleri
karsilastirildiginda arada anlamli bir fark olmadigi, tedaviyi birakan hastalarin
gruplarin homojenligini etkilemedigi gorulmastur (p>0,05).

Tedavi Oncesinde yapilan agri degerlendirilmesinde gruplarin istirahat ve aktivite
agrilant agisindan aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir (p> 0,05). Tedavi
sonrasinda ise her iki grupta da istirahat ve aktivite agrist anlamli oranda azal mistir
(p<0,05).

Agr1 siddetindeki azalma oraninin gruplar arasinda farkli olup olmadigim anlamak igin
gruplarin istirahat ve aktivite agrist degisim oranlart karsilastirilms;  aktivite
agrilarinin degisimi arasinda anlaml bir fark bulunmazken, kontrol grubunda istirahat
agrisinin anlamli Ol¢tide daha fazla azaldigi gorulmastir (p<0,05).

Tedavi Oncesinde yapilan postir analizinde her iki grubun goéris agilari arasinda
anlamli fark bulunmazken, bas acilar1 gozlUik kullanan grupta anlamli oranda disuk,
boyun agilar1 gozltk kullanan grupta anlaml: 6lglide yiksek bulunmustur (p<0,05).
Tedavi sonrasinda ise her iki grubun gorus, bas ve boyun agilarimin anlaml: 6lgilide
degismedigi sonucuna varilmistir (p>0,05).

Tedavi dncesinde yapilan endurans testi sonuclar karsilastirildiginda gozlik kullanan
grubun endurans degerlerinin anlamli 6lglide dusuk oldugu, tedavi sonrasinda
endurans degerlerinin her iki grupta daanlamli oranda arttig1 gorulmustir( p<0,05)

Endurans degerindeki artisin gruplar arasinda farkli olup olmadigim anlamak igin
gruplarin - endurans degerlerindeki  degisim oranlart  karsilastirilmig;  gozlik
kullanmayan gruptaki artisin anlamli derecede fazla oldugu goralmastur (p<0,05).
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Tedavi 6ncesindeki dizabilite testi sonuclari karsilastirildiginda gozliik kullanan grupta
dizabilite skorunun anlaml: 6lgiide daha yiksek oldugu, tedavi sonrasinda dizabilite
skorlarimin her iki grupta da anlamli oranda azaldig1 gorulmastir (p<0,05)

Dizabilite skorlarindaki azalmamn gruplar arasinda farkli olup olmadigini anlamak
icin gruplarin dizabilite skorlarindaki degisim oranlart karsilastirilmus; gozlik
kullanmayan gruptaki artisin anlamli derecede fazla oldugu gortlmustir (p<0,05).

Sonug olarak calismamizda boyun agrisina neden oldugu bilinen gozltk kullaniminin
derin boyun fleksor kas grubunun enduransini olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varilmstir.
Ayrica son yillarda populer olan derin boyun fleksor kas enduransimi arttirmaya yonelik
egzersiz programinin kronik non-spesifik boyun agrili hasta grubunda olumlu sonuglar
dogurdugu gorulmistdr. Literatirde derin boyun fleksor kas enduranst ile gozlik
kullaniminin ilgkisinin incelendigi calisma bulunmamaktadir ve boyun agrili hasta grubunda
etkin egzersiz yaklasimlar: ile ilgili simirli sayida kanit vardir. Bu nedenle galismamizin
literattrdeki eksikligin giderilmesi agisindan 6nem tasichigim distinmekteyiz.
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Bt BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Boyun agrisi toplumda siklig1 gittikge artan bir durumdur ve kisilerin yaklasik %67 si
yasamlarinin bir bolimunde boyun agrisi ile karsi karsiya kalmaktadir. Boyun agrilari birgok
nedenle iligkili olmakla birlikte siklikla mesleki veya bos zaman aktiviteleri sirasindaki uygun
olmayan durus pozisyonlarindan kaynaklanmaktadir.

Bas - boyun bolgesinde anormal durusa ve buna bagli olarak boyun agrisina neden olan
faktorlerden biri de gozlik kullammudir. Boyun agrisi olan kisilerde siklikla basin 6ne dogru
yer degistirdigi gorulur ve bu yanlis durus 6n gruptaki kaslarin kuvvet ve dayanikliliginda
azalmaya sebep olur.

GoOzltk kullanan kisilerde boyun agrilarimin derin gruptaki kaslarin dayanikliligindaki
azalmaile iliskili oldugu kanisimi tagiyarak yapmayi planladigimiz ¢alismada;

- Boyun agrisi olan hastalarda gozlik kullammina bagli durus bozukluklarinin
saptanmasi ve bu degisikliklerin derindeki kas grubuyla iligkisinin belirlenmesini

- Dayaniklilik egitiminin durus bozukluklari ve derinde yer alan boyun kas grubu
Uzerine etkisini arastirmay: planladik.

Bu calismaya doktor tarafindan tamst konmus ve boyun bolgesini ilgilendiren tedavi
ile 01. 11. 2007 - 01. 07. 2008 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Y Uksekokuluna yonlendirilmis, fizik tedavi program iginde egzersiz tedavisi
Onerilmis, en az 3 aydir boyun agrist olan ve son 1 yilda boyun bélgesinden egzersiz
programina dahil edilmemis tim olgular katilacaktir.

Calismaya katildigimzda tedavinizin ilk gunu fizyoterapistiniz tarafindan size bir
degerlendirme yapilacaktir. Bu degerlendirme vicudunuzun belirli noktalarina yerlestirilen
marker denilen cisimlerle fotografimzin g¢ekimi, boynunuzun derin grubundaki kaslarin
dayanikliliginin test edilmesi ve agri - yetersizlik durumunuzu 6lgen bir anket uygulamasini
icermektedir. Fotograf cekimi sirasinda gozlerinize bant konulmayacaktir ve cekilen
fotografimiz sizin izniniz alinmadan yayinlanmayacaktir. Degerlendirme sonrasi tedavinize
ilave olarak bu calisma icin Ozel olarak planlanmis ve 6 hafta sirecek olan dayaniklilik
egzersiz programmna dahil edileceksiniz. Tedaviniz bittiginde ©nceki degerlendirmeler
arastirmay1 yapan fizyoterapist tarafindan tekrar edilecektir.
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Bu calisma ile fizyoterapi programina alinan boyun agrili hastalar1 degerlendirmede
g6zluk kullamminin sorgulanmasi ve tedavide dayaniklilik egitiminin gerekliligi Gzerinde
durulmasi ¢alismadan beklenen tibbi yarar olarak gosterilebilir.

Bu islemler size ek bir tedavi maliyeti veya sagliginizi olumsuz yonde etkileyecek bir
zarar getirmeyecektir. Calismada, size veya guvencesi altinda bulundugunuz resmi veya 6zel
higbir kurum veya kurulusa tcret 6detilmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz veya herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya veya sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programim aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi
arastirmadan cikarabilir.

Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastrmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukarida gonulliye arastirmadan once verilmes gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazih ve sozli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla sz konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul
ediyorum.

HASTANIN:
Adr:
Soyadr:
Tdl:
Adresi:
Tarih:

imza
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Arastirma Y apan Arastirmacinin:
Adr: ILKNUR

Soyadi: NAZ
Tel: 02323706491 0535695 46 34
Tarih:

imza

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulus

Gorevlisinin :
Adr:
Soyadr:
Tarih:

imza:
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Ek-2

HASTA DEGERLENDIRME FORMU Tarih:
Gozlik O Kullamyor (Grup 1) 0O Kullanmiyor (Grup 2)
Ad: Soyadh:
Yas: .........yll Protokol no:
Boy:........... m Cingyet:
Kilo:.......... kg Egitim Dlzeyi:
BMI:......... kg/m? Meslek:
Dominant taraf: Tan:
AGRI QYaua (QBatic O Kint OSzn  ODige...............
O Devamli (O Sabahlarn (O Gin Sonu (J Gecderi O Diger...............
O Derin O Yzeyd
|
Ir:' i
.'I ,“'I M
gl 0
I,:E{I' |I
Istirahat
Yok O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok Siddetli
Aktivite
OLCUMLER Tedavi 6nce Tedavi Sonra

Agr1 (0-10 puan) Ist: Akt: Ist: Akt:

Goris Acist (Derece)

Bas Acisi (Derece)

Boyun Acisi (Derece)

Servikal Fleksdr Kas Endurans Testi (yeterli / yetersiz)

Agn ve Dizabilite Degerlendirmesi ( min.....max.....puan)
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Ek-3

AGRI VE DISABILITE DEGERLENDIRILMESI

Hasta Adi: ...............

Asagidaki anket agrimzi ve ginl ik yasamimzi ve yeteneklerinizi nasil etkiledigini degerlendirmek amaci ile
hazirlanmigtir. TUm maddeleri okuyup sizin igin en uygun olam isaretleyiniz.

BolUm 1. Agr siddeti

Su anda hig agrim yok

Su anda cok hafif siddette agrim var

Su anda orta siddette agrim var

Su anda siddetli agrim var

Su anda ¢ok siddetli agrim var

Su anda agrim hayal edebileceginizden daha kéti

OO0 O0OO0O0Oo

Bolum 2. Kisisel bakim (yikanma, giyinme, vs)

Eksta agrim olmadan kendi kendime bakabilirim

Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

Kendime bakmam ¢ok agrilidir ve gok yavas ve dikkatli hareket ederim

Kisisel bakimimda biraz yardimaihtiyag duyarim fakat cogunu kendim yaparim
Kigisel bakimimun biyik bir kisminda, her giin yardima ihtiyag duyarim

Kendi basima giyinemem. Zorlukla yikanirim ve genelde yatakta uzanmrim

O O0OO0OO0OO0Oo

Bolum 3. Tasima

Ekstra agriya neden olmadan agir objeleri tagiyabilirim

Agir objeleri tasiyabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

Agrnim; agir objeleri kaldirmamaengel olur fakat masanin Uzerinde iseler kaldirabilirim
Agrnim; agir objeleri yerden kaldirmama engel olur fakat orta ve hafif objeleri kalcirabilirim
Sadece ¢ok hafif objeleri kaldirabilirim

Agrim nedeniyle hichir sey kaldiramam

O O0OO0OO0OO0o0Oo

Bdlim 4. Okuma

Boynumda hi¢ agr1 olmadan okuyabilirim

Boynumdaki hafif agr1 ileistedigim kadar okuyabilirim
Boynumdaki orta agri ile istedigim kadar okuyabilirim
Boynumdaki ciddi/siddetli agri ileistedigim kadar okuyabilirim
Hicbir sekilde okuyamam

(el elNelNeolNe]

BolUm 5. Bas agris

Hig bas agrim yok

Arasiraolan hafif bag agrim var
Arasiraolan orta siddette bas agrim var
Sik sik olan orta siddette bas agrim var
Sik sik olan ciddi bag agrim var

Her zaman ciddi bas agrim var

O O0OO0OO0O0Oo
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Bolim 6. Konsantrasyon

O O0OO0OO0OO0Oo

Istedi gimde zorlanmadan konsantre ol abilirim
Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim
Konsantre olmay: istedigimde zorlamrim
Konsantre olmay: istedigimde gok zorlamrm
Konsantre olmak igin gok ¢abalarim ve zorlamrm
Hichir sekilde konsantre olamam

Balim 7. is

O O0OO0OO0OO0o0Oo

Istedigim zaman tiim isimi yapabilirim

Sadece gunl Uk islerimi yapabilirim fazlasini yapamam
Sadece gunl ik islerimin gogunu yapabilirim

Gunl Uk iglerimi yapamam

Zorlukla galisabilirim

Highir is yapamam

Bolim 8. Araba kullanma

OO0 O0OO0Oo

Agr olmadan araba kullanabilirim

Boynumda hafif agr ileistedigim kadar araba kullanabilirim
Boynumda orta agr ileistedigim kadar araba kullanabilirim
Ciddi boyun agrim nedeni ile zorlukla araba kullanirim
Araba kullanamam

Bolim 9. Uyku

(el elNelNeolNe]

Uyuma guicl gl cekmem

Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk)
Uykum hafif diizeyde etkilenir ( 1-2 saat uykusuzluk)
Uykum orta diizeyde etkilenir ( 3-5 saat uykusuzluk)
Uykum ciddi diizeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk)

BolUm 10. Rekreasyon

O O0OO0OO0OO0o0Oo

Agrim olmadan tlim rekreasyond aktivitelerimi yapabilirim

Tum rekreasyondl aktiviteleri biraz agri ile yapabilirim

Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini degil ama gogunu yapabilirim
Agrim nedeni ile rekreasyonel aktiviteerimin ¢ok azim yapabilirim

Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta gok zorlanmrim

Agrim nedeni ile highir rekreasyond aktivitemi yapamam

1. 0-4 dizabilite yok 2. 5-14 hafif dizabilite 3. 15-24 ortaderecede dizabilite

4. 25-34 siddetli dizabilite 5. 35'ten fazlatamamen dizabilite
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Ek-4 Etik Kurul Onay:
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