T.C
KIRSEHIR AHI EVRAN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
FIZYOTERAPi VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLERDE
CORE STABILIZASYON EGITIMLERI
ILE BIRLIKTE UYGULANAN MiYOFASYAL GEVSETME
TEKNIGININ DENGE, AGRI, EKLEM HAREKET ACIKLIGI
VE FONKSIYONELLIK UZERINE ETKILERI

Muhammed Samed DALAKCI

DOKTORA TEZI

KIRSEHIR/2024



T.C
KIRSEHIR AHI EVRAN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
FIZYOTERAPi VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLERDE
CORE STABILIiZASYON EGITIMLERI
ILE BIRLIKTE UYGULANAN MIYOFASYAL GEVSETME
TEKNIGININ DENGE, AGRI, EKLEM HAREKET ACIKLIGI
VE FONKSIYONELLIK UZERINE ETKILERI

Muhammed Samed DALAKCI

DOKTORA TEZI

DANISMAN
Do¢. Dr. Anil OZUDOGRU
II. DANISMAN
Doc. Dr. Halil ALKAN

KIRSEHIR —- TEMMUZ/2024



KABUL VE ONAY

“Kronik Boyun Agrili Bireylerde Core Stabilizasyon Egitimleri Ile Birlikte Uygulanan
Miyofasyal Gevsetme Tekniginin Denge, Agri, Eklem Hareket A¢iklig1 ve Fonksiyonellik
Uzerine Etkileri” adli bu calisma, 03.07.2024 tarihinde asagidaki jiiri tarafindan
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora

Programinda Doktora tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Jiirisi

Dog. Dr. Amil OZUDOGRU (Danisman)
Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu

Dog¢. Dr. Hakki Cagdas BASAT
Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Tip Fakiiltesi

Dr. Ogr. Uyesi Omer DURSUN
Bitlis Eren Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Dr. Ogr. Uyesi Ismail CEYLAN

Kirsehir Ahi Evran Universitesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu

Dr. Ogr. Uyesi Mesut ARSLAN
Bitlis Eren Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi



TEZ BILDIRIMIi

Tez igindeki biitiin bilgilerin etik davranis ve akademik kurallar ¢ergevesinde elde edilerek
sunuldugunu, ayrica tez yazim kurallarina uygun olarak hazirlanan bu ¢aligmada bana ait

olmayan her tiirlii ifade ve bilginin kaynagina eksiksiz atif yapildigini bildiririm.

Muhammed Samed DALAKCI



ONSOZ

Doktora egitimim boyunca ve tez ¢alismam siiresince her tiirli desteklerini esirgemeyen
degerli danismanim kiymetli hocam saym Dog. Dr. Aml OZUDOGRU’ya ve tez siirecinde
farkli bakis agisiyla zorlandigim yerlerde yardimini esirgemeyen ikinci danismanim Dog. Dr.
Halil ALKAN’a, lisans egitimimden bu yana deneyimleriyle mesleki gelisime katkida
bulunan sayin hocam Dr. Ogr. Uyesi ismail CEYLAN’a, doktora egitimim boyunca, tez
izleme komitesi siiresince ve tezimin tamamlanmasinda bilgi ve emegiyle katki saglayan
saymm hocam Dog¢. Dr. Hakki Cagdas BASAT’a, doktora egitimim boyunca yardimlarin
aldigim, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
akademik personellerine ve her zaman yanimda olan ve destegini her zaman hissettigim

degerli esime ve aileme en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Temmuz, 2024 Muhammed Samed DALAKCI

iv



ICINDEKILER

ICINDEKILERL......ciuiiiiiiiiererererererererersersesseresssncsnesnssmmmmssssssssssssssssssessV

SEKIL LiSTESI viii
TABLO LISTESI ix
SIMGE VE KISALTMA LISTEST c.uucuuiinincrcinsinnincssscssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssss X
OZET xi
SUMMARY cucuuiiiuiisniiecssecssnssnsssessssssesssessssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssns xiii
LGIRIS cucuucinincinninisncsncsncsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
2. GENEL BILGILER 4
2.1. Columna VertebraliS. .. ... ..oueiuie it 4
2.1.1. Servikal Bolge Vertebralart ...........cccccueeeiiiieiiiiciececee e 4
2.1.2. Servikal BOIge EKIEMICT ........eeiiiiieiiieciieceeee e 6
2.1.3. Servikal Bolgenin Ligamentleri ........ccceevviieiiieeiiieeiieeeiee et 7
2.1.4. Intervertebral DISKIET ............c.cvoveurueveieeeeeceeeeieee e 10
2.1.5. Servikal BOIge Kaslart .........cceeeiiiiiiiiieiieceeeeeee et 10
2.1.5.1. Derin Spinal Kaslar .........ccccuiieiiiieiiie et 10
2.1.5.2. Derin Grup Orta Tabaka Kaslar...........cccceeovieiiiieiiiecieccee e 12
2.1.5.3. Derin Grup Yiizeyel Tabaka Kaslar...........cccccoeeiiirniiniiinieniieieeieeceeeei 12
2.1.5.4. Yiizeyel ve Lateral Servikal Kaslar..........ccccccoeviiiiniiniiiinieniieiecieeceeeeien 12

2.1.6. Servikal Bolgeninin Dolagimi .........ccocueeiiiiriiiiiieniieiieieeteee e 13
2.1.7. Servikal Bolgenin INNervasyonu ............cccceueveveviceeeeeeeeeeseeeeeeese e 13

2.2, Kronik BOYUN AGIIST c..eeiiiiiiiiiieiieeiieiie ettt et eiee et esttesteesieeenbeensaesnseesaeesnseenseesnseas 14
2.2.1. Prevalans, Insidans ve RiSK fAKEOTIETT ... .ove.veveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 14

v



2.2.2. Boyun AZrisinin Nedenleri........ccccveeriieeiiiiiiiiecciiieeiee et 15

2.2.3. Boyun Agrisiyla Beraber Goriilen DegisikliKIer.........cocoverviiiiiniiiiiniininiinces 16
2.2.4. Boyun Agrisinda Kullanilan Tedaviler............cccooiiiiieiiiiiiinieeiieieceeeeee e 17
2.3. Boyun Agrist ve Core Stabilizasyon EZitimi..........ccccueevieriiieniiniienieeieeieecie e 20
2.3.1. Core Stabilizasyon Kavrami.........cccoeeireriienieeiiienie ettt ettt iee e 20
2.3.2. Core Stabilizasyon ve Kaslarm Fonksiyonlart........c.ccocevvevviniininiinienenicncennns 20
2.3.3. Core Stabilizasyon EZItIMI........c.ccccieriiiiiienieeiiieniie ettt s 20
2.3.4. Core Stabilizasyon Egitiminin Boyun Agris1 Uzerine Etkileri ...............coeveee..... 21
2.4. Boyun Agrist ve Miyofasyal Gevsetme TeKnigi ........ccceeevuvievciieeniiieiniiieeeiie e 22
B B O 1) - F PP URPRRRRPUSPRN 22
2.4.1.1. Miyofasyal ZinCITleT..........ccueieiiiieiiieciieeeee et eeae e 22
2.4.1.2. Yiizeyel Arka Hat (YAH) ve Boyun ASIiS1...ccccceeviveeeiieeeiieeciieeiee e 25
2.4.1.3. Miyofasyal Gevsetme TeKNiZi.......cceeevvieeiiieiiiiieeiie et 25
2.4.1.4. Self miyofasyal Gevsetme TeKNIZi.......c.eeevuvieeiieeeieeeeiie et 26

3. GEREC VE YONTEM 28
3.1. Calismanin Yapildifl Yer......ooiooiiiiiiieiiieieeee ettt ettt et ens 28
3.1.1. Arastirmanin dahil edilme Kriterleri..........cccoviieiiiiniiiiieiiciee e 28
3.1.2. Arastirmanin dislama Kriterleri........cocooviieiiiiiiiiiieciie e 28
RN 01115 1+ B OO P PO U SO TP U PR PPOTPPPRRPRROPPO 28
3.2.1. Denge DegerlendirMesi........cccocuieeeiieiienieeiiieniieeieesiie et steeiee e saeebeeseneesee s 29
3.2.2. AZr1 Degerlendirmmesi ......c.ceeuieeiieiiiieiiecie ettt 30
3.2.3. Eklem Hareket AGIKI181 OIGUMIEL .......c.ovvveieeiieieieeeeeeeeeeeeee et 32
3.2.4. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi.........c.cocveeeiiieniiieniiieciieeeiee e 33
3.3. Tedavi PrOGrami .........ccoeeiiiiiiiiiieciie ettt e ee e etae e st e e s e e e saee e nseeenseeenns 34
3.3.1. Core Stabilizasyon Egitim (CSE) Grubu .........ccccceciieiiiieiiiieceeeeeeeee e 34

3.3.2. Core Stabilizasyon Egitimi ile Birlikte Miyofasyal Gevseme Teknigi (CSE+MGT)

vi



3.4, TStAtISHKSE] ANALIZ ..o.veeeeeeeeeeeeeeeee oot et e e e e e e e eae e s e s eseeseeseesesseseseeseeseesensens 40

4. BULGULAR ...uuoouiitiitininssinsnisncssicsesssnssssssssssesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 41
4.1. Katilmcilarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi.......................... 42
4.2. Katilimeilarin Egitim Oncesi Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi......................... 42
4.3. Katilimcilarin Statik ve Dinamik Denge Parametrelerinin Karsilastirilmasi ............... 43
4.4. Katilimcilarin Agr1 ve Basing Agr1 Esigi Diizeylerinin Karsilagtirilmast..................... 45
4.5. Katilimcilarin Servikal Eklem Hareket A¢ikligi Diizeyinin Karsilagtirilmast.............. 46
4.6. Katilimcilarin Fonksiyonellik Diizeylerinin Karsilagtirilmasi ...........ccooceeveeniieennenen. 47

5. TARTISMA VE SONUC 48
T B B 1S, 1 VUSRS RPPPSR 48
52.A80.. . N ....... . N ... AT R R 49
5.3. Eklem Hareket AGIKIIZ1......cocviiiiiiieiieeie ettt e e 52
5.4, FONKSIYONECIITK ..coouviiiiiiieeiieeie ettt st e e e b e e snaeeeareeeaneas 53
5.5, LAMIEASYOMNIAT .....ccuiiiiiiieeiie ettt ettt e e st e e st ee e s saaeesnsaeesaaeensaeeensaeesnnnes 55
5.6. SONUG VE ONETILET ... 55

KAYNAKLAR 57

EKLER

vii



SEKIL LISTESI

SEKIL 2.1, ALLAS ..oeviiiieeeeee et e e e et e e e e e e e e e e e e e e e arreeeenanreas 5
SEKIL 2.2, AKSIS ..uvviiiiiiieie e e et e et e e e et e e e et e e e e e e e e eaa e e e e taeeeeennreens 5
Sekil 2.3. Servikal bOlge 11Zamentleri.........cccvieeiiiieiiieeiieeeeee e e 8
Sekil 2.4. Miyofasyal bantlar...........cccvieeiiiiiiiioicceeeeeeeee e 23
Sekil 2.5. Miyofasyal hatlar ve gorevIeri........ccoocieriiiiiiiiiieiiiie et 24
Sekil 3.1. Biodex denge cihazi ile statik ve dinamik denge Olglimii...........cccevveeveieriiicieennnnnns 30
Sekil 3.2. Dijital algometre CINAZI.........c.ccoviiiiiiiiiieiiecie et 31
Sekil 3.3. Sevikal bolge C2 segmenti i¢in basing agri esigi Olcimii.......c.eeeeveeeeieeerveeenneennee. 31
Sekil 3.4. Trapez kasi i¢in basing agr1 esigi OlgUMU......ccueeevviieriieeiiieeieece e 32
Sekil 3.5. Gonyometre ile servikal eklem hareket agikligt Slgtimii ..........cocceveivieviieiiiinirein, 33
Sekil 3.6. Kranioservikal flekSiyon @ZItIMi .......ccueeevieriieiieniieiieeie et 36
Sekil 3.7. Transversus abdominis kas aktivasyon ¢aligmasi.........cccccueeevvieeciieenciieeniee e, 36
Sekil 3.8. Ornek core stabilizasyon €gZerSiZIETi ...........cooveveveueveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 37
Sekil 3.9. Roller masaj uygulama O1nekIeri..........coccveeiiiiriieiiiiiiieiecieeeee e 39
Sekil 4.1. CaliSma 1ZIeM SEMASI........c..eieeuiieiiiieeiie ettt ettt e et e e e e ereeeeneeeeareeeenas 41

viii



TABLO LIiSTESI

Tablo 2.1:
Tablo 3.1:
Tablo 4.1:
Tablo 4.2:
Tablo 4.3:
Tablo 4.4:
Tablo 4.5:
Tablo 4.6:

Boyun agrisina sebep olabilecek durumlar ...........ccoocoeviiiiiiiiiiiniie, 15
Core stabilizasyon eZitim aamalart ...........cceeeueeriieeiiienieeiiieie e 38
Katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi.................... 42
Katilimcilarin egitim 6ncesi degerlendirmelerinin karsilastirilmasir ................... 43
Katilimcilarin statik ve dinamik denge parametrelerinin karsilagtirilmasit. ........... 44
Katilimcilarin agr diizeylerinin karsilagtirtlmast .......cocoooeevevieniininicniencnieen. 45
Katilimeilarin servikal eklem hareket agikligi diizeylerinin karsilastirilmast ....... 46
Katilimcilarin fonksiyonellik diizeylerinin karsilagtirilmast ............cccceeevveeennnnn. 47

ix



SIMGE VE KISALTMA LISTESI

Simgeler

% : Yiizde

< : Kiigtiktiir

> : Biiyiiktiir

X : Ortalama

SS : Standart sapma

n : Kisi sayist
Kisaltmalar

Proc. Proccessus

SKM Sternocleideomastoideus
CSE Core Stabilizasyon Egitimi
MGT : Miyofasyal Gevsetme Teknigi
EHA Eklem Hareket Aciklig1

MCID : Kliniksel Anlamlilik Diizeyi



OZET
DOKTORA TEZi

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLERDE
CORE STABILiZASYON EGIiTIMLERI iLE
BiRLIKTE UYGULANAN MiYOFASYAL GEVSETME TEKNIiGiNiN DENGE,
AGRI, EKLEM HAREKET ACIKLIGI
VE FONKSIYONELLIK UZERINE ETKIiLERI

Muhammed Samed DALAKCI

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Damisman: Do¢. Dr. Aml OZUDOGRU
II. Damisman: Do¢. Dr. Halil ALKAN

Kronik boyun agris1 hayati etkileyen sikca rastlanilan kas iskelet sistemi hastaliklarindan bir
tanesi olarak belirtilmektedir. Genel olarak goriilme sikligina bakildiginda; bel agrist ile
birlikte en fazla goriilen kas iskelet problemidir. Boyun agrili bireylerde bir¢cok sikayet
goriilebilmektedir. Bu sikayetler arasinda agr1 kaynakli fonksiyonellikte azalma, eklem
hareket acikliginda limitasyonlar ve denge problemleri sayilabilir. Boyun agrili bireylerde bir
cok tedavi secenegi mevcuttur. Boyun agrisinda kullanilan bazi tedavilere yumusak doku ve
eklem mobilizasyonlari, boyun, gévde ve omuz kaslarina yonelik stabilizasyon egzersizleri,
servikal boyunluklar, gevseme egitimi, kuvvetlendirme egzersizleri ve viicut farkindaligryla
postiir egitimi ornek olarak verilebilir. Calismanin amaci kronik boyun agris1 (KBA) olan
bireylerde core stabilizasyon egitimleri (CSE) ile birlikte uygulanan miyofasyal gevsetme
tekniginin (MGT) etkilerini degerlendirmekti. Toplam 58 katilimci randomize sekilde iki
gruba ayrildi (CSE ve CSE+MGT). CSE grubundaki katilimcilara haftada 3 giin, 6 hafta
boyunca core stabilizasyon egzersiz programi uygulandi. Core stabilizasyon egzersizlerine ek
olarak, CSE+MGT grubundaki katilimcilar i¢in yine haftada 3 giin, 6 hafta boyunca silindir
masaji ile miyofasyal gevsetme teknigi uygulandi. CSE sonrasinda fleksiyon agisi istatistiksel
olarak anlamli derecede artt1 (p<0.001). iki grup arasinda denge, eklem hareket agiklig1 ve
fonksiyonellikte anlamli fark yoktu. Agr1 ve basing agr1 esigi agisindan CSE+MGT tek basina
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uygulanan CSE’ye gore iistiin bulundu. CSE+MGT kronik boyun agrili bireylerde agri igin
tercih edilebilir tedavi yontemlerinden sayilabilir.
Temmuz 2024, 103 sayfa.

Anahtar Kelimeler: boyun agrisi, fonksiyonellik, denge.
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SUMMARY

Ph. D. THESIS

The Effects Of Myofascial Relaxation Technique Applied
Together With Core Stabilization Trainings On Balance, Pain, Joint
Range Of Motion And Functionality In Individuals With
Chronic Neck Pain

Muhammed Samed DALAKCI

Kirsehir Ahi Evran University
Institute of Health Sciences
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Amil 0ZUDOGRU
Second Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Halil ALKAN

Neck pain is the second most common musculoskeletal pathology after low back pain. Many
complaints can be seen in individuals with neck pain. Among these complaints, deceleration
in functionality due to pain, limitations in joint range of motion and balance problems may be
mentioned.There are many treatment options available for individuals with neck pain. Some
of the treatments used for neck pain include soft tissue and joint mobilizations, stabilization
exercises for the neck, trunk and shoulder muscles, cervical braces, relaxation training,
strengthening exercises and body awareness and posture training as examples. The aim of the
study was to evaluate the effects of Myofascial Release Technique (MRT) with a roller
massager combined with Core Stabilization Exercises (CSE) in adults with chronic neck pain
(CNP). A total of 58 participants were randomly divided into two groups (CSE and
CSE+MRT). A core stabilization exercise program was applied for the participants in the CSE
group for 3 days per week for a total of 6 weeks. In addition to the core stabilization
exercises, myofascial relaxation technique with a roller massager was performed for 3 days
per week for 6 weeks for the participants in the CSE+MRT group. After CSE, the flexion
angle increased statistically significant (p<0.001). In addition there was no significant
difference between the two groups in terms of balance, range of motion and functionality
(p>0.05). In terms of pain and pressure pain threshold, CSE+MGT was found to be superior
to CSE applied alone. This study demonstrates that myofascial relaxation technique combined
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with core stabilization exercises is an effective choice in increasing pressure pain threshold
and decreasing pain in individuals with chronic neck pain.
July 2024, 103 pages.

Key Words: neck pain, functionality, balance.
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1.GIRIS

Kronik boyun agrisi, giinlikk yasami etkileyen ve sikc¢a karsilasilan bir kas iskelet sistemi
rahatsizligidir. Kaynaklara gore toplumun yaklagik ticte biri ile yaris1 arasinda kronik boyun
agris1 goriilebilmektedir. Ellili yaslardan itibaren kadinlarda boyun agris1 goriilme riskinin
daha yiliksek oldugu saptanmistir (1-3). Servikal omurga, columna vertebralisin diger
boliimlerine gore daha hareketli bir yapidadir. Servikal bolge, travmalara maruz kalabilecek
bir konumda oldugundan dolay1 degisken sebeplerden kaynakli farkl tiir ve siklikta agrilar
goriilebilmektedir (4). Cinsiyet, yashlik, diisiik ekonomik seviye, kiiltiir farkliliklar1, genetik
yatkinlik gibi faktorler kronik agri iizerinde etkili oldugu ifade edilmistir (5,6). Bunun
yaninda kisinin kilosunun fazlaligi, sekonder hastaliklarin varligi, alkol ve tiitiin kullanimi

gibi durumlar da kronik agriyla iliskili etkenlerden sayilmaktadir (2,5-7).

Servikal boélge, cesitli duyu reseptorleri bulundurmaktadir (8—10). Kronik boyun agrili
bireylerde yapilan g¢alismalarda olgularin persepsiyonda sorun yasadiklari ifade edilmistir
(11,12). Farkli kaynaklarda da boyun agrisinin faset eklemlerin ve agri1 reseptorlerinin
persepsiyon ve modiilasyon disfonksiyonuna sebep olabilecegi ifade edilmektedir (13,14).
Literatiirde baz1 kronik boyun agrili hastalarda denge noktasinda sorun yasandigi goriilmiistiir
(15). Yapilan caligmalarla beraber boyun agrisinin ayakta durma dengesinde bozulmalara
sebep oldugu ifade edilmektedir (16,17). Kronik boyun agrili bireylerde denge problemi ile
birlikte fonksiyonellik diizeyinde azalma ve ¢esitli kisithliklar goriilebilmektedir (18—-20).

Boyun agris1 sikayeti olan bireylerde goriilen sorunlara karsi kullanilan baglica tedavi
modaliteleri sunlardir: Yumusak doku ve eklem mobilizasyonlari, ¢esitli kas gruplarina
yonelik stabilizasyon egzersizleri, servikal bolgeyi stabilize etmek amacgh ortezler, gevseme
egitimi (21,22). Bu tedaviler arasinda olan core stabilizasyon egzersizi, kas iskelet sistemi
kaynakli agrilar1 azaltma ve yasam kalitesini arttirmada kullanilmaktadir (23). Core
stabilizasyon egzersizlerinde anahtar kas transversus abdominis kabul edilir. Tranversus
abdominisin aktive olmasiyla zincirleme olarak multifidus ve pelvik taban kaslar1 da
aktiflesmektedir (24). Core kaslarinin birbirleriyle uyumlu ¢aligmamas: hareketlilik,
dayaniklilikta olumsuz etki gosterir. Bu uyumun korunmasi 6nemlidir. Core stabilizasyon
egzersizlerinde ilerleyis: Transversus abdominis aktivasyonu saglandiktan sonra asamali

olarak kolaydan zora dogru olarak ifade edilmektedir (25). Literatiire bakildiginda; fasya
1



gerginliginin de boyun agrisina sebep olabilecegi ve uzun siireli gériilmesinde viicutta c¢esitli
limitasyonlara sebep olabilecegi ifade edilmektedir (26-28). Yapilan baska ¢alismalarda da
meslek kaynakli boyun agrili bireylerde; servikal eklem hareket acikligini iyilestirmede
miyofasyal gevsetmenin manuel tedaviden daha etkili oldugu gosterilmistir (29). Yapilan bir
calismada bel agrili bireyler iizerinde core stabilizasyon ve miyofasyal gevsetmenin etkileri
incelenmistir. Bu calismada agr1 ve fonksiyonellik iizerinde iki yontemin etkili oldugu
goriilmiistiir (30). Genel olarak goriilme sikliginda bel agrisindan sonra ikinci sirada boyun
agrist yer almaktadir (31). Miyofasyal tetik noktalarin en ¢ok boyun bdlgesinde yer aldigi
bildirilmektedir (32). Bizim calismamizda da core stabilizasyon egitimiyle derin kas
gruplarinin kuvvetlendirilmesi amaglanmistir. Bu amagla miyofasyal gevsetme teknigi ile
fasya ve yiizyel kaslardaki yapisikliklarin agilmasi, derin ve yiizeyel kas gruplari arasinda

optimum uyumun saglanmasi hedeflenmistir.
Hipotez 1

HO: Kronik boyun agris1 olan bireylerde core stabilizasyon egitimleri ile birlikte uygulanan

miyofasyal gevsetme tekniginin denge iizerine etkisi yoktur.

HI1: Kronik boyun agris1 olan bireylerde core stabilizasyon egitimleri ile birlikte uygulanan

miyofasyal gevsetme tekniginin eklem denge iizerine etkisi vardir.
Hipotez 2

HO: Kronik boyun agris1 olan bireylerde core stabilizasyon egitimleri ile birlikte uygulanan

miyofasyal gevsetme tekniginin agr lizerine etkisi yoktur.

HI1: Kronik boyun agris1 olan bireylerde core stabilizasyon egitimleri ile birlikte uygulanan

miyofasyal gevsetme tekniginin agr1 lizerine etkisi vardir.
Hipotez 3

HO: Kronik boyun agrist olan bireylerde core stabilizasyon egitimleri ile birlikte uygulanan

miyofasyal gevsetme tekniginin eklem hareket agikligi tizerine etkisi yoktur.

H1: Kronik boyun agris1 olan bireylerde core stabilizasyon egitimleri ile birlikte uygulanan

miyofasyal gevsetme tekniginin eklem hareket agikligi lizerine etkisi vardir.
Hipotez 4

HO: Kronik boyun agrist olan bireylerde core stabilizasyon egitimleri ile birlikte uygulanan

miyofasyal gevsetme tekniginin fonksiyonellik lizerine etkisi yoktur.
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H1: Kronik boyun agris1 olan bireylerde core stabilizasyon egitimleri ile birlikte uygulanan

miyofasyal gevsetme tekniginin eklem fonksiyonellik iizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Columna Vertebralis

Columna vertebralis, 33-34 tane vertebranin ve aralarinda yer alan intervertebral disklerin
diziliminden meydana gelen bir yapidir. Columna vertebralisin uzunlugu, cinsiyete gore
degisiklik gosterebilmektedir. Literatiire bakildiginda; ortalama olarak erkeklerde 70 cm,
kadinlarda ise 60 cm uzunlugunda oldugu kabul edilir. Columna vertebralis, bas, gégiis ve
karm bolgesindeki yapilarin agirligini tasir ve bu agirligi pelvis araciligiyla alt ekstremiteye

aktarir (33).

Columna vertebraliste yer alan ilk 24 vertebra birbirleriyle eklem yaparak bir biitiinliik
olusturur. Geriye kalan 9-10 vertebradan 5 tanesi sakrumu olusturur; gelisimi daha az olan

son 4-5 kemik ise os coccyges’in olusumuna katilirlar (33).
2.1.1. Servikal Bolge Vertebralar:

Vertebral kolonu olusturan 33 vertebranin ilk yedisi boyun kismini olusturur ve terminolojik
olarak servikal vertebralar olarak ifade edilir. Bu vertebralardan atlas, aksis ve prominens
vertebra ( C1, C2 ve C7) atipik, digerleriyse tipik vertebra olarak siniflandirilir. Tipik kabul
edilen bir servikal vertebra; korpus ve foramen vertebra, proc. spinosus ve proc.
artikiilarislerden olusmaktadir. Boyun kisminda yer alan vertebralar1 diger bolgedeki
vertebralardan ayiran en 6nemli 6zelliklerinden bir tanesi de proc. transversuslarinda foramen
bulundurmalaridir. Bunun yaninda servikal vertebralarin korpuslari daha kiigiik, foramen

vertebralisleri daha genis, proc. spinosuslari da kisa bir yapiya sahiptir (34).
v Atlas

Birinci servikal vertebradir. Oksiputla eklem yapan halka seklini andiran bir yapist vardir
(35). Atlasin korpusu yoktur (36). Atlasin {ist kisminda oksiput ile eklem olusturacak eklem
yiizeyleri mevcuttur (37). Atlasin alt eklem yiizleriyle aksisin birlesimi atlanto-aksiyal eklem
olarak isimlendirilir (36). Anterior arkin dorsal kismi, aksisin densiyle piirlizsiiz bir eklem
yiizeyi olusturur. Bu faset, hiyalin kikirdakla sarilmistir ve odontoid ¢ikintinin 6n yiiziiyle
eklem yapar (38). Atlas, uzun proc. transversuslara sahiptir fakat proc. spinosuslara sahip

degildir ; sadece posterior ark iizerinde kiiciik bir posterior tiiberkiilii vardir (39).
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Sekil 2.1. Atlas (40).
v AKksis

Ikinci servikal vertebraya aksis ad1 verilir. Korpusun {ist tarafinda 1-1.5 cm uzunlugunda bir
cikint1 bulunur. Bu yap1 da “dens aksis’ olarak isimlendirilir. Aksisin atipik olmasinin sebebi
dens yapisidir. Dens, atlasin 6n yliziiyle birlesir ve ¢ok sayida gii¢lii baglarla stabilize edilir.
Aksis, boyun kisminda proc. spinosusu olan ilk vertebradir ve bu yap1 cogunlukla catalli bir
sekil gosterir. Aksis, foramen transversumlara sahip olmasiyla servikal bolgedeki diger
vertebralarla benzerlik gosterir (35). Aksisin {ist eklem yiizleri, atlasin alt eklem yiizleri ile alt

eklem ytizleri ise {li¢lincii vertebranin {ist eklem yiizleri ile eklem yapar (41).

Sekil 2.2. Aksis (40).



v" Vertebra Prominens (C7)

Boyundan gdgiis bolgesine gecis kismi olan C7, diger servikal vertebralara gére daha belirgin
bir proc. spinosus bulundurur ve hastalarin ¢ogunda bir yer bulmak i¢in referans noktasi

olarak kabul edilebilir (42).
v' Tipik Omurlar

Uciincii ve altinc1 segmentteki vertebralar yapisal olarak kiigiik farkliliklar gdsterir bundan
dolay1 tipik vertebralar olarak kabul edilir. Bu vertebralarin her biri bir korpusa, proc.
spinosusa, ¢ok kii¢iik proc. transversusa, foramen transversarium'a, vertebral foramene, alt ve
iist fasetlere sahiptir (35). Korpuslar1 oldukea kiigiik, yiikseklikleri 6nden arkaya dogru artma

egiliminde, Ust yiizeyleri konkav alt kisimlar1 da konveks yapidadir (41).
2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri
v' Intervertebral Eklemler

Intervertebral eklem, iki vertebra korpusu ve bu iki vertebra arasindaki diskten olusur.
Vertebralar arasinda yer alan diskin ¢esitli islevleri vardir: Vertebranin daha mobil olmasini
saglar; fleksiyon hareketleri esnasinda omurganin temas yiizeyine agirhigin dengeli dagitimini
saglar. Aksiyel yliklenme sirasinda absorban 6zellik gosterir. Bu eklemler esas olarak ligaman

ve faset eklemler ile stabilize edilir (41,43).
v’ Zigapofizyal Eklemler (Faset Eklemler)

Vertebralar, proc. spinosuslar ve laminalar aralarindaki ligamanlarla ve faset eklemler
araciligiyla bir biitiinliikk olusturur. Faset eklemlerin eklem yiizeyleri kikirdakla ortiilidiir.
Sinoviyal bir membran ve s1v1 igeren fibroz bir eklem kapsiiliine sahiptir. Eklem c¢izgisi oblik
bir uzanim gosterir. Eklem ¢izgisi; C2 ve C3 seviyesinde 45° 'lik bir agilagsma yapar;
servikotorasik bolgede bu agilasma 10°' ye kadar iner. Eklem ¢izgisinin oblik agis1 ve eklem
kapstiliiniin siki1 olmamas1 servikal bolgenin torakal ve lumbal bolgelere gére daha mobil

olmasin1 saglamaktadir.

Servikal bolgenin ekstansiyon pozisyonuna gecisi sirasinda, list vertebranin corpusu dorsala
hareket eder. Alt fasetler yalnizca dorsala ve inferiora dogru hareket etmezler bunun yaninda
dorsala dogru da hareket ederler. Bu da anteriorda agilma ve dorsalde kapanmayla kendini
gosterir. Fleksiyon hareketi sirasinda ise ekstansiyonda olanlarin tersi yoniinde bir durum

gozlenir (41,44).



v' Atlanto-Oksipital Eklem

Atlanto-oksipital eklemler bilateral olarak fleksiyon, ekstansiyon ve az seviyede lateral
fleksiyon hareket yetenegine sahip elipsoid tarzda eklemlerdir. Bu eklem hareketleri oksipital
kondiller ile senkronize olarak gergeklesir. Servikal fleksiyonda kondiller, atlas iizerinde

arkaya; ekstansiyonda ise 6ne dogru kayar. Ortalama olarak fleksiyon 20° , ekstansiyon ise

30° kabul edilir. Fleksiyon, fizyolojik yap1 6zelliklerden dolay: sinirhdir (38,45).

v' Atlanto-Aksiyal Eklem

Atlas ve aksisin meydana getirdigi eklem tiiriidiir. Bu eklemin dért eklem faseti vardir. Ikisi
atlasin inferior artikiiler yiizii ve aksisin superior artikiiler yiizii arasindadir. Diger ikisiyse
atlasin O6n halkas1 ve aksisin odontoid ¢ikintis1 arasinda bulunur. Atlanto- aksiyal eklemin {i¢
diizlemde hareketi goriiliir. Fakat aralarinda en net dens aksis etrafinda rotasyon hareketi
goriiliir. Yapilar sinoviyal zarla sarilidir. Median atlanto-aksiyal eklem, dens ve densi halka
seklinde cevreleyen yapilarin olusturdugu yapi trokoid tarzda eklemdir. Atlantoaksiyal eklem,

rotasyon igin 45-50° , lateral fleksiyon i¢in 10° , fleksiyon-ekstansiyon igin 20° eklem

hareket acikligina sahiptir (38,46).
v' C2 ve C7 arasindaki Eklemler

Servikal bolgede yapilan fleksiyon — ekstansiyon hareketi C3-C6 arasindaki eklemlerde
goriiliir. Lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketi esas olarak C2- C5 arasindaki
eklemlerde gergeklesir. Hareketlilik, alt segmentlere indik¢e daha az olup segmentlerin
hareketliligine gore kombine hareketler yapilabilmektedir. Bu durum faset eklemlerin
birbirleriyle temas durumunun bir sonucudur. Rotasyon ve lateral fleksiyon daima ayn1 yonlii
olur. Yani kisaca sag rotasyon ve sag lateral fleksiyon beraber goriiliir. Bu durumun en fazla

goriildigi kisim C2-C3 segmentidir (41).
2.1.3. Servikal Bolgenin Ligamentleri

Vertebradaki ligamanlar, mobil olma becerisi saglarken bunun yaninda ekstra enerji
harcamadan vertebrayr destekleyecek tarzda dizayn edilmistir. Bu baglar, vertebra iizerinde
mevcut sinirsel yapilart korumak i¢in omurganin hareket becerisini belirli sinir i¢inde tutarlar.
Bunu saglarken maruz kalacaklari, gerilme kuvvetlerine dayanacak bir yapilar1 vardir. Bunun
yaninda, fizyolojik egrilerin korunmasinda da katkilar1 vardir. Vertebral ligamentler, uzun

spinal ve kisa intersegmental olarak gruplandirilabilir (47).



v Anterior Longitudinal Ligament

Vertebra korpuslarinin anterior kistmindaki yiizeylerine baglanan genis bir yapidir. Sakrumun
oniinden baslayip oksipital kemigin tabanina kadar giden kuvvetli bir ligamandir. Anterior
longitudinal ligamentin eni anniiler liflerine baglandigi her intervertebral disk seviyesinde
daha ince hale gelir. Bu ligaman birkag¢ katmana sahiptir. En uzun kismi en iistte yer alip tig-
dort segment boyunca ilerler. Orta lifler iki-li¢ vertebra arasinda uzanirken, en altta olan lifler
bir vertebra corpusundan digerine kadar bir uzanim gosterir. Lateral taraftaki kisa lifler alt alta
olan vertebralar1 birbirine baglar. Anterior longitudinal ligament atlas ve oksipital kemik
arasinda dnemli Ol¢iide incelir ve atlanto-oksipital membranla kaynasir. Anterior longitudinal
ligamentin gorevine gelecek olunursa, servikal ekstansiyonu ve asir1 lordoz esnasinda

gerilirek bu hareketleri kisitlar (47).
v’ Posterior Longitudinal Ligament

Anterior longitudinal ligamanin tersine anniiler liflerin igine girdigi seviyede kalinlasan bir
yaptya sahiptir. Spinal kanal iginde sakrum aksis arasinda uzanim gosterir. Vertebral
korpuslarin dorsal kisimlarimin {ist ve alt kisimlarimin kenarlarmma baglanir. Posterior
longitudinal ligamentin yukar1 dogru uzantisi, oksiputun taban kismina bagl kuvvetli, kalin
bir yapiyla bir basa dogru uzanir ve buna da tektorial membran denir. Yiizeyelde yer alan
lifler iic dort vertebrayi biribirine baglarken derinde yer alan lifler komsu vertebralar

birbirine baglar. Posterior longitudinal ligament, columna vertebralisin stabilizasyonunu

Intertransversal

saglamada gorev alir (47).

Ligamentum ligament
flavum
Facet Posterior
capsulary :ior;?]l:;gtmal
ligament g

Interspinous
ligament

Anterior
longitudinal
ligament

upraspinous
ligament

Sekil 2.3. Servikal bolge ligamentleri (48).



v" Supraspinéz Ligament

Sakrumdan proc. spinonuslarin uglart boyunca C7'ye kadar uzanir ve servikal bolgede
ligamentum nuchae olarak isimlendirilir. C7'den oksiputa dogru uzanan ligamentum nuchae
diiz, membrandz bir yapidir. Yiizeyde yer alan lifleri 3-4 vertebra, ara lifleri 2-3 vertebra
arasinda uzanirken, derinde yer alan liflerse alt-list vertebralara uzanir. Asir1 fleksiyonda zarar
gorebilen ilk yapilardandir. Mekanik olarak, baglar vertebralar arasindaki ayrilma sonucu
hasar alirlar. Ayrica, posterior ve anterior longitudinal ligamentlerde omurgada olusan

herniasyonlar nedeniyle gerilim artabilir (47).
v' Ligamentum Flavum

Laminalarin 6n kisimlarinda kendini gosterir. Yukaridaki laminanin alt kenariyla alttaki
laminanin iist kenart arasinda bir uzanim vardir. Spinal kanalin dorsal kisminda koprii gorevi
goriir. Bu koprii ise sakrum ve aksis arasinda kendine yer bulur. Bu ligamanin elastik yapisi,
fleksiyon hareketinden sonra omurganin tekrar eski haline donmesini kolaylastirir.
Kollajenden olusan yapis1 servikal fleksiyona karsi siirlandirict 6zellik gosterir. Ayrica
diskleri travmalara karsi yaralanmalardan koruma gorevi vardir. Ligamentum flavum,

kapsiiler baglarin i¢ ile 6n kisiminin yapisinda yer alir (47).
v' Interspinéz Ligamentler

Ince ve zars1 denebilecek bir yapisi vardir. Komsu proc. spinosuslari birbirine baglar. Boyun
kisminda bu baglar ligamentum nuchae pargasi olarak az gelismis yapida kendini gosterir.
(47). Bu baglar servikal fleksiyon hareket agilarini siirlayarak omurganin dayanikliligin

arttirir. Asir1 derecede fleksiyon hareketinde zarar gorecek ilk yapilardandir (49).
v' Intertransvers Ligamentler

Komsu vertebralarin ayni tarafta bulunan proc. transversuslarma baglanirlar. Intertransvers
ligamentler, kontralateral lateral fleksiyon hareketinde gerilir ve bu hareketi siirlayict etki
gosterir (50). Bu ligamentler, komsu artikiiler ¢ikintilart birlestiren eklem yiizlerinin lateral
kisimlarina dis taraftan tutunurlar. Kapsiil dorsal tarafta daha ince ve gevsek bir yapis1 vardir.
Kapsiiliin dorsal ve alt kismindaki gevseklikle beraber medial ve anterior liflerin elastik

olmalari, servikal bolgede degisik agilarda hareket becerisinin goriilmesinde rolii vardir (47).



2.1.4. intervertebral Diskler

Atlas ve aksis arasinda disk olmamasindan dolay1 ilk disk aksis ve C3 vertebralari arasinda
bulunur. Son servikal diskse torakal bolgeye gecis kismu olarak nitelendirilebilecek olan C7 —
T1 bileskesi arasinda bulunur. Diskin isimlendirmesi iistteki vertebraya gore yapilir. Servikal
bolgede yer alan diskler 6nden arkaya dogru incelme vardir, bu durum da servikal bélgede bir
lordoz olusmasma katki saglar (41). Intervertebral diskler, servikal bdlge uzunlugunun
yaklagik 1/5’ini olustururlar ve boynun hareket becerisinde onemli rolleri vardir (49). Bu
diskler birincil agirlik tagiyan yapilardir ve yiiksek ol¢iide kompresyon kuvvetine maruz
kalirlar (47). Bir diskin yapisina bakildiginda; annulus fibrosus, niikleus pulposus ve iki
kartilajindz son plak goriiliir (41). Niikleus, iizerindeki baski kalktiginda elastik 6zelligi
sayesinde eski haline doniis yapar (47). Annulus fibrosusun posterior ve posterolateral
kisimlar1 zayif bir yapidadir (51). Intervertebral diskin yapisinda vazomotor ve duyusal
innervasyona sahiptir. Vazomotor lifler, annulus fibrosusun perifer kismi boyunca yer alan
kiigiik damarlarla iligski halindedir. Afferent liflere bakildiginda ise agr1 ve propriosepsiyona
kars1 algilarmin olabilecegi ifade ediliyor (52). Bunun yaninda diskin posterolateralinde

paccini cisimcigi ve golgi tendon organlar1 mevcuttur (53).
2.1.5. Servikal Bolge Kaslar1
2.1.5.1. Derin Spinal Kaslar

v' M. Transversospinalis

Transversospinalis kaslar1 proc. transversuslardan oblik olarak yukari ve i¢ kisma dogru
komsu veya daha uzak proc. spinosuslara dogru uzanirlar. Bu derin kaslarin gorevine

gelindiginde; vertebranin minimal hareketlerinde ve yiizeyel kaslarin optimum verimde

oldugu i¢in pozisyon degisimlerine kars1 hassas oldugu ifade edilmistir (47).
v' M. Semispinalis Thorasis

Toraksta altinc1 ve onuncu vertebralarin proc. transverssuslardan baslayip {ist dort torakal ve

son iki servikal vertebralara dogru bir uzanimi vardir (50).
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v' M. Semispinalis Servisis

Semispinalis servisis kasi servikal ekstensor olarak gorev yapar. Servikal lorduzun dorsal
kismint destekler ve bamn 6ne dogru gitme egilimini engeller. Servikal bolgedeki spinal

sinirlerin aarka dallar1 tarafindan innerve edilirler (54).
v' M. Semispinalis Kapitis

Semispinalis kapitis, semispinalis kas grubunun en kompleks ve kuvvetli kas1 olarak ifade
edilir. Fonksiyonel olarak semispinalis kas gruplari boyuna ekstansiyon ve lateral fleksiyon

yaptirir. Bunun yaninda boyunun kars1 tarafa rotasyonunda rol alir (47).
v" Mm. Multifidus

Multifidus kaslarinin sadece en derinde yer alan liflerinin, alt alta olan vertebralar1 birbirine
bagladig diistiniilmektedir. Multifidus kasinin lif uzunluklar1 yiieyelden derine indikg¢e kisalir.
Periferde yer alan lifler 3-4 vertebra baglantisin1 saglarken en derinde yer alan lifler bir
verebra yukari oblik sekilde uzanir. Genel olarak konumundan bahsetmek gerekirse de

sacrum ile aksis arasinda yer alan proc. spinosuslarin kenarindaki oluklart doldururlar (47).
v' Mm. Rotatores

Rotator kaslar derine, multifidusa kadar uzanim gosterir. En gelismis ksimlar1 torakal bolgede
yer alir. Burada vertebralarin transvers cikintilarinin {ist ve dorsal kismini iistteki komsu

vertebranin laminalarinin alt kenarina ve lateral yiizeyine baglarlar (31).
v" Mm. Interspinalis

Komgu vertebralarin proc. spinosuslart ¢ikintilart arasinda bulunan kisa kaslardir. Boyun
bolgesinde birbirinden bagimsiz kiigiik gruplar olarak bulunurlar. C2 ile T1 segmenti arasinda
uzanim gosterirler. C2'nin proc. spinosusundan baslayarak T1’in proc. spinosusuna uzanirlar

47).
v Mm. intertransversarii

Vertebralarin proc. transversuslar1 arasinda bulunan kiiciik kaslardir (50). Gorevlerine
bakildiginda, ekstansiyon ve rotasyon harekektlerinde rolii vardir fakat esas gorevi spinal

stabilizyondur (47).
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2.1.5.2. Derin Grup Orta Tabaka Kaslar
v" M. Longissimus

Longissimus kaslari, erektor spina yapisinda yer alan en uzun kas grubudur. Tiim longissimus
grubunda yer alan kaslar sakrumdan oksiputua dogru uzanir. Torakal ve servikal bolgede yer

alan parcalar longissimusun ayrilmis boliimleridir (47).
v" M. Spinalis Kapitis ve Servisis

Spinalis kapitis kasi, alt servikal segmentlerden baslayip oksiputa dogru uzanimi vardir. Cift
tarafli kasildiginda boyuna ekstansiyon, tek tarafli olarak kasildiklarindaysa da lateral
fleksiyon ve aym tarafa dogru rotasyon yaptirirlar (49). Torakal segmentten baslayip aksise

kadar bir uzanim gosterir. Bu kisa kas kafaya ekstansiyon yaptirir (49).
v’ M. Iliocostalis

En dista yer alan erektor spina parcasidir. Bu kas grumu os ilium ile kostalar arasinda uzanim

gosterir. Kendi i¢inde servikal, torakal ve lumbal bdlgeden olusan 3 parcadan olusur (33).
2.1.5.3. Derin Grup Yiizeyel Tabaka Kaslar
v' M. Splenius Kapitis

Splenius kapitis kasi, ligamentum nuchae'nin alt kismindan ve C7-C3 arasi proc. spinosuslara
tutunur. SKM kasinin alt kismindan gegip superior ve lateral yonde uzanim gosterir. Cift
tarafli kasildiginda ekstansiyon, tek tarafli kasildigindaysa da lateral fleksiyon ve ayni taraf

ylize dogru rotasyon yapilmaina yardim eder (47).
v" M. Splenius Servisis

Splenius servisis kasi, T3-T6 seviyesinde yer alan vertebralarin proc. spinosuslarindan baslar,
C1-C3 seviyesinde yer alan proc. transversuslara tutunur. Cift tarafli kasildiginda ekstansiyon,
tek tarafli olarak kasildiklaridaysa da lateral fleksiyon ve aymi taraf yiize dogru rotasyon

yaptirirlar (47).
2.1.5.4. Yiizeyel ve Lateral Servikal Kaslar
v' M. Trapezius

Ust, orta ve alt pargas1 bulunan trapez kasi iiggen sekilli bir kastir. 11. kraniyal sinir olan
n.accessorius tarafindan innerve olmaktadir. Trapez kasma bi biitiin olarak bakildiginda,

protuberentia oksipitalis eksterna ve linea nuchaeden baglar ve 12. torakal vertebraya kadar
12



uzanir. Ug pargast da klavikula, akromiyon ve spina skapulaya olmak iizere ii¢c bolgeye
tutunur. Trapez kasi skapulaya elevasyon, adduksiyon ve depresyon yapiminda yardim eder.
Tek tarafli kasildiginda ipsilateral lateral fleksiyon, bilateral kasildigindaysa ekstansiyon
hareketi yaptirir (47,55).

v" M. Sternokleidomastoidus

SKM kasi, isminden de tahmin edilecegi gibi sternum ile mastoid ¢ikint1 arasinda uzant1 verir.
SKM kas1 unilateral c¢alistiginda, basi kasilan taraf yoniinde lateral fleksyona alirken
kontralateral tarafa dogru rotasyonda gorev alir. Inferiordan ¢ift tarafli olarak kasildiklarinda,

servikal fleksiyonda rol alirlar (47,54).
v" M. Skalenus

Anterior, medius ve posterior pargasi olmak iizere {iglii bir yap1 mevcuttur. Anterior pargast,
boyuna fleksiyon, lateral fleksiyon ve kontralateral rotasyon yardim ederken; medius parcasi
en uzun olanidir ve fleksiyonda rol alir. Posterior pargasi en derinde ve en kiiciik olan

parcasidir (47).
2.1.6. Servikal Bolgeninin Dolasimi

Servikal bolgenin kanlanmasini saglayan temel yapilar; a. carotis externa ve subclavian
arterdir. A. carotis externa yapisi, servikal bolgede bir¢ok dallanma yapar. Tiroid bezi, larinks
ve suprahyoid kaslarin1 besleyen damar a. thyroidea superirorken, orta kulak, beyin zarlar a.
pharyngea ascendens besler. Dili a. lingualis hypoglossus, yiizii a. facialis, kafa derisinin dis

yiiziinii besleyen a.temporalis besler.

Servikal bélgenin vendz dolasimi karmasik bir yapiya sahiptir. Fakat ¢ogunlugundan v.
jugularis interna ve eksterna sorumludur. V. jugularis interna, siniis sigmoideustan bosalirken,
v. jugularis eksternaysa v. retromandibularisin posterior dali ve auricularis posteriorun devami

seklinde seyreder (56).
2.1.7. Servikal Bolgenin innervasyonu

Spinal sinirlerin, tiim omurganin innervasyonunda rol alir. Boyun bdlgesinde yer alan her
vertebranin her iki tarafinda, foramen vertebralisten ¢ikan 6nden ve arkadan cikacak sekilde
iki sinir kokii vardir. On kisimda motor sinirler bulunurken arka kisimda ise duyu sinirleri

bulunur. Bu iki kok bir birlesim gostererek spinal sinirleri olustururlar (57).
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Boyunda 7 tane vertebra, 8 tane spinal sinir bulunur. Spinal sinirlerin ilki oksiput ile atlas
arasindan ¢ikar. Diger segmentte yer alan spinal sinirler de noral foramenlerden ¢ikar. Bundan
dolay1 spinal sinir isimlendirmeleri alt segmente goére verilir. Bu spinal sinirler vertebral

kolondan ayrildiktan sonra 6n ve arka dallara ayrilirlar.

Bu dallanmadan sonra servikal sinirler, servikal ve brakiyal pleksus yapilarinin olusumunda
rol alir (58). Servikal pleksus, ilk dort servikal vertebranin ramus ventralislerinden olusur.
Periferik sistemi spinal sinirlerle beraber olusturan kraniyal sinirlerden 7, 10, 11, 12. kraniyal
sinirler gégiis kisminda bulunan sempatik sinrlerle anastomoz yapmaktadir. Servikal pleksus
skalen kaslarin anterior pargasi ile medial pargasi arasinda yer alir. SKM’nin inferiorundan
gecer ve motor — duyu dallarina ayrilir (59). Brakiyal pleksusa gelinecek olursa; C5-T1 arast
segmentler brakiyal pleksusu olustururken ilk dort segment de servikal pleskususu olusturur.
Boylece sinir koklerinin isimlendirmesinde spinal segmentin altta kalan vertebrasi dikkate
almir. C3-C7 arasindaki spinal sinirler pedikiiliin yukarisindan ilerler. Fakat C7-C8 arasindaki
spinal sinirler pedikiiliin asagisindan ilerlerler. Bu spinal sinirler omurgadan ¢iktiktan sonra
on ve arka dallara ayrilirlar. C5-T1 6n dallar1 brakiyal pleksusu olustururken, C1-C4 dallar

ise servikal pleksusu olusturur (60)
2.2. Kronik Boyun Agris1
2.2.1. Prevalans, Insidans ve Risk faktorleri

3 hafta devam eden akut, 3 hafta ile 3 ay arast devam eden agrilar subakut olarak kabul
edilirken 3 ay ve lizeri siirede devam eden ve kiside rahatsizlik hissi uyandiran agrilara kronik
agr1 olarak degerlendirilmektedir (61). Boyun agrisi, tiim diinya genelindeki insanlari
etkileyen bir kas iskelet problemidir. Verilere bakildiginda bu problemin insan yagaminin her
doneminde goriilebilecegini gostermektedir (62). Goriilme siklig1 yasla beraber artip 6zellikle
ellili yaslardaki kadinlarda daha fazla goriilmektedir (1). Boyun agrisinin insidansi artmasiyla
birlikte yaklasik yetiskinlerin %5’ lik kisminin fonksiyon becerilerinde azalma goriilebilecegi
ifade edilmektedir (1,63). Servikal omurga agrisina birgok faktoriin etki etmesi boyun
agrisinin tanimlanmasinda farklilik olusturmustur (62). Dis cevre ve kisinin kendinden
kaynakli 6zelliklerin boyun agrisinin baslangicini etkiledigine dair bir goriis hakimdir (2,64).
Genel olarak caligmalara bakildiginda yasla boyun agrisi arasinda ilsiki oldugu ifade
edilmistir (2,65). Daha 6nce gegirilmis boyun ya da bel agrisi, bireyin emosyonel durumunun

boyun agris1 baglama riskini arttirdig1 ifade edilmektedir (2,66). Kisinin meslegi, psikolojik
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disiik fiziksel aktivite, siagara kullanimi gibi durumlar da yine iliskili

sorunlari,

faktorlerdendir (66,67).

Meslek, bas agrisi, duygusal sorunlar, diisiik is memnuniyeti, hareketsiz ¢alisma postiirleri,
fiziksel calisma ortaminin kotii olmasi, etnik koken ve sigara kullanimi da boyun agrisinin

baslangici ile iliskili diger risk faktorleridir (68,69).
2.2.2. Boyun Agrisinin Nedenleri

Boyun agrisinin sebepleri farkli sekillerde ifade edilmistir. Boyun agrisina sebep olabilecek
durumlart Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi-10 (ICD-10) kapsaminda boyun agristyla

birincil iligkili durumlar olarak su sekilde siralanmustir :

Tablo 2.1. Boyun agrisina sebep olabilecek durumlar (ICD-10) (70).

1 M54.2 1 M53.0 1S13.4 11 M47.2x 11 M62.5
Servikalji Servikokraniyal | Servikal Servikal Kas kayb1 ve
sendrom ligamentlerin spondilozis, atrofi

hasar1 radikiilopati ile
1 M54.6 1 MS53.1 71S13.8 1 M47 .1x 11 M79.1
Torasik Servikobrakial | Diger boyun Servikal Miyalji
omurgada agr1 | sendrom kisimlarinda spondilozis,

eklem ve Miyelopati ile

ligamentlerin

hasar1
1 R51 1 MS53.2 1 M54.1x 11 M50.x 1 M99.01
Servikojenik Spinal Servikal Servikal disk Segmental ve
bas agris1 instabilite radikiilopatili bozukluklari somatik

dorsalji disfonksiyon

Boyun agris1 bir travma sonucu ya da kendilindiginde olusabilir. Yumusak doku ve servikal
bolgde goriilen omurga hastaliklart siklikla boyun agrisina yol acabilmektedir. Yumusak
dokudan kasit kas, tendon ve fasya yapilaridir. Servikal bdlgede yer alan sinovyal eklemlerin
ve disklerin bozukluklar1 boyun agrisina sebep olabilir. Servikal omurganin sinoviyal
eklemlerindeki problemler ve intervertebral disk bozukluklari, boyun agrisina ¢evresindeki

yapilarin hasarina yol agabilir.
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Boyun agris1 sikayeti olanlarda yaninda ekstra bas donmesi, hafiza problemleri,
konsantrasyon bozukluklar1 goriilebilmektedir. Whiplash travmasina maruz kalanlarin

yaklagsik onda birinde kroniklesen agr1 sikayetleri goriillmektedir (71).

Postiir bozukluklar1 da boyun agrisina sebep olabilecek durumlardan biridir. Kotii postiir
durumunda siklikla basin one tilti, omuzlarin elevasyonu ve 6ne dogru gelmesiyle skpulalarda
kanatlagma goriiliir. Bu durum genellikle iist viicut kas sisteminin gerginligiyle iligkilidir. Bu
bozulan postiiriin servikal bolge yaninda servikotorasik bolge lizerinde etkisi muhtemeldir. Bu
kas gerginliginden etkilenen iist trapez, levator skapula ve SKM gibi kaslar boyun agrisinin
yaninda bas agris1 sikayeti olusumunda da etkili olabilmektedir (72). Basin 6ne tilti ¢ene

eklemi disfonksiyonu ve fasyal agr iizerinde etkili olabilmektedir (73).
2.2.3. Boyun Agrisiyla Beraber Goriilen Degisiklikler

Boyun agris1 sikayeti olan kisilerde, trapez kasinda cesitli biyokimyasal degisimler
gozlemlenmistir (74). Bunun yaninda kronik boyun agr1 sikayeti goriilen durumlarda servikal
bolgede yer alan fleksor ve ekstansor kaslarin yavas kasilan liflerin giliciinde azalmaya sebep
oldugu ifade edilmistir (75,76). Bu goriilen boyun agrisinin aslinda kaslar iizerinde dogrudan
bir etkisi yoktur fakat agr1 uyaranlar1 sempatik sistemi agreve ettigi i¢in kendini savunmaya

alabilir (77) .

Soguk veya elektroterapi uygulamalar1 gibi akut agri uyaranlarina karsi viicutta adrenalin
salgilanmasi goriiliir. Bu durum ayni zamanda kaslarin kasilma mekanizmasini da etkiler.

Sempatik sistemin etkisindeki artis vazokonstriksiyona neden olur ve kasta biriken
metabolitlerin digsar1 atilamamasina sebep olabilir ve bunlara bagli olarak boyun agrili
bireylerde saglikli kisilere gore néromuskuiiler etkiliginde azalma ve kas liflerinin kasilma

ozelliklerinde bozulmalar goriilebilmektedir (78).

Denge, kisaca viicudun mevcut pozisyonunu devam ettirme becerisi olarakifade edilebilir
(79). Denge sozciigii, ¢cogunlukla stabilizasyon ve postiiral kontrol gibi terimlerle beraber
kullanilir. Somatosensoriyel, vestibiiler ve viziiel sistemler postiiral kontroliin saglanmasi igin
input saglayan alt sistemlerdir. Servikal bolgede bu sistemlerden kaynakli ve dogrudan
postiiral sistemle baglantasidan kaynakli boyun agrili bireylerde denge problemleri

goriilebilmektedir (80).

Boyun agrili bireylerde servikal input ayarlarini bozabilecek birgok mekanizma mevcuttur.
Bolgede bulunan reseptorlerin duyarliligi, kas igciklerinin refleks inhibisyonundan, dolasim

problemlerinden ya da inflamasyon olusturan kimyasal durumlardan etkilenebilmektedir.
16



Agri, MSS’nin bir¢ok segmentinde kas igciginin hassasiyetini, servikal boélgeden gelen

inputlarin beyinde olusturdugu alan ve modiilasyonunda degisiklige sebep olabilir (80).

Literatiire bakildiginda boyun agrili bireylerde postiiral stabilizasyonda problem yasandigini
gosteren birgok calisma bulunmaktadir (81-85). Boyun agrili bireylerde statik dengenin
arastirildigr bircok ¢alismada zorluk seviyesi kolay kabul edilen sabit bir zeminde goézler
kapali ayakta durma testinde bile dengede bozulmalar saptanmigtir. Ayrica daha zor seviye
olan tandem durus pozisyonunda dengelerini 30 sn siirdiirebilmede asemptomatik bireylere
gore daha basarisiz olduklar1 kaydedilmistir (84,86—88). Son zamanlarda boyun agris1 olan
kisilerde servikal kas yorgunlugunun postiiral stabilitenin de§isiminde rol oynayan énemli bir
faktor olabilecegi ifade edilmektedir (80). Farkli bir arastirmada suboksipital kaslarda yag
infiltrasyon durumuyla denge bozukluklar1 arasinda bir iliski oldugu ifade edilmistir (89).
Denge i¢in normal servikal EHA olmasi da 6nemlidir. Boyun agrili bireylerde servikal EHA’
da azalma goriiliir (90,91). Normal servikal EHA, reseptorlerin daha saglikli uyar1 almasinda
ve postiiral dengenin korunmasinda 6nemli derecede etkilidir (92). Baska bir ¢aligmada da {ist

servikal bolge hareket becerisinin azalmasinin postiiral salinimi arttirdigi ifade edilmistir

Literatiire bakildiginda; boyun agris1 diinyada uzun siire 6ziire bagli yasamaya sebep olan
dordiincii  saglik sorunudur (20). Boyun agrisinin insanlarda uzun siireli olarak
fonksiyonelliklerini etkilemesi yapilan aragtirmalarin onemini arttirdigini sdyleyebiliriz.
Boyun agrisi olan kisilerde, agri, fonksiyon kaybi, yanlis postiir aliskanliklari, kas kuvveti ve
enduransinda yetersizlikler; giinliik yasam aktivitelerinde limitasyonlara, fonksiyonel
kisithliklara ve dolayisiyla 6ziire sebep olmaktadir (18,19). Ayrica kronik boyun agrisi, tedavi
harcamalariyla toplumlara yiik olmakta ve kisilerin i giiclinde olumsuz etki olugturmaktadir
(93). Kronik boyun agr sikayeti olan kisiler iizerinde yapilan arastirmalar da agrinin yiiksek
derecede Oziir durumuyla iliskisinin oldugunu kanitlamaktadir. Oziir seviyelerini
degerlendiren skalalarin Tiirkce gecerlik-giivenirlik ¢alismalarina bakildiginda referans olarak

agr1 siddetini degerlendiren skalalarin kullanilmasi da iliskiyi kanitlar niteliktedir (94-96)
2.2.4. Boyun Agrisinda Kullanilan Tedaviler
v Sicak tedaviler

Sicak uygulama, vazodilatasyonla beraber metabolizmayr hizlandirir, yumusak doku

elastikiyetini arttirirken de kas spazmini azaltici etki gosterir.

Yiizeysel 1siticilarin, daha derinde yer alan yapilar iizerinde 1sitic1 etkisi azdir. Bunlara 6rnek

olarak hotpack, infraruj, vb 6rnek verilebilir.
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Derin 1sitcilar olarak ifade edilen yiiksek frekansli akimlar yiizeyel dokularda 1s1 artisi
olustrmadan derindeki yapilar1 1sitir (97). Ultrason, brakial ve servikal pleksuslara potansiyel

tehlikesinden dolay: servikal bolgenin anterolateral kismia uygulanmasindan kaginilmalidir

(98)
v" Soguk tedavi

Sogugun agriy1 azaltici etkisiyle beraber 6demi, yumusak doku elastikiyetini ve kas spazmini
azaltic1 yonde etkisi vardir. Soguk uygulama siiresi dikkat edilmesi gereken bir faktordiir.
Uzun siireli uygulamalarla doku oOliimleri, deri yaniklar1 gibi istenmeyen durumlarla

karsilasilabilir. Coldpack, soguk sprey, soguk havlular sik kullanilan soguk ajanlardandir (97).
v Elektroterapi

Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), galvanik akimlar ve interferans akimlari
agr tedavisinde yaygin olarak kullanilan akim tiirleridir. Bir elektro analjezi yontemi olarak
kabul edilen TENS akimi, farkli elektrot cesitleriyle deri stimiilasyonuna sebep olur.
Olusturulan bu stimulasyon analjezik bir etki gostermektedir. Bu etkinin mekanizmasini
aciklamak i¢in bir¢ok goriis 6ne siiriilmiistiir. Bu goriislerden biri de kapi-kontrol teorisidir.
Bu teoriye gore kalin A lifleri ile gelen uyarilar medulla spinalise dorsal kistmdan giris yapar.
Kalin A lifleri vibrasyon, dokunma, basing gibi duyulari tagirken agr1 duyusunu tagimaz. Kalin
A liflerinden gelen uyarilar spinal kapinin kapanmasina ve agrinin algilanmamasina sebep
olur (99-101). Literatiire bakildiginda TENS ve akupunktur uygulamasinin agriy1 azaltmada
etkili oldugu ifade edilmistir (102). TENS uygulamasi maliyet olarak ucuzdur. Saglik
ekonomisi analizlerinin verilerine bakildiginda; kalic1 agr1 (24), kronik bel agris1 (103,104),
gonartroz (105) i¢in harcamalar1 TENS ile birlikte azaldig1r goriilmiistiir. Orta ve syliksek
siddetli 63 karpal tiinel sendromlu bireyin katildigi bir ¢alismada gece ortezi, TENS ve
interferansiyel akimin etkileri 15 seans sonunda karsilagtirilmigtir. Tedavi sonrasi
degerlendirmede agri1, fonksiyonellik ve elektronorofizyolojik degisiklikler karsilastirilmistr.
Ucgiincii haftada 3 grubun degerlerinde anlamli iyilesme bulunurken 6 haftanin sonunda TENS

ve gece ortezi grubunun agr1 degerlerinde daha fazla iyilesme goriilmiistiir (106).
v" Manipiilatif tedavi

Eklem hareket acikligini diizeltmek ve agr1 konroliinde tercih edilir (97). Manipiilatif tedavi
genel bir kavram olup miyofasiyal gevsetme, masaj ve yiikksek hizli, diisiik amplitiidli

manipiilasyon gibi kavramlar1 i¢inde barindirir. Miyofasyal gevsetme, esnekligi arttirmada
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ve agr algisini azaltmada etkilidir (98). Masaj ise rahatlatici etkisi ve agriy1 azaltici etkisiyle

kullanilabilece yontemlerdendir.

Manipiilatif tedavi uygulamalari, eklem yiizeyleri ve sinir sistemi {izerine etkileriyle beraber
agr kesici etki gosterir (107). Bolton ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismalarla manipiilasyonun
derin dokularda etki gosterirken mobilizasyonun daha ylizeyele dokularda etki gosterdigini

savunmuslardir (108).

Servikal bolgede uygulanan agresif tekniklerin boyun bélgesindeki yapilarda travmaya buna
bagl olarak oliim bile sebep olabilecegi ifade edilmistir (109). Servikal bdlgede yapilan
manipiilasyonla beraber disk riiptiirii vaklariyla da karsilagildig: iafede edilmistir (110).
Torakal bolgede yapilan manipiilasyonun da servikal bolgedeki agri iizerinde hizli etkisi
oldugu ifade edilmistir (111) . Manipiilasyon ve mobilizasyon egzersizle komine olarak
uygulandiginda servikal bdlgede olan agr sikayetlerinde sadece manipiilasyon ve

mobilizasyon uygulamalaria gore daha etkili oldugu saptanmstir (1) .
v' Ortez

Servikal bolgede kullanilan ortezlerde amag; agriyr kontrol altina almak, hareketi giivenli
araliga almak i¢in sabitlemek ve kaslar1 gevsetmektir. Soft ortezlerin stabilize edici etkisinden
cok bolgede bir farkindalik olusturma etkisi vardir. Rijit yapida olan ortezlerde ise stabilize
etmek amaglanir ve travmali dokulara destek saglar. Uzun siire rijit ortez kullanimi kaslarda

atrofiye sebep olabilecegi de gz oniinde bulundurulmalidir (112,113).
v' Hasta Egitimi

Rehabilitasyonda etkisi azimsanmayacak kadar 6nemlidir. Hastalara kaslarin enduransinin ve
esnekliginin korunmasimnin 6neminden bahsedilir. Psikolojik faktorler, agrili durumlarin
tedavisinde olumsuz etki gosterebilir. Hareketlerini engelleyen korku ve gerginlik hali kronik
agr1 tablolarinda kotii sonuglara yol agabilir bunun igin tedavi siirecinde bilissel davranig

tekniklerinin olaya dahil edilmesi siireci olumlu etkileyebilir (98).
v' Egzersiz

Kronik boyun agrili bireylerin ¢cogunda konservatif tedaviye egilim vardir. Boyun agrisi
yasayanlarin ¢ogu geleneksel tedavi yontemlerini tercih etmektedir (114). Bu konuyla alakali
fizyoterapistlerin bir¢ok egzersiz yontemi secebilme imkanlar1 vardir (115). Literatiire
bakildiginda, subakut ve kronik boyun problemlerinde, egzersize ilave manuel tedavi
kombinasyonunu destekleyen arastirmalarin kanit seviyesi yliksekken sadece egzersizin
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etkisine bakildiginda kanit seviyesinin orta oldugu ifade edilmistir (116,117). Boyun agrisiyla
alakali yeterli kanit diizeyine sahip bir sistematik derlemede egzersizin toplumdaki boyun
agrism1  engelledigi sonucu ¢ikarilmistir (118). Boyun agris1 igin bir¢ok egzersizin

yapilabilmesi en etkilisinin hangisi oldugu noktasinda tartigmalara yol agmistir (119).
2.3. Boyun Agris1 ve Core Stabilizasyon Egzersizleri
2.3.1. Core Stabilizasyon Kavram

Core stabilizasyonu tanimlarken 3 kisimdan bahsedilir tanimlamada 3 kisimdan bahsedilir.
Bunlar; kemik ve ligamanlar, kaslar ve noral kontrol sitemidir (120). Kemik ve ligamanlarin

omurganin stabilitesini koruma noktasinda kuvvetleri ve devamliliklar1 diistiktiir (121).

Ikinci kistm olan kassal yapilar uzun siireli spinal stabilizasyonda gorev alirlar. Burda asil

onemli olan 6zellikleri endurans yetenekleridir.

Diger kompanent olan noéral yapilar ise duruma gore uyum saglayip kassal yapilarin aktive

edilip yaralanmalar1 engeller (120).
2.3.2. Core Stabilizasyon ve Kaslarin Fonksiyonlari

Spinal stabilizasyonda gorevli bircok kas vardir. Bu bahsedilen kaslar i¢inde derin lokal kaslar
olarak bilinen multifidus ve transversus abdominis kasi anahtar role sahiptir. Vertebralar arasi
kisa baglariyla beraber multifidus kas1 durus ve aktivite esnasinda omurgay1 korur (122).
Transversus abdominis yapisinin fonksiyonuna gelinecek olursa karin i¢i arttirarak vertebral
kolonun stabilizasyonunu destekler (123). Bu kaslara destek olarak pelvik taban kaslari,
diyafragma ve quadratus lumborum yapilar1 da destek olur (120). Olusturulacak core

stabilizasyon egitimlerinde bu kaslar gz 6niinde bulundurulmalidir.
2.3.3. Core Stabilizasyon Egitimi

Core bolgesi kaslarinin endurans ve senkronize olmasi giinliik yasam aktivitelerinin sorunsuz
yerine getirilmesi saglar. Core bolgesinde uyumun bozulmasi cesitli kas iskelet sistemi

agrilarina neden olabilmektedir (124).

Core kas sisteminin kullanilmasi, sanilanin  aksine sadece govde kaslariin
kuvvetlendirilmesinden ibaret degildir. Core kaslarinin senkronizasyonun azalmasi kiginin
hareket becerisi, verimliligini ve dayanikliligini olumsuz yonde etkileyebilir. Bundan dolay:
kas iskelet sistemi kaynakli agrilarda inhibe olan kaslarin tekrar aktivasyonu sadece kas

kuvvetlendirmeden daha ©nemli olabilir. Verilen aktivasyon egitiminin zorluk seviyesi
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asamal1 olarak ilerlemelidir. Kas dengesizliklerini gidermek i¢in ilk olarak kaslarin olmasi
gereken uzunluklara getirilmesi gerekir. Ayn1 zamanda uygun eklem fonksiyonu ve optimum
hareket becerisi i¢in yeterli kas uzunlugu ve esnekligi gereklidir. Bu kas dengesizliklerinin
olmasi omurganin yergekimine karsi olmasi gerekenden daha fazla ve uzun siireli aktif
olmasina sebep olur. Sonraki evrede derin core kaslarinin aktivasyonu lumbo-pelvik stabilite
egzersizleriyle kombine sekilde yapilmalidir. Daha ileri asamalarda verilen egitime daha

fonksiyonel hareketlerle kombine edilerek devam edilir (25).

Core programina baslarken hazirlik kismina germe ve hafif aerobik egzersizler entegre
edilebilir. Core stabilite egitiminde vertebral kolonun ndétr pozisyonunun Kkisiye
algilatilmasiyla baslar ve bu alginin sporda optimum atletik performans olarak kabul
edilmektedir (125). Core stabilite egitiminin basinda karin duvari kaslarin1 hareketlendirmeyi
ogrenmekle baslar. Kaslar1 istemli ve kontrollii aktive etmekte zorlanan bireylerin, aktivite
korkusu olanlarin egitimde tam kavrama i¢in biraz daha zamana ihtiyaci olabilir (126).
Transversus abdominis aktivasyonuyla beraber egitim programina baslanir. Bu hakimiyet
saglandiktan sonra egitim hep transversus abdominis aktivasyonuyla devam edilmelidir.
Egitimin baslangi¢ seviyesinde McGill tarafindan ““3 biiyiik” ifade edilen; mekik, yan plank
ve emekleme pozisyonu baslangicli kombine hareketler dahil edilebilir (25). Egitimin
baslarinda sirtiistii, ¢engel pozisyonda veya emekleme pozisyonunda yapilir. Core egzersiz
egitiminde noétral durus ve ritmik diyagfragmatik solunum kontrolii énemlidir. Statik core
egzersizlerinde iyi bir seviyeye gelindiginde kisi hareketli zeminde yapilacak egzersizlere
gegilebilir. ileri derecede atletik performans igin farkli pozisyonlarda fonksiyonel aktivitelerle
desteklenebilir (127). Ileri seviye core egzersizleri programinda refleks kontrol ve postiiral
regiilasyonu egitecek sekilde ilerlemelidir. Hareketleri zorlastirmak i¢in farkli yiizey ve

materyaller kullanilabilir (25).
2.3.4. Core Stabilizasyon Egitiminin Boyun Agris1 Uzerine Etkileri

Core egzersizleri, bel agris1 (128), g6giis kanserli hastalarda iist ekstremitelerini daha
fonksiyonel hale getirmede (129), total kalga ve diz artroplastili hastalarda (130) ve ayrica
sporcularda  performansin daha yiliksek seviyelere getirilmesinde etkisi  vardir
(131) . Skapulanin pozisyonundaki degisim boyun agrisi sikayeti olan bireylerde sik olarak
karsilasilir (132). Bu nedenle boyun agrili bireylerde skapula stabilizasyon egzersizlerinin
yapilmast Onerilir. Bunun yaninda skapula stabilizasyon egzersizleriyle beraber uygulanan
abdominal kaslarin kontroli ve feed back uygulamasi sadece skapula stabilizasyon

egzersizlerine gore sonucu daha verimli hale getirmistir (133). Yapilan bagka bir ¢alismada
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boyun agris1 sikayeti olan bireylerde uygulanan core stabilizasyon egzersizlerinin agri

iizerinde etkili oldugu ifade edilmistir (134,135).
2.4. Boyun Agris1 ve Miyofasyal Gevsetme Teknigi
2.4.1. Fasya

Fasya, sik karsilasilan bir terimdir. Kisa ya da eksik ifade edilmesi yapinin anlagilmasini
zorlagtirmaktadir. 2016 yilinda Fasya Terminoloji Komitesi (The Fascia Nomenclature

Committee) tiyeleri tarafindan yeniden tanimlanmasi yapilmistir (136):

Fasyal sistem, viicuda lizerinde etkili ii¢ boyutlu yumusak yapili, kollajen iceren, gevsek ve
yogun lifli bag dokularindan olusan yapilardir. Adipoz doku, adventisya ve norovaskiiler
kiliflar, aponodrozlar, derin ve ylizeyel fasya, epindryum, eklem kapsiilleri, ligamentler,
membranlar, beyin ve omurilik zarlari, miyofasyal acilimlar, periost, retinakulum, septum,
tendonlar, visseral fasya ve tiim intra-inter muskuler (endomisyum / perimisyum / epimisyum)
elementleri igerir. Fasyal sistem tiim organ ve yapilarin senkronize sekilde ¢alismasini saglar.
Daha sonraki yillarda yine Fasya Terminoloji Komitesi tarafindan gilincellenen tanimlamada
yapr iki farkli smiflandirmaya dayandirildi. Bunlardan birincisi “’bir fasya™ terimidir.
Mikroskobik ol¢ekte histolojik ve topografik yonlerin iletilmesi i¢in Onerilmektedir. Digeri
ise ’fasyal sistem” yapimin islevlerinin makroskopik diizeyde tanimi i¢in kullaniminda
onerilmektedir. Yukarida bahsedilen islevleri agiklamak gerekirse; kuvvet iletimi, duyusal
islevler, yara iyilesmesi fasya sisteminin fonksiyonlarindandir. Bu yapilarla iligkili olan bir
diger yap1 olan “’ konnektif doku > bu bahsedilen fasya ve fasyal sistemi ikili grubunu igine

alir ve onlar1 kapsar.

Fasya, yogun inervasyonu olan ve kaslar arasinda bulunan lifsi bag doku yapisidir. Elastik
yapistyla beraber tim viicudu sarar. Tim viicudu sarmasiyla beraber organlarin bir arada

tutulmasi, agri iletimi ve postiiriin korunmasinda rol alir (137,138).
2.4.1.1. Miyofasyal Zincirler

Fasyalarin tedavisi, kas iskelet sistemi problemlerine karsi kendine daha da yer bulmaya
baslamistir. Giderek de daha tercih edilmeye baslanmistir. Yapilan arastirmalarla fasyalarin,
propriosepsiyonda aktif roliiniin oldugu saptanmistir (139—141). Bu elde edilen bilgiler fasya
iizerinde ¢alisan bilim insanlarim1 ‘miyofasyal zincirler’ kavramlarina dogru yonlendirmistir.
Miyofasyal zincirler modelinin temelinde viicudumuzdaki kaslarin ayri1 ayri calismayip

fasyalar araciligiyla bir biitiin olarak calistigini anlatma vardir. Fasyal sistem ‘tensegrity’
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mantigina gore calisir. Bu durum yapilar iizerindeki gerilim ve biitlinliigii ifade eden bir
modellemedir. Fasyanin gerilimi iletme 0&zelliginin bulunmasindan sonra proprioseptif
etkisininde oldugunun anlasilmasi uzaktaki yapilara yayilan bozukluklar ve olusan agrilar

miyofasyal meridyenlerin oldugunu diistindiirmeye baslamistir.

Sekil 2.4. Miyofasyal bantlar (142).

Myerse gore viicudun farkli ksimlarini kaslar ve fasyal dokularla birbirine baglayan 11 tane
miyofasyal meridyen vardir. Meridyeni olusturan yapilarin se¢iminde temel sart iki kas
arasinda dogrusal bir baglant1 olmasidir. Biceps femoris kasi gluteus maximus i¢in yapisal bir
devami olarak goriilse bile bu baglant1 ayn1 hatta olmadigi i¢in ayn1 meridyenin parcasi kabul
edilmezler. Miyofasyal hatlar, viicudun postiiral devamliligini saglamada ve hareketlerin

olusumu i¢in tiim viicudu sararlar (138). Yapilarin gorevleri Sekil 2.5’de gosterilmistir.

23



Yiizeyel Viicudun ekstansiyonunu ve postural

Arka Hat durusunu saglar. Yiizeyel 6n hat ve arka
fonksiyonel hatlarla koordineli ¢alisir.

Yiizeyel On

Hat

Lateral Hat Viicudun postiiriinii sag ve sol olarak
dengeler.

1%l Thvet v Postiiral ve hareket fonksiyonlar1 ile diger
hatlarla birlesip birlikte ¢alisirlar.

Spiral Hat Ozellikle rotasyon ve lateral yonlerde
viicudun kaymalarin1 engeller.

Alt  ekstremitenin  her  segmentinin

Yercekimine karst  viicudu  destekler.

Yiizeyel arka hat ile koordineli ¢aligir

stabilizasyonuna katki saglar, bel bdlgeyi

Derin 6n hat

onden  destekler, boynun dengesine

yardimc1 olur, solunum sirasinda toraksi

destekler.

Viicut hareketlerini destekler ve postiiral

stabilizasyona katkida bulunur. Spiral hat

Fonksiyonel

Hatlar ve kol hatlar1 ile birlikte c¢alisarak

ekstremiteler arasinda c¢apraz baglantiy1

saglar.

Sekil 2.5. Miyofasyal hatlar ve gorevleri (138).

24



2.4.1.2. Yiizeyel Arka Hat (YAH) ve Boyun Agrisi

YAH, literatiirde iizerine en fazla ¢alisilan ve kanit diizeyi en yiiksek olan miyofasyal zincirdir
(143,144). Anatomik olarak plantar fasya, gastrokinemius kasi, hamstring kasi, sakrolumbar
fasya, erektor spina ve epikranial fasyadan olugmaktadir (138). Yapilan bir ¢alismada plantar
fasyaya yapilan self miyofasyal gevsetmenin akut etkisine bakildiginda hamstring
elastikiyetinde artisa sebep olmustur (145). Baska bir calismada da ayni sekilde
gastrocinemiusve hamstring kaslarin gerilmesi servikal bolgede eklem hareket acikliligini
arttirdigr saptanmistir (144).  Montecinos-Cruz ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada
kalganin anterior tiltinin gastrocinemius fasyasinin da yukar1 dogru kaydigi ifade edilmistir
(146). Bel agris1 sikayeti olan bireylerde hamstringte sertlesme elastikiyet kayb1 vardir (147).
Tim bu kanitlar, fasyalarin kuvvet aktarimi oldugunun gostergesidir. Yiizeyel arka hat

boyunca mekanik kuvvet aktariminin bir gostergesi olabilir.

Yapilan calismalarda miyofasyal gevsetmeyle beraber boyun agrili bireylerin tedavilerinde
etkili oldugu ifade edilmistir (29,148—150). Yapilan metanalizlerde boyun agrili bireylerde
miyofasyal gevsetmenin agri iizerinde etkili oldugunu ifade ederken eklem hareket agiklig1 ve

basing agri1 esigi lizerindeki etkilerine kanit yetersizdi (151).
2.4.1.3. Miyofasyal Gevsetme Teknigi

Miyofasyal gevsetme teknigi, kas fasya birlesiminde kaybedilen uzunlugu kazanma ve agriy1
kontrol altina almak i¢in kullanilan bir manuel tedavi yontemidir (152). Viicudun herhangi bir
kisminda olusan fasyal kisitlamanin, fasyal sistemin viicudu ag seklinde sardigindan dolay1
viicudun diger kisimlarinda da gerginlik olusturabilecegi varsayilmaktadir. Bu durum da
fasyayla iliskili yapilar lizerinde stres olusturabilir (153). Miyofasyal gevsetme yontemiyle
beraber strese maruz kalan yapilar iizerine binen baskiyr azaltmayr amaglamaktadir.

Gevsetme yontemi iki sekilde uygulanabilmektedir:

1. Dogrudan miyofasyal gevseme teknigi,

2. Dolayli miyofasyal gevseme teknigi,

Dogrudan miyofasyal gevsetmede uygulayict kendi uzuvlariyla ya da farkli materyallerle
kisith olan bag dokuya gerginlik uygulamak ve fasyada germe olusturmak i¢in kuvvet
uygular. Dolayli miyofasyal gevseme yontemindeyse yumusak gerilmeler tercih edilerek eller

fasyal kisitlama yoniinde ilerler. Fasyay1 gevsemesi i¢in kendi kendine birakir (153,154).
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Miyofasyal gevsetme teknigi kas iskelet sisteminin agrili durumlarinda uygulanan ve kronik
boyun agrili bireylerde agrinin ve yapilardaki bozulmalarin azaltilmasinda kullanilan etkili bir

yontemdir (155,156).
2.4.1.4. Self miyofasyal Gevsetme Teknigi

Self miyofasyal gevsetme yonteminde bir materyalle beraber kisinin kendine uyguladigi
gevsetme yontemidir. Kullanilan materayellere bakildiginda genellikle foam roller ve roller
massage gibi malzemeler kullanilir. Alanla alakali ¢alismalara bakildiginda eklem hareket
acikligi, agr1 durumlarinda bu araglarin kullanilmasi olumlu sonuglar verdigi ifade edilmistir

(157-159).

Self miyofasyal gevsetmenin etkisi tizerine alanda konuyla alakali bir ¢ok 6nemli aragtirma
mevcuttur (160). Fasyanin sivi igerigine gore sertliginin degistigi, innervasyon yoniinden
zengin oldugu ifade edilmektedir. Ags1 yapisiyla beraber kaslarla senkronize sekilde
caligabildigi ve yapisinda olusan inflamasyonun agriya yol agabilecegi ifade edilmektedir

(161,162).

Yapilan arastirmalarda roller bar ile yapilan gevsetme yOnteminin vaskiiler olarak olumlu

foksiyonel gelisme yanitlar1 vermede etkili oldugu saptanmistir (163,164).

Norofizyolojik etkileri agisindan incelendiginde, miyofasyal gevsetme teeknigi sorunlu
dokuyu ve komsu dokularin gerilimini azaltarak agri iizerinde etkili olabilir. Doku da
gevseme, myofasiyal dokuda gevsemeyle veya gerilme toleransinin saglanmasiyla gerceklesir.
Gevsemenin saglanmasi i¢in merkezi sinir sistemine reseptorler araciligiyla input yollanir.
Ayrica deride bulunan reseptorler ve mekanoreseptdrlerin uyarilmasiyla beraber kapi kontrol t

teorisindeki mantikla agr1 kontrolii saglanir (165,166).

Self miyofasyal gevsetmenin nasil uygulanacagi noktasinda literatiire bakildiginda tam bir
fikir birligi yoktur. Fakat maksimum verim i¢in hangi uygulamanin etkili olabilecegini
aragtiran arastirmalar vardir (167). Asemptomatik bireylerde roller masaj ve foam roller
kullannomiyla yapilan gevsetmenin hamstring elastikiyetine etksinin oldugu ifade edilmistir.
Foam rollerla yapilan miyofasyal gevsetmede, uygulama yapacak kisi kendi agirligini baski
uygulamak i¢in kullanir. Roller masaj uygulamasindaysa uygulama yapacak kisi ¢cogunlukla
omuz ve kol kaslariyla hedef bolgeye baski uygular. Uygulamada uygulanacak basinca karar

verme durumu hastanin verdigi feedbackle saglanir.
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Literatiire bakildiginda ise uygulanacak basing diizeyi hakkinda farkli uygulamalar mevcuttur.
Bazi caligmalara bakildiginda; uygulanacak basing diizeyinin kisiyi rahatsiz edecek fakat agri
olusturmayacak diizeyde olmasi gerektigini savunur(168,169). Yapilan bir arastirmada
tasarlanan bir cihazla uygulanacak basing, viicut agirhiginin dortte biri olacak sekilde

ayarlanmistir (170).

Farkli bir c¢alismada yiiksek siddetli ve diisik siddetli Rolling masaj etkileri
karsilastirildiginda; yiiksek siddetli rolling masajin diisiik siddetliye gore agr1 esigi seviyesi
iizerinde daha etkili oldugu saptanmistir (165). Literatiire bakildiginda VAS’ a gore 7
siddetinde baski uygulanan uygulama mevcuttur. Bu sonuca uygun sekilde literatiirde
uygulama basincinin siddeti agisindan VAS’a gore 7/10 uygulama sekli mevcuttur (168,171).
Uygulama siiresi bakimndan literatiire bakildiginda, farkli uygulamalar ifade edilse de 3

tekrar halinde her biri 30sn’den olusan uygulama sekli daha yaygindir (171).

Self miyofasyal gevsetme uygulamasi yapilirken bazi durumlarin olup olmadigma dikkat
edilmelidir. Bunlar1 saymak gerekirse; deride dokiintii, agik yara, kabarcik, morluk ve lokal
inflamasyon bulunmasi, kemikte kirik, ciddi kalp rahatsizliklari, duyusal problemler,
hamilelik, derin ven trombozu, malign timéral durumlar, dolasim bozukluklari, vb bunlara

ornek olarak verilebilir (172).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yapildig1 Yer

Calismamizda Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim Arastirma Hastanesine basvurup kronik
boyun agris1 tamis1 almis ve Kirsehir Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulunda tedavi alan 58 katilimci1 degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerini saglayan 45

goniillii katilimer ile ¢alisma sonlandirildi.
3.1.1. Arastirmanin dahil edilme kriterleri

v En az li¢ aydir devam eden boyun agrisina sahip olmak
v" Vizuel Analog Skalasi’ na (VAS) gore ortalama agr1 siddetinin orta [4-6.9 santimetre
(cm) aralig1] veya siddetli (7 cm ve iizeri) diizeyde olmasi

v 18-65 yas arasi olmak

3.1.2. Arastirmanin dislama Kkriterleri

AN

Agir dejeneratif artriti olmak

Servikal radikiilopati varlig

Servikal myelopati varligi

Servikal omurga cerrahisi gegirmis olmak

Servikal kirik ve/veya eklem subluksasyon/dislokasyonu olmak
Osteoporoz ve/veya tiimdre bagli boyun agris1 olmak

Malignite Oykiisli olmak

Gebe olmak

Norolojik hastaligi olmak (Parkinson, Multipl Skleroz vb.)

Son ii¢ ay igerisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon almis olmak

D N N N N N Y N NN

Egzersiz programina uyumsuzluk.
3.2. Yontem

Katilimcilar rastgele olarak CSE ve CSE+ MGT grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Kontrol
grubu olan CSE grubunda 23, tedavi grubu olan CSE+ MGT grubunda 22 kisi arastirmaya

dahil edildi. Calismaya katilacak goniilli bireyler caligma igerigi, siiresi uygulanacak
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degerlendirme ve tedaviler, amacglanan sonu¢ hakkinda bilgilendirildi. Katilimcilardan yazili
ve sOzli onamlar1 alindi. Ayrica bu calisma Helsinki Bildirgesi’'ne uygun olarak
gerceklestirildi. Calisma igin gerekli etik kurul onayr Mus Alparslan Universitesi Bilimsel
Arastirma ve Yayin Etigi Kurulunun 18.04.2023 tarihli 90211 sayili karari ile alindi1 (EK 1).
Aragtirmanin en kiiciik Orneklem sayisinin belirlenmesi amaciyla gii¢ analizi yapildi.
G*Power Software (Version 3.1.9.2, Diisseldorf University, Diisseldorf, Germany) ile yapilan
analizde, %95 giliven aralifinda ve %80 giicte her gruba 19 birey olmak iizere toplam 38
bireyin dahil edilmesi gerektigi saptandi. %15 birakma oram1 (drop-out) gozoniinde
bulundurularak caligmaya toplam 45 kisi dahil edildi. Hastalarin randomizasyonu yazi tura

yontemiyle saglandi.

Katilimeilarin agr siddeti, fonksiyonel durumu, eklem hareket acikligi, denge parametreleri
tedavi baslangicinda ve 18. seans sonunda degerlendirildi. Katilimcilarin viicut kitle indeksi

(VKI), cinsiyet, yas gibi demografik bilgileri kaydedildi.
3.2.1. Denge Degerlendirmesi

Statik ve dinamik denge, diisme riski ve stabilite sinir1 Biodex denge sistemi (Biodex Medical
System Inc., NY, ABD, SW45-30D-E6N Model, SD 950-304) ile degerlendirildi (173). Bu
cihaz toplam (overall), 6n-arka (anterior- posterior) ve sag sol (medial-lateral) olmak {izere
dengeyi 3 baghik altinda degerlendirerek sonuca gore stabilite indekslerini olusturur. Bu
alanda gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (174). Denge 6l¢limiinde statik ve dinamik denge
degerlendirilebilmektedir. Dinamik denge i¢in toplam 12 hareketlilik seviyesi (zeminin
hareketlilik seviyesi) bulunmaktadir. Hem dinamik hem statik denge degerlendirmesi i¢in
katilimcilardan agirlhik merkezini temsil eden siyah noktayr hareket ettirmeden kiiciik
cemberin icerisinde tutmasi istendi. Olciimler, 20 sn olacak sekilde 3 tekrarli olarak
gerceklestirildi. Dinamik denge Olc¢limlerinde platform ayari 12°den baslayip 9’da bitecek
sekilde ayarlandi. Sonuglar, total, anterior-posterior (A-P), medial- lateral (M-L) basliklar1
altinda kaydedildi. Skorda artis olmasi denge noktasinda kétiilesme oldugunu ifade eder.
Denge skorlarindaki iyilesme 2,2 puan ve lizeri oldugunda iyilesme klinik olarak anlamli

kabul edildi (175,176).
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Sekil 3.1. Biodex denge cihaz statik-dinamik denge 6l¢iimii.
3.2.2. Agr1 Degerlendirmesi

Agr1 Siddeti: Calismaya katilan katilimeilarin boyun agrisinin varligt ve siddetinin
belirlenmesi i¢cin Vizuel Analog Skalasi (Visual Analog Scale, VAS) kullanildi. VAS agr1
degerlendirmesinde gecerlilik ve giivenirliligi yiiksek ve pratik bir testtir. VAS 0-10 arasinda
numaralandirilmis olup “0” hi¢ agr1 olmamasini, “10” dayanilmaz bir agr1 varligini ifade eden
bir degerlendirme yontemidir. Katilimcilardan sahip olduklar1 agr1 derecesi bu skalaya gore
kay1 altina alindi (177). VAS degerleri aktivite ve dinlenme bagliklar1 olarak 2 baslik altinda
degerlendirildi. Massel ve PArker servikal bolgede yaptiklart agri ¢alismasinda klinik
anlamlilik (MCID) degerini 2,5 puan ve iizeri olarak bildirmislerdir (178,179).

Basing Agr1 Esigi (Pressure Pain Threshold-PPT) Olgiimii: Agriy1 olusturan en diisiik diizey
basinca agr1 esigi denir. Basing agri esigi 6l¢iimii i¢in bir elektronik algometre kullanildi.
Hastadan ilk agriy1 hissettigi anda belirtmesi istendi. Olgiimler i¢in C2 seviyesi paravertebral
kaslar ve iist trapez kasmin orta noktasi se¢ildi. Ol¢iimler iicer kez gerceklestirildi, elde edilen
degerlerin ortalamalar1 almarak sonug elde edildi (180-182). Olgiimden oénce katilimciya
degerlendirmenin neyi 6l¢meyi amacladigi anlatildi. C2 seviyesi Ol¢lim i¢in katilimci yatagin
yanina oturtulup ellerini alnina yerlestirdikten sonra basini yataga koymasi istendi; trapez
kasinin orta nokta 6l¢iimii i¢in ise katilimcinin iizerindeki giysinin ¢ikarilmasi istendi ve
tabureye dik bir sekilde oturacak bicimde pozisyonlandi. Olgiimlerde hedef bolgedeki
dokulara dik gelecek sekilde algometreyle basing uygulandi.
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Sekil 3.2. Dijital algometre cihazi.

Sekil 3. 3. Servikal bolge C 2 segmenti i¢in basing agr1 esigi dl¢limii.
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Sekil 3.4. Trapez kasi i¢in basing agri esigi 6l¢iimii.
3.2.3. Eklem Hareket Acikhig Ol¢iimii

Servikal bolgenin aktif fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol rotasyon ve sag-sol lateral fleksiyon
hareketleri gonyometre kullanilarak degerlendirildi. Olgiim sirasinda; hareketlerin diizlemine
ve istenilen hareketin dogru yone uygulanmasima dikkat edildi (183). Calismamizda boyun
eklem hareket acikligi dlgiimleri gonyometreyle katilimcinin oturur pozisyonda oldugu bir
pozisyonda yapildi. Servikal fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon degerleri
kayit altina alindi. Jorgensen ve arkadaslar1 boyun agrili bireylerde uygulanan klinik testleri
incelediler; ¢aligma sonucunda servikal eklem hareket agikliklarindaki artisin kliniksel olarak

anlamlilik gostermesi i¢in gereken degerler saptanmustir (184). Degerler su sekildedir:

v’ Fleksiyon: 6
Ekstansiyon: 4
Sag rotasyon: 10
Sol rotasyon: 5

Sag lateral fleksiyon: 3

<N X X X

Sol lateral fleksiyon: 5
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Sekil 3. 5. Gonyometre ile servikal eklem hareket acikligi 6l¢limii.
3.2.4. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi
v" Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI)

Katilimcilarin ~ fonksiyonellik ~ degerlendirilmesinde Boyun Oziirliilik Indeksi (BOI)
kullanilmistir. Vernon ve Mior’un Oswestry Bel Agris1 Indeksinden yola ¢ikarak tasarladiklar
BOI; kisinin agn diizeyi, kisisel bakimi, agirlik tasima, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is
yasami, araba kullanimi, uyku durumu ve rekreasyonel aktiviteleri iceren 10 kisimdan olusur.
Her bolim 0: hi¢ oziirlilik yok, 5: tam 6ziirliliige karsilik gelecek sekilde toplam 6 farkli
puan tiirlinli igermektedir. Sonug Sl¢itimleri kayit altina alinarak 0-50 araliginda bir skor elde
edilmektedir. 0-4 arasindaki skorlar oziirliiliik yok, 5-14 arasi skorlar hafif ozirliliik, 15-24
arasindaki skorlar orta derecede Oziirliiliik, 25- 34 arasi skorlamalar siddetli 6ziirliiliik, 35 ve
lizeri skorlamalar ise tamamen 6ziirliilik durumunu belirtmektedir. BOi’nin Tiirk¢e gegerlik
ve giivenirlik caligmas1 2008 yilinda Aslan ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (96). Boyun
Oziirliliikk indeksi puanlamasinda tedavi Oncesine gore sonrasinda 7,5 puan ve iizeri

iyilesmeler kliniksel olarak anlamli kabul edildi (178,185).
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v" Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

Katilimeilarin fonksiyonellik degerlendirilmesinde Kol, Omuz El Sorunlar1 Anketi (DASH)
kullanilmistir. Kol, Omuz El Sorunlar1 Anketi (DASH) iist ekstremitede yer alan eklemlerdeki
herhangi bir duruma bagli olarak gelisen fiziksel semptomlari, aktivite kisithiliklarimi ve
katilim smirlamalarin1 6l¢gmek i¢in dizayn edilmistir (186). 21 sorusu fiziksel fonksiyonlari, 6
sorusu semptomlari, 3 sorusu ise sosyal fonksiyonlar: sorgulayan toplam 30 sorudan olusur
bunun yaninda st esktremitedeki Oziirliiligiin is (is modiilii), spor veya miizik aleti calma
(spor ve sanat modiilii) fonksiyonlar: iizerindeki etkisini sorgulayan 2 opsiyonel 4 maddeli
modiilii bulunmaktadir. Puanlamasinda her soru 1-5 arasi puanlarda degerlendirilir. ©’1”” En az
oziir seviyesini belirtirken ’5” en fazla 6ziir seviyesini belirtir. Anketin 30 soruluk kisminda
maksimum 100 puan elde edilir. Istege bagli olarak diger modiiller de ayrica
degerlendirilebilir. Elde edilen puan ile 6ziir seviyesi arasinda dogru oranti vardir. DASH
skorunun Tiirkge gecerlik ve gilivenirlik c¢alismas1 2006 yilinda Diiger ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (187). Galardini ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada (188) DASH
anketinde tedavi sonrasinda dncesine gore 12-14 puan arasi iyilesme kliniksel olarak anlamli

kabul edildi
3.3. Tedavi Program

Calismay1 tamamlayan 45 katilimciya; kontrol grubunda (CSE) 23 katilimci, tedavi grubunda
(MGT) 22 katilimct olacak sekilde randomize olarak dagitildi. Tiim katilimcilar toplam 6
hafta boyunca haftada 3 seans olmak {izere 18 seans tedavi aldilar. Her seans baslangicinda iki
gruba da kranioservikal fleksiyon egitimi ve servikal bolgeyi kapsayacak 15 dakika hot pack
ve konvansiyonel Transkutandz Elektrik Sinir Stimulasyonu (Transcutaneous Electrical Nerve

Stimulation -TENS) 15 dakika, 50-Hz, atim durasyonu <150 ps) uygulamasi yapildi.
3.3.1. Core Stabilizasyon Egitim (CSE) Grubu

CSE grubunun katilimcilarma 6 hafta boyunca haftada 3 giin ve toplamda 18 seanslik core
stabilizasyon egitim programi uygulandi. Her seans, 10 dakikalik bir 1sinma programu ile
baslayip 5 dakikalik bir soguma programi ile sona eren toplamda 45- 60 dk uzunluga sahiptir.
CSE’nin 1simnma ve soguma boliimlerinde biiyiik kas gruplarina germe, pelvik tilt egzersizleri,
kedi deve egzersizleri uygulandi. Bunun yaninda CSE’ye baslamadan once servikal
bolgedeki derin kaslarin enduransini arttirmaya yonelik kranioservikal fleksiyon egzersizleri
yapildi. Kranioservikal fleksiyon egzersizinde stabilometre cihazi kullanildi. ilk hafta

katilimciya egzersiz planlamasi ve hedeflenen beceriler anlatildi. 2. haftaya gelindiginde 20
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mmHg basing 10 sn siireli 10 tekrarla baslanip her hafta 2 mmHg arttirilarak 6. haftada
servikal bolgede 30 mmHg basing uygulama seviyesine gelinmesi amaglandi. Literatiire
bakildiginda saglikli bireylerin stabilometrede 26-30 mmHg basinca ulasabildikleri ve 10 sn
siireyle 10 tekrarli yapabildikleri ifade edilmistir (189). Bu uygulamada servikal derin
kaslarda hem endurans artisi hem motor kontrol saglamak amaglandi. CSE i¢inde yapilan

egzersizlerde valsalva etkisi olusturmayacak sekilde solunum kontrolii ¢aligildi.

CSE’de egzersizler baslangic, orta ve ileri seviye olmak lizere li¢ seviyede planlandi. Tiim
katilimcilara transversus abdominis kas aktivasyonu ogretildi (Sekil 3.7.). Aktivasyon
saglandiginda iist ekstremite hareketleriyle kombine edilerek egzersiz programina dahil edildi.
Baslangic egzersizleri sirt iistii, ¢engel pozisyon ve emekleme seklinde yapildi. Kolay seviye
tamamlandiktan sonraki asama olan orta seviyeye gecis yapildi. Egzersizler 1 setten 3 sete, 8
tekrardan 15 tekrara ve kontraksiyon siireleri 5 sn’den 10 sn’ye ilerleyecek sekilde uygulandi.
Egzersizlere 1 set 8 tekrarla baslandiktan sonra katilimecinin performansina gore asamali
olarak set ve tekrar sayilart arttirildi. Katilime1 buliundugu seviyedeki hareketleri 3 set 15
tekrar ve 10 sn kontraksiyonla yapabildiginde egzersizde orta seviyeye gegisi saglandi. Daha
ileri seviyede ise farkli zeminlerde yapilan egzersizler dahil edildi. Egzersizlerin igerikleri

Tablo 3’de yer almaktadir (190). Sekil 3.8.’de 6rnek egzersizler gosterilmistir.
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Sekil 3.6. Kranioservikal fleksiyon egitimi.

Sekil 3. 7. Transversus abdominis kas aktivasyon ¢aligmasi.
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3 6 9
Sekil 3. 8. Ornek core stabilizasyon egzersizleri (1-3: Baslangic seviyesi egzersizler/ 4-6: Orta seviye
egzersizler /7-9: Ileri seviye egzersizler).
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Tablo 3.1. Core stabilizasyon egitim asamalar1.

Sirtiistii Notral CSile UEve AE | CSile koprii CS ile emekleme
cengel lumbopelvik egzersizleri kurma pozisyonunda
pozisyonda kontroliin UE ve AE

Baslangi¢ derin saglanmasi ve egzersizleri

Seviyesi kaslarin egzersizlerde

Egzersizler

g aktivasyonu | devamliligin
saglanmasi

Dizler Dizler Dizler fleksiyon Dizler Eller lumbal
fleksiyon ekstansiyon pozisyonun ekstansiyon lordozu
pozisyonun pozisyonun dayken yliziistii pozisyonun desteklerken
dayken yan dayken yan modifiye plank dayken yliziistii Sirtiistii curl up

Orta e ..

Sevi yatista yatista plank egzersizi plank egzersizi

eviye . modifiye egzersizi

Egzersizler plank
egzersizi
Egzersiz Egzersiz topu | Egzersiz topu Egzersiz topu CS ile otur-kalk
topu ile tizerinde tizerinde tizerinde egzersizi
sirtiisti otururken CS qtumrken CSile | otururken CS ile

ileri Seviye | koprii kurma | ile pelvik tilt | UE elevasyonu diz ekstansiyonu

Egzersizler

Kisaltmalar: CS: Core Stabilizasyon, AE: Alt Ekstremite, UE: Ust Ekstremite
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3.3.2. Core Stabilizasyon Egitimi ile Birlikte Miyofasyal Gevseme Teknigi (CSE+MGT)

CSE’ye ek olarak uygulanan MGT, roller (Theraband®, The Hygenic Corporation, Akron,
OH) yardimu ile gergeklestirildi. MGT, 6 haftada 18 seans olacak sekilde deney grubundaki
katilimcilara uygulandi. Roller masaj, deriyi, miyofasyayi, kas ve tendonlar1 hareketlendirmek
icin kullaniln bir malzemedir (191). Miyofasyal gevseme teknigi bir roller yardimi ile yiizeyel
arka hat boyunca (plantar ylizeyden oksiputa kadar) uygulandi. Roller masaj uygulamasi dort
miyofasyal yola ayrilarak yilizeyel arka hat boyunca yapildi. Bahsedilen dort yol plantar
fasya/ayak parmak fleksorleri, gastrokinemius/asil tendonu, hamstringler ve sakrolumbar
fasya/erektor spina olarak ayrildi. Uygulamalar her bolge i¢in 3 set 30 sn (setler arast 1 dk
dinlenim), VAS’a gore 7/10 siddetinde yapildi.

3 4
Sekil 3.9. Roller masaj uygulama Ornekleri (1: Plantar fasya/Ayak parmak fleksorleri 2:

Gastrokinemius/Asil tendonu 3: Hamstring 4: Sakrolumbar fasya/Erektor Spina).
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3.4. istatistiksel Analiz

Istatiksel analiz “Statistical Package for Social Science for Windows version 23 programi
kullanilarak yapildi. Shapiro-Wilk testi ve histogramlarla verilerin normal dagilip
dagilmadigina bakildi. Olgiimle belirtilen veriler igin; normal dagilima uyuyorlarsa
ortalamatstandart sapma (X+SS); sayimla belirtilen veriler say1 ve yiizde deger olarak

belirtildi.

Her iki grubun demografik ve klinik degerlerinin karsilastirilmasinda; Ol¢timle belirtilen
verileri i¢in Student t Testi (normal dagilima uyuyorlarsa), sayimla belirtilen veriler i¢in Ki-

kare Testi kullanildi.

Egitim dncesi ve sonrast grup ici karsilastirma icin Eslestirilmis Orneklem t-Testi kullanilds.
Anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak belirlendi. Karisik dizaynda iki yonlii tekrarlt 6lgtimler
varyans analizi her iki grup arasinda egitim Oncesi ve sonrast farkin olup olmadigim

degerlendirmek igin kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak belirlendi.

40



4. BULGULAR

Baslangicta  degerlendirilen 58  katilmemin 13’ egzersizlere diizenli  katilim

saglamadiklarindan dolay1 ¢alismadan ¢ikarildi. Katilimcilar (n = 58) iki gruba randomize
olarak ayrild1 (CSE grubu, n = 29; CSE + MGT grubu, n = 29). CSE grubundaki 6 katilimci
ve CSE + MGT grubundaki 7 katilimci ¢alismadan ¢ikarildi. Son olarak, calisma CSE
grubundaki 23 katilime1 ve CSE + MGT grubundaki 22 katilimci ile tamamlandi. Calismaya
ait akis semas1 Sekil 4.1.”de belirtilmistir.

Katimcilarin
uygunlugunun
degerlendirilmesi
(n=58)

Randomizasyon

( n=58)

CSE Grubu
Hotpack
TENS

Kranioservikal fleksiyon
egitimi

CSE
(n=29)

|

6 Katihmci calismayi
tamamlamadi.

\V

Analiz (n=23)

/N

CSE+ MGT Grubu

Hotpack
TENS

Kranioservikal fleksiyon
egitimi

CSE+ MGT
(n=29)

Takip

J

7 Katilhmel calismayi
tamamlamadi.

Sekil 4.1. Calisma izlem semasi.
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4.1. Katihmeilarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen iki grup arasinda yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, eden kitle indeksi
(BKI) gibi fizksel ve demografik &zellikler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p > 0.05, Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

CSE Grubu CSE+MGT Grubu p-degeri

Yas (yil) 42,56+ 11,27 40,63 £ 8,56 0,523*
Cinsiyet (kadin/erkek, %) 39,1/ 60,9 50/50 0,554°
Viicut agirhgi (kg) 79,65 +£7,22 77,00 = 10,01 0,317*
Boy (cm) 168,95+ 8,36 167,13 + 8,03 0,461°
BKi (kg/mZ) 28,01 + 3,10 27,56 + 3,24 0,636a
a: Student t Testi; b: Ki-kare Testi. Degerler, siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma ve
kategorik degiskenler icin yiizde olarak ifade edildi. BKI: Beden kiitle indeksi

4.2. Katihmeilar Egitim Oncesi Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi

Egitim oncesi CSE grubu ile CSE+MGT grubu statik ve dinamik denge skor ortalamalarina
bakildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.2.). CSE
grubu ile CSE+MGT grubu egitim 6ncesi VAS dinlenme degerleri benzerdi (p>0.05, Tablo
4.2.). CSE grubu ile CSE+MGT grubu egitim oncesi VAS aktivite deger ortalamalari
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05, Tablo 4.2.).
CSE+ MGT grubunun agr1 siddeti daha yiiksekti.

CSE grubu ile CSE+MGT grubu egitim oncesi C2 ve trapez seviyesinde basing agri esik
degerlerinin ortalamalar1 karsilastirildiginda aralarinda istatistik olarak anlamli fark vardi
(p<0.05, Tablo 4.2.). CSE grubu diger gruba gore daha fazla hassasiyet gostermekteydi.

CSE grubu ile CSE+ MGT grubu egitim Oncesi servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol
rotasyon eklem hareket acikliklar1 karsilastirildiginda bulunan degerlerin ortalamalart
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05, Tablo 4.2.), iki grubun
servikal bolgedeki lateral fleksiyon deger ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (p<0.001, Tablo 4.2.). CSE grubunun lateral fleksiyon EHA daha yiiksekti.

CSE grubu ile CSE+ MGT grubunun egitim Oncesi DASH puan ortalamalari
karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistik olarak anlamli fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.2).
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CSE grubu ile CSE+ MGT grubunun egitim dncesi BOI puan ortalamalari karsilastirildiginda
iki grup arasinda istatistik olarak anlamli fark vardi (p<0.05, Tablo 4.2.). CSE grubunun

fonksiyonelligi daha yiiksekti.

Tablo 4.2. Katilimcilarin egitim dncesi degerlendirmelerinin karsilastiriimasi.

Statik Denge CSE Grubu CSE+MGT Grubu p-degeri
Total 2,52+1,33 2,80+1,41 0,495
Anterior- Posterior 1,39+0,9 1,67+0,81 0,294
Lateral- Medial 1,71£1,26 1,88+1,52 0,680
Dinamik Denge CSE Grubu CSE+MGT Grubu p-degeri
Total 2,90+1,53 2,96+1,47 0,888
Anterior- Posterior 2,26+1,58 2,15+1,17 0,784
Lateral- Medial 1,17+0,60 1,30+0,62 0,785
Agn CSE Grubu CSE+MGT Grubu p-degeri
VAS Dinlenme 5,04+1,06 5,50+1,18 0,181
VAS Aktivite 7,13%1,05 7,86+0,94 0,018
Sag C2 Basing Agr1 Esigi 2,99+0,84 2,24+1,09 0,013
Sol C2 Basing Agr1 Esigi 2,95+0,87 2,06+0,99 0,003
Sag Trapez Basing Agr Esigi 3,80+0,52 3,20+1,04 0,025
Sol Trapez Basing Agr1 Esigi 3,86+0,69 3,06+1,02 0,005
Servikal Eklem Hareket Acikhigi CSE Grubu CSE+MGT Grubu p-degeri
Fleksiyon 37,78+5,44 37,31+6,49 0,796
Ekstansiyon 32,39+5,99 30.68+7.79 0.413
Sag Rotasyon 42,91+8,58 44.31+8.41 0.582
Sol Rotasyon 43,39+8,03 45.95+6.78 0.255
Sag Lateral Fleksiyon 32,95+6,47 29.91+6.02 <0.001
Sol Lateral Fleksiyon 31,08+6,05 27.90+6.78 <0.001
Fonksiyonellik CSE Grubu CSE+MGT Grubu p-degeri
DASH Skoru 51,73+13,19 50,40+13.36 0,739
BOI Skoru 20,65+5,41 24,13+5.74 0,042
Student t Testi. Degerler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi.VAS: Visual Analog Skala, BOI:
Boyun Oziirliilik Indeksi, DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

4.3. Katihmcilarin Statik ve Dinamik Denge Parametrelerinin Karsilastirilmasi

CSE grubu ile CSE+ MGT grubunun egitim 6ncesi ve sonrasi grup i¢i statik ve dinamik
denge ortalamalarina bakildiginda dinamik dengenin lateral-medial indeksi (p>0.05) disindaki

hepsinin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi ( p<0.05, Tablo 4.3.). Bunun yaninda
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iki grubun statik ve dinamik denge ortalamalari

grup zaman etkilesimli

olarak

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Katilimeilarn statik ve dinamik denge parametrelerinin karsilagtiriimasi.

7z < o
p degeri
CSE Grubu p! CSEXMGT p! Grup*
degeri Grubu degeri | Zaman 7
aman
Statik Denge
E.O. <0,001 0,835
2,52+1,33 2,80+1,41
Total E.S. ...<0,001 <0,001 (0,625) (0,001)
1,06+0,59 1,41+£0,94
E.O. 1,67+0,81 <0,001 0,861
1,39+0,9
Anterior- Posterior ES. ...<0,001 0.8320.54 <0,001 (0,484) (0,001)
0,55+0,29
E.O. <0.001 0,958
1,71£1,26 1,88+1,52
Lateral- Medial ..<0,001 0,001
E.S. 0,90+0,73 (0,448) (<0,001)
0,70+0,43
Dinamik Denge
Total E.O. <0,001 0,907
2,90+1,53 2,96+1,47
ES. ...<0,001 <0,001 | (0,491) | (<0,001)
1,81+0,66 1,84+0,76
Anterior- Posterior E.O. <0,001 0,747
2.26+1.58 2,15+1,17
E.S. ....0,004 <0,001 (0’537) (0’003)
1,12+0,35 1,22+0,58
- i 0. +
Lateral- Medial E.O | 1720.60 0.175 1,30+0,62 0,066 0,012 0,139
E.S. 1,00+0,41 1,03+0,44 (0,142) (0,051)

p': Eslestirilmis Orneklem t-Testi, p*: Karisik dizaynda iki yonlii tekrarli 8l¢iimler varyans analizi. Degerler
ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Parantez i¢indeki rakamlar etki biiyiikligiiniifade etmektedir. EO:
Egitim Oncesi, ES: Egitim sonrasi
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4.4. Katihhmcilarin Agr1 ve Basin¢ Agr1 Esigi Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Her iki grupta da grup ici karsilagtirma yapildiginda egitim dncesine gore egitim sonrasinda
VAS dinlenme ve VAS aktivite degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
(p<0.001, Tablo 4.4.). Bunun yaninda iki grubun VAS dinlenme ve aktivite ortalamalar1 grup
zaman etkilesimli olarak karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vard1 (p<0.05, Tablo 4.4.). CSE+ MGT grubunun agr1 degerleri CSE grubuna gore daha fazla

azaldi.

Her iki grupta da grup ici karsilagtirma yapildiginda egitim dncesine gore egitim sonrasinda
basing agri esiginde anlamli artis bulundu. (p<0.001, Tablo 4.4.). Bunun yaninda iki grubun
basing agr1 esigi degerleri grup zaman etkilesimli olarak karsilagtirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05, Tablo 4.4.). CSE+ MGT grubunun basing
agr1 esigi degerleri CSE grubuna gore daha fazla artt1.

Tablo 4.4. Katilimcilarin agr1 ve basing agr1 esigi diizeylerinin karsilastirilmast.

A B 5 1 CSE+MGT 1 p’ degeri
gr1 ve Basing agri p p
esigi (RIS (Gl degeri Grubu degeri Grun*
Zaman rup
Zaman
VAS Dinl E.O. 5,04+1,06 5,50+1,18 oo 0.045
inlenme <0, y
Es. | 2574103 | 0001\ o007 | MO0 0852) | (0,090)
E.O. 7,13+1,05 7,86:+0,94
VAS Aktivite <0,001 <0,001 <0°'9°2°91 %’0113‘;
E.S. 3,21 40,99 3,00+1,02 (0.929) | (0,133)
Sag C2 Basing E.O. 2,99+0,84 2,24+1,09 <0,001 <0,001
Agn Esigi Es. | 328:076 | P01 | 350001 | OO0 (0673) | (0.443)
Sol C2 Basing E.O. 2,95+0,87 2,06+0,99 <0,001 <0.001
Agn Esigi <0,001 <0,001 | (0,702) (0,474)
E.S. 3,26+0,81 3,41+1,06
Basing Agr Esigi ES. 4,1740.56 | <0,001 424093 | <0001 | (0,506) (0,186)
Sol Trapez Basmg | E-O: 3.86+0,69 3,06%1,02 <0,001 0,001
Agn Esigi ES. 4204064 | <0:001 4024000 | <0001 | (0,568) (0,222)

p': Eslestirilmis Orneklem t-Testi, p*: Karisik dizaynda iki yonlii tekrarli l¢iimler varyans analizi.Degerler )
ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Parantez i¢indeki rakamlar etki biyikligunt ifade etmektedir. EO:
Egitim Oncesi, ES: Egitim sonrast
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4.5. Katihhmcilarin Servikal Eklem Hareket Acikhigr Diizeyinin Karsilastirilmasi

CSE grubu ile CSE+ MGT grubunun egitim dncesi ve sonrasi servikal fleksiyon, ekstansiyon,
rotasyon ve lateral fleksiyon degerleri grup icinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamh fark vardi (p<0.05, Tablo 4.5.). Bununla birlikte iki grubun eklem hareket agiklik
diizeyleri grup zaman etkilesimli olarak karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Katilimcilarin servikal eklem hareket agikligi diizeylerinin karsilagtirilmas.

2 - .
p! CSE+MGT p! p" degeri
CSE Grubu Y. ..
degeri Grubu degeri
Grup*
Zaman
Zaman
Fleksiyon o, 4 <0,001 di&y’ <0001 | <001 0.057
’ ’ (0,579) (0.082)
E.S. 41,00+5,82 42,72+5,65
0. 32,39+5,99 30,68+7,79
Ekstansiyon R <0,001 0.242
<0,001 <0,001 (0.540) (0.032)
E.S. 34,69 + 4,87 33,90+6,66 ’ ’
0. 4291+8,58 44,31+8,41
Sag Rotasyon PO 0.005 <0,001 0.411
9
E.S. 46,1348,18 48,68+7,27 <0,001 0.412) (0.016)
E.O. 43,39+8,03 45,95+6,78
Sol Rotasyon 0 0.004 <0,001 0,417
ES. | 4647726 50,185,71 <0001 1 (0,391) | (0,015
0. 32,95+6,47 29,91+6,02
Sag Lateral E.O 0.001 <0.001 0,910
Fleksiyon ’ <0,001 (0.381) | (<0,001)
E.S. 36,65+6,37 33,18+6,58
.0. 31,08+6,05 27,90+6,78
Sol Lateral E.O <0.001 <0,001 0,431
Fleksiyon ’ <0,001 (0,449) (0,014)
E.S. 33,91+5,84 31,95+6,05

p': Eslestirilmis Orneklem t-Testi, p*: Karisik dizaynda iki yonlii tekrarli Slgiimler varyans analizi. Degerler
ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Parantez i¢indeki rakamlar etki biytikligunt ifade etmektedir. EO:
Egitim Oncesi, ES: Egitim sonrasi,
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4.6. Katihhmcilarin Fonksiyonellik Diizeylerinin Karsilastirilmasi

CSE grubu ile CSE+ MGT grubunun egitim 6ncesi ve sonrast DASH ve BOI skorlar1 grup

icinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (p<0.001, Tablo 4.6.).

Bunun yaninda iki grubun DASH ve BOI skor ortalamalar1 grup zaman etkilesimli olarak

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Katilimcilarin fonksiyonellik diizeylerinin karsilastiriimast.

p’ degeri
Fonksiyonellik Diizeyi CSE Grubu P! CSE+MGT p!
degeri | Grubu degeri | Zaman Grup*
Zaman
E.O. 51,73+13,19 50,40+13,36
IDASH Skoru 0001 0001 <0,001 0.125
’ ’ (0,753) (0,054)
E.S. 36,17+6,54 29,90+7,64
E.O. 20,65+5,41 24,13+5,74 0.001 0.060
Py < b b
BOI Skoru <0,001 <0,001 (0.764) (0.080)
E.S. 13,04+2,80 13,54+3,50

Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

plz Eslestirilmis Orneklem t-Testi, p2 : Karisik dizaynda iki yonlii tekrarli dl¢timler varyans analizi.
Degerler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Parantez i¢indeki rakamlar etki biiytikliiglini

ifade etmektedir.EO: Egitim Oncesi, ES: Egitim sonrasi, BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi, DASH: Kol,
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda, kronik boyun agrisi olan bireylerde CSE ile CSE+MGT denge, agri, EHA ve
fonksiyonellik iizerine olan etkileri karsilagtirilmigtir. Calismada biyomekaniksel dizilim
dikkate alinarak lokal bir girisim degil genel olarak core kaslarini hedef alan CSE ile
fasyalarin devamliligi ilkesine gore tiim yiizeyel arka hattin dahil edildigi MGT klinik
uygulamalar gergeklestirildi. ki yontemin sonuglarma bakildiginda; CSE+ MGT grubunun
agr1 ve basing agr1 esigi parametrelerinde CSE grubuna iistiin bulunurken denge, EHA ve

fonksiyonellikte iki grubun birbirine tstiinliigii yoktu.
5.1. Denge

Kronik boyun agrili bireylerde dengenin olumsuz etkilendigi ¢alismalarda goriilebilmektedir
(81-85,192,193) . CSE’nin denge lizerinde olumlu etkileri vardir ve denge problemi yasayan
ya da dengesini daha da iyilestirmek isteyen bircok popiilasyonda kullanilabilmektedir.
Ornegin parkinsonlu bireylerde, down sendromlu bireylerde, serebral palsili bireylerde,
omurilik yaralanmalarinda, inme gegirmis bireylerde denge iyilestirmesinde CSE kullanilmig
ve olumlu sonuglar elde edilmistir (194-199). Calismamizda elde ettigimiz sonuglarda da
CSE grubu katilimcilarinin dengelerinde dinamik dengenin lateral- medial indeksi disindaki
degerlerin hepsinde istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesme goriilmiistiir. CSE ile
beraber servikal bolgedeki derin grup kaslarmn aktivasyonun saglanmasi yiizeyelde yer alan
kaslarin boyun agris1 durumunda kompansasyon mekanizmasiyla gereginden fazla
kasilmasini azaltabilir. Bu sekilde bolgede kas spazminin azalmasi hem reseptorler tizerindeki
hem de denge sistemleri iizerindeki baskiyr azaltarak olumlu etki gosterecegi beklenebilir.
Genel olarak denge problemi yasayan hastalarda da denge yoniinden olumlu sonuglarin
almmast boyun agrili bireylerde de denge durumunu iyilestirmek i¢in CSE kullanimi

diistiniilebilir.

Yu ve arkadaglari, MGT’ nin yasllarda agri, denge ve esneklik gibi faktorler iizerindeki
etkisine baktiklarinda MGT’nin denge iizerinde etkisinin olmadigini saptamislardir (200).
Halperin ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada ise ayak bilegi dorsifleksiyonunda limitasyon
olan katilimcilara uygulanan MGT’nin denge iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin

olmadigini ifade etmislerdir (201). Grabow ve arkadaglarinin ayaga uyguladiklart MGT’nin

48



denge iizerinde etkisinin olmadigini ifade etmislerdir (202). Daniel ve arkadaslar1 diizenli spor
aligkanlig1 olan bir katilimc1 grubunda MGT nin denge lizerine etkisine baktiklarinda MGT
‘nin denge iizerinde etkisinin olmadigin1 saptamiglardir (203). Bizim ¢aligmamizdaki
sonuglara baktigimizda her iki grubun da egitim sonrasinda oncesine gore dinamik lateral -
medial indeksi disindaki degerlerde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma
gozlemlenmistir. Indeks degerlerindeki azalma dengeyi olumlu ydnde etkilemektedir.
CSE+MGT grubunda dengede olumlu degisim olmasinin sebebi olarak CSE‘nin denge
iyilestirmesi etkisinin yaninda; MGT ile beraber fasyalardaki yapisiklik ve adezyonlarin
giderilmesinin etkisi olabilir. Kontrol ve tedavi grubunun dengeye gore gruplar arasi tedavi
oncesi ve sonrasi karsilatirilmasina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Kronik
boyun agrili bireylerde dengeyi iyilestirmek amaciyla CSE veya CSE+MGT kombinasyonu
seklinde uygulama yapilabilir.

Cachupe ve Hinman yaptiklar1 ¢alismalar sonucu biodex denge cihazinda kliniksel anlamlilik
degerini (MCID) 2,2 puan olarak saptamislardir (175,176). CSE ve CSE+MGT gruplarinin
tedavi Oncesi ve sonrast degerleri kliniksel anlamlilik agisindan degerlendirildiginde anlaml
bir fark ¢ikmamistir. Muhtemelen anlamli fark ¢ikmamasinda CSE igin verilen siirenin az
olmasi etkili olmustur. Ciinkii literatiircede bilindigi gibi kas giiciiniin artmasi i¢in en az 4 ay
siire gereklidir (204). Iki grubun denge iizerine etkileri karsilastirildiginda {istiinliik

bulunamadi. Bu sonug bizim ¢alismamizdaki istatistiksel analizle ortiismekteydi.
5.2. Agn

Boyun agrisiyla beraber kas iskelet sisteminde ¢esitli etkilenimler goriiliir (68,205). Yapilan
caligmalara bakildiginda; Giimiis¢li ve arkadaslar1 boyun agrili bireylerde derin fleksor kas
egitimi ve CSE’nin konvansiyonel tedaviyle kombine wuygulamalarinin etkilerini
karsilagtirdiklarinda CSE yapilan grubun diger gruplardan agriyr azaltmada daha etkili
oldugunu bulmuslardir (206). Soroush ve arkadaslar1 yaptiklar1 12 seanslik ¢alismada ise
CSE ve servikal stabilizasyon egzersizlerinin boyun agris1 ve servikal bolge kaslarimin
kuvvetlenmesi tizerinde etkili oldugunu ifade etmislerdir (207). Wardani ve Azadi de ayr1 ayri
yiiriittiikleri ¢aligmalarinda CSE’nin boyun agrisi iizerinde olumlu yonde etkisinin oldugunu
belirtmislerdir (134,208). Nikita ve arkadaglar1 da konvansiyonel tedavi ve konvansiyonel
tedavi ile birlikte CSE’yi 15’ er kisilik toplam 30 kisiye 4 haftalik bir siire uyguladuktan sonra
elde edilen sonuglara gére CSE’nin boyun agrisi {izerinde etkili oldugu sonucuna varmislardir
(135). Bunun yaninda boyun agrisina CSE’nin etkisini inceleyen bir sistematik derlemede
CSE’nin boyun agrist lizerindeki olumlu etkisini agiklamistir (209).
49



MGT nin boyun agris1 sikayeti olan bireylerde etkinligine bakildiginda; Anwar ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada MGT ve MGT’ye ilave uygulanan kognitif davranis egitiminin boyun
agrili bireylerdeki etkisine baktiklarinda MGT’nin boyun agrist lizerinde etkili oldugu
sonucuna varmiglardir (155). Cabrera ve arkadaglart boyun agrili bireylerde yaptiklar
calismada MGT nin agn iizerine etkilerini incelendiklerinde agrinin azalmasi iizerinde etkili
oldugunu ifade etmislerdir (156). Gauns ve arkadaglari, iist ekstremite kaynakli mekanik
boyun agrili hastalarda randomize kontrollii olarak gerceklestirdikleri baska bir ¢alismada da
MGT’yi agrinin azalmasi iizerinde etkili bulmuslardir (210). Popiilasyon olarak servikojenik
bas agrili bireylerin se¢ilmis oldugu bir diger calismada uygulanan MGT’nin servikal
kaslardaki agri iizerinde etkili oldugu ifade edilmistir (211). Pawaria ve arkadaslar1 ise MGT
ile germe yontemini trapezius kasinda tetik noktalar bulunan kisilerde karsilastirmigs MGT’yi
agr1 iizerinde daha etkili bulmuslardir (212). Morsi ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
nonspesifik boyun agrili hastalarda MGT’nin agr1 iizerinde etkili oldugu sonucuna
varmiglardir (213). Yapilan bagka calismalarda da MGT’ nin agr iizerinde etkili oldugu ifade
edilmistir (151,214). Bizim c¢alismamizda elde ettigimiz veriler de literatiirii destekler
nitelikteydi. iki grupta da egitim dncesine gore sonrasinda agrida azalma oldugu saptanmustir.
Gruplar arasi tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirmasi yapildiginda CSE+ MGT grubunda CSE
grubuna gore agr1 degerlerinde daha fazla azalma vardi yani agr {izerinde daha etkiliydi. Bu
sonuglara gore boyun agrisi i¢in CSE+ MGT’ nin, CSE’ye gore agriy1 azaltmada istatistiksel
olarak anlamli derecede daha {istiin oldugu gorilmistir. CSE+ MGT’nin daha etkili
olmasinda MGT ile beraber dokularin baskiya aligsmasi ve uygulanan baskiyla beraber olusan
duyusal girdinin mevcut agrinin viicutta algilanmasi {lizerinde blokaj etkisi sebep olarak

gosterilebilir.

Massel ve Parker servikal bolgede yaptiklar1 agri ¢aligmalarinda klinik anlamlilik (MCID)
degerini 2,5 puan ve {lizeri olarak bildirmislerdir (178,179) Bizim c¢alismamizda da CSE ve
CSE+ MGT’nin agr iizerine etkileri istatistiksel degerlendirmeye ek olarak kliniksel
anlamliliklarma gore de incelendi. inceleme sonucunda elde edilen veriler literatiirle
karsilagtirildiginda; CSE+ MGT’ nin grup i¢i degerlendirmesinde VAS aktivite (4,86) ve
dinlenme (3,23) skorlarindaki degisimin kliniksel olarak anlamli oldugu sonucuna varilmistir
(178,179). CSE’nin grup ici degerlendirmesinde ise VAS aktivite (3,92) degerindeki degisim
kliniksel olarak anlamli ¢ikarken VAS dinlenmede (2,47) anlamli bir sonug elde edilemedi.
VAS dinlenmede anlamli sonu¢ ¢ikmamasinda katilimcilarin istirahat donemlerinde

postiirlerine, yastik ve yatak ergonomisine dikkat etmemeleri etkili olmus olabilir. Her iki
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grubun VAS degisimlerine gore karsilastirildiginda CSE+MGT grubunun daha iistiin oldugu

ve istatistiksel degerlendirme sonuglariyla ortiistiigii gériilmiistiir.

Literatiire bakildiginda boyun agrili bireylere uygulanan cesitli tedavilerden sonra (egzersiz,
manuel terapi yontemleri) kronik agri durumu analiz edilirken basing agri esiginin de analiz
edildigi calismalar mevcuttur (215-217). Yapilan ¢aligmalara bakildiginda agr1 ve basing agri
esigi arasinda dogrudan bir iliski oldugu ifade edilmistir (218,219). Basing agr1 esiginin
boyun agrili bireylerde boyun agris1 olmayan bireylere gére daha diisiik seviyede oldugu ifade
edilmistir (220). Kronik boyun agrili bireylerde trapezius, sternocleidomastoideus ve
suboksipital bolge kaslarinda hassas noktalarin sik goriildiigii ifade edilmistir (221,222).
Yapilan ¢alismalarda fiziksel aktivitede bulunmanin kronik boyun agrili bireylerde basing agri
esiginde artis etkisi oldugu saptanmistir (117,223). Chiu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
boyun agrili hastalara verilen TENS uygulamasi ve boyun egzersizlerinin boyun agrisinda
etkili oldugu ifade edilmistir (224). Sarker ve arkadaslarimin kronik bel agrili bireylerle
yaptiklar1 ¢alismada CSE’nin basing agr esigi lizerinde olumlu etkilerinin oldugu sonucuna
varimistir (225). Diger bel agrili bireylerle yapilan ¢aligmalarda da CSE’nin basing agri
esiginin artig1 iizerinde etkili oldugu ifade edilmistir (226,227). Celenay ve arkadaslarinin
calismasina bakildiginda stabilizasyon egzersizleriyle beraber boyun agrili hastalarda basing
agr1 esiginde artisa rastlanmistir (228). Bizim calismamizda da basing agri esiginde artis
bulunmustur. Nikita ve Azadi boyun agrili bireylere uyguladiklar1 CSE ile agrinin azaldigini
saptamiglardir  fakat basing agr1 esigi  hakkinda herhangi bir degerlendirmede
bulunmamislardir. Agr1 ve basing agr esigi arasindaki yakin iligkiden dolay1 kronik boyun

agrili bireylerde CSE basing agr1 esiginin artiginda etkili olabilecegi diistiniilebilir.

MGT’ nin basing agr1 esigi iizerine etkilerini inceleyen caligmalara bakildiginda; Morsi ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada MGT ve Mulligan yontemleri boyun agrili bireylerde
karsilastirildiklarinda MGT nin basing agr1 esiginde artisa etkisi oldugunu ifade etmislerdir
(213). Parab ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada da boyun agrili bireylerde MGT ve germe
yonteminin trapezius kasinin lizerindeki tetik noktalara anlik etkisine bakildiginda MGT nin
basing agr1 esigini arttirmadaetkili oldugu ifade edilmistir (229). Anwar, Namvar ve
Rodriguez’in boyun agrili bireylerde yaptiklari ¢alismalarda MGT’nin basing agri esigi
tizerinde arttirict etkisinin oldugu saptamislardir (155,230,231). Bunun yaninda yapilan baska
bir ¢alismada hotpack, aktif NEH egzersizleri, elektroterapi ajanlarinin ve miyofasyal
gevsetme yonteminin basing agri esiginde artisa neden oldugu ifade edilmistir (232). Bizim

calismamizda da tedavi sonunda iki grubun egitim dncesine gore sonrasinda basing agr1 esigi
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seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmiistii. Bu elde edilen sonug
literatiirdeki sonuglarla ortiismektedir. Basing agr1 esigi agisindan gruplar arasi tedavi dncesi
ve sonrasi karsilastirma yapildiginda CSE+MGT, CSE’ye gore daha etkiliydi. Kronik boyun
agrili bireylerde basing agri esigini arttirmak amaciyla CSE+MGT, CSE yerine tercih
edilebilir. CSE+MGT nin daha etkili olmasinda MGT esnasinda dokulara uygulanan basincin
belirli bir siire diizenli devam ettirilmesi dokularda baskiya uyum yetenegini arttirmis olmasi
etkili olabilir. Bir ¢caligmada da MGT‘nin parasempatik sistemi etkiledigi ifade edilmektedir
(233). Kronik boyun agrili bireylerde uyguladigimiz MGT’nin parasempatik sistemi

aktiflestirmesi de doku hassasiyetini azaltmis, agr1 esigini arttirmis olabilir.
5.3. Eklem Hareket Acikhig:

Boyun agrili bireylerde EHA kayiplar1 yasanmaktadir (234-237). Glimiiscii ve arkadaslari,
konvansiyonel egzersiz, derin fleksor kas egitimi ve CSE’yi karsilastirdiklar1 caligmada
CSE’nin servikal bolgenin EHA artiginda etkili bulmuslardir (206). Baska bir ¢alismada ise
Sorush ve arkadaslar1 boyun agrili hastalara CSE, boyun stabilizasyon egzersizleri ve bu iki
yontemin kombine olacak sekilde 3 gruba ayirip etkilerine baktiklarinda servikal EHA
seviyesinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu saptamiglardir (207). Bizim
calismamizin sonuglarina baktigimizda literatiirle drtiismekteydi. CSE grubunda servikal EHA
artisinda egzersiz esnasinda dogru postiir egitiminin verilmesi, servikal bdlge kaslarmin
kuvvetlendirilmesi ve hareket esnasinda kendine gilivenin artmasinin etkisinin oldugu

sOylenebilir.

MGT’nin boyun agrili bireylerde servikal EHA iizerine etkilerine bakildigi ¢aligmalarda
servikal EHA artis oldugu goriilmiistiir (210,212-214,238). Retamal ve arkadaglari, kronik
boyun agrili bireyleri manuel ve materyalli miyofasyal gevsetme, materyalli miyofasyal
gevsetmeye ek iist servikal bolge manipiilasyonu olacak sekilde 3 gruba ayirmisglardir. Yapilan
uygulamalar sonucunda manuel ve materyalli miyofasyal gevsetme yontemlerinin servikal
EHA artis1 iizerinde etkili oldugunu ifade etmislerdir (239). El- Gendy ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada da boyun agrili bireylerde multimodal elektroterapi yaklasimi ile MGT nin
etkilerinin incelendikleri calismalarinda MGT’nin servikal EHA artisinda etkili oldugu
bulunmustur (240). Miyofasyal hat {izerine yapilan ¢aligmalar fasyalarin uzaktan etkilerinin
de oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Bir arastirmada suboksipital bolgeye uygulanan miyofasyal
gevsetmenin hamstring elastikiyetini arttirdigi saptanmistir (241). Bizim calismamizda da tiim
arka hattin uygulamaya dahil edilmesiyle fasyalarin uzaktan etkileri kullanilmis oldu. Elde

ettigimiz verilere bakildiginda sonuglarimizin literatlirii destekler nitelikte oldugu
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goriilmektedir. Kontrol ve tedavi grubunun EHA’ya gore gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrasi
karsilatirilmasina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Yani birbirlerine bir
ustlinliikleri yoktu. Servikal EHA seviyesinin artisinda CSE ya da CSE+MGT ayr ayri
uygulanabilir. MGT ile yiizeyel arka hatta meydana gelebilecek yapisikliklar1 agma
konusundaki etkisiyle ve agr1 seviyesini daha az seviyeye indirebilme etkisiyle kinezyofobi
sonucu olusabilecek limitasyonlarin da oniine gegebilir. Calisma sonuglarina bakildiginda agri
ve basing agri esiginde CSE+ MGT daha istiindii. Servikal EHA’da CSE+MGT nin {istiin
cikmamasi tlizerine EHA artis1 i¢in agr1 tedavisine gore daha uzun siirelere ihtiya¢ oldugu

sOylenebilir.

Her iki gruptan elde edilen veriler klinik anlamlilik degerlerine gore de incelendi. Jorgensen
ve arkadaslarinin ¢alismasinda bulduklart MCID degerlerine gore (184); CSE ve CSE+ MGT
gruplariin tedavi 6ncesine gore sonrasindaki degisim sag lateral fleksiyon agisindaki degisim
(3,27), disinda kliniksel olarak anlamli degildi. Gruplar arasi degerlendirmede ise sag
fleksiyon agisinin artisinda CSE, CSE+MGT grubuna gore kliniksel olarak daha iistiin
bulundu. iki grubun da sag fleksiyon disindaki diger paternlerde kliniksel olarak anlaml bir
artisgin goriilmemesinde istatistiksel degerlendirme sonucundaki yorumda bahsedildigi gibi
siirenin yetersiz gelmesi etkili olmus olabilir. Gruplardaki katilimcilarin cinsiyete gore
oranlarinin esit olmamasi veya her katilimcinin yilin ayni zaman dilimlerinde tedavi
alamamas1 istenilen etkinin alimmamamasina sebep olmus olabilir. Katilimcilarm el

dominasyonu da bu duruma etki etmis olabilir.
5.4. Fonksiyonellik

Boyun agrili bireylerin fonksiyonellik seviyeleri degiskenlik gosterse de genellikle etkilenim
goriilmektedir ve literatiire bakildiginda agri1 ve fonksiyonellik arasinda bir iliski oldugiu
saptanmigtir (18,19,242). Boyun agrili bireylerin iist ekstremite fonksiyonellikte azalma
yasayabildikleri ifade edilmistir (243—-245). Literatiire bakildiginda; Nikita ve arkadaslarinin
kronik boyun agrili bireylerde konvansiyonel egzersizlerle CSE yonteminin karsilastirdigi
calisgmanin sonuglarinda CSE’nin kronik boyun agrili bireylerin fonksiyonelligini arttirici
etkisinin oldugu ifade edilmistir (135). Azadi ve arkadaslar servikal stabilizasyon, CSE ve
ikisinin kombine halinin etkilerini 12 haftalik uygulama sonras1 degerlendirdikleri ¢aligsmalari
sonucunda CSE’nin fonksiyonellik iizerinde etkili oldugu sonucunda varmislardir (134).
Bizim c¢alismamizdaki sonuglar da literatiirle Ortiismektedir. CSE’nin fonksiyonelligi
arttirmasinda egzersizle beraber agri sikayetinin azalmasi ya da tamamen gegmesiyle beraber
kisinin yagam kalitesinin artmas1 ve psikolojik olarak da kendini iyi hissetmeye baslamis
53



olmasi etkili olabilir. Bunun yaninda egzersizle beraber kas kuvveti ve motor kontroliiniin

artmast da kiginin fonksiyonelligini arttirmada etkili olmus olabilir.

Literatiirde MGT’nin fonksiyonellik iizerine etkilerine bakildiginda; Anwar ve arkadaslar
MGT ile kognitif davranig egitimini karsilastirdiklar1 ¢alismada MGT’nin fonksiyonellik
iizerinde etkili oldugunu ifade etmislerdir (155). Baska bir ¢calismada ise Khan ve arkadaslari,
boyun agrili bireyler ilizerinde postizometrik gevseme ile MGT etkilerini karsilagtirdiklar:
calismada MGT’nin fonksiyonellik iizerinde etkili oldugunu ifade etmislerdir (214). Ramya
ve arkadaslari, servikojenik bas agris1 olan bireylerle yaptiklar1 ¢alismada MGT nin
fonksiyonellik {izerinde etkili oldugu sonucuna ulagsmiglardir (211). Yapilan diger ¢alismalarin
sonucunda da MGT’nin fonksiyonellik iizerindeki etkisinin varligi saptanmistir
(156,212,213,238). Bizim c¢alismamizda elde edilen verilere bakildiginda litaretiirle
uyusmaktadir. ki grupta da grup i¢i degerlendirmede egitim Oncesi sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fonskiyonellikte artis vardir. Fonksiyonellige gore kontrol ve tedavi
grubu arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirmasi yapildiginda birbirlerine karsi
ustlinliikleri yoktu. Kronik boyun agrili bireylerde CSE ya da CSE+ MGT ayr ayri
uygulanabilir. Iki yontemin birbirlerine kars1 iistiinlik gdstermemesinde CSE+MGT’ de
uygulanan basing siddetinin baz1 katilimcilara yiiksek gelip hedeflenen parasempatik sistem
etkisinin alinamamas1 etkili olabilir. Baz1 katilimcilarda fonksiyonelligi etkileyen temel
faktorler arasinda servikal EHA'da iistiinliik kurulamamasi bireylerin fonksiyonelligini de
etkilemis olabilir., Katilimcilarin giinliik yasam tarzi, demografik 6zellikler ve aligkanliklar

da etkili olmus olabilir.

Iki gruptan elde edilen veriler kliniksel anlamlilik yoniinden incelenmistir. Galardini ve
arkadaslarinin servikal bolge ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada DASH anketi i¢in klinik anlamlilik
degerini (MCID) 12-14 puan arasi olarak bulmuslardir (188). Parker ve Abbott yaptiklari
calismalarda BOI icin klinik anlamlilik degerinin (MCID) 7,5 puan bulmuslardir (178,185).
CSE ve CSE+MGT ’nin grup i¢i degerlendirmesinde tedavi dncesine gore sonrasinda kliniksel
olarak anlaml fark oldugu saptandi. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ise CSE+MGT
grubu kliniksel olarak daha iistiin bulundu. CSE+MGT nin fonksiyonellik iizerinde kliniksel

olarak daha {istiin ¢ikmasinda sunlar etkili olmus olabilir:

VAS degerlerinde de CSE+MGT grubu kliniksel olarak daha {istiin bulunmustu. Agrinin

azalmasi1 kiginin fonksiyonelligini olumlu yonde etkilemis olabilir.
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5.5. Limitasyonlar
Calismamiz limistasyonlart;

v Tedavi sonrasi uzun dénem sonuglari takip edilmemistir.
v" Gonyometrik Olgliimler daha hassas 6l¢lim yapan dijital cihazlarla yapilamadi.
v' Daha saglikli analiz igin miyofasyal gevsetme tekniginin izole olarak uygulandigi

ticlincii bir grup ¢alismaya eklenebilirdi.
5.6. Sonuc ve Oneriler

Calismamizda, CSE ile CSE+ MGT’ nin uygulanmasinin kronik boyun agril
bireyler lizerindeki etkileri incelendi. Tedavi boyunca ve sonrasinda tiim
katilimcilar  verilen egitim programint uygulamiglar ve herhangi bir

beklenmedik etki sikayetinde bulunmamaislardir.
Calismamizda elde edilen sonuglara gore oneriler su sekildedir:
e Her iki grubun demografik 6zellikleri arasinda fark yoktu.

e Her iki grupta da denge seviyelerinde egitim sonrasinda dinamik dengenin
lateral- medial indeksi disindaki denge parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli iyilesme bulundu. iki ydntemin birbirilerine istatistiksel olarak anlamli
derecede bir tistiinliigii yoktu. Bu sonug, klinikte kronik boyun agrili bireylerde
denge seviyesini 1iyilestirmek i¢cin CSE ya da CSE+ MGT ‘nin

kullanilabilecegini gdstermektedir.

e Her iki grupta da agr siddetinde egitim sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
azalma bulundu. CSE+ MGT, CSE’ye gore agn ilizerinde daha etkiliydi. Bu
sonug, CSE+ MGT‘nin tek basmma kronik boyun agrili bireylerde boyun

agrisini azaltmada etkili bir yontem olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

e Her iki grupta da basing agr1 esiginde anlamli derecede artis bulundu. CSE+
MGT, CSE’ye gore daha etkiliydi. kronik boyun agrili bireylerde basing agri
esiginin arttirllmast  ve agri  hassasiyetinin azalmasinda CSE+MGT

uygulanabilir.

e Her iki grupta da servikal EHA seviyelerinde egitim sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli artis bulundu. Iki ydntemin birbirilerine istatistiksel olarak
anlaml derecede bir {istlinliigli yoktu. Bu sonug, klinikte KBA tanili bireylerde
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servikal EHA’y1 arttirmak i¢in CSE ya da CSE+ MGT ‘nin kullanilabilecegini

gostermektedir.

Her iki grupta da fonksiyonellik seviyelerinde egitim sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli artis bulundu. Iki ydntemin birbirilerine istatistiksel olarak
anlamli derecede bir istiinliigli yoktu. Bu sonug, klinikte kronik boyun agrili
bireylerde fonksiyonelligi arttirmak i¢cin CSE ya da CSE+ MGT® nin

kullanilabilecegini gostermektedir.

MGT, yogun ekipmana ihtiya¢ duyulmamasi ile kronik boyun agrili bireylerde
agrinin azaltilmasi i¢in gereken zaman ve saglik harcamalarini azaltmak igin

kullanilabilir.

Kronik boyun agrili bireylerin CSE ile derin kas gruplarmin gii¢lendirilmesi
sikayetlerinin goriilme sikligin1 azaltarak kisilerin yasam kalitesi tizerinde

onemli bir etken olarak yer alabilir.

CSE+ MGT’nin beraber uygulanmasi tedavi siiresini arttirabilir. Zaman
problemi olan hastalarda CSE ev egzersizi olarak verilirken klinikte de MGT

uygulamasi yapilabilir.
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EKk 2. Olgu Rapor Formu .

Arastirmanin adi:

Kronik Boyun Agrili Bireylerde Core
Stabilizasyon Egitimleri le Birlikte Uygulanan
Miyofasyal Gevsetme Tekniginin Denge, Agr1,
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Gontiilliiyii Calisma Dahilinde Kabul Eden
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Dog. Dr. Anil OZUDOGRU
Dog¢ Dr. Halil ALKAN
Ogr. Gér. Muhammed Samed DALAKCI

Cahisma Tarihi: Goniillii Imzas:

Tel: Ad-Soyad:

Yas: Arastirmaci Ve imzasi:

Statik Denge: Dinamik Denge:

Vas Aktivite: Vas Dinlenme:

Dash: Boi:

C2 Basin¢ Agri Esigi: Trapez Orta Noktas1 Basin¢ Agr1 Esigi:
Fleksiyon: Ekstansiyon:

Lateral Fleksiyon: Rotasyon :
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EK 3. DASH Skalasi

DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlarn Anketi)

HastaninAdiSoyadi: Tarih: l _____ | _________
: Orta :
Zorluk yok 3D Derecede Asin Zorluk il
Derecede Tol ¢
Zorluk Yapam
ama

1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu Q Q. Qs Q. Qs

acmak

2- Yazi yazmak Qs Q. s m Us

3- Anahtan cevirmek Qs U s Q. Us

4- Yemek hazirlamak mp U s Q4 Us

5- Zor acilan bir kapiy1 iterek agcma a (3 s Q. s

6- Yukandaki bir rafa bir sey yerlestirmek a (3 s U s

7-Agirevisleri yapmak (duvar, yer silmek, tamirat Qs Q. s Q. Qs

yapmakyvs.)

8- Bag bahce isleri yapmak, odun kesmek Q. U, s Q. Us

9- Yatakyapmak mp Q. O Y Qs

10- Alisveris cantasi ya da evrak cantasi Q. Q. Qs Q. Qs

tasimak

11- Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den fazla.) a; ) (W} Y Qs

12- Yukaridaki bir ampulii degistirmek. Q. Q. Qs Q. Qs

13- Saclan yikamak veya kurulamak. Q. Q. Q; Q. Qs

14- Sirtin1 yikamak. Qs W) s Q. Us

15- Kazakgiymek P Q. s m Qs

16- Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak Q. Q. Qs Q. Qs

17- Az caba gerektiren eglendirici isler (iskambil
oynamak, orgl 6rmek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden glic
aldigimz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (6nUnUzpe yerde bulunan bir konserve kutusu veya | (3 s (1 Us
KUGUK bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan

vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz

eglendirici isler (suda tas sektirme, meyve taslama, = rl uls 2 2
celik comak oynama )

ZQ- Ulasim 1htiya<;lar1m kendi. basina giderebilmek o, 0, 0 0. 0
(bir yerden baska bir yere gitmek)

21- Cinsel faaliyetler Q; Q. O, Q. Qs



22 -Son haftastiresince kol omuz ya da el
probleminiz ailearkadaslar, komsularveya
gruplarlanormalsosyal

etkinliklerinize ne 6lctide engel oldu?

22 - Son hafta suresince kol omuz ya da el
sorununuz nedeniyle isinizde ya da diger
gunluk etkinliklerde kisitlandiniz mi?

24- El, omuz ya da kol agriniz
25-Herhangibelirli bir isi yaptiginizda el, omuz
yadakol agriniz

26-El, omuz yadakolunuzdaki
karincalanma(ignelenme)

27- El, omuz ya da kolunuzdaki guicsuzluk

28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket
zorlugu

29-Gecenhaftaicindeel, omuzyadakol
agriniz nedeniyle uyumaktane kadar
zorlandimz?

30- Kol, omuz veya el problemimden dolay1
kendimidaha

azyeterli,dahaazyararlihissediyorveyakendime

dahaaz guveniyorum.

Engel yok Az engel  Orta derecede

d; I 3 [
Hic :
kisitlanmadim G o
d; I 3 [
Yok Hafif Orta
d; I 3 [
D1 Dz D3
D1 Dz D3
D1 Dz D3
d; I 3 [
4 Orta
Hafif Derecede
Zorluk yok Ttk Derecede
Zorlandim
D1 Dz D3
Kesinlikle
Hayir Katilmiyorum  Kararsizim
a; I 3 [

Hudak PL, Amadio PC, Bombardier (1996) C Am J Ind Med. 1996 Jun;29(6):602-8
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Asint Zorluk
Cektim

Oy

Asin

Qs

Hic bir sey
yapamiyorum

Qs

Asin
Qs

Us

Us

Us
Qs

Hic
Uyuyamadim

Us

Asin Zorluk Kesinlikle Evet

Cektim

Q.
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EK 4. Boyun Oziirliiliik indeksi

Bu sorgulama formu boyun agrimizin giinlilk yasam aktivitelerinizi yerine getirme
yeteneklerinizi nasil

etkiledigini anlamamiza yardimci olacak sekilde tasarlanmigtir. Liitfen her bolimdeki bir
kutucugu

isaretleyiniz. Bir boliimde birden ¢ok yaniti kendinize yakin hissetseniz bile, su anki
durumunuza en yakin

olan secenegi isaretleyiniz.

Boliim 1 - Boyunda Agr1 Yogunlugu

A- Su anda hi¢ boyun agrim yok.

B- Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

C- Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik gostermiyor.

E- Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik géstermiyor.

Boliim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor.

C- Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavasliyorum ve dikkatli oluyorum.

D- Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.

E- Kisisel bakimim ile ilgili islerin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmryorum.

Boliim 3 — Yiik Kaldirma (boyun agrimiz olmadig1 zamanlarda kaldirdiginiz agir yiiklere
esit agirhkta)

A- Ek bir agr1 hissetmeden agir yiikleri kaldirabiliyorum.

B- Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C- Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, 6rnegin masa {istii gibi uygun
bir yere

yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agn agir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki yiikler 6rnegin masa
iistii gibi uygun

bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.
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F- Higbirseyi kaldiramiyorum ve tagiyamiyorum.

Boliim 4 - Okuma

A- Hig boyun agris1 hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C- Orta derecede boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.
D- Boynumda orta derecede agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.
E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F- Boyun agris1 nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.

Boliim S - Basagrilan

A- Hig basagrim yok.

B- Sik olmayan hafif basagrilarim var.

C- Orta derecede basagrilarim var.

D- Sik gelen orta derecede basagrilarim var.

E- Sik gelen agir derecede basagrilarim var.

F- Hemen hemen herzaman basagrilarim var.

Boliim 6 — Konsantrasyon

A- Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.
B- Hafifce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C- Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D- Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E- Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlaniyorum.

F- Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum..

Boliim-7 is (Herhangi bir iste calismiyorsaniz liitfen G secenegini isaretleyiniz)
A- Istedigim kadar is yapabilirim.

B- Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasini yapamam.

C- Her giinkii islerimin ¢ogunu yapabilirim, daha fazlasin1 yapamam.

D- Her giinkii islerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Higbir i yapamam

G- Hig¢ yapmadim

Boliim 8 - Araba Kullanma

A- Boyun agris1 hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B-Boynumda hafif bir agr1 hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.
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D- Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.

E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle giicliikle araba kullanabiliyorum.

F- Boyun agrisi nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim

Boliim 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum ¢ok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).

C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D- Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar stiren uykusuzluk).

E- Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat siireyle uykusuzluk).

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat siiresince uykusuzluktur).

Boliim 10 — Bos zaman aktiviteleri

A- Tim bos zaman aktivitelerine boynumda agr1 hissetmeden katilabiliyorum.

B- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agr1 hissederek katilabiliyorum.
C-Boynumdaki agr1 nedeni ile tiim bos zaman aktivitelerinin bir kismina katilabiliyorum.
D-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina katilabiliyorum.
E-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hi¢ katilamiyorum.
F- Hig bir aktiviteye hi¢ bir sekilde katilamiyorum.

G- Hig¢ yapmadim

Kesiktas N, Ozcan E, Vernon H. Clinimetric properties of the Turkish translation of a modified neck disability index. BMC Musculoskelet Disord. 2012
Feb 21;13:25. doi: 10.1186/1471-2474-13-25. PMID: 22353546; PMCID: PMC3305639.
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