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1. OZET

KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA SENSORIMOTOR EGZERSIZ
UYGULAMASI ILE YOGA EGZERSIZLERININ KARSILASTIRILMASI
Kronik boyun agrisi, kiiresel ve olduk¢a yaygin bir halk sagligi sorunudur. Literatiirde
medikal, konvansiyonel ve tamamlayict pek c¢ok farkli tedavi mevcuttur. Bu nedenle
calismamizda, konvansiyonel yontemlerden biri olan sensorimotor egzersiz uygulamasi
ile tamamlayici yontemlerden olan yoga egzersizlerinin etkinligini karsilastirmak
amaclandi. Dahil edilme kriterlerine uyan 50 kronik boyun agrili hasta ¢alismaya alindi.
Hastalar randomize olarak, sensorimotor egzersiz (SME) grubu ve yoga egzersiz (YE)
grubu olmak Gizere iki gruba ayrildi. Hastalarin eklem pozisyon hissi Lazer imleg Yardimli
Ag1 Tekrarlama Testi (LIYATT), eklem hareket agikligi (EHA) App G-Pro© (Apple
uygulama tabanli dijital inklinometre), agr1 siddeti Numerik Agr1 Skalasi (NAS),
fonksiyonellik Boyun Ozirlulik Sorgulama Anketi (BOSA), kinezyofobi diizeyi Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO), yasam kalitesi Kisa Form-36 (SF-36) ile ¢calismanin basinda
ve 8 hafta sonunda degerlendirildi. Her iki grupta da tedavi sonrasinda; LIYATT fleksiyon
ve sag rotasyon degisimi anlamliydi (p<0,05). Gruplar arasinda, sol lateral fleksiyon harig
diger tiim yonlerdeki LIYATT degerlerinin ortalamalarindaki degisim SME grubunda
daha anlamliydi. Her iki gruptaki tedavi sonras1 EHA degisim anlamli olmasina karsin;
SME grubunda sag rotasyon hari¢ tiim EHA degisimi YE grubuna gore anlamliydi
(p<0,05). Her iki grupta da tedavi sonras1t NAS ve BOSA degisimi anlamliyd1 (p<0,05).
SME grubundaki degisim YE grubuna gore daha fazlayd: (p< 0,001). TKO’de her iki
grupta da tedavi sonrasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Buna karsin kinezyofobi
degeri ortalamalarindaki diisiis SME grubunda daha fazla bulundu (p< 0,05). SF-36 alt
parametrelerindeki fiziksel ve duygusal nedenli rol siirlamalari, agri/yorgunluk ve
duygusal refahtaki iyilesmenin YE grubunda; fiziksel sosyal islevsellik, agr1 ve genel
saglik parametrelerindeki iyilesmenin SME grubunda daha fazla oldugu belirlendi (p<
0,05). Sonug olarak SME’nin YE’ye gore daha iyi sonug verdigi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Agr, eklem pozisyon hissi, kronik boyun agrisi, sensorimotor

egzersiz, yoga



2. ABSTRACT

COMPARISON OF SENSORIMOTOR AND YOGA EXERCISE IN
PATIENTS WITH CHRONIC NECK PAIN

Chronic neck pain is a global and common public health problem. There are many
different medical, conventional and complementary treatments in the literature.
Therefore, in our study, it was aimed to compare the effectiveness of sensorimotor
exercise, which is one of the conventional methods, and yoga exercises, which is one
of the complementary methods. Fifty patients with chronic neck pain who met the
inclusion criteria were included in the study. The patients were randomly divided into
two groups as the sensorimotor exercise (SME) group and the yoga exercise (YE)
group. Before and after 8 weeks of treatments; Joint position sense was evaluated with
Laser Pointed Angle Reproduction Test (LP-ART), range of motion (ROM) with App
G-Pro© (Apple application-based digital inclinometer), pain intensity with Numerical
Pain Scale (NPS), functionality with Neck Disability Index (NDI) , kinesiophobia level
with Tampa Kinesiophobia Scale (TKS), quality of life with Short Form-36 (SF-36).
After treatment in both groups; LP-ART flexion and right rotation changes were
significant (p<0.05). Between the groups, the change in the mean LP-ART values in
all directions except left lateral flexion was more significant in the SME group.
Although the change in ROM after treatment in both groups was significant; except
for the right rotation, all ROM change in the SME group was significant compared to
the YE group (p<0.05). NPS and NDI changes were significant in both groups after
treatment (p<0.05). The change in the SME group was higher than in the YE group
(p< 0.001). There was no significant difference in TKS after treatment in both groups
(p>0.05). However, the decrease in the mean kinesiophobia values was higher in the
SME group (p< 0.05). It was determined that the improvement SF-36 sub-parameters
physical and emotional role limitations, pain/fatigue and emotional well-being was
higher in the YE group; but in physical social functionality, pain and general health
parameters was higher in the SME group (p< 0.05). As a result, it was determined that
SME gave better results than YE.

Keywords: Chronic neck pain, joint position sense, pain, sensorimotor exercise, yoga



3. GIRIS VE AMAC

Boyun agrisi, yiiksek sosyoekonomik yiik getiren kiiresel bir halk saglig1 sorunudur.
Ayrica, yayginlik ve fonksiyonellik kaybi agisindan ilk bes kiiresel kronik agri
durumundan biridir (1). Boyun agrisi; semptomlarin siiresine gore 6 haftadan az ise
akut, 3 ay veya daha kisa siirede ise subakut, 6 aydan fazla ise kronik boyun agrisi
olarak siniflandirilmaktadir (2). Etyolojisinde yalnizca fiziksel ya da mekanik bir
sebep olmadigi, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyokilturel sebeplerin de agrinin

gelisiminde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir (3).

Servikal bolgenin kontrolu, sensorimotor sistemin ¢oklu seviyelerinde farkli
mekanizmalar1 igerisinde barindirmaktadir. Servikal omurga, postir ve dengenin
kontrollinde ¢ok dnemli bir rol oynayan hassas bir proprioseptif sisteme sahiptir.
Sensorimotor sistemin viziel, vestibller ve proprioseptif komponentlerinden alinip
dogru sekilde yorumlanan afferent girdiler, santral sinir sisteminde birlestirilip

diizenlenerek, servikal bolgede diizgiin hareketin olugsmasini saglar (4).

Literatiir incelendiginde kronik boyun agris1 tedavisinde medikal ve cerrahi tedavilerin
yani sira siklikla konvansiyonel tedavi yontemlerinden manuel terapi teknikleri,
elektrik stimiilasyonu, 1s1 ajanlari, Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
(TENS) gibi yaklasimlar bulunmaktadir. Sensorimotor egzersizleri i¢eren yaklagimlar
son yillarda programlara eklenmektedir. Fiziksel egzersizleri, nefes teknikleri ve
meditasyonla birlestiren yoga; boyun agrist i¢in sik kullanilan tamamlayici tedavi

yontemleri arasindadir (5).

Sensorimotor egzersiz uygulamasinin ve yoga egzersizlerinin boyun agrisi iizerine
etkinligini arastiran calismalar bulunmaktadir (6,7), ancak bu iki uygulamanin
karsilastirildigr bir calismaya rastlanmamistir. Bu baglamda g¢aligmamizin amaci,
sensorimotor egzersiz yaklasimi ile yoga egzersizlerinin etkinligini karsilastirmak ve

kronik boyun agrili bireylere en etkili tedavi bi¢imini bulmaktir.
Arastirmanin Hipotezleri;

HO: Kronik boyun agris1 tedavisinde sensorimotor egzersiz yaklagimi ve yoga egzersiz
yaklasimi arasinda eklem pozisyon hissi, eklem hareket agikligi, agr1 siddeti,

fonksiyonellik, kinezyofobi ve yasam kalitesi (izerine etkileri agisindan fark vardir.



H1: Kronik boyun agrisi1 tedavisinde sensorimotor egzersiz yaklagimi ve yoga egzersiz
yaklasimi arasinda eklem pozisyon hissi, eklem hareket agikligi, agri siddeti,

fonksiyonellik, kinezyofobi ve yasam kalitesi (izerine etkileri agisindan fark yoktur.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Servikal Bolgenin Anatomisi
Servikal bolge, bas ile govdeyi birbirine baglayan, hayati dnemdeki noral yapilara
koruyuculuk gorevi yapan, her diizlemdeki ti¢ boyutlu hareket yetenegi ile basa destek

saglayan kompleks bir yapidir (8). Servikal bolge farkli yapida vertebralara, cok sayida

eklem, kas ve bag yapisina sahiptir ve bu 6zellikleriyle 6zgiin bir yapidir (9) (Sekil
4.1).

Sekil 4.1. Servikal vertebralarin 6nden goriintimii (9)

4.1.1. Servikal bolgenin kemik yapis1

Boyun bolgesinin kemik yapis1 7 vertebra, 5 intervertebral disk, 14 apofizyel ve 12
unkovertebral eklemden olusmaktadir (10). Fonksiyonlar1 ve morfolojileri agisindan
iki grupta incelenmektedir ve ilk iki vertebranin bulundugu kisim iist servikal, diger

bes vertebranin bulundugu kisim ise alt servikal bolge olarak adlandirilmistir (11).
Ust servikal bolge

Atlas (C1) ve Aksis (C2) vertebralari {ist servikal bolgeyi olusturur.



Vertebral kolonun ilk vertebrasi olan atlas; halka seklinde olup, korpusu ve spintz
¢ikintist bulunmayan 6zel bir yapidir. Vertebra korpusu yerine gecen “‘lateral mass’’
isimli yapilarinin alt eklem yuzleri sayesinde aksis ile eklemlesir, boylece kafatasinin
agirh@inmi vertebral kolona aktarir ve Ust eklem yizleri sayesinde de oksiputun
kondilleriyle eklemlesir. Atlas uzun yapisi ve ona avantaj saglayan transvers ¢ikintilar
sayesinde kaldirag fonksiyonu gostererek buraya yapisan kaslarin, atlanto aksiyal

eklemde gergeklesen bas hareketlerinin olugsmasini saglar (9,11,12).

Giiglii ve kalin yapida bir laminaya sahip olan aksisin, en ayirt edici yapisi dens adi
verilen odontoid ¢ikintisidir. Dens yapisi atlanto-aksiyal eklemin stabilizasyonunda
gorevli olan yumusak dokular i¢in 6nemli bir kisimdir. Bu yapilanma boynun rotasyon
hareketinin gergeklesmesinden sorumludur. Gergek bir spindz cikintiya sahip ilk
servikal vertebra olan aksisin bu c¢ikintis1 kalin ve c¢atallanmis sekildedir. Bu
farkliliklarin yani sira igerisinden vertebral arterlerin gegtigi transvers foramen yapist,

diger servikal vertebralarla benzerdir (9,13).
Alt servikal bolge

C3-7 vertebralar1 alt servikal bolgeyi olusturur. C3-6 vertebralar, atipik olarak
adlandirilan C1-2 vertebralarin aksine, birbirine benzer yapidadir ve tipik vertebralar
olarak adlandirilirlar. Bu vertebralar kiigiik birer govdeye, transvers ¢ikintiya, spinéz
cikintiya ve ikiser transvers prosese sahiptir. Superior ve inferior artikiiler ¢ikintilar

faset eklem yapisini olusturur.

Sonuncu servikal vertebra olan C7, anatomik olarak tipik vertebralardan farklidir. Bu
farkl1 yapinin en 6nemli 6zelligi uzun ve belirgin bir spindz ¢ikintiya sahip olmasindan
ileri gelir. Bu spindz ¢ikint1 palpasyonda referans noktalarindan kabul edilirken,
“vertebra prominens” olarak da isimlendirilmektedir. Diger bir farkl1 6zelligi transvers
foramenlerinin  digerlerine oranla daha dar olmasi ve vertebral arterleri

bulundurmamasidir. Korpusu ise diger vertebralara oranla daha genistir (11,14,15).

4.1.2. Servikal bolgenin eklemleri
Atlanto-oksipital eklem

Elipsoid tipe sahip ve sinovyal yapida olan atlanto oksipital eklem, oksiputun konveks

seklindeki kondilleri ile atlasin konkav sekilli massa lateralisleri arasinda olusan bir



yapidir. Atlasin bu yapisi sayesinde atlanto-oksipital eklem bir miktar da olsa rotasyon
hareketi gerceklestirir. Bu eklemin 15° fleksiyonu yumusak doku sinirlamalari
nedeniyle, 20° ekstansiyonu ise atlasin superior artikiiler ¢ikintisi ile oksiputun
kondiler fossasi nedeniyle kisitlanmistir. Bu eklem ayn1 zamanda 10 derecelik bir
lateral fleksiyon hareketine de sahiptir. Fleksiyon-ekstansiyon yoniindeki hareketler
bu eklem iizerinde izole olarak olusur. Bunlar disindaki hareketlerde atlas ve oksiput

bir blok olarak hareketini surdurr (8,15).
Atlanto-aksiyal eklem

Ug sinovyal eklemden olusan bu eklem, bir medial atlanto-aksiyal eklemden, sag ve
sol olmak Qzere iki lateral atlanto-aksiyal eklemden meydana gelmektedir. Lateral
atlanto-aksiyal eklemler plana tip ve oval sekle sahiptir. Her lateral eklemin fibréz
kapsiilii atlasin alt faset eklemi ile aksisin iist faset eklemiyle yapilasir. Median atlanto-
aksiyal eklem trokoid tip ve boyun omurlarindaki en hareketli eklemdir. Atlanto-
aksiyal eklemde en c¢ok aksiyel rotasyon hareketi meydana gelir. 10° fleksiyon-
ekstansiyon, 5° lateral fleksiyon ve 50° rotasyon bu bdlgede meydana gelen hareket
acikliklaridir (11,16).

Ikinci ve yedinci servikal vertebralar arasindaki eklemler

C5-C6 eklemlerinde yogun olmak lizere C3-C4 ve C4-C5 eklemlerinde de fleksiyon-
ekstansiyon hareketi gerceklesir. Lateral fleksiyon ile rotasyon hareketi esas C2-C3,
C3-C4, C4-C5'te olusmaktadir. Faset eklem yiizeylerinin pozisyonu sebebiyle eklem
hareketliligi kaudal segmentlerde daha azdir ve birlesik hareketler gorulir. Lateral
fleksiyon hareketi ile ipsilateral rotasyon daima beraberce ve kombine sekilde
gerceklesir. Ornegin, saga yapilan lateral fleksiyon hareketine saga rotasyon eslik eder.

Bu hareketin en fazla goriildigii segment C2-C3’tur (9).
Intervertebral eklem

Iki adet vertebra korpusu ve bunlar arasindaki intervertebral disk yapisi, bu eklemi
olusturur. Simfisiz yapiya sahip bu eklemin; iizerine binen yiikii absorbe etme,
omurgadaki hareketlilige yardimci olma, vertebral korpusa gelen yiikii dagitma gibi
onemli fonksiyonel 6zellikleri bulunmaktadir. Bu eklemin stabilizasyonunu saglayan

yapilar, anterior ve posterior longitudinal ligament ile unkovertebral eklemdir.



Unkovertebral eklem

Intervertebral diskin posterolaterale dogru asir1 hareketini onleyen unkovertebral
eklem, sinovyal yapida ve oldukga kiigiiktlir. C3 ile C7 arasindaki vertebralarin {ist
lateral kenarlarinda bulunan prosesus unkinatus adindaki ¢ikintilar, st vertebranin alt

yiizeyi ile eklemleserek bu eklemi meydana getirir (11,17).
Faset eklem

Zigapofizyal eklem olarak isimlendirilen faset eklem 14 adet sinovyal eklemden
meydana gelir. Vertebranin prosesus artikularis superior ve prosesus artikularis
inferioru arasinda yer almaktadir. En fazla C5-C6 seviyesinde olmak tzere bu eklem,
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin verir. Superior faset eklem mediale, arkaya

ve yukari; inferior faset eklemler laterale, 6ne ve asag1 yone dogru uzanir (18).

4.1.3. Servikal bolgenin ligamentleri

Servikal bolge, hareket agiklig1 genis olan bir yapiya sahiptir. Bu 6zelligi sebebiyle
yaralanmalara ag¢ik hale gelmesini 6nlemek, dogal servikal lordozu, néral yapilar1 ve
vertebralar arasindaki eklem yapisini korumak servikal bolgedeki ligamentlerin

gorevleri arasindadir.

Cl ve C2’yi kafatasina baglayan dis ligamentler olan eksternal kranioservikal
ligamentler, gevsek bir yapiya sahiptir. Bu ligamentler; eklem kapsuli, anterior
longitudinal ligament, ligamentum nukha, ligamentum flavum ve anterior-posterior

atlantooksipital membrandir.

Boyun bolgesindeki vertebralarinin arka kisminda bulunan internal kranioservikal
ligamentler ise asir1 hareketi engeller ve kranioservikal bolgenin kuvvetliligini artirir.
Bu ligamentler; alar ligament, apikal ligmanet, atlas transvers ligament, tektoriyal

membran ve ligamentum aksesoriumdur.

Asint fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sirasinda omurganin korunmasini saglayan
temel ligament yapisi ise vertebral ligamentlerdir. Bunlar; anterior ve posterior
longitudinal ligament, ligamentum flavum, supraspinal ligament, interspindz ligament

ve intertransvers ligamenttir (19) (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Servikal bolge ligamentleri (20)

4.1.4. Servikal bolgenin kaslar:

Boyun kaslarinin siiflandirilmasi islevlerine veya yerlesim bolgelerine gore
yapilabilmektedir. Fleksor ve ekstansor grup kaslar olarak siniflandirilabilecegi gibi,
yluzeyel ve derin grup kaslar olarak ya da anterolateral ve posterior kaslar olarak da
siiflandirilabilir. Servikal bolge kaslari, bu bolgenin propriyosepsiyonunda gorev
alan en 6nemli yapilardan biridir. Yapilan ¢alismalar bu kaslardaki aktivite artisinin
propriyosepsiyonu olumsuz olarak etkileyecegini ve disfonksiyona sebep
olabilecegini bildirmistir (21) (Sekil 4.3).

Sekil 4.3. Servikal bolge kaslari (22)



Anterolateral kaslar

M. Sternokleidomasteideus (M. SCM); baslangic1 klavikulanin proksimal ucu ile
manibrium olup, mastoid ¢ikintida sonlanir. Bilateral olarak servikal bélgenin iki
yaninda bulunun bu kas, medialden superior ve posteriora dogru uzanir. Bu oblik seyri
unilateral ¢calistiginda ayni taraf servikal bolgede lateral fleksiyon ve karsi tarafta ise
rotasyon hareketi olusmasini saglar. Bag sabit ise inspirasyona yardimci bir gérev alir.
Bilateral olarak calistiginda atlantooksipital eklemde ekstansiyon, boyunda fleksiyon
hareketinin olugsmasini saglar. XI. kraniyal sinir olan Aksesuar sinir tarafindan innerve
edilir (11,15,19).

M. Skalenus; M. Skalenus posterior, M. Skalenus medius ve M. Skalenus anterior
olmak iizere ii¢ boliimden olusan, C3-C4-C5-C6 servikal vertebralarin transvers
cikintilarindan baslayarak birinci ve ikinci kostaya yapisan bir kas grubudur. M.
Skalenus posterior innervasyonunu C6-C8 spinal sinirlerden, M. Skalenus medius C3-
C8’den, M. Skalenus anterior ise C4-C6 spinal sinirlerden alir. Yapisma yerleri
sebebiyle inspirasyona da yardimci olan bu kas grubu; unilateral calistiklarinda
boyunda ayni tarafta lateral fleksiyon, bilateral galistiklarinda ise boyunda fleksiyon

hareketinin olusmasini saglar (11).

Prevertebral kaslar; M. Rektus kapitis anterior, M. Rektus kapitis lateralis, M. Longus
kolli, M. Longus kapitis’ten olusmaktadir. M. Rektus kapitis anterior ve lateralis;
oksiput ve atlas arasinda yerleserek basin fleksiyonu ile beraber boyunda lateral
fleksiyon hareketinin olusmasini saglarlar. Innervasyonlarin1 C1-C2 spinal sinirlerden
alirlar. M. Longus kolli; baslangicin1 T3 transvers ¢ikintilardan alarak C1 servikal
vertebraya dek uzanir. M. Longus kapitis ile beraber boyun stabilizasyonunda 6nemli
rol oynar. Anterior konumu sebebiyle boynun fleksiyonunu saglar. C2-C6 spinal
sinirler bu kasin innervasyonunu saglar. M. Longus kapitis; baslangicin1 C3-C6
vertebralarin transvers ¢ikintilarindan alarak oksiputa tutunur. Konumu sayesinde M.

Longus colli ile birlikte boynun fleksiyonuna yardimcidir (15,19).

M. Platisma; mandibuladan klavikulanin {izerine kadar uzanan, deri ile servikal
stperfisyal fasya arasinda bulunan, kasildiginda boyun derisini germeyi saglayan

anterolateral boliimde yer alan son kastir. Alt ¢geneyi, dudaklari ve agiz kdselerini asagi
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dogru gekerek hareket ettirir. Bu kasin innervasyonu fasiyal sinirin servikal dallari ile

saglanir (19).
Posterior kaslar

Posteriorda yer alan kaslar ylzeyel, orta ve derin tabaka kaslar olmak Uzere (¢
tabakada incelenmektedir. Ylizeyel tabakada M. Trapezius ve M. Levator skapula, orta
tabakada M. Splenius kapitis ve M. Splenius servisis, derin tabakada ise M. Erektor

spina ve suboksipital kaslar yer almaktadir.

M. Trapezius; serviko-torasik bolgedeki en yiizeyel kastir ve {i¢ pargadan olusur. Bu
i¢ parcanin baslangi¢ kisimlar1 Ust parca igin oksiput, orta parca icin ligamentum
nukha ve alt parca igcin C1-T12 vertebralarinin spindz c¢ikintilaridir. Sonlanma
kisimlar1 ise sirastyla Gst klavikula, orta akromion ve alt spina skapuladir. Primer
olarak skapulanin stabilizasyonundan sorumlu olan M. Trapezius, innervasyonunu N.
Accessorius ve C3-C4 spinal sinirlerden alir. Skapula sabitken boyun ekstansiyonu,

lateral fleksiyonu ve rotasyonundan sorumludur.

M. Levator skapula; primer olarak M. Trapezius ile skapulanin stabilizasyonunda
gorevli olsa da, skapula sabitken unilateral calistiginda boynun lateral fleksiyon
hareketinde gorev alir. Bilateral ¢alistiginda ise ekstansiyon hareketine yardimci olur.
Baslangi¢ noktasi spina skapulanin margo medialisidir ve C1-C4 vertebralarin
transvers cikintilarina yapisir. Basin asir1 anteriora dogru tiltinin onlenmesinde ve

servikal lordozun korunmasinda énemli rol oynar.

M. Splenius kapitis; M. Trapezius ve M. sternokleidomasteideus kaslarinin derininde
yerlesmistir. Baglangic1 C7-T4 vertebralarin spindz ¢ikintilaridir. Sonlanma noktasi
ise linea nukha superior ve mastoid ¢ikint1 arasinda bir noktadir. M. Splenius servisis;
T3-T6 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslar ve C1-C3 vertebralarin transvers
¢ikintilarinda sonlanir. Bu kaslar unilateral ¢alistiklarinda bas ve servikal bolgede ayni
tarafta lateral fleksiyon ve rotasyon olusmasini saglar. Bilateral galistiklarinda ise

ekstansiyon hareketi ag13a ¢ikar. Innervasyon servikal spinal sinirlerden saglanir.

M. Erektor spina; servikal pargalarinin yaninda torakal ve lumbal bolgede de boliimleri
bulunan dnemli bir kas grubudur. Servikal bolge, medialden laterale sirasiyla M.

Spinalis kapitis, M. Spinalis servisis, M. Longissimus kapitis, M. Longissimus servisis
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ve M. Iliokostalis servisis kaslarindan olusur. Bu kaslarin kas fibrilleri vertebralara
paralel olacak sekilde konumlanmistir. Bilateral galistiklarinda servikal ekstansiyon,
unilateral calistiklarinda ise lateral fleksiyon hareketini saglarken, innervasyonu

bulundugu seviyedeki spinal sinirlerin dorsal koklerinden saglanir.

Suboksipital kaslar; M. Rektus kapitis posterior major, M. Rektus kapitis posterior
min6r, M. Oblikus kapitis superior ve M. Oblikus kapitis inferior olmak tzere dort
kastan meydana gelmektedir. Kraniyoverterbal bolgeye hareket imkani taniyan bu
kaslar, oksiput ile C2 vertebra arasinda uzanmaktadir. Bilateral calistiklarinda
oksiputta ekstansiyon, unilateral ¢alistiklarinda basta rotasyon hareketlerini saglarlar
(15,23).

4.1.5. Servikal bdlgenin innervasyonu

Her bir segmentte interverbral foramenden miks sekilde ¢ikan, ventral ve dorsal olmak
tizere iki kok seklinde dallanarak seyrine devam eden yapiya spinal sinir adi
verilmektedir. Ventral ramusun (anterior primer divizyon) gorevi servikal sinirin
olusmasini; dorsal ramusun (posterior primer divizyon) gorevi ise faset eklemler, faset
eklem kapsdlleri, boynun dorsal bélgesinde bulunan kaslar, interspindz ligamentler ve
ligamentum flavumun uyarilmasini saglamaktir. C1-C4 segmentinden ¢ikan ventral
kok dallar1 Servikal Pleksus’u olustururken, C5-T1 segmentinden ¢ikan ventral kok
dallar1 Brakiyal Pleksus’un olusmasimi saglar. Servikal pleksus motor liflerinin
yaninda duyu liflere de sahip bir bolgedir. Yapilan aragtirmalar icerdigi duyu lifleri
sebebiyle gerilmeye, agr1 ve propriyosepsiyona duyarli oldugunu gostermektedir (24)
(Sekil 4.4).

12



Middle scalene

C6& spinal nerve
Upper trunk

£ £ S Anterior scalene
Dorsal scapular nerve ; E§
Phrenic nerve
Middle trunk g .
Suprascapular nerve
Lower trunk ; /I f
.-"" i'

Interscalens space f

A, ..—” ;

Common carotid artery

C7 vertebra
C8 spinal nerve

T1 vertebra

T1 spinal nerve

Brachiocephalic trunk

Subclavian artery

Sekil 4.4. Servikal bolgeyi innerve eden sinirler (25)

4.1.6. Servikal fasya
Fasya anatomik olarak kaslar1 ¢cevrelen, ayiran ve stabilize eden, kollajen konnektif
dokulardan meydana gelen bir yapidir. Sert yapidaki kollajen lifler ile gercek elastik

lifler farkl1 oranlarla birleserek fasyalari olusturur (26).

Fasyal dokunun deformasyon sonrasi baglangictaki haline donme yetenegi, icerdigi
elastik liflerce zengin kollajen liflerin bir 6zelligidir. Fasyanin icerdigi elastik lif ile
kollajen lif oran1 ve o bdlgedeki dokuya binen yiik, fasyanin eski haline donebilme
yeteneginde etkili iki faktordiir. Eger doku yiiksek gerilim kuvvetinin etkisinde kalirsa,
igerdigi kollajen yiizdesi artis gosterir. Bu durumda elastik lif yiizdesi azalir. Eger
dokunun sekli tekrarli sekilde degiskenlik gosteriyorsa elastik lif ylizdesi artar,
kollajen yiizdesi azalir. Bu 06zelligi fasyal sistemin, degisen viicut sistematigine

adaptasyonunu saglar (27).
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Fasya kisiler arasinda yas, hastalik, mekanik stres gibi faktorlere bagli olarak
degiskenlik gosterebilmektedir. Fasyanin siniflandirilmasi da ayni sekilde goriiniim,

gelisimsel koken ve isleve gore de degiskendir (28).

Servikal fasya yulzeyel ve derin olmak Uzere iki tabakadan meydana gelmektedir. Bu
tabakalar servikal bolgedeki yapilarin, yutma ve bas-boyun hareketleri esnasinda

kayganlik saglayarak hareketleri kolaylastirir.

Servikal yuzeyel fasya; sadece derinin altinda degil, platismanin da altinda bulunan
katmaniyla mandibula ve sternum kemikleri arasinda baglanti kurar. Posteriorda ise
ligamentum nukha ve Trapezius kasiyla baglanti halindedir. Subkutan6z konnektif
dokudan olusan servikal yiizeyel fasya ince bir tabakaya sahiptir ve kan damarlari, lenf

damarlari ile yuzeyel lenf noddillerini de igerir.

Servikal derin fasya; yuzeyel, orta ve derin tabaka olarak U¢ tabakadan olusmaktadir.
Derin fasyanin yiizeyel tabakasi ‘‘boynu tamamen cevreleyen’ olarak
tamimlanmaktadir. Ikiler kurali olarak adlandirilan bu fasya tabakasi; iki bezi
(submandibular ve parotis), iki kasi (sternokleidomastoideus ve trapezius) ve iki
boslugu (suprasternal ve subvajinal) ¢evrelemektedir. Derin fasyanin orta tabakasi;
muskiiler ve viseral olarak tanimlanir. Bu fasya biitiiniiyle bakildiginda larinks,
farinks, O0zafagus, trakea ve tiroidi c¢evrelemektedir. Servikal derin fasyanin son
komponenti olan derin tabaka ise vertebral kolonu ve paravertebral kaslar1 kapsayan,
servikal vertebranin spindz ve transvers ¢ikintilarin1 ¢evreleyen bir yapidir (29,30)

(Sekil 4.5).

Yiizeyel servikal fasya

Derin servikal fasvanin yiizevel tabakasi

Karotid kihfi

Derin servikal fasyanin orta tabakasi

Derin servikal fasyanin derin tabakasi

Sekil 4.5. Servikal fasya (30)
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4.1.7. Servikal bolgenin kanlanmasi

Servikal bolgenin beslenmesinde eksternal karotis arter ve subklavian arter gorev
almaktadir. Subklavian arter i¢ pargadan olusmaktadir. Birinci pargasi; en kalin dal
olan ve beynin de beslenmesinde rol alan vertebral arter ile internal torasika ve
tiroservikal trunkustur. kinci parca kostoservikal trunkus, tigiincii parca dorsalis

skapula arteridir.

C6 servikal vertebranin transvers forameninden bilateral sekilde girip ¢ikan vertebral
arterler servikal omurgadaki kemik, eklem, kas ve noral yapilari besler. Boynun
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde vertebral arterde bir basi meydana gelebilir. Bu
durumu diger taraftaki arter kompanse eder. intrinsik ve ekstrinsik venoz sistemler ise

bu bolgedeki spinal ventz drenajdan sorumludur (17).

4.1.8. Servikal bolge hareketleri

Servikal bélge, ti¢ diizlemde de hareket yetenegine sahiptir. Sagital dizlemde
fleksiyon ve ekstansiyon, frontal diizlemde sag ve sol lateral fleksiyon, transvers
diizlemde ise sag ve sol lateral fleksiyon hareketleri gergeklesir. Tabloda servikal
bolge hareketleri ve dereceleri gosterilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Servikal bolgede olusan hareketler ve dereceleri (11)

Atlanto- Atlanto- C2 ile T1
HAREKET oksipital aksiyal arasindaki
eklem eklem eklemler
Kombine fleksiyon-ekstansiyon | 25 20 91
Tek tarafli lateral fleksiyon B S) o1
Tek tarafli rotasyon 5 28-40 33

4.2. Servikal Bolgenin Sensorimotor Kontrol

Denge, postlr ve motor koordinasyon, ii¢ boyutlu uzayda basin konumunun dogru
algilanmasini gerektiren gilinlik yasamdaki yaygin faaliyetleri icermektedir (31).
Vizuel sistem, basin ¢evreye gore konumunu belirlemek i¢in dis diinyadan ipuglarini
alir. Vestibiiler sistem, basin yercekimine gore konumu hakkinda bilgi saglar.
Propriyoseptif sistem ise bu iki sistemi koordine ederek postiir ve dengenin
kontroliinde hassas bir rol oynar (32). Servikal bdlgenin sensorimotor sematik

diyagrami verilmistir (Sekil 4.6).
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Duysal input SSS integrasyonu Motor Output

-’““\ Viziiel
Py D { 1
uyu '&\:@J
s Vestibiiler
Duyu
KORTEX .
BEYiN SAPI SERVIKAL
Propriyo- CEREBELLUM KASLAR
septif Duyu

Sekil 4.6. Servikal sensorimotor sematik diyagrami (4)

Duyusal olarak bu ug¢ sistemden gelen inputlar, beynin Gst merkezlerinde yani santral

sinir sisteminde entegre edilerek, diizgiin bir motor hareketin ortaya ¢ikmasini saglar.

4.2.1. Viziel duyu

Vizlel sistem sadece gorme duyusu olarak degil, telereseptor goreviyle beraber
postiiral salinim ve vicut hareketleri ile ilgili geri bildirimler saglar. Bu 6zelligi ile
denge kontrolinde 6nemli bir rol oynar. Retinaya diisen gorlntller, dengenin
korunmasi i¢in gerekli kas aktivayonunun baslatilmasini tetikler. Hareketin yoninun
belirlenmesi, vicudun mekansal olarak konumu ve postiral ayarlamalarin dizgun

olarak yapilmasi, viziiel duyunun islenmesi ile gerceklesir.

GOz hareket kontrollinu saglamada sakkadik hareketler nemlidir. Bu hareketlerin en
onemli amaci, hizli ve ardi sira yapilan goz hareketleri esnasinda odaklanmayi
saglamaktir. Hizl1 ve yavas fazli goz hareketlerinin birlesimi olan optokinetik yanit,
kiside hareket algis1 olusmasini saglar. Boylece refleks postiirel diizeltmeler ile denge
stirdliriilmiis olur. Ayn1 zamanda devamli bas hareketleri sirasinda goriintiiniin net

olarak algilanmasin1 saglar (33).

Viziiel sistem bozukluklarinin boyun agrisiyla iliskili oldugunu gosteren ¢aligmalar,
vizuel duyunun servikal bolgedeki sensorimotor kontrol izerine olan 6nemini vurgular
niteliktedir (34-37). Bakis stabilizasyonun saglanmasi, sensorimotor iglemlemenin

dogru yapilmasinda dogrudan etkilidir (38).
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4.2.2. Vestibuler duyu

Periferal ve merkezi olarak iki bileseni bulunan verstibiiler sistem, gtz ile boyundaki
reseptorlerden aldig1 duysal girdilerin entegrasyonunu saglar ve dengeden sorumludur.
Boylece basin uzaydaki pozisyonu ve basin govdeye gore konumu hakkinda bilgi
saglanmis olur. Vestibiiler sistemin periferal bileseninde yer alan iki yapi, bu
entegrasyon icin oldukca onemlidir. I¢ kulakta yer alan ve ii¢ daire seklinde bulunan
anterior, posterior ve lateral semisirkiller kanallar basin rotasyonel hareketlerinin
algilanmasindan sorumludur. I¢ kulaktaki otolit organlardan olan utrikul ve sakkul ise
basin lineer hareketlerini algilar. Bu iki organa gelen duysal girdi sonucu elde edilen
bilgi, VIII. kranial sinir olan Vestibulokohlearis ile dort vestibiiler ¢ekirdege iletilir
(39,40).

Utrikul ve sakkilden gelen lifler genellikle lateral ve inferior gekirdekte, semisirkiler
kanaldan gelenler superior ve medial ¢gekirdekte sonlanir. Bu nedenle lateral ve inferior
cekirdekler vestibulo-spinal refleks (VSR) icin; medial ve superior cekirdekler ise
vestibilo-okdler refleks (VOR) icin 6nemli kisimlardir (40). Bu refleksler okiler ve
postiirel kaslarin diizgiin ¢alismasinda 6nemli rol oynarlar. VOR, bas hareket ederken
bakislarin sabit kalmasini saglar. VOR ile gozler objede odaklanabilir ve nesnenin
retinadaki gorintisiniin sabitlenebilir. Bu iki 6zellik arasindaki iligki, denge
mekanizmasiin saglanmasinda oldukg¢a 6nemlidir. VSR; derin duyu reflekslerinin
kontroliinii saglar, antigravite kaslarinin diizgiin ¢alismasinda ve hareket esnasinda
dengenin korunmasinda rol oynar. VSR ayni1 zamanda basin viicuttaki pozisyonu igin

ekstremitelerin hareketini uygun olacak sekilde ayarlar (41).

Bir diger onemli reflekslerden olan vestibulo-kolik refleks (VKR) ile serviko-kolik
refleks (SKR) de sirasiyla; bast boyun hareketleriyle uzaysal alanda stabilize eder ve
gerilmeye yanit olarak boyun kaslarini aktive ederer basin stabilizasyonunu saglar

(42).

Servikal bolge, vestibiiler afferentler agisindan zengin olmasi sebebiyle 6nemlidir.
Tim bu refleksif mekanizmanin boyun propriyosepsiyonunda ve olusabilecek agrili
durumlarda etkisi oldugu yapilan ¢alismalarla desteklenmektedir. Ayn1 zamanda,

vestibiler ve propriosepsiyon girdileri ile etkilesiminin ve bu bilgilerin islenmesinin,
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bas hareketlerinin pasif veya aktif olmasina bagl olarak degisebilecegine dair de bazi

O6nemli galismalar bulunmaktadir (33,42-44).

4.2.3. Propriyoseptif duyu

Propriyoseptif duyu ilk olarak viicudun hareketleriyle birlikte aktive olan ve viicudun
derinlerinde yer alan reseptorleri tanimlamak amaciyla kullanilmistir. Propriyoseptif
duyu, gérme olmaksizin, sahip oldugu affarent ve efferent sistemleri arasinda baglanti
kurarak statik ve dinamik aktiviteler esnasinda viicudun stabilizasyonunu saglar (45).
Iyi bir néromuskuler kontrol ve propriyosepsiyon igin kineztezi, eklem pozisyon hissi
ve kuvvet hissi faktorlerinin yeterli ve iyi ¢alisiyor olmasi gerekir (46,47). Servikal
bolgede, oOzellikle derin servikal kaslarda, propriyoseptif reseptorler yogun olarak
bulunmaktadir. Bu reseptorler, kas tendon iinitesinde yer alan mekanareseptorlerden

olan kas igcikleridir. Orta servikal bdlgede bulunan kaslarin orta tabakalarinda ve

.....

gorulmiistiir. Bu durum, bas ve boyun pozisyon hissinin olusmasinda kraniovertebral
bolgenin 6nemini gostermistir (39). Viziel, vestibller ve propriyoseptif duyunun

entegrasyonu verilmistir (Sekil 4.7).

VOR

Vestibiiler afferent

VSR

VKR

SOR SKR

-

VSR
TBR

Sekil 4.7. Viziel, vestibiler ve propriyoseptif duyunun entegrasyonu (45)

VKR: Vestibulo-kolik refleks, VSR: Vestibiilo-spinal refleks, VOR: vestibilo-okiiler refleks, SKR:
serviko-kolik refleks, SOR: Serviko-okiiler refleks, TBR: Tonik boyun refleksi
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4.3. Boyun Agrisi

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Dernegi tarafindan oksiput ve birinci torakal vertebra
arasinda kalan bolgede hissedilen agri olarak tanimlanan boyun agrisi; toplumda
yaygin olarak goriilen ve bireylerin yasam kalitesini diisiiren bir kas iskelet sistemi
problemidir (48). Ust ve alt servikal bdlgenin anatomik ayrimiyla beraber, agri
tanimlamasinda da ayn1 yonde gelismeler olmustur. C4 seviyesine kadar ust servikal
agr1 olarak adlandirilan bu agr basa; C4’ten sonraki diizeyde olusan alt servikal agri

iist ekstremite, skapular bolge ve gogiis duvarina yansima yapabilmektedir (49).

4.3.1. Boyun agrisi etiyolojisi

Boyun agrisi etyolojisi; disk hastaliklarindan metabolik kokenli hastaliklara, travmatik
durumlardan dejeneratif rahatsizliklara, inflamatuar durumlardan myofasyal sebeplere
kadar genis bir yelpazaye sahiptir. Yapilan giincel ¢alismalar boyun agrisinin sadece
fiziksel ya da mekanik bir sebepten kaynaklanmadigini, bunun yani sira; psikolojik,

sosyokiiltiirel ve genetik kokenli olabilecegini de vurgulamaktadir (3).

Uluslararast Agri Arastirmalart Dernegi, anatomik olarak teshis konulamadigi
durumlarda boyun agris1 yerine, ‘“‘bilinmeyen kokenli spinal’’ teriminin kullanilmasini
onermektedir (50).

Boyun agrisina sebep olabilecek durumlar sunlardir:

e Koroner arter hastalig1

o Enfeksiyon (osteomiyelit, diskit, retrofaringeal apse, menenjit, dens kirig1)

e Malignite (multipl miyelom, metastatik hastalik)

e Romatolojik durumlar (polimiyalji romatika, atlanto-aksiyel eklemde
kalsiyum pirofosfat birikimi hastaligi, fibromiyalji, ankilozan spondilit)

e Vaskuler etiyolojiler (vertebral veya karotis diseksiyonu)

e Torasik outlet sendromu

e Travma (whiplash yaralanmasi)

e Servikal spondiloz

e Servikal disk hernisi

e Mekanik boyun agrisi (2).
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4.3.2. Boyun agris1 epidemiyolojisi

Boyun agrist; bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik yonlerini etkileyebilen, toplumda
ve is hayatinda maliyetlerin artmasina sebep olan, prevalansi ylksek bir kas-iskelet
sistemi hastaligidir. 2020 yilinda yayimlanan, 1990-2017 yillarin1 kapsayan ve genel
popiilasyonda kiiresel, bolgesel ve ulusal boyun agrist yiikiinii belirlemek i¢in yapilan
Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi’nda her 100.000 kisilik popiilasyonda boyun agrist
insidans1 806,6 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore bakildiginda ise kadinlarda
erkeklere kiyasla daha yiiksek bir oran s6z konusudur. Prevalans 70-74 yasina kadar

yasla birlikte artmakta ve daha sonra azalmaktadir (51,52).

4.3.3. Risk faktorleri

Boyun agrisinda risk faktorleri cok boyutlu olarak ele alinmaya baglanmistir. Farkli
bir siniflandirma olarak mesleki ya da bireysel siniflandirmalar da yapilabilmektedir.
Birkag¢ popiilasyona dayali calisma; ileri yas, kadin olma, diisiik sosyal destek ve
boyun/bel agris1 oykiisti gibi, boyun agrisi i¢in ¢esitli degistirilebilir ve degistirilemez
risk faktorlerinin roliinii arastirmistir. Boyun agrisinin kronik bir soruna doniisme
egilimi oldugundan, risk faktorlerinin belirlenmesi erken teshis ve dnlem alinmasi

acisindan 6nemlidir (53,54).

Boyun agris1 multifaktoriyel bir rahatsizlik oldugundan gelisimine sebep olan bir dizi
risk faktori mevcuttur. Bununla birlikte fiziksel aktivite eksikligi, giinliik bilgisayar
kullanim siiresinin uzun olmasi, algilanan streste artis ve kadin olmak gibi bazi risk
faktorlerini dogrulayan bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (55). Boyun agrisina sebep

olabilecek risk faktorleri sunlardir:

e Psikolojik faktorler (stres, sikinti, kaygi, ruh hali ve duygular, bilissel islevler
ve agriyla ilgili davraniglar)

e Depresyon, uyku bozukluklari, sosyal destek eksikligi

e Noromuskuloskletal hastaliklar (servikal spondiloz, fibromiyalji, servikal
radikulopati ve whiplash yaralanmasi ile iliskili bozukluklar)

e Otoimmiin hastaliklar (romatoid artrit, polimiyalji, multipl skleroz, ankilozan
spondilit, sistemik lupus eritematozus, miyozit ve psoriatik spondilit)

e Genetik faktorler, cinsiyet, yas (56).
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4.3.4. Boyun agrisinin siiflandirilmasi ve nedenleri

Boyun agris1 pek ¢ok siniflandirma sekli bulunan bir patolojidir. Boyun agrisina sebep
olabilecek agriya duyarl yapilar vertebrabralar, ligamentler, eklem kapsiilleri, faset
eklemler, radiksler ve boynu c¢evreleyen kas yapilaridir. Uluslararast Hastalik
Siniflandirmasi-10 (ICD-10), 2017 yilinda yayimladigi rehberde, boyun agrisina sebep

olabilecek birincil patolojik durumlari sdyle siniflamistir:
M50.x Servikal disk bozukluklari

M54.2 Servikalji

M54.1x Servikal radiktlopatili dorsalji

M47.2x Servikal spondilozis, radiktlopati ile

M79.1 Miyalji

M47.1x Servikal spondilozis, Miyelopati ile

M53.2 Spinal instabilite

M53.0 Servikokraniyal sendrom

M53.1 Servikobrakial sendrom

R51 Servikojenik bas agrisi

M62.5 Kas kaybi1 ve atrofi

S13.4 Servikal ligamentlerin hasar1

S13.8 Diger boyun kisimlarinda eklem ve ligamentlerin hasari
M99.01 Segmental ve somatik disfonksiyon

M54.6 Torasik omurgada agr1 (57).

Manyetik rezonans gibi gorintileme sistemlerinde bu yapilara yonelik kimi patolojiler

saptansa dahi, bireyler semptom gostermeyebilir. Bu sebeple tan1 koymak zorlasir
(58).

Prognozu saptamada her ne kadar klinikte, gériintileme sistemleri ile birlikte spesifik

testlemeler kullanilsa da, bunlar daha c¢ok pato-anatomik siniflamalardir ve kimi
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zaman tedavi siirecini zorlastirabilir. Bu yilizden klinikte siklikla agri siiresine gore
siiflandirma kullanilir. Eger agri; yeni baslamis ya da baslangicindan beri ilk 4
haftalik siire icinde ise akut, 4-12 hafta arasinda ise subakut, 12 haftadan fazla stredir
devam ediyor ise kronik boyun agris1 olarak adlandirilir. Farkli olarak etyolojiye gore;
mekanik, noropatik, nosiseptif, non-spesifik, yansiyan agri olarak da siiflandirilabilir
(59).

Boyun Agrilar1 Is Giicii Grubu, boyun agrisin1 klinik bulgulara gére dort grupta
siiflandirmistir (52,60):

Grade 1: En sik goriilen tiptir. Ciddi bir patoloji varligin1 gésteren semptomlar
bulunmamaktadir. Bireylerin giinliik yasam aktiviteleri minimum diizeyde etkilenim

gosterir.

Grade 2: Ciddi bir patoloji varligin1 gosteren semptomlar bulunmamaktadir. Ancak

giinliik yasam aktiviteleri biiyiik oranda etkilenir.

Grade 3: Ciddi bir patoloji varligin1 gosteren semptomlar bulunmamaktadir. Ancak
duyusal problemler, derin tendon reflekslerinde azalma ve gugsizluk gibi 6nemli

bulgular vardir.

Grade 4: Ciddi bir patolojik durum s6z konusudur. Fraktir, neoplazma, enfeksiyon,
enflamatuar artropati gibi sistemik durumlar da gorulebilir ve hemen midahale

edilmesi gerekir.

4.3.5. Boyun agnris1 ve kas iskelet sistemi etkilenimi
Boynun kontrolii, ¢ok katmanli kaslarin koordinasyonuna baglidir. Optimal fonksiyon,
fleksor ve ekstansor kaslar ile yiizeyel ve derin kaslarin koordineli aktivasyonunu

icermektedir.

Yuzeyel kaslardan olan sternokleidomastoid kasi oOncelikle servikal fleksiyon,
ipsilateral lateral fleksiyon ve kontralateral rotasyon icin guc dretirken, derin fleksor
kaslar (longus colli ve longus capitis) segmental hizalamay1 kontrol eder ve servikal

lordozu korumak i¢in multifidus ile ¢alisir (61).

Derin servikal fleksor kaslar, bas-boyun durusunun 6nemli bir stabilizatorii olarak

kabul edilir (62,63). Boyun agril1 bireylerde derin servikal fleksor kaslarda kuvvet ve
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enduransta azalmalar oldugu yapilan ¢aligmalarda 6ne ¢ikmaktadir. Ayni1 zamanda,
diistik yiikli bir kranio-servikal fleksiyon hareket gérevinde derin ve yulzeyel servikal
fleksor kaslarin koordinasyonuna iliskin calismalar, boyun agrisi olan hastalarda
sternokleidomastoid ve anterior skalen kaslarinin elektromiyografik amplitiidiiniin
arttigin1 ortaya koymustur. Bu negatif etkilenimler, bireylerdeki eklem hareket
acikligimi da olumsuz olarak etkilemektedir. Ayrica servikal fleksor ve ekstansor
kaslarda tip llc liflerinin sayisinda artis oldugu ve bu durumun yavas kasilan liflerde
atrofiye neden oldugu; derin servikal ekstansor kaslarda da konnektif doku
infiltrasyonunun oldugu bulgulanmistir (64). Hizli kol hareketleri esnasinda dahi hem
derin hem de yiizeyel servikal fleksor kaslarin aktivasyonunda bir gecikme oldugunu
gosteren ¢alismalar da vardir (65,66). Bu durum servikal omurganin ekstremitelerin

motor aktivitelerinde de etkin oldugunu gostermektedir.

Boyun agrili bireylerde derin ve ylizeyel kas aktivasyonunu motor korteksteki
temsilini gosteren ¢alismalar, agrili olmayan bireylere gore farkli uzaysal ve zamansal
spatiotemporal 6zellikler oldugunu vurgulamaktadir. Bunlardan biri de, boyun fleksor
kaslari primer motor korteks haritalarinin motor homunculusun gévde, boyun ve yiiz
bolgeleriyle iligkili oldugunu gostermektedir (61). Bu durum boyun agrisinin neden
sadece patolojik bolgeyle sinirli kalmayip, farkli alanlara da etki etki ettigini

yansitmaktadir.

Gegmis yillarda yapilan calismalar boyun agrisi ve skapulada proprioseptif
degisiklikleri olan hastalarda trapezius kasinin 6nemli etkisi oldugunu, diisiik trapez

kalinlig1 ve kasilma hizinin boyun agrisini tetikledigini géstermistir (67).

Agr ve kas lifleri arasinda dogrudan bir etki oldugunu sdylemekten ziyade, bunun
yerine; agrili uyaranin sempatik sinir sistemini aktive ederek savunma mekanizmasi
gelistirdigini sOylemek daha dogru bir yaklasimdir. Sempatik sinir sisteminin
aktivasyonu ile salinan adrenalin Ca++ iyonu denge mekanizmasini etkiler.
Adrenalinin etkisinin iki sekilde oldugu diisiilmektedir. Ilki laktik asit gibi yan
iiriinlerin birikimine sebep olmasidir. ikincisi ise tip | liflerin kasilma giiciinii azaltip,
tip I liflerin artirmasidir (68). Sempatik sinir sisteminin gereginden fazla aktivasyonu,

kas kasilma-gevseme organizasyonunu, dolayisiyla kas iskelet sisteminin diger
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komponenetlerinin yani eklem, ligament vb. yapilarinin ¢aligmasini1 da olumsuz olarak

etkileyebilmektedir.

4.3.6. Boyun agris1 ve sensorimotor sistem etkilenimi

Boyun hareketlerinin kontroli, sensorimotor sistemin ¢oklu seviyelerinde farkli aglar
ve mekanizmalari igerir. Somatotopik olarak organize edilmis primer motor kortekste
kaslarin temsili, kaslar arasi koordinasyon mekanizmalar1 gibi kaslarin ve hareketlerin

noral kontrolii hakkinda bazi bilgiler saglar (61,69).

Santral sensitizasyon, "merkezi sinir sistemindeki nosiseptif ndronlarin normal veya
esik alt1 afferent girdilerine artan tepkisi" olarak tanimlanir. Kronik agrili bireylerde
santral sensitizasyon ve bozulmus endojen agri modiilasyonunun varligi one
¢ikmaktadir (70,71). Major santral komponentlerden biri olan duysal inputun
bozuklugunda yaygin mekanik ve/veya termal hipersensivite, soguk hiperaljezi ve
ayrica iist ekstremitede artan noral mekanosensitivite ortaya ¢ikabilmektedir. Santral
sensitizasyon belirtileri olan servikal agrili hastalarda 6zellikle hipoestezi gibi

somatosensoriyel fonksiyon kaybi gozlenmektedir (72).

Servikal bolge, dengenin dizenlenmesinde énemli bir role sahiptir ve bunun igin (¢
sistemi kullanir: propriyoseptif sistem, vestibller sistem ve vizlel sistem. Bu (¢

sistemden gelen inputlar sensorimotor sistemin baslangicini olusturur.

Propriyosepsiyon viicudun stabilizasyonu ve oryantasyonunda gorevli, affarent ve
efferent girdiler arasi baglanti kuran néromuskiiler bir sistemdir. Bu duyu eklem
pozisyon hissi, kinestezi ve eklem kuvvet hissini igerisinde barindiran bir yapiya
sahiptir. Kronik boyun agrili bireylerde servikal bolge kaslarinda olusabilecek atrofi
ve eklem ya da eklem kapsiliindeki bozulmalar sebebiyle proprioseptif duyunun
etkilenebilecegi ve dolayisiyla eklem pozisyon hissinde azalmaya sebep olabilecegi

vurgulanmstir (68).

Afferent kas igcikleri a¢isindan oldukca zengin bir bolge olan suboksipital kaslar, bas-
govde koordinasyonunda 6nemli bir yere sahiptir (73). Bu bolgedeki kas igcikleri
tarafindan anormal olarak algilanan bilgi, propriyosepsiyon ile beraber viziel ve
vestibiiler informasyonun yanlis yorumlanmasina sebep olabilir. Bu durum postiiral

stabilizasyonu olumsuz etkileyebilir.
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Ayn1 zamanda statik ve dinamik kosullar altinda eklem stabilitesinin korunmasinda
servikal pozisyon duyusunun hayati 6nem tasidig1 ve bozulmus propriyosepsiyon ile

klinik agr1 gelisimi arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir (43).

VizUel sistemden sakkadik hareketler ve gesitli refleksler ile alinan afferent girdiler
bas-goz koordinasyonun yani sira bag-g0vde koordinasyonunda da oldukga énemlidir.
Bu koordinasyonun boyun bolgesindeki kas igciklerinden elde edildigi
diisiintildiiglinde, postiiral kontroliin boyun agris1 vakalarinda degisiklige ugramasi
normal kabul edilmektedir (42). Bu sebeple, son donem calismalarda boyun agrili
bireylerde vizlel feedback da olduk¢a 6nem kazanmistir (35).

4.3.7. Boyun agris1 ve kinezyofobi arasindaki iliski

Kinezyofobi, agrili yaralanma veya yeniden yaralanmaya karsi savunmasizlik
hissinden kaynaklanan, yersiz ve kotiilesen bir fiziksel hareket ve eylemden kaginma
durumunu tanimlayan bir kavramdir. Diger bir deyisle hareket korkusudur.
Kinezyofobisi olan bireyler beklenen ya da gercek bir agriya abartili bir tepki verirler.
Kinezyofobi, stresli diisiinceden ayrilamama ve agriyla bas etmede ¢aresizlik duygusu
ile karakterizedir. Hastalar kronik agriy1 siirdiiren bir kisir dongiiye girdikge, sorun

paradoksal olarak kotiilesir, agri esigi diiser (74,75).

Boyun agris1 tanimlanmasi zor, multifaktoriyel bir durumdur. Bu kapali dongiide
sensorimotor sistem, dengeyi koruma igin ¢alismaya devam eder. Yapilan ¢aligmalar
Kinezyofobi ve yikict davranislarin boyun agrisinin tekrarlamasina neden olabilecegini

veya somatosensoriyel sistemde degisikliklere neden olabilicecgini gdstermektedir
(76).

Guncel ¢alismalar, depresyon ve agridan kaginma davraniginin agrinin kronikligi ve
sonug olarak islev kaybi ile yakindan iliskili oldugunu vurgulamaktadir (77). Ay
sekilde bu durumun kiginin agr1 diizeyini artirdigina dair ¢alismalar da mevcuttur (78).
Kinezofobinin varligi, agrinin daha siddetli algilanmasina ve yasam kalitesinin

bozulmasina sebep olmaktadir.

4.3.8. Boyun agrisinda fonksiyonel 6ziir etkilenimi
Boyun agrisi, diinyadaki yiliksek prevelanst sebebiyle toplumlarda kisisel ve
sosyoekonomik bir saglik yiikii olusturmaktadir (3).
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Boyun agrili bireylerin katildig1 calismalarda agrinin, yiiksek 6ziir seviyesi ile iliskili
oldugu gosterilmektedir. Ayn1 zamanda bireylerde goriilen EHA’da azalma, kas
kuvveti ve enduranstaki olumsuz etkiler fonksiyon kaybina sebep olmaktadir. Yapilan
caligmalarda bireylerin 6ziir seviyelerini degerlendiren skalalarin kullanimi da bu
durumu destekler niteliktedir. Boyun Ozirlulilk Sorgulama Anketi, fonksiyonel 6zrii

degerlendirmede en sik kullanilan skaladir. (79-81).

4.3.9. Boyun agrisinda yasam Kkalitesi etkilenimi

Boyun agrili bireylerde agri; fiziksel, davranissal, emosyonel ve kognitif boyutlart
olan kompleks bir etkilesim olarak kabul edildiginden yasam kalitesini olumsuz olarak
etkilemesi beklenen bir sonugtur. Ozellikle kroniklesen agrilarda yasam kalitesi daha
da dismektedir. Boyun agrisinda ozellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda
yapilan c¢alismalarda bireylerin yasam kalitesinin kullanilan tedaviden yarari yani

yasam kalitesi siklikla sorgulanan bir parametredir (82—-84).

4.4. Boyun Agrisinda Tedavi Yaklasimlar:

Boyun agris1 igin yiiksek kaliteli kilavuzlar; tavsiye, hasta egitimi, diger tedavi
yontemleri ile kombine manuel terapi, oral analjezik ve topikal ilaglar ile egzersiz
programi, psikolojik tedavi ve multidisipliner yaklasim onermektedir. Cerrahi, bazi

0zel durumlarda tercih edilir (85).

4.4.1. Medikal tedavi

Medikal tedavide amag, agriy1 azaltmak ve buna bagli olarak fonksiyonelligin olumsuz
etkilenmesini engellemektir. Boyun agris1 sikayeti ile klinige bagvuran bireylerde
nonsteroid antiinflamatuar (NSAI) ilaglar, kas gevseticiler ve analjezikler siklikla
kullanilmaktadir. Basit analjezikler ilk segenektir. Hastalarda asetominofen hafif ve
orta dereceli agrilarda etkili olarak kullanilmaktadir. Hastaligin psikolojik boyutunu
tedavi etmek amaciyla kullanilan antidepresanlar da bir diger medikal tedavi

secenegidir (86-88).

4.4.2. Cerrahi tedavi

Boyun agrili bireylerde, hastalik belirtilerinde ve agri siddetinde beklenmeyen bir
kotiilesme varsa ve/veya patoloji varligina gore cerrahi karar1 alinmaktadir. Servikal
prosediirler su yaklasimlari icermektedir: flizyon, korpektomi, anterior diskektomi ve

flizyon, foraminotomi, hemilaminektom, fiizyon olmaksizin anterior diskektomi (89).
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4.4.3. Konservatif tedavi
Ulusal Klinik Klavuz’un 2017’de yayimlanan rehberinde; motor kontrol egzersizleri,

manuel terapi ve denetimli egzersizler 6n plana ¢ikmaktadir (90).

Kiiresel Omurga Bakimi Girisimi’nin 2018 yilinda yayimladig1 rehberde ise spinal
agrilar icin konservatif tedavi yoOntemlerinden egzersiz, yoga, hasta egitimi,
biofeedback, diisilk yogunluklu lazer, klinik masaj, manuel terapi teknikleri,
proprioseptif  teknikler,  progresif  relaksasyon, elektrik  stimilasyonu,
elektroakupunktur, 1s1 ajanlari, kisa dalga diatermi, TENS, bantlama, ultrason ve

traksiyon onerilmistir (91).

4.4.5. Sensorimotor egzersiz yaklasim

Denge, postir ve motor koordinasyon, ii¢ boyutlu uzayda basin konumunun dogru
algilanmasii gerektiren giinliik yasamdaki yaygin faaliyetlerdir. Yapilan ¢aligmalar
kronik boyun agrisina bagli sensorimotor kontrol bozukluklarinin yonetiminin 6nemli
oldugunu, proprioseptif aktivitedeki degisikliklerin birincil nedenlerinin ve ikincil

etkilerinin ele alinmasi gerektigini diisiindiirmektedir (4).

Boyundaki propriyosepsiyonu iyilestirmeyi amaglayan bas g6z koordinasyon
egzersizlerine dayali bir rehabilitasyon programinin ardindan Revel ve arkadaslari (92)
rotasyondan sonra bast yeniden konumlandirma yeteneginin 6nemli dl¢ilide arttigini ve

boyun agrisinin 6nemli 6l¢iide azaldigini bulgulamistir.

Randomize bir klinik ¢aligma, kronik boyun agris1 olan hastalarda denge egitiminin
eklem pozisyon hissi {izerindeki etkisini degerlendirmis ve mudahale grubunda basi
yeniden konumlandirma dogrulugunun arttigin1 ve agrinin azaldigini gézlemlemistir
(93). Baska bir randomize kontrol ¢alisma, kronik boyun agrisi olan hastalarda
geleneksel fizik tedavi ile birlestirilmis bakis stabilitesi egzersizi ile proprioseptif
egitimin, boyun 0zrlnu ve dengeyi iyilestirmede geleneksel fizik tedaviden daha etkili

oldugunu ortaya koymustur (94).

Eklem pozisyon hissi hatasinin degerlendirmesi, siklikla proprioseptif yetenegi
degerlendirmek i¢in kullanilir ve en sik kullanilan test, bir bireyin aktif boyun
hareketinden sonra baslangic pozisyonuna dogru yer degistirme yetenegini

degerlendirmeyi igerir. Randomize kontrollii arastirmalardan elde edilen veriler,
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proprioseptif sistem hedefli tedavinin boyunda eklem pozisyon hissini iyilestirdigini

ve agrinin azalmasina neden oldugunu gostermektedir (95).

4.4.6. Yoga

Kokenini Hindistan topraklarindan alan yoga, kelime anlamimna bakildiginda
Sanskritcede baglanmak, biitiinlesmek anlamina gelmektedir. Yoganin amaci; fiziksel
durus ve pozlar (asana), solunum teknikleri (pranayama) ve zihin
pratikleri/meditasyon (dhyana) ile bireyde fiziksel, duygusal, ruhsal, ve zihinsel olarak
dengenin saglanmasidir (96). Fiziksel ve zihinsel uygulamalara farkli sekilde
odaklanan cok cesitli farkli yoga stilleri ortaya ¢ikmistir. Cesitli yoga stillerinin,
uygulayicilarin sagligini iyilestirmede etkinlik ve giivenlik agisindan farklilik gésterip
gostermedigine yonelik calismalar yapilmaktadir. Bikram Yoga, Iyengar Yoga,
Ashtanga Yoga, Hatha Yoga ve Restoratif Yoga, bu stillerden bir kagidir. Calismalar,
farkli yoga stillerinin sonuglariin farklilik gdostermedigini ve bireyin durumu goz
onlne alinarak bireysel bir stilin tercih edilmesi gerektigini vurgulamaktadir (97).
Literatiire bakildiginda Iyengar Yoga ve Ashtanga Yoga daha cok fiziksel duruslara
odaklanmaktadir. Tip 2 Diyabetus Mellitus’lu hastalarda, pediatrik obezitede,
romatoid artritte, irritabl bagirsak sendromunda, bel agrisinda bu stillerle ilgili yapilan

calismalar mevcuttur (98-101).

Boyun agris1 tedavisinde konservatif tedavinin yani sira son yillarda tamamlayici
tedavi segenekleri on plana ¢ikmaktadir. Yoga da bu tamamlayict tedavi
seceneklerinden biridir. Kronik boyun agrisinda yoganin etkinligini arastiran bir
derlemede; yoga uygulamasi ile agri1 siddetini azaldigi, boyun agrisiyla iligkili
fonksiyonelligin gelistigi, saglikla iligkili yasam kalitesinin artti§i ve kisinin
emosyonel seviyesinin arttigi bulunmustur (6). Yoganin alisilmig postir kaliplarini
degistirmeye yardimci oldugu ve giinliik yasamda uyumsuz viicut pozisyonlarinin ve
kas gerginliginin diizeltilmesine yol agtig1 diisliniilmektedir. Kronik boyun agrisi olan
hastalarda yoga uygulamasindan sonra giinliik yasamda postiiral farkindalikta
subjektif bir artis tanimlanmistir (102,103). Ayrica, yoganin kronik boyun agrisinda
servikal proprioseptif farkindalig1 ve hareket acikligini arttirdigini gosteren calismalar

da mevcuttur (104).
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Yoga igerisinde uygulanan meditasyonun etkinligini Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) yontemiyle inceleyen bir aragtirmada insula ve prefrontal korteks gibi
emosyonel bilgilerden ve konsantrasyondan sorumlu 6nemli noktalarda kalinlasmalar
oldugu gozlemlenmistir (105). Bir sistematik derleme; yoga uygulamasinin
hipokampus, amigdala, prefrontal korteks ve singulat korteks bolgelerinde beyin
aglarinin yapisi ve islevi lizerinde olumlu bir etkisi oldugunu gostermektedir (106).
Kortikal diizeydeki etki mekanizmasi sayesinde yoganin, uygulayicilarda gevseme

saglayip hayat kalitesini yiikselttigini soylemek miimkiindiir.
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5.MATERYAL VE METOT
Calisma icin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskanligi’nin 07.08.2020 tarihli ve E-10840098-772.02-34229 say1li

toplantisinda onay alindi.

5.1. Olgularin Belirlenmesi
Calismamiza katilmayi kabul eden bireylerin dahil edilme ve dislanma kriterleri

sOyledir:
Dabhil edilme kriterleri;

e Grade 1 ve 2 seviyesinde kronik boyun agris1 tanis1 almis olmak,
e 18 yasin iizerinde olmak,
e 3 aydan uzun siiredir devam eden agrinin olmasi,

e Norojenik defisitin bulunmamasidir.
Dislanma Kkriterleri;

e Grade 3 ve 4 seviyesinde kronik boyun agris1 tanis1 almis olmasi,
e Konusma ve anlama sorunu olmasi,

e Boyun bolgesinden cerrahi gecirmis olunmasi,

e Travma Oykiisii bulunmasi,

e Kanser dykiisii bulunmast,

e Vestibiiler bozukluk tanisi alinmasidir.

5.2. Calisma Plan1 ve YOntem

Calismanin gii¢ analizi G-Power 3.1.9.4 programiyla yapildi. Calismanin giicii %82
olarak belirlendiginde, her grup 25 katilimcidan olusacak sekilde, ¢alismaya toplam
50 hasta dahil edilmesi gerektigi goriildii.

Calismamiza, Medipol Universitesi Sefakdy Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klinigi’ne, kronik boyun agris1 sikayetiyle basvuran 59 birey dahil edildi. 59 bireyden
1’1 vertigo tanisi aldi, 1’1 cerrahiyi tercih etti, 7’si ise kendi istegiyle calismadan
ayrildi. Caligsma toplam 50 olgu ile tamamlandi. 50 birey sensorimotor egzersiz grubu
(SME) ve yoga egzersiz grubu (YE) olmak Uzere, degerlendirici tarafindan kura

yontemiyle rastgele olarak ikiye ayrildi. Bireyler ¢alismaya goniilliiliik esasina gore
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alindi. Caligmanin amaci hakkinda bilgilendirme yapildi ve aydinlatilmig onam formu

imzalatildi.

Klinige gelen bireylere egzersizlerden énce konvansiyonel tedavi yontemlerinden olan
TENS ve sicak paket hotpack de 20 dakika olacak sekilde uygulandi. Bu tedavi
programina ilaveten bireylere, yiliz yilize tedavi haricindeki giinlerde, evde

uygulamalari i¢in ev egzersiz programi verildi.

25 bireyden olugan SME grubuna; okulomotor egzersizler (goz takip egzersizi, bakis
stabilitesi egzersizi, bas govde koordinasyon egzersizi), lazer imle¢ egzersizi ve
postiral stabilite egzersizleri (tek ayak izerinde durma egzersizi ve tandem yiriime
egzersizi) uygulandi. YE grubuna ise kolaydan zora dogru olmak Uzere, i¢ boyutlu
diyafram nefesi 6n planda tutularak farkli yoga duruslari, bir akis icerisinde uygulandi.
8 hafta boyunca devam eden caligmamizda egzersiz programlar1 fizyoterapist

g6zetiminde, haftada 2 giin, yuz yiize olacak sekilde uygulandi.

Bireylerin demografik bilgilerine dair yas (yil), boy (m), kilo (kg) ve vicut kitle
indeksi (kg/m?) kaydedildi. Bireylerin egitim diizeyi, calisma durumu ve egzersiz
gecmisleri sorguland1. Fiziksel bulgular olarak; eklem pozisyon hissi Lazer Imleg
Yardimli A¢1 Tekrarlama Testi (LIYATT-Aos Proppoint®), EHA degerleri App G-
Pro uygulamasi, boyun agrisi Numerik Analog Skala (NAS) ile degerlendirildi.
Fonksiyonel ozrlulik etkilenimi Boyun Ozirliluk Sorgulama Anketi (BOSA),
kinezyofobi diizeyi Tampa Kinezyofobi Anketi (TKO), yasam kalitesi Kisa Form-36
(SF-36) ile degerlendirildi ve kaydedildi.
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Calismamizin akis semasi asagidaki gibidir:

‘ AKIS DIYAGRAMI ‘
‘ Calismaya alman toplam katrlimer
(1=39)
Dahil edilme kriterlerine
—» uvmayan katilimeilar
(8=9)
RANDOMIZASYON
& / \
g [ SME Grubu (p=25) YE Grubu (n=25) J
H
‘ SF-36, VAS, TK(, BASO, EHA ‘ SF-36, VAS, TKO, BASO, EHA
LIYATT ile degerlendirildi LIYATT ile degerlendirildi.

5.2.1. Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi

Hastalarin eklem pozisyon hissi, LIYATT temelinde Aos Proppoint® cihazi
degerlendirildi. Test yapilirken Revel ve arkadaslari (92) tarafindan belirlenen
protokol kullanildi. Bu test ile propriyosepsiyonun bir komponenti olan eklem

pozisyon hissi 6lgulda.

Hasta 90x80 cm genisligi olan hedef tablosuyla arasinda 90 cm olacak sekilde
otururtuldu ve lazer imleg, hastanin basina takildi. Hasta; basina takilmis olan cihazdan
¢ikan lazer 15181, hedef tablosunun tam orta noktasina, orijinine denk gelecek sekilde
dik olarak pozisyonlandi. Hastadan dnce gozleri agikken hedefin orta noktasini lazer
ile hedeflemesi, basin1 fleksiyona getirmesi ve sonra tekrar nétral pozisyona getirip
orijini hedeflemesi istendi. Ayn1 islemi gozleri kapali iken de tekrarlamasi beklendi.
Basin1 noétral pozisyona geri getirirken, orijine geldigini hissettigi yerde durmasi

istenerek ve bu noktanin orijine olan uzaklig: 6lgiildii. Bu islem 3 kez tekrarlanarak
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ortalamast alindi, kaydedildi (Sekil 5.1). Ayni degerlendirme ekstansiyon, sag/sol

lateral fleksiyon ve sag/sol rotasyon yonlerinde de tekrarlanarak kaydedildi.

Hesaplamalar, hedef tablosu iizerindeki orijin ile son ulasilan nokta arasindaki
uzakligin (hata mesafesi) ol¢iilmesi ve bu degerin 90 cm’e boliinmesiyle yapildi

[Derece= Tan -1 (Hata Mesafesi/90 cm)].

Cikan sonug ne kadar biiyiikse, test edilen kisi hedeften o kadar sapmis anlamina
gelmektedir. Eklem pozisyon hissi ne kadar bozulmus ise ¢ikan deger o kadar
artacaktir (47,107,108).

90cm

Sekil 5.1. Lazer Imle¢ Yardimli A¢1 Tekrarlama Testi (LIYATT) uygulamasi (109).

5.2.2. EHA’nmin degerlendirilmesi

Hastalarin EHA degerleri App G-Pro© uygulamasi ile degerlendirildi. G-pro©, akilli
telefonlar ve bilgisayar tabletleri i¢in tasarlanmig bir uygulamadir (Resim 5.1). Dijital
yergekimi tabanli bir inklinometre gibi ¢alisir ve iki bitisik segment arasindaki agiy1
hesaplar. Mevcut uygulama, Olglilen agiyr gdstermek i¢in iPhone'un yerlesik
akselometre sensoriinii ve dijital bir ekrani kullanir. G-pro© uygulamasinin hassasiyeti

0,2° ile 0,3° arasinda bildirilmistir (110).
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Resim 5.1. EHA nin G-pro© uygulamasi ile élgilmesi

Aktif servikal normal eklem hareketi iPhone® 11'de yikli G-pro© uygulamasi
kullanilarak 6lgtildi. G-pro© uygulamasi etkinlestirildi ve ekseni test kosuluna gore
ayarlamak i¢in "cihaz ekseni" diigmesine basildi. Fleksiyon 6l¢imi icin hasta oturur
pozisyona alindi ve uygulamanin merkez noktasi, dis kulak ¢izgisinin yanina
yerlestirildi ve uygulamanin ekseni, burnun tabani ile dis kulak arasindaki hayali
cizgiye hizalandi. Sonra hastadan agr1 sinirinda maksimum fleksiyon yapmasi istendi.
Hasta boynunu fleksiyona getirdiginde cihaz ekseni diigmesine tekrar basilarak
ekranda ¢ikan rakam kaydedildi. Ekstansiyon dl¢timii ayni sekilde uygulandi (Resim
5.2).

Aktif lateral fleksiyon EHA oturma pozisyonunda oOlculdi. Uygulamanin merkez
noktasi, C7 spin0z proses iizerine yerlestirildi ve ekseni yere paralel olarak hizaland.
Bu pozisyondan, katilimcilardan agr1 sinirinda maksimum sag ve sol lateral fleksiyon
yapmalar1 istendi. Hasta boynunu lateral fleksiyona getirdiginde cihaz ekseni

diigmesine tekrar basilarak ekranda ¢ikan rakam kaydedildi (Resim 5.3).

Rotasyon, uygulamayir kullanmanin zorlugundan dolay1, sirtlistii pozisyonda
degerlendirildi. Uygulamanin merkez noktasi basin ortasina yerlestirildi. Eksen ise
yere paraleldi. Bu pozisyonda katilimcilardan maksimum saga ve sola rotasyon

yapmalari istendi ve agilar ol¢iiliip kaydedildi (Resim 5.4).

Kendall-McCreary’e gore saglikli bir bireyde olmasi gereken degerler; fleksiyon igin
45-65°, ekstansiyon icin 45-50°, rotasyon icin 55°, lateral fleksiyon icin 40° dir (111).
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Resim 5.2. Fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikliklarinin G-pro© uygulamasi

ile 6lctlmesi

Resim 5.3. Lateral fleksiyon eklem hareket agikliklarmin G-pro© uygulamas: ile
6lgllmesi
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Resim 5.4. Rotasyon eklem hareket agikliklarinin G-pro© uygulamasi ile 6l¢tlmesi

5.2.3. Agn siddetinin degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 siddetinin degerlendirilmesinde Numerik Agr1 Skalasi (NAS)
kullanildi. NAS, 10 cm uzunlugunda boliinmiis bir ¢izgiden olugmaktadir. ‘0’ agr1
olmamasi durumunu, ‘10’ dayanilmaz agri olmasi durumunu temsil etmektedir.
Hastadan bu 10 cm uzunlugundaki ¢izgi tizerinde agr1 diizeyini belirten seviyeyi
isaretlemesi istenir. Boonstra ve ark. ¢caligsmalarinda yaptiklar: siniflamaya gore NAS
skoru 3 ve 3'ten az ise diisiik, 4-6 arasinda ise orta, 7'den biiylikse siddetli agriy1 temsil

etmektedir (112).

5.2.4. Boyun agnisi ile iliskili fonksiyonel durumun degerlendirilmesi

Caligmamizda hastalarin boyun agnist ile iligkili fonksiyonel durumlarinin
degerlendirilmesinde Tiirkce giivenilirlik ve gegerliligi mevcut olan Boyun Oziirliiliik
Sorgulama Anketi (BOSA) kullanild: (113). Bu anket 10 sorudan olusan, her soruya
0-5 puan verilen, puan arttik¢a 6ziirliiliikk derecesinin arttigini ifade eden bir ankettir.
50 puan alinabilecek en yiiksek puan iken, 0 puan en diisiiktiir. Ankette hastalarin; agr
yogunlugu, kisisel bakim aktiviteleri, konsantrasyon, is yapabilme durumu, araba
kullanma, yiik kaldirma, okuma, uyku, bas agris1 ve bos zaman aktiviteleri

degerlendirilir.
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5.2.5. Kinezyofobinin degerlendirilmesi

Hareket korkusu hastalarin yagam kalitesini olumsuz etkileyen, ¢esitli derecelerde
Oziir ve katilim problemlerine yol acan 6nemli bir sorun oldugundan; ¢alismamizda
hastalarin kinezyofobisinin degerlendirilmesinde Tiirkge gilivenilirlik ve gegerliligi
mevcut olan Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanild: (114).

TKO’nin orijinali 1991°de gelistirilmis ancak yaymlanmamistir. Vlaeyen ve
arkadaglar1 (115) 17 sorudan olusan orijinal 6l¢egi, gelistiren arastirmacilarin izniyle,
1995’te yeniden yaymlamislardir. TKO; 17 soruluk, likert puanlamastyla hesaplanan,
is ile iligkili aktivitelerde yaralanma/tekrar yaralanma ve korku/kaginma
parametrelerini iceren bir dlcektir. Puanlandirmasi ise; “kesinlikle katilmiyorum™ 1,
“katilmiyorum” 2, “katiliyorum” 3, “kesinlikle katiliyorum” 4 seklindedir. Dorduncu,
sekizinci, on ikinci ve on altinci maddelerin ters gevrilmesinden sonra total bir puan
hesaplanmaktadir. Olgegin toplam puani 17-68 arasinda degismekte olup; 17
kinezyofobi yok, 68 siddetli kinezyofobi ve + 37 puan kinezyofobi var anlamina

gelmektedir.

5.2.6. Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin genel yasam kaliteleri, Tiirk¢ce gecerliligi ve glivenilirligi mevcut olan, Kisa
Form-36 (SF-36) ile degerlendirildi. SF-36 sagligin fiziksel, sosyal ve ruhsal
bilesenlerine agirlik vererek yasam kalitesini degerlendiren; 8 boyutun Ol¢iimiinii
saglayan 36 maddeden olusan bir dlgektir. Olgegin alt parametreleri fiziksel islev,
fiziksel rol sinirlamalari, duygusal rol sinirlamalari, enerji/yorgunluk, duygusal refah,
sosyal islevsellik, agr1, genel saglik ve saglik degisikligidir. Her bir madde 0-100
arasinda puanlanmaktadir. 100 puan iyi saglik durumunu, O puan ise kotii saglik

durumunu gostermektedir (116,117).

5.3. Tedavi Programi

5.3.1. Sensorimotor egzersiz

Sensorimotor egzersizler; okulomotor egzersiz, lazer imle¢ egzersizi ve postural
stabilite egzersizi bashig altinda {i¢ gruba ayrilarak hastalara uygulandi. Egzersizler,
haftada 2 giin fizyoterapist esliginde uygulandi. Her bir egzersizin uygulama sresi bir
dakikaydi. Egzersizler arasinda birer dakika dinlenme aralari birakildi. Toplam tedavi

suresi 40 dakika olarak belirlendi.
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Okulomotor egzersiz

Okulomotor egzersizlerin igerigini g0z takip egzersizleri, bakis stabilitesi egzersizleri

ve bas govde koordinasyon egzersizi olusturmaktaydi.

G0z takip egzersizi, 1998 yilinda Tjell ve Rosenhall tarafindan ilk defa bas goz hareket
kontrol testi olarak bulunup kullanilmaya baglanmistir (118). Daha sonra pek ¢ok farkli
hastalik gruplarinda egzersiz olarak kullanilmistir (119,120). Egzersiz igin hasta dik
olacak sekilde oturtuldu ve basi notral pozisyona alindi. Egzersize baslamak igin
hastadan sag elinin bag parmagi ekstansiyonda, diger parmaklari fleksiyonda iken
yumruk yapmasi ve elini goz hizasini getirmesi istendi. Hasta basini1 nétral pozisyonda
sabit tutarken, gozleri ile bas parmagi arasindaki goz takibini hi¢ bozmadan elini 45
derece saga dogru agmasi ve tekrar nétral pozisyona getirmesi beklendi. Bu egzersiz
bir dakika boyunca tekrarlandi. Ayni egzersiz elin sola dogru gotiiriilmesi ve goz takibi

yapilmasi ile bir dakika boyunca gergeklestirildi (Resim 5.5).

Sekil 5.5. GOz takip egzersizi
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Bakis stabilitesi egzersizi ilk olarak 1980’lerin sonlarinda vestibiiler bozukluklarin
rehabilitasyonunda kullanilmaya baslanmistir (121). Sonraki yillarda propriyoseptif
duyuda katkis1 olan vestibiilo-okuler refleksin 6neminin artmasi ile Multiple Skleroz,
inme, hafif bilissel bozukluk ve boyun agris1 gibi bir ¢ok hastalikta kullanilmaya
baslanmistir (122-126). Egzersiz i¢in hasta dik olacak sekilde oturtuldu ve basi notral
pozisyona alindi. Egzersize baslamak i¢in hastadan sag elinin bas parmagi
ekstansiyonda, diger parmaklar1 fleksiyonda iken yumruk yapmasi ve elini goz
hizasin1 getirmesi istendi. Hasta elini bu pozisyonda sabit tutarken, gozleri ile bag
parmagi arasindaki g6z takibini hi¢ bozmadan bagini saga doga rotasyona c¢evirmesi
ve tekrar notral pozisyona getirmesi beklendi. Bu egzersiz bir dakika boyunca
tekrarlandi. Ayni egzersiz basin sola rotasyonu, fleksiyonu ve ekstansiyonu yonlerinde

tekrarlanarak g6z takibi yapilmasi ile her yone birer dakika olacak sekilde

gerceklestirildi (Resim 5.6)

Resim 5.6. Bakis stabilitesi egzersizi

Bas govde koordinasyon egzersizi icin hastadan, hedefi tam karsisina alarak ayakta
dik durusa gelmesi istendi. Bu pozisyonda ayaklar yere saglam basarken govde, pelvis
ve kalgasini ¢evirerek saga dogru rotasyon yapmasi ve bagini ayni pozisyonda tutarak
gozlerini hedeften ayirmamasi istendi (127). Bu egzersizin yapilmasi esnasinda bazi
hastalar i¢in geri bildirim gerekti. Bu sebeple hasta ayni pozisyona yerlestirildi.

Hastadan bas stabilizasyonunu korumasi istendi ve pasif olarak gdvdeye rotasyon

yapildi (Resim 5.7).
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Resim 5.7. Bas govde koordinasyon egzersizi

Lazer imleg egzersizi

Servikal eklem pozisyon hissi, propriosepsiyonun ana bileseni olarak; servikal
kaslardan, disklerden, kapsil yapisindan ve baglardan afferent bilgiyi yansitir. Bu
sebeple anormal servikal afferent girisi, servikal LIYATT ile élctilmektedir (92). Bu
test gelistirilerek egzersiz olarak da kullanilmaya baslanmistir (84,128). Calismamizda
hastadan, hedefin tam karsisina oturmasi istendi. Basina Aos Proppoint® lazer cihazi
takild1. Hedefte farkli biiyiikliiklerde ii¢ adet gember bulunmaktaydi. Oncelikle biiyiik
cemberden baglanarak, hastadan basindaki lazer 1s1gima odaklanmasi ve bir dakika
boyunca saat yonunde, bir dakika boyunca da saat yonin(n tersinde, biyiik cemberin
cizgilerini takip etmesi istendi. Bu islemin miimkiin oldugunca yavas ve diizgiin
yapilmasi i¢in hastaya geri bildirim saglandi. Ayni islem orta ve kiigiik buyuklukteki
diger iki gemberde de uygulandi (Resim 5.8).
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Resim 5.8. Lazer imleg egzersizi

Postlral stabilite egzersizi

Kronik agr1 dongiisii sebebiyle, merkezi sinir sistemine gelen bozulmus servikal
afferent girdisi, bozulmus postiral oryantasyon ve dengeye neden olmaktadir. Cok
sayida ¢aligma, kronik boyun agrisi olan hastalarin, farkli kosullarda postiral salinimin
arttigin1 gostermistir (129). Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda iki farkli postiiral
egzersiz uygulandi. Tandem yiiriime egzersizi i¢in, 10 metrelik parkurda hastalara,
yalinayak ve adimlar arasinda bosluk birakmadan topuk burun yiiriimeleri talimati
verildi. Yiirime hizi, rahat yiirlime hizina benzerdi. Bu egzersiz sert ve yumusak
zeminde birer dakika olacak sekilde uygulandi (Resim 5.9). Tek ayak tizerinde durma
egzersizi i¢in, hastalara her iki ayagi tizerinde ve yalinayak birer dakika durmalar1 ve
bu pozisyonda dengelerini korumalari talimati verildi. Bu egzersiz de sert ve yumusak

olmak {izere iki zeminde de tekrarlandi (Resim 5.10).
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Resim 5.9. Tandem ylrime egzersizi

Resim 5.10. Tek ayak Uzerinde durma egzersizi
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5.3.2. Yoga Egzersizi

Kronik boyun agrisinda alternatif tedavi segeneklerinden biri olarak kullanilan yoga,
fiziksel duruslari, nefes tekniklerini ve meditasyonu birlestiren bir yapiya sahiptir (5).
Literatiirde Iyengar Yoga daha ¢ok fiziksel duruslara odaklanmistir (97). Bu sebeple

calismamizda Iyengar yoga akisi tercih edilmistir.

Hastalara tedaviye baglamadan once, burundan yapilan inspirasyon ve ekspirasyon ile
karakterize yoga nefesi 6gretildi. Her seansin basinda nefes teknigine yer verildi. Bu
teknik seansin 5 dakikalik kismini olusturdu. Nefes teknigi hastalara hatirlatilarak
yoga asana akislar gergeklestirildi. Akislar icerisinde nefes alirken yoga pozuna
girmek, verirken ise pozdan ¢ikmak esas kabul edildi. Asana duruslarini i¢eren akislar
her seans 25 dakika siirdi. Her akis, hastalar ceset pozunda iken yapilan meditasyon
ile sonlandirildi. Meditasyona 10 dakika stire verildi. Toplam tedavi suresi 40 dakika

olarak uygulanda.

Calismamizda kullanmak iizere kullanmak tizere 14 asana pozu belirlendi (Resim
5.11) (Resim 5.12) (Resim 5.13) (Resim 5.14) (Resim 5.15) (Resim 5.16) (Resim 5.17)
(Resim 5.18) (Resim 5.19). Bu pozlarin isimleri su sekildedir: Ceset pozu (shavasana),
dag pozu (tadasana), cocuk pozu (adho mukha virasana), kopri pozu (setu bandha
sarvangasana), yildirim pozu (vajrasana), ayaga uzanma pozu (supta padangustasana),
lotus ¢icegi pozu (svastikasana), ikinci savasg¢l pozu (virabhadrasana II), eller yukari
pozu (urdhva hastasana), genisletilmis yan ag1 pozu (utthita parshvakonasana),
genisletilmis ticgen pozu (utthita trikonasana), duvar destekli yarim 6ne egilme pozu
(ardha uttanasana), asagi bakan kdpek pozu (adho mukha svanasana), twist pozu

(bharavajasana)
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Resim 5.11. Aga¢ pozu ve eller yukari pozu

Resim 5.12. Genisletilmis tiggen pozu ve genisletilmis yan ac1 pozu
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Resim 5.13. Ayakta yar1 6ne egilme pozu ve ikinci savasgi pozu

Resim 5.14. Asag1 bakan kopek pozu ve lotus pozu
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Resim 5.15. Twist pozu ve yildirim pozu

Resim 5.16. Kopru pozu
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Resim 5.17. Ayak parmagina uzanma pozu

Resim 5.18. Cocuk pozu

47



Resim 5.19. Ceset pozu

[k haftadan tedavi sonuna kadar, belirlenen pozlar uygulayici tarafindan kolaydan

zora dogru olacak sekilde ve her hafta degistirilerek bir akis seklinde uygulandi (Tablo

5.1).

Tablo 5.1. Haftalara gore uygulanan yoga pozlari

YOGA POZU (TURKGE)

Ceset Pozu

Dag Pozu

Cocuk Pozu

Képri Pozu

Yildirnm Pozu

Ayaga Uzanma Pozu
Lotus Cicegi Pozu

ikinci Savasci Pozu

Eller Yukari Pozu
Genisletilmis Yan Agi Pozu
Genisletilmis Uggen Pozu
Duvar Destekli Yarim One Egilme Pozu
Asag) Bakan Kopek Pozu

Twist Pozu

YOGA POZU (SANSKRITCE)

Shavasana

Tadasana

Adho Mukha Virasana
Setu Bandha Sarvangasana
Vajrasana

Supta Padangustasana
Svastikasana
Virabhadrasana Il
Urdhva Hastasana
Utthita Parshvakonasana
Utthita Trikonasana
Ardha Uttanasana

Adho Mukha Svanasana

Bharavajasana
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5.4. Konvansiyonel Tedavi

2018 yilinda boyun agrisinda uygulanan tedavi segeneklerinin aciklandig1 ¢calismada
geleneksel tedavi yontemlerinden olan TENS ve 1s1 ajanlarinin da 6nerilmesinden yola
cikilarak, her iki grupta da galismaya dahil olan tiim bireylere TENS ve hotpack
uygulamasi, toplam 20 dakika olacak sekilde haftanin iki glinii yapildi (91).
Konvansiyonel TENS uygulamasi 4 elektrot servikal bolgeyi kapsayacak sekilde ve
paravertebral olarak yerlestirilerek, 60-120 Hz frekans ile uygulandi. Akim siddeti
agrili bolgede karincalanma hissi tespit edilene kadar artirildi. Hotpack uygulamasi da

ayni bolgeye, iki kat havluya sarilarak yapildi.

5.5. Ev programm

Ev programi kapsaminda SME grubuna; goz takip egzersizi toplam iki dakika, bakis
stabilitesi egzersizi toplam dort dakika, bas gévde koordinasyon egzersizi toplam iki
dakika, tandem ylrime egzersizi toplam iki dakika, tek ayak tizerinde durma egzersizi
her iki ekstremite icin de sert ve yumusak zeminde olmak {izere toplam dort dakika
olacak sekilde bir brosiir olarak hazirlanarak verildi. Bu egzersizlerin tedavi glinleri

haricinde kalan 5 giin yapilmas1 séylendi.

YE grubuna ise u¢ temel ayakta durma ve (¢ temel oturma pozisyonunu kapsayan dag
pozu, lotus ¢igegi pozu, ikinci savasct pozu, duvar destekli yarim 6ne egilme pozu,
sandalyede ve yerde olmak Uzere twist pozunu igeren bir brosiir hazirlanarak verildi.
Hastalara her bir poz icin iki dakika ayirmalar1 soylendi ve hastalardan bu egzersizleri,

tedavi gunleri haricinde kalan 5 guin yapmalar istendi.

5.6. Istatistiksel Analiz

Aragtirmanin veri analizi SPSS 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak yapildi. Tam veriler minimum-maksimum, ortalama ve standart sapma
degerleri seklinde ifade edildi. Verilerin normallik dagilimi Shapiro-Wilk ile test
edildi. Bu test sonucunda verilerin ¢ogunun normal dagilim gostermedigine karar
verildi. Bu sebeple verilerin gruplar arasi analizi icin Mann-Whitney U Testi
kullanildi. Verilerin grup i¢i karsilastirmast Wilcoxon Testi ile yapildi. P degeri
0.05’ten kiigiik olan verilerin sonuglart anlamli olarak kabul edildi. Degiskenlerin
birbirleriyle olan iliskileri Spearman Korelasyon testi ile analiz edildi. Korelasyon

analizinde r<0.2 ise ¢ok zayif iligki, 0.2<r<0.4 ise zayif iligki, 0.4<r<0,6 ise orta iliski,
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0.6<r<0.8 ise yiiksek iliski, r>0.8 ise ¢cok yiiksek iliski olarak kabul edildi. Korelasyon
katsayisinin pozitif olmasi degiskenler arasinda dogrusal bir iligkinin oldugunu,

negatif olmasi ise ters yonlii bir iligskinin oldugunu gostermektedir.
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6. BULGULAR

6.1. Bireylerin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Caligmay1 her iki gruptan 25’er kisi olmak iizere kronik boyun agrisi tanisi almis
toplam 50 birey tamamladi. Calismamizda yer alan bireylerin demografik
Ozelliklerinin karsilagtirilmasi1 Tablo 6.1°de gosterildi. Kronik boyun agrili bireylerin
gruplar arasinda yas dagilimi (p=0,509) ve beden kitle indeksi (p=0,382) agisindan

anlaml bir fark bulunmada.

Tablo 6.1. Bireylerin fiziksel demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

DEGISKENLER SME Grubu YE Grubu GAF
Ort +SS Ort +SS p*

Yas (y1l) 41,28 +9,12 38,92 + 11,31 0,509

BKI (kg/m?) 24,89 + 3,63 24,10 + 3,41 0,382

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, BKI: Beden Kitle Indeksi, Ort: Ortalama, SS:
Standart Sapma, p*: Mann Whitney U Testi, Istatistiksel anlamlilik p< 0,05

Calismamizda yer alan bireylerin cinsiyet, egitim diizeyi, medeni hal, ¢ocuk varlig1 ve
egzersiz gecmisglerinin karsilatirilmas1 Tablo 6.2°de verildi. Kronik boyun agrili
bireylerin gruplar arasinda cinsiyet (p=0,355), egitim diizeyi (p=0,087), medeni hali
(p=0,747), gocuk varhigi (p=0,156) ve egzersiz ge¢misi (p=0,128) a¢isindan anlamli
bir fark yoktu.

Tablo 6.2. Bireylerin cinsiyet, egitim diizeyi, medeni hali, cocuk varlig1 ve egzersiz

gecmislerinin karsilastirilmasi

DEGISKENLER SME Grubu YE Grubu
n (%) n (%) p
Cinsiyet Kadin 16 (%64) 19 (%76) 0,355%
Erkek 9 (%36) 6 (%24)
Egitim diizeyi  Ilkokul 10 (%40) 4 (%16)
Lise 6 (%24) 4 (%16) 0,087°
Universite 6 (%24) 17 (%68)
Lisansusti 3 (% 12) 0 (%0)
Medeni Hali Evli 18 (%72) 19 (%76) 0,747%
Bekar 7 (%28) 6 (%24)
Cocuk Varhigi  Var 17 (%68) 12 (%48) 0,156
Yok 8 (%32) 13 (%52)
Egzersiz Var 14 (%56) 20 (%80) 0,1282
Gec¢misi Yok 11 (%44) 5 (%20)

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, n: Birey sayisi a: Ki-kare testi, b: Mann Whitney U
Testi
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6.2. Bireylerin LIYATT Degerlerinin Grup ici ve Gruplar Arasi Degisiminin
Degerlendirilmesine iliskin Bulgular

Calismamiza katilan bireylerin servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon ile sag ve sol rotasyon LIYATT degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastiritlmasi Tablo 6.3’te verildi.

Gruplar arasinda tedavi dncesi; LIYATT fleksiyon (p=0,141), ekstansiyon (p=0,524),
sag lateral fleksiyon (p=0,853), sol lateral fleksiyon (p=0,316), sag rotasyon (p=0,192)
ve sol rotasyon (p=0,654) ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

gorulmedi.

Gruplar arasinda tedavi sonrasi; LIYATT fleksiyon (p=0,034) ve sag rotasyon
(p=0,005) ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi.
Buna gére; SME grubunda fleksiyon ve sag rotasyon LIYATT ortalamalar1 daha diisiik
go6zlendi.

Her iki grupta da tedavi oncesi ve sonrasinda LIYATT ekstansiyon, sag lateral
fleksiyon, sag ve sol rotasyona ait fark ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p< 0,05). Buna gére; SME grubunda, bu yonlerdeki LIYATT
degerlerinin ortalamasindaki diististin, YE grubuna gore daha fazla oldugu tespit
edildi.

SME grubunda, tedavi dncesi ve sonrasinda eklem pozisyon hissi fleksiyona (p<0,001)
ait; YE grubunda ise sol lateral fleksiyona (p=0,001) ait anlaml1 fark bulundu.
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Tablo 6.3. Bireylerin LIYATT degerlerinin gruplara gore tedavi oncesi ve tedavi
sonrasina ait farklarinin karsilastirilmasi
LIiYATT-Fleksiyon
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 0,12 +£0,05 0,06 £0,03 0,06 + 0,02 <0,001*
Grubu
YE Grubu 0,10 £ 0,05 0,10 £ 0,07 0,00 + 0,02 0,268
Pgrup 0,141 0,034*
LiYATT-Ekstansiyon
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 0,54 +2,17 0,07 +£0,03 0,47 +2,14 0,001*
Grubu
YE Grubu 0,12 + 0,07 0,09 £ 0,05 0,03 +0,02 0,044*
Pgrup 0,524 0,119
LIYATT-R Lat Flex
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 0,12 +0,08 0,08 £ 0,06 0,04 + 0,02 0,004*
Grubu
YE Grubu 0,12 +0,08 0,09 £ 0,06 0,03 +0,02 0,002*
Pgrup 0,853 0,690
LIYATT -L Lat Flex
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 0,09 £ 0,04 0,08 £0,04 0,01 £0,00 0,283
Grubu
YE Grubu 0,11 +£0,05 0,07 £0,02 0,04 +£0,03 0,001*
Pgrup 0,316 0,248
LIYATT-R Rot
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 0,10 £ 0,04 0,06 £0,03 0,04 £+0,01 <0,001*
Grubu
YE Grubu 0,13 +0,07 0,10+ 0,05 0,03 +0,02 0,030*
Pgrup 0,192 0,005*
LIYATT -L Rot
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 0,13+0,08 0,08 + 0,05 0,05+0,03 <0,001*
Grubu
YE Grubu 0,12 + 0,06 0,09 + 0,03 0,03+0,03 0,028*
Pgrup 0,654 0,697

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, R: Sag, L: Sol, Lat Flex: Lateral Fleksiyon,
Pgrup:Brown-Forsythe, pzaman:Eslestirilmis t test, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma
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6.3. Bireylerin Eklem EHA Degerlerinin Grup Ici ve Gruplar Arasi Degisiminin
Degerlendirilmesine iliskin Bulgular

Calismamiza katilan bireylerin servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon ile sag ve sol rotasyon EHA degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastiritlmasi Tablo 6.4’te verildi.

Gruplar arasinda tedavi oncesi; EHA ekstansiyon (p=0,002), sag lateral fleksiyon
(p=0,005) ve sol lateral fleksiyon (p=0,009) ortalamalar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi. Buna gore; YE grubunda ekstansiyon, sag ve sol lateral

fleksiyon ortalamalar1 SME grubuna kiyasla daha yiiksek gozlendi.

Gruplar arasinda tedavi oncesi; EHA fleksiyon, sag ve sol rotasyon ortalamalari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Gruplar arasinda tedavi sonrasi; ekstansiyon yonlne (p=0,001) ait fark ortalamasi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Buna goére; YE grubunda

ekstansiyon yonundeki EHA ortalamalar1 daha yiiksek gozlendi.

Gruplar arasinda tedavi sonrast; fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon ile sag ve sol

rotasyon ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Her iki grupta da tedavi oncesi ve sonrasinda her yondeki eklem hareket agikliklarina
ait fark ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<
0,001). Buna gore; SME grubunda, sag rotasyon hari¢ tim EHA degerlerinin
ortalamasindaki artisin, YE grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edildi. Sag

rotasyon ortalamasindaki artis ise YE grubunda daha ylksekti.
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Tablo 6.4. Bireylerin EHA degerlerinin gruplara gore tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasina ait farklarinin karsilastirilmast

EHA-Fleksiyon

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 31,80 + 7,98 39,44 +7,78 7,64 +£0,20 <0,001*
Grubu
YE Grubu 32,52 + 8,35 39,64 + 9,02 7,12 £ 0,67 <0,001*
Pgrup 0,712 0,899
EHA -Ekstansiyon
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 19,64 £ 6,70 26,96 + 8,30 7,32 +1,60 <0,001*
Grubu
YE Grubu 26,44 + £7,54 33,64 + 6,47 7,20 £1,07 <0,001*
Pgrup 0,002 0,001
EHA -R Lat Flex
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 21,64 + 6,65 28,96 + 6,34 7,32+0,31 <0,001*
Grubu
YE Grubu 28,16 + 7,61 33,60 + 5,49 5,44 £2,12 <0,001*
Pgrup 0,005 0,16
EHA-L Lat Flex
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 20,24 + 6,22 28,04 + 5,98 7,80+0,24 <0,001*
Grubu
YE Grubu 25,72 £ 7,62 30,68 + 6,68 4,96 + 0,94 <0,001*
Pgrup 0,009 0,149
EHA -R Rot
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 27,04 £ 9,15 34,36 + 9,75 7,32 +£0,60 <0,001*
Grubu
YE Grubu 32,32+12,10 40,64 + 11,42 8,32+ 0,68 <0,001*
Pgrup 0,129 0,063
EHA -L Rot
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
OrtxSS OrtxSS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 26,68 + 10,10 34,76 + 11,34 8,08+ 1,24 <0,001*
Grubu
YE Grubu 31,36 + 11,88 34,24 + 11,49 2,88 +0,39 <0,001*
Pgrup 0,203 0,174

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma

Egzersizi, pgup:Brown-Forsythe, pzaman:Eslestirilmis t test,
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6.4. Bireylerin Agr1 Diizeylerinin Grup Ici ve Gruplar Arasi Degisiminin
Degerlendirilmesine iliskin Bulgular
Tedavi gruplarindaki bireylerin agr1 diizeylerini gosteren NAS degerlerinin grup igi ve

gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.5.’te gosterildi.

Gruplar arasinda tedavi oncesi; NAS skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktu.

Gruplar arasinda tedavi sonrasi; NAS skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu tespit edildi (p=0,03). Buna goére; SME grubunda NAS skoru
ortalamalar1 daha yliksek gozlendi.

Her iki grupta da tedavi 6ncesi ve sonrasinda agr1 siddeti degisimine ait fark ortalamasi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p< 0,001). Buna gore; SME
grubundaki NAS degerinin ortalamasindaki diisiis, YE grubuna gore daha yiiksekti.

Tablo 6.5. Bireylerin agr1 duzeylerinin gruplara gore tedavi ncesi ve tedavi sonrasina

ait farklarinin karsilastirilmasi

NAS
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks

SME 6,84 +1,49 3,76 +1,42 5,35 + 0,07 <0,001*
Grubu

YE Grubu 6,16 + 1,37 2,92 +1,32 3,24 + 0,05 <0,001*
Pgrup 0,128 0,03

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, VAS: Vizuel Analog Skala, pgup:Brown-Forsythe,
Pzaman:Eslestirilmis t test, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma

6.5. Bireylerin Fonksiyonellik Seviyelerinin Grup Ici ve Gruplar Aras
Degisiminin Degerlendirilmesine iliskin Bulgular
Bireylerin servikal bolge fonksiyonlarmi degerlendiren BOSA skorlarmin grup igi ve

gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.6’te gosterildi.

Gruplar arasinda tedavi dncesi; BOSA skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark vardi (p=0,023). Buna gére SME grubunda BOSA skorunun ortalamas: SME
grubuna kiyasla daha yiiksek gbzlendi.
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Gruplar arasinda tedavi sonrasi; BOSA skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu tespit edildi (p=0,049). Buna gére SME grubunda BOSA skoru
ortalamalar1 daha yiiksek bulundu.

Her iki grupta da tedavi dncesi ve sonrasinda her yéndeki BOSA skorlarina ait fark
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p< 0,001).
Buna gére; SME grubunda BOSA degerinin ortalamasindaki diisiis, YE grubuna gore
daha yuksekti.

Tablo 6.6. Bireylerin fonksiyonellik seviyelerinin gruplara gére tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasina ait farklarinin karsilastirilmasi

BOSA
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks

SME 22,12 +£7,23 15,60 + 6,38 6,52 + 0,85 <0,001*
Grubu

YE Grubu 17,64 £ 6,31 11,52 + 5,07 6,12 +1,24 <0,001*
Pgrup 0,023 0,049

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, BASO: Boyun Ozirliliik Sorgulama Anketi,
Pgrup:Brown-Forsythe, pzaman:Eslestirilmis t test, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma

6.6. Bireylerin Kinezyofobi Diizeylerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Degisiminin
Degerlendirilmesine Iliskin Bulgular
Tedavi gruplarindaki bireylerin kinezyofobi diizeylerini gosteren TKO degerlerinin

grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.7.’te gosterildi.

Gruplar arasinda tedavi oncesi; TKO skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu tespit edildi (p=0,006). SME grubunda TKO skoru ortalamalari, YE
grubuna kiyasla daha yiiksek gozlendi.

Gruplar arasinda tedavi sonrasi; TKO skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamada.

Her iki grupta da tedavi oncesi ve sonrasinda her yondeki TKO skorlarina ait fark
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,001). Buna
gore; SME grubunda TKO degerinin ortalamasindaki diisiis, YE grubuna gére daha
yuksekti.
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Tablo 6.7. Bireylerin kinezyofobi diizeylerinin gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrasina ait farklarinin karsilastirilmast

TKO
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks

SME 43,16 + 6,14 36,40 + 10,21 6,70 + 4,07 <0,001*
Grubu

YE Grubu 36,68 + 8,27 32,80+ 9,86 3,88 +1,59 <0,001*
Pgrup 0,006 0,150

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, pgrup:Brown-
Forsythe, pzaman:Eslestirilmis t test, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma

6.7. Bireylerin Yasam Kalitesi Skorlarmmin Grup I¢ci ve Gruplar Arasi
Degisiminin Degerlendirilmesine iliskin Bulgular

Bireylerin yasam kalitesi degerlendirmesinde kullanilan SF-36 anketinin alt
skorlamalariin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo 6.8’da ve Tablo 6.9°da

gosterildi.

Gruplar arasinda tedavi dncesi; SF-36 yasam kalitesi dl¢eginin alt parametrelerinden
fiziksel islev (p=0,003), duygusal nedenli rol sinirlamalar1 (p=0,020) ve genel sagliga
(p=0,004) ait ortalamalar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goruldi. YE grubunda bu alt parametrelerin ortalamalari, SME grubuna kiyasla daha
yuksek bulundu.

Gruplar arasinda tedavi Oncesi; fiziksel nedenli rol sinirlamalari, enerji/yorgunluk,
duygusal refah, sosyal islevsellik, agr1 ve saglik degisimi parametrelerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu.

Gruplar arasinda tedavi sonrasi; SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin alt parametrelerinden
fiziksel nedenli rol smirlamalar1 (p=0,020) ve duygusal nedenli rol sinirlamalar
(p=0,011) ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi.
Buna gore YE grubunda bu iki parametrenin ortalamalar1 daha yiiksek gozlendi.

Tedavi dncesi ve sonrasinda SME grubunda fiziksel islev (p=0,001), duygusal nedenli
rol smirlamalar1 (p=0,017), duygusal refah (p=0,036), sosyal islevsellik (p=0,001),
agr (p<0,001) ve genel saglik (p=0,001) parametrelerine ait anlamli fark bulundu.
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Tedavi Oncesi ve sonrasinda YE grubunda ise fiziksel nedenli rol sinirlamalar
(p=0,004), duygusal nedenli rol sinirlamalari (p=0,002), enerji ve yorgunluk
(p=0,001), duygulsal refah (p=0,009), sosyal islevsellik (p=0,007), agr1 (p=0,003) ve
genel saglik (p=0,008) parametrelerine ait anlamli fark oldugu tespit edildi.

Buna gore; YE grubunda duygusal nedenli rol sinirlamalart ve duygusal refah
ortalamasindaki degisim, SME grubuna gore daha yuksek bulundu. Buna karsin sosyal
islevsellik, agr1 ve genel saglik parametrelerinin ortalamasindaki degisim ise SME

grubunda daha yuksekti.

Tablo 6.8. Bireylerin fiziksel islev, fiziksel ve duygusal sagliga bagli rol sinirlamalari
ile eneji, yorgunluk dizeyleri seviyelerinin gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrasina ait farklarinin karsilastirilmasi

Fiziksel islev

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
OrtxSS OrtxSS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 61,20 £ 22,37 79,20 + 14,69 18,00 + 7,68 0,001*
Grubu
YE Grubu 79,60 + 18,30 83,00 = 19,79 3,40 + 1,49 0,384
Pgrup 0,003 0,209
Fiziksel/Rol simirlamalar:
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
OrtxSS OrtxSS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 31,00 £ 32,50 33,00 + 32,85 2,00+ 0,35 0,859
Grubu
YE Grubu 44,00 + 38,28 58,00 + 34,39 14,00 + 3,89 0,004*
Pgrup 0,199 0,020
Duygusal/Rol sinirlamalar:
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
OrtxSS OrtxSS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 23,99 + 37,90 45,33 + 43,97 21,34 £6.07 0,017*
Grubu
YE Grubu 47,99 + 39,77 77,34 £ 31,50 29,35 £ 8,27 0,002*
Pgrup 0,020 0,011
Enerji/yorgunluk
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
OrtxSS OrtxSS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 41,53 + 27,43 43,80 + 12,52 2,27+1491 0,425
Grubu
YE Grubu 40,80 + 15,32 48,20 + 13,14 7,40+ 2,18 0,001*
Pgrup 0,418 0,210

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, pgrup:Brown-Forsythe, pzaman:Eslestirilmis t test, Ort:Ortalama,
SS:Standart Sapma
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Tablo 6.9. Bireylerin duygusal refah sosyal islevsellik, agri, genel saglik ve saglik

degisikligi seviyelerinin gruplara gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasina ait farklarinin

karsilastiriimasi
Duygusal refah
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 52,16 £ 19,26 56,00 + 14,04 3,88 £5,22 0,036*
Grubu
YE Grubu 54,72 £ 15,60 62,72 £ 11,17 8,00+4,43 0,009*
Pgrup 0,470 0,077
Sosyal islevsellik
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 48,00 + 22,44 65,50 + 20,81 17,50 + 1,63 0,001*
Grubu
YE Grubu 58,30 £ 19,17 70,00 £ 16,13 11,70 £ 3,04 0,007*
Pgrup 0,081 0,878
Agn
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Ort£SS OrtxSS Ort£SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 33,00 + 20,23 53,00 + 25,22 20,00 + 4,99 <0,001*
Grubu
YE Grubu 47,30 + 24,09 59,80 + 18,84 12,50 £ 5,25 0,003
Pgrup 0,063 0,213
Genel saghk
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
OrtxSS OrtxSS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 45,60 + 14,31 59,60 + 12,74 14,00 £ 3,14 0,001
Grubu
YE Grubu 57,24 £ 12,60 64,16 + 13,77 6,92 +1,17 0,008
Pgrup 0,004 0,190
Saghk degisikligi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Pzaman
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
SME 37,00 £ 27,11 46,60 + 22,71 96+44 0,089
Grubu
YE Grubu 34,00 + 18,92 38,00 + 16,32 4,00+ 2,60 0,157
Pgrup 0,514 0,096

SME:Sensorimotor Egzersiz, YE:Yoga Egzersizi, pgrup:Brown-Forsythe, pzaman:Eslestirilmis t test, Ort:Ortalama,
SS:Standart Sapma
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6.8. LIYATT Degerlerinin EHA Verileri ile Tliskisi
LIYATT degerlerinin EHA verileri ile korelasyonu Tablo 6.10’da verildi.

SME grubunda ekstansiyon, sag ve sol rotasyon EHA verileri ile ayni yonlerdeki
LIYATT verileri arasinda negatif yonlii anlamli bir korelasyon bulundu (p<0.05). YE
grubunda ise tim yonlerdeki LIYATT verileri ile EHA verileri arasinda anlaml1 bir

korelasyon bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6.10. LIYATT verilerinin EHA verileri ile korelasyonu

LIYATT p r
Fleksiyon ,949 -,013
Ekstansiyon ,004* -,557**
SME Grubu EHA Sag Lateral Fleksiyon  ,354 -,193
Sol Lateral Fleksiyon ,513 ,137
Sag Rotasyon ,004* -,554**
Sol Rotasyon ,000* -, 7136**
Fleksiyon ,326 ,205
Ekstansiyon ,956 -,012
YE Grubu EHA Sag Lateral Fleksiyon 391 179
Sol Lateral Fleksiyon ,923 -,020
Sag Rotasyon ,465 ,153
Sol Rotasyon ,206 ,262

Spearman Korelasyon Analizi. *Korelasyon 0,05 diizeyinde anlaml

6.9. LIYATT Degerlerinin Agr1 Diizeyi ile Iliskisi
LIYATT degerlerinin agr1 diizeyi ile iliskisi Tablo 6.11°de verildi.

SME grubunda ekstansiyon, sol lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon LIYATT
degerleri ile agr siddeti arasinda pozitif yonlii yonlii anlamli bir korelasyon bulundu

(p<0.05).

YE grubunda ise sag lateral fleksiyon LIYATT degeri ile agr1 siddeti arasinda pozitif

yonlii yonlii anlamli bir korelasyon bulundu (p<0.05).
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Tablo 6.11. LIYATT verilerinin agr1 diizeyi ile korelasyonu

LIYATT p r
Fleksiyon ,486 ,146
Ekstansiyon ,008* ,517**
SME Grubu Sag LateralFleksiyon ,065 374
NAS Sol Lateral Fleksiyon ,041* 411
Sag Rotasyon ,027* ,443*
Sol Rotasyon ,042* ,409*
Fleksiyon , 152 -,066
Ekstansiyon ,878 -,032
Sag Lateral Fleksiyon ,004* ,552**
YE Grubu Sol Lateral Fleksiyon ,093 ,343
NAS Sag Rotasyon ,520 ,135
Sol Rotasyon ,243 ,242

Spearman Korelasyon Analizi. *Korelasyon 0,05 diizeyinde anlaml

6.10. LIYATT Degerlerinin Fonksiyonellik Seviyeleri ile Tliskisi
LIYATT degerlerinin fonksiyonellik diizeyi ile iliskisi Tablo 6.12’de verildi.

SME grubunda ekstansiyon, sol lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon LIYATT
degerleri ile fonksiyonellik seviyesi arasinda pozitif yonlii yonlii anlamli bir
korelasyon bulundu (p<0.05). YE grubunda ise tiim yonlerdeki LIYATT verileri ile

fonksiyonellik seviyesi verileri arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6.12. LIYATT verilerinin fonksiyonellik seviyeleri ile korelasyonu

LIYATT p r
Fleksiyon 127 ,071
Ekstansiyon ,008* ,517**
SME Grubu Sag LateralFleksiyon 0,13 ,492
BOSA Sol Lateral Fleksiyon ,050* ,396
Sag Rotasyon ,013* ,488*
Sol Rotasyon ,000* ,192%*
Fleksiyon ,897 -,027
Ekstansiyon ,104 ,333
YE Grubu Sag Lateral Fleksiyon ,224 1252
BOSA Sol Lateral Fleksiyon ,828 -,048
Sag Rotasyon ,102 334
Sol Rotasyon ,091 ,345

BASO: Boyun Oziirluliik Sorgulama Anketi, Spearman Korelasyon Analizi. *Korelasyon 0,05
diizeyinde anlaml

62



6.11. LIYATT Degerlerinin Kinezyofobi Diizeyleri ile iliskisi
LIYATT degerlerinin agr1 diizeyi ile iliskisi Tablo 6.13’te verildi.

Hem SME grubunda hem de YE grubunda, tim yonlerdeki LIYATT verileri ile

kinezyofobi diizeyleri verileri arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6.13. LIYATT verilerinin kinezyofobi diizeyleri ile korelasyonu

LIYATT p r
Fleksiyon ,460 ,155
Ekstansiyon ,673 ,089
SME Grubu Sag Lateral Fleksiyon ,260 234
TKO Sol Lateral Fleksiyon 0,45 ,405
Sag Rotasyon ,201 ,265
Sol Rotasyon ,178 ,278
Fleksiyon ,126 ,315
Ekstansiyon 7107 ,079
Sag Lateral Fleksiyon ,993 ,002
YE Grubu Sol Lateral Fleksiyon 611 ,107
TKO Sag Rotasyon ,814 -,049
Sol Rotasyon ,876 -,033

TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, , Spearman Korelasyon Analizi. *Korelasyon

anlaml

0,05 dizeyinde
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7. TARTISMA

Bu calismada kronik boyun agrili hastalarda sensorimotor ve yoga egzersizlerinin
etkinligi incelendi. Calismamizda elden edilen verilerin kronik boyun agrili hastalarda
geleneksel tedavi secenekleriyle birlikte uygulanabilecegi ve yayginlagsmasi gerektigi

distiniilmektedir.

Boyun agris1, hem kisisel saglik hem de genel refahi etkileyen ve yasayan kisiye
ekonomik agidan yiik getiren dnemli bir halk sagligi sorunudur. 1990-2017 yillarin
kapsayan kiiresel bir ¢calismada, boyun agrisi1 prevelansinin 70-74 yas arasinda arttigi
ancak bunun standartize edilmemesi gerektigi vurgulanmistir (51). Servikal bolgedeki
dejeneratif degisikliklerin yas ile ilgisini inceleyen Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) destekli bir calismada yiiksek yasin dejeneratif bulgu ciddiyetini etkiledigi
gosterilmistir (130). Boyun agrisinin tani1 ve tedavisindeki gelismelerin incelendigi bir
diger c¢alisma, boyun agrisinin orta yas yetiskinlik doneminde pik yaptiginmi
vurgulamistir (3). Lisans 6grencilerinde boyun agrisi prevelansinin belirlenmesini
amaglayan biiyiik 6l¢ekli kesitsel bir ¢alismada 1002 katilimeinin %22.3"in{in mevcut
boyun agrisina sahip oldugunu bildirilmistir (131). 2017 yilinda kronik agri
prevelansini belirlemek igin yapilan kapsamli bir ¢alismada ise kronik agr1 prevalansi
%39, kronik agr1 yasayan kisilerin yas ortalamast 41 ve bu kisilerin ¢cogunun (%56)
kadin oldugu belirtilmistir (132). Amerika’daki boyun agrili bireylerin prevelansinin
degerlendirildigi bir ¢alismaya gore; incelenen popiilasyonun %56’s1 kadin, %81’
beyaz irk mensubu, yas ortalamasi ise 48,9 olarak belirlenmistir (133). 18 yas
tizerindeki yetigskin bireylerin dahil edildigi calismamizda; SME grubunun yas
ortalamas1 41,28 iken YE grubununki 38,92 olarak belirlendi. Diinya Saglik
Orguti’nin verilerine bakildiginda bu yas aralig1 geng yas olarak kabul edilmektedir
(134). Giincel galismalar ve bizim ¢alismamizin verilerine gore, kronik boyun agrisi
yasayan bireylerdeki yas ortalamasinin, gliniimiiz kosullar1 ve risk faktorlerine baglh

olarak diistiigli bulunmustur.

Geng eriskin bireylerde yapilan bir derlemede BKI ile boyun agris1 arasinda bir iliski
olmadig gosterilmistir (55). Iran’da kronik boyun, bel ve diz agrisinin prevelansi ve
iliskili faktorleri arastiran bir calismada ise kadin cinsiyete sahip olmanin, BKI’nin 25

ve 25’ten fazla olmasinin, egitim diizeyinin, fiziksel aktivite seviyesinin ve galisma
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durumunun belirtilen tim kronik agr tiplerinin prevelansinda etkili oldugu
bulunmustur (135). Wilson ve arkadaslar1 (136) dejeneratif servikal myopatili
hastalarda yiiksek BKI’ye sahip hatta obez olan bireylerin, tedavi ve cerrahi siireclerini
olumsuz etkiledigini belirtmislerdir. 2021 yilinda yayimlanan sistematik bir derlemede
ise cocuk ve addlesanlarda BKI ve agr1 arasindaki iliski arastirilmistir. Derlemede yer
alan bes calisma bel agris1 ve BK1, iki calisma ise boyun agris1 ile BK1 arasinda anlaml
bir iliski oldugu vurgulamistir (137). 2021 yilinda ofis galisanlari {izerinde yapilan
calismada ise, kas iskelet sisteminde olusan agrilar ile bireysel ve isle iliskili faktorler
incelenmistir. Boyun, iist ekstremite ve bel agril1 bireylerin dahil oldugu calismada;
calisarak gecirilen yillarin boyun agrisia bagli fonksiyon kaybi, BKI ve yasam kalitesi
ile korele oldugu belirtilmistir (138). Japon populasyonunda yapilan ve boyun, omuz,
sirt, bel agris1 ve viicut kompozisyonu parametreleri arasindaki iliskiyi inceleyen bir
caligmaya gore; toplam vicut kas kutlesi, toplam vicut suyu, apendikiler kas kutlesi
ve apendikiiler kas kitle indeksi boyun ve omuz bolgesindeki agr1 degerleri ile negatif
korelasyon gostermistir. Buna karsin higbir viicut kompozisyon parametresi ile sirt ve
bel agris1 arasinda iliskili bulunamamistir (139). Literatiir incenlendiginde BKI’nin
daha ¢ok govde, bel ve alt ekstremitede olusan agriyla ilgisini inceyen arastirmalar
mevcuttur. Ustelik var olan calismalarin sonuclar1 da degiskenlik gostermektedir.
Boyun agris1 ve BKI arasindaki iliskiyi inceleyen yaym sayisi oldukca azdir. Bizim
calismamizda SME grubunda BKI ortalamas1 24,89 iken YE grubunda 24,10’du.
Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii terminolojisine gore iki deger de normal agirlik
kategorisine girmektedir. Bu durum BKI ile boyun agrisi arasinda anlamli bir iligki

olmadigini kanitlar niteliktedir.

2020 yilinda yapilmis bir derlemede erkeklere oranla kadinlarda daha fazla boyun
agris1 gorildiigii belirtilmigtir (51). Servikal bolgedeki dejeneratif degisliklerin
cinsiyetle iligskisine yer veren bir ¢alismada, bu degisimlerin kadinlarda daha yaygin
oldugu MRG teknikleri ile desteklenmistir (130). 4527 makalenin tarandigi ve risk
faktorlerinin belirlendigi baska bir ¢alismada ise, kadin cinsiyetin ve stres faktoriiniin
boyun agrisini artirdig1 ve bu durumun geng yetiskinler i¢in 6énemli bir sorun oldugu
ortaya konulmustur (55). Ispanya’da yapilan cinsiyetin, agrmin prevelans ve
karakteristigine etkisinin incelendigi kapsamli bir ¢alismada tiim agri tiirlerinin

prevalansinin kadinlarda erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu
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belirtilmistir. 18 yasindan biiyiik kisilerin dahil edildigi bu ¢alismada kronik boyun
agrist i¢in prevelans %25,68 olarak belirlenmistir (140). Yetiskin kadinlarda
demografik ve klinik korelasyonlar1 inceleyen bir diger calismada ise kadinlarin
erkeklere kiyasla fibromiyalji, temporomandibular bozukluk, boyun agrisi
sikayetlerinin daha fazla oldugu ve neredeyse 5 kadindan 1’inde bu sorunlarla
karsilasildigr belirtilmistir (141). Hem SME (%64) hem de YE (%76) grubunda kadin

populasyonun yogunlukta oldugu ¢alismamiz, bu yoniyle literatlr( desteklemektedir.

Genebra ve arkadaslarinin (53) 20 yas iizeri boyun agrili bireylerle yaptigi niifus
temelli bir calismada; diisiik gelirli ve egitim diizeyi diisiik, mesleki faaliyetlerini
oturarak gerceklestiren, iki veya daha fazla hastaligi oldugunu bildiren, bekar kisilerde
boyun agris1 prevalansinin yiiksek ve dikkate deger oldugunu ortaya koymaktadir.
2019 yilinda yapilan bir sistematik derleme ve metanaliz ¢alismasinda ise, gelismekte
olan iilkelerin genel niifusunda kronik boyun agrili bireylerin oraninin %18 oldugu
bildirilmistir (142). Avrupa’da 34 iilkeden 43816 katilimcinin dahil edildigi kapsaml
bir calismada %26,6’dan %67,7’ya degisen bir oranla iist ekstremite ve boyun
agrilarinin yogunlukta oldugu ve ¢alisma durumu ile sosyal destegin agr1 prevelansini
etkiledigi ortaya konulmustur (143). Egitim diizeyi gelismekte olan {ilkelerde
bilinglenme artacagindan, agriya ve tedavi siireglerine olan bakis acilar1 da

degisecektir. Bu durumda agr1 oraninin diismesi anlamlidir.

Avrupa Sosyal Arastirmasi’nin verileri kullanilarak yapilan bir ¢alismada Avrupa
genelinde kadin ve erkekler arasindaki agri prevalansinin bir giincellemesi
sunulmaktadir. Bu calismaya gore sosyoekonomik esitsizlikler boyun, sirt, Ust
ekstremite agrilarinda artisa sebep olmaktadir (144). Bizim ¢alismamizda yer alan
bireyler de en az ilkokul mezunuydu. SME grubundaki ilkokul ve lise mezunu orani
%64 iken, bu oran YE grubunda %32’ydi. Geri kalan poptlasyonu lisans ve lisansusti
bireyler olusturmustu. SME grubunun %72’si evli ve bu popilasyonun %68’i cocuk

sahibiyken; YE grubunun ise %76’lik kism1 evli, bu kesimin %48’si ¢ocuk sahibiydi.

Boyun agrisi, migren, gerilim tipi bas agris1 olan bireylerde fiziksel aktivite, stres ve
genel saglik diizeylerinin arastirildigi ve 148 kisinin dahil edildigi bir ¢alismada;
%23’lik kesimde diisiik, %40°lik kesimde orta, %37’lik kesimde yliksek diizeyde
fiziksel aktivite oldugu belirtilmistir (145). Geng yetiskinlerde nonspesifik boyun
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agrisina yonelik risk faktorlerinin belirlendigi ve 4527 calismanin tarandigi bir
makalede ise BKI ve fiziksel aktivite diizeyi ile boyun agrisi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir (55). Adolesanlarda yapilan bir diger ¢alismada okupasyonel ve
sportif faaliyetlerde inaktif kalmanin boyun agrist ile olan iligkisini desteklemistir
(146). Fiziksel aktivite diizeyi ile BKI’nin ¢alisan popiilasyonda boyun agrisiyla
iligkisini sorgulayan bir ¢alismaya, yaslar1 18-65 arasinda degisen 1730 kisi dahil
edilmistir. Kadinlarda ytiksek fiziksel aktivite seviyesinin boyun agrisini iyilestirmeye
yardimei oldugu ancak erkeklerde herhangi bir iliski bulunmadig tespit edilmistir.
Bunun yaninda BKI ve boyun agris1 arasinda ise herhangi bir baglant: gdsterilmemistir
(147). Calismamiza bakildiginda SME grubunun %56’sinda, YE grubunun ise
%80’inde egzersiz gegmisi bulunmasina karsin, klinige kronik boyun agrisi sikayetiyle
basvurmuslardi. Bu durum bize, bireylerin aktivite/egzersiz siiresi, tipi, tekrar sayisi

gibi parametrelerinin iyi arastirilip diizenlenmesi gerektigini diistindiirmektedir.

Eklem pozisyon hissi, propriyosepsiyonun bir komponenti olup, kronik boyun
agristyla iligkili oldugu diistiniilmektedir. Eklem pozisyon hissi testindeki hatada artis,
bozulmus propriyoseptif duyuyu ifade etmektedir. Servikal fleksiyon ve
ekstansiyondan sonra eklem pozisyon hissi hatasinin belirlenmesine iliskin saglikli
bireyler Gzerinde yurutilen bir calismada videofloroskopi cihazi ile degerlendirme
yapilmistir. Daha ¢ok yutma problemlerinde kullanilan videofloroskopi cihazininin
goriintiileme tekniginden yaralanilan bu ¢alismanin sonucuna gore, saglikl bireylerde
servikal fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden sonra servikal omurga ortalama 2°
mutlak farkla dik pozisyonundan sapmaktadir (148). Saglikli bireylerde bu kiigiik
hatanin olusmasi, bize kronik boyun agirili bireylerde bu hata orananin ¢ok daha fazla
olacagini disiindiirdu. Calismamiza dahil ettigimiz iki grubun hastalarinda da tedavi

oncesinde LIYATT degerleri yiiksekti.

Kinect bas izleyicisi kullanilarak Ust ve alt servikal bolgedeki eklem pozisyon hissi
hatasinin belirlenmesini amacglayan 2020 yilinda yapilmis bir diger caligmada, 30
saglikli ofis calisant degerlendirilmistir. Protraksiyon ve retraksiyon hareketiyle
beraber olusan hatanin degerlendirilmesi sonucunda, kiigiik farklar olmasina karsin tist
servikal bolgede olusan hatalarin alt servikal bolgeye gore daha biiyiik oldugu
bulunmustur (149). Kronik boyun agrili 64 bireyin dahil oldugu ve bireylerin non-
travmatik Ust ve alt servikal bolge ile travmatik st ve alt servikal bolge olmak tizere
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dort gruba ayrildig: bir calismada; LIYATT, diiz takip boyun torsiyon testi ve ayakta
denge testleri ile degerlendirmeler yapilmistir. Travmatik olmayan alt servikal bolge
grubunda, diger tiim gruplara kiyasla diiz takip boyun torsiyon testi daha az hatali
(p<0.03) bulunmustur. Bununla birlikte gézler agik denge testlerinde daha az salinim
(p <0.05) meydana gelmistir. Travmatik iist servikal bolge grubu ise, her iki alt grupla
karsilastirildiginda, saga rotasyonu takiben anlamli 6l¢iide daha fazla eklem pozisyon
hissi hatas1 gostermistir (p < 0.04) (150). Calismamiza dahil olan tiim bireyler 12
haftadir agris1 devam eden kronik agrili bireylerdi. Her iki grupta da LIYATT
sonuglari tedavi dncesinde yiiksekti ve gruplar arasinda da anlamli bir fark yoktu. Buna
karsin tedavi sonrasina bakildiginda, SME grubu egzersizlerinden sonra sol lateral
fleksiyon hari¢ tiim yonlerde YE grubuna gore daha anlamli iyilesmeler gézlendi.
Bunun nedeninin SME’nin hem st hem alt servikal bolgeye odaklanan egzersizleri

icermesi olabilecegi diistiniildii.

Idiyopatik boyun agrili bireyler ile saglikli bireyler arasinda eklem pozisyon hissi
hatasin1 degerlendirmek isteyen bir sistematik derleme ve meta analizde, boyun agrisi
olan bireylerde servikal rotasyondan sonra eklem pozisyonu hatasinin saglikl
bireylerle karsilastirildiginda 6nemli Ol¢lide farkli oldugu belirlenmistir (p=0,04)
(152).

Yas ile servikal eklem pozisyon hissi hatasinin arastirildigr bir calismaya yas araligi
17-70 olan, 230 katilimct dahil edilmistir. Calismanin sonucunda artan yas ile eklem
pozisyon hissi hatasimin pozitif korelasyon gosterdigi, yas ile beraber
propriyosepsiyonun da bozuldugu belirtilmistir (152). Calismamizda yas ortalamalari
diisiik olmasina karsin LIYATT sonuglar1 yiiksek olarak bulunmustu. Bu durum
ilerleyen donemlerde, gerekli ve zamaninda miidahaleler yapilmazsa, bu negatif

korelasyona sahip egrinin ylikselecegini diisiindiirdii.

132 servikal spondilozu olan bireyin 132 saglikli bireyle karsilastirildigr bir
aragtirmada agr1 yogunlugunun eklem pozisyon hissi ile iligkisi incelenmistir. Saglikli
kontrol grubu ile karsilastinlldiginda, servikal spondilozlu  bireylerde
propriosepsiyonun bozuldugu belirtilmistir. Aym1 zamanda yiiksek eklem pozisyon
hissi hatas1 ve yiiksek agri yogunlugu iliskilendirilmistir (43). LIYATT ve agn diizeyi

arasindaki korelasyonu da inceledigimiz ¢alismamizda SME grubunda ekstansiyon,
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sol lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon yonlerinde, YE grubunda ise sag lateral
fleksiyon yoniinde anlaml1 iligki bulunmustu. Agri ile eklem pozisyon hissinde olusan
hatanin pozitif korelasyon gosterdigi ¢alismamiz, literatlirii destekler niteliktedir.
Bununla birlikte 6zellikle SME grubunda eklem pozisyon hissini gelistirmeye yonelik
verilen egzersiz programindan sonra, katilimcilarda LIYATT degerlerindeki iyilesme

ve agr diizeyindeki diisiis benzer bir sekilde literattr ile paralellik gosterdi.

2018 yilinda Ghamkhar ve arkadaslarinin (153) yapmis oldugu bir ¢alismada
katilimcilar kronik boyun agrili ve asemptomik olarak iki gruba ayrilmistir.
Calismanin sonunda kronik boyun agrili bireylerde fonksiyonellik seviyesi ile sol
rotasyon LIYATT arasinda negatif bir korelasyon (p<0,01) bulunmustur. Ayni
calismada agr1 yogunlugu ile yine sol rotasyon LIYATT arasinda negatif korelasyon
tespit edilmistir. Bizim calismamizda ise YE grubunda LIYATT ve fonksiyonellik
diizeyi arasinda anlamli bir iligski bulunmazken, SME grubunda fleksiyon ve sag lateral

flesiyon yonleri hari¢ anlamli pozitif bir korelasyon tespit edildi.

Kronik boyun agrili bireylerin boyun cevresi kaslarindaki morfolojik degisimleri
inceleyen sistematik bir derlemede ultrasonografi ile degerlendirme yapilmistir. Derin
fleksor ve ekstansor kas yapisinin incelendigi bu ¢alisma, tim ekstansor kaslarda ve
baz1 fleksor kaslarda azalmis kas kuvveti ile boyun agrisimin iligkili oldugunu
vurgulamistir (154). Kronik boyun agrili bireylerde alt ve st servikal omurganin
EHA’nm1 inceleyen bir calismada fleksiyon ve ekstansiyon EHA degisimleri
incelenmistir. Deney grubu olarak 102 boyun agrili bireyin, kontrol grubu olarak 33
saglikli bireyin dahil edildigi calismaya gore; c¢alisma grubunda Ust servikal
seviyelerde ekstansiyon, alt seviyelerde agirlikli olarak fleksiyonun azaldig:
belirlenmistir (155). EHA’y1 degerlendirdigimiz g¢alismamizda tiim katilimcilarin
EHA normal degerlerin altindaydi. Dogrudan iist ve alt servikal bolgeye odaklanan
sensorimotor egzersizlerden sonra EHA’da anlamli iyilesmeler meydana geldi. Ustelik
SME grubundaki degisimler YE grubuna gore daha anlamliydi. Bu durumda servikal
kronik agrida, bolgeye 6zgli egzersizlerin uygulanmasinin EHA’y1 artirmada daha

yararli oldugu diisiintilmektedir.

27 galismanin dahil edildigi bir sistematik derlemede boyun agrili bireylerle saglikli
bireyler arasindaki EHA degisimi karsilagtirilmistir. Akut ve kronik boyun agrili
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bireyler arasinda EHA agiklig1i agisindan fark bulunamazken, tiim boyun agrili
bireylerin saglikli olanlara kiyasla azalmis EHAya sahip oldugu belirtilmistir (156).
Basin 6ne postiirii, boyun agrisinin nedenlerinden biridir. Bas1 6nde olan boyun agrili
hastalarda yapilan bir ¢alismada kraniyovertebral agida ve EHA’da azalma oldugu
goriilmiistiir (157). Elit kadin dansgilarda yapilan bir ¢alismada ise, 6zellikle rotasyon
EHA hareketiyle boyun agrisinin korelasyon gosterdigi, propriyosepsiyonun da ayni
oranda azaldigi bildirilmistir (158). Bizim ¢alismamizda da hem SME hem YE
grubunda yapilan egzersizler dncesinde EHA degerleri diisiiktl. Bununla beraber agri
duzeyleri de yuksekti. Her iki grupta da egzersiz programlarindan sonra tim
yonlerdeki EHA anlamli olarak artig vardi. Ayn1 zamanda agr1 diizeylerinde de anlaml

bir iyilesme gbzlendi.

128 kronik boyun agrili bireyin dahil edildigi bir ¢aligmada fonksiyonellik diizeyine
gore klinik ozellikler belirlenmek istenmistir. Bizim c¢alismamiza benzer olarak
kinezyofobi TKO, agr1 Viziiel Analog Skala, EHA i¢in inklinometre, fonksiyonellik
seviyesi icin  BASO kullanilmistir. Calismanin  sonucunda  kinezyofobinin
fonksiyonellik seviyesinden etkilenmedigi, buna karsin agr1 seviyesi ve agri
durasyonunun fonksiyonellik seviyesini etkiledigi sonucuna varilmistir (159). Kronik
boyun agrili kisilerde servikal EHA, fonksiyonellik ve hareket korkusu arasindaki
iliskiyi arastiran bir diger calismada; servikal EHA cihazi, BOSA ve TKO
degerlendirme olgiitleri olarak kullanilmistir. BOSA ile TKO ve BOSA ve EHA
arasinda anlamli bir korelasyon bulunurken; EHA ile TKO arasindaki korelasyon

anlamli bulunmamustir (160).

Kronik boyun agris1 olan bireylerde kinezyofobi, agr1, propriosepsiyon ve fonksiyonel
performans arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada, ¢alismamiza benzer bigimde
kinezyofobi, eklem hareket acgikligi, eklem pozisyon hissi, agr1 siddeti
degerlendirilmistir. Kinezyofobi, boyun agrisi yogunlugu ile gii¢lii bir pozitif
korelasyon gosterirken (p<0,001); ekstansiyon, sola ve saga rotasyon yoniindeki eklem
pozisyon hissi ile orta derecede pozitif korelasyon gostermistir (76). Bilateral diz
osteoartritinde yapilan farkli bir ¢alismada ise LIYATT, agrn yogunlugu ve
fonksiyonel performans arasinda ise anlamli pozitif bir korelasyon oldugu tespit
edilmistir (161). Farkli olarak bizim calismamizda LIYATT degerleri ile kinezyofobi

diizeyleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamustir. Literatiire bakildiginda
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kinezyofobi ve LIYATT arasindaki iliskinin karsilastirildigi calisma sayis1 oldukca
azdir. Olan ¢aligmalar da daha ¢ok diz, ayak bilegi gibi bolgeleri kapsar niteliktedir.

Bu sebeple ¢alismamiz, bu anlamda da 6zgiin bir nitelige sahiptir.

Kronik boyun agrisi olan kisilerde kinezyofobi ile fiziksel aktivite arasindaki iligkiyi
ve bu iligkiler iizerindeki cinsiyet etkisini arastirmak isteyen bir ¢aligmada; genel
populasyonda kinezyofobi (p = 0.246) ve fiziksel aktivite dizeyi (p = 0.432) arasinda
istatistiksel olarak bir iligki bulunamazken sadece kadinlarda negatif bir iliski oldugu
belirlenmistir (p = 0,011) (162). Calismamizda egzersiz ge¢misi olan bireylerin orani
SME grubunda %56 iken YE grubunda %80 olarak belirlendi. Kadin oraninin fazla
oldugu ¢alismamiza gore, aktivite gegmisi olmasina karsin kinezyofobi dlizeyi her iki
grupta da yuksek olarak bulundu. SME grubundaki kinezyofobi duzeyi YE grubuna
gore daha yiiksekti.

Kore’de kronik boyun agrisina bagl risk faktorlerinin incelendigi bir ¢alismada;
prevelansin kadin cinsiyet, obezite ve sigara kullanimi ile anlamli olarak iliski iginde
oldugu mental saglik disindaki tiim alanlarda 6nemli Sl¢iide daha kotii bir yasam
kalitesi skoruna sahip olduklari goriilmistiir (163). Baska bir c¢alismada ise
kinezyofobinin cinsiyet, egitim diizeyi ve SF-36 genel saglik puanlari ile korelasyon
gosterdigi, egitim diizeyi diistiikce kinezofobi puanlarinin arttigi, kinezofobi puanlari
arttikca da yasam kalitesinin diistiigli sonucuna varilmistir (77). Bizim ¢alismamizda
iki tedavi programindan Once, her iki grupta da yasam kalitesi skorlar1 disiiktii.
Uygulanan her iki programdan sonra, yasam kalitesinin bazi skorlarinda iyilesmeler

oldugu gozlendi.

Konservatif tedavi kronik boyun agrisinda siklikla tercih edilen bir tedavi yontemidir.
Tiirkiye, Urdiin ve Cin’de yiiriitiilen 651 katilimcinin dahil oldugu bir derlemede,
TENS’in kronik boyun agrisindaki etkisi incelenmistir. Takip siiresinin 6 aya kadar
stirdiigii, 60-120 Hz frekansta uygulamalarin yapildigi, tedavi siiresinin 20-60 dakika
arasinda degistigi ¢alismada, TENS’in diisiik kanit degeri sundugu belirtilmistir (164).
TENS ve terapatik US uygulamasimin kronik boyun agrisina etkisini inceleyen bir
calismada bizim ¢alismamizdaki gibi TENS, paravertebral yerlesim ile uygulanmustir.

2 hafta boyunca haftanin 5 gilinii uygulanan TENS ve US’dan sonra bireylerin

fonksiyonelik diizeylerinde anlamli artis, agr1 diizeyinde ise anlamli bir diisiis
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meydana gelmistir (165). 2021 yilinda yayimlanan ve servikal agri sendromlarinda
TENS’in etkinligini inceleyen genis capli bir ¢alismaya 11 sistematik derleme ve
metaanaliz dahil edilmistir. TENS'in 6zellikle kisa vadede akut ve kronik servikal
agrinin yogunlugunu azaltmada etkili olduguna dikkat ¢eken bu ¢alismada, uzun
donem etkilerinin mutlaka incelenmesi gerektigi vurgulanmistir (166). Bu bilgiler
1s181inda ve lilkemizde de geleneksel tedavi yontemlerinden biri sayilabilecek TENS

uygulamasi egzersiz programlarimizin her ikisine de dahil edildi.

Iki farkli egzersiz girisiminin saglikli bireylerdeki etkisinin karsilastirildigi bir
calismada EHA ve LIYATT degerlendirilmistir. Yapilan ¢alismada bir gruba klasik
boyun direng egitimi verilirken, diger gruba néromuskuler eklem fasilitasyon teknigi
uygulanmistir. Kontrol grubunun da oldugu ve herhangi bir uygulamanin yapilmadigi
calismanin sonunda ii¢ grup arasinda EHA acisinda anlamli bir fark gozlenmedigi,
ancak propriyosepsiyona odaklanan noéromuskuler eklem fasilitasyon tekniginin
saglikli bireylerde LIYATT degerlerinde iyilesme sagladig belirlenmistir (167). 2020
yilinda servikal bolgede kas yorgunlugu olusturulmus olan bireylerde LIYATT ile
propriyosepsiyon, Biodex cihazi ile postiiral stabilite degerlendirmesi yapilmistir.
Tiim bireylerde yorgunluk olustuktan sonra LIYATT ve postiiral stabilizasyonda
anlaml distis goriilmistir (p<0.001) (21). Saglikli bireylerde olusan yorgunluk
propriyoseptif duyuda degisimlere yol agabilmektedir. Yapilan ¢alismalar kuvvet
egitimlerinden ¢ok duysal egitimlerin altin1 ¢izmektedir. Bu sebeple ¢alismamizda
SME grubunda propriyoseptif egzersizlere yer verildi. Lazer imle¢ egzersizi, direkt
olarak eklem pozisyon hissini, dolayisiyla LIYATT degerini diisiirmeye yonelik bir

egzersiz olarak belirlendi.

Geleneksel tedavi yoOntemleriyle sensorimotor egzersizlerin karsilagtirildigi bir
calismada, geleneksel gruba TENS uygulamasiyla beraber postiir egitimi verilmistir.
Kombine gruba ise TENS’e ilaveten laser imleg ile yapilan egzersizler, okulomotor ve
denge egzersizleri uygulanmistir. Agri, endurans, eklem pozisyon hissi ve
fonksiyonellik diizeyinin degerlendirildigi c¢alismada her iki grupta da agmn,
fonksiyonellik ve endurans iyilesme gosterirken, kombine gruptaki eklem pozisyon
hissi ve enduranstaki gelismelerin geleneksel gruba gore iistliin oldugu bulunmustur
(168). Agn egitimi ve sensorimotor temelli spesifik egzersizlerin etkisinin incelendigi

bir ¢caligsmada, ayakta durma dengesi ve okulomotor egzersizler verilmistir. Caligmanin
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sonunda servikal ekstansiyon hareketinde iyilesme, kas fonksiyonunda gelisme ve agr1
esiginde yiikselme goriildiigii belirtilmistir (7). Yaptigimiz ¢alismada SME grubunda
tedavi sonunda, tiim eklem hareket agikliklarinda anlamli bir degisim meydana geldi.
Bunun yani sira bu eklem hareket acikligi degerlerindeki iyilesmenin, alternatif bir

yontem olarak ¢aligmamiza dahil ettigimiz YE grubundan daha iistiin oldugu bulundu.

Postiiral kontrol esnasinda bakis stabilitesi egzersizlerinin vestibller fonksiyona
etkisinin incelendigi bir calismaya gore; 5 dakikalik bakis stabilitesi egzersizinin bile
vestibiiler fonksiyon icin gerekli olan postural stabiliteyi hemen iyilestirdigi
gosterilmistir (169). Sensorimotor sistemin bir pargasi olan viziiel sistemin etki
mekanizmasinin desteklendigi ¢alismalardan yola ¢ikarak, ¢alismamiza okulomotor
egzersizler dahil edildi. Bu egzersizler igerisinde bakis stabilitesi egzersizleriyle

beraber goz takip egzersizi ve bas govde koordinasyon egzersizi de vardi.

Denge egitiminin servikal sensorimotor fonksiyon ve boyun agrisi iizerine etkisinin
incelendigi ¢alismada katilimeilara tandem egitimi, tek ayak tizerinde durma ve denge
tahtasi iizerinde 5 haftalik bir program uygulanmistir. Calisma sonunda LIYATT ve
agr1 siddetinde azalma gozlenmistir. Calismaya gore denge egitiminin servikal
sensorimotor fonksiyonu etkili bir sekilde iyilestirebilecegi ve boyun agrisi

yogunlugunu azaltabilecegi gosterilmistir (93).

Idiyopatik boyun agrili hastalarda yapilan bir calismada servikal sensorimotor
kontrolun etkilendigi faktorler aragtirilmistir. 50 saglikli 50 boyun agrili bireyin dahil
oldugu calismada agr1 yogunlugu ve fonksiyonelligin postiiral denge ile iliskili oldugu
bulunmustur (170). 2020 yilinda yayimlanan bir c¢alismada bas govde
koordinasyonundaki bozuklugun boyun agrisiyla iligkili oldugu ve bu bireylerde hem
oturma hem de ayakta durma sirasinda govde rotasyonu ile ayni tarafa bas
deviasyonunun mevcut oldugu belirtilmistir (p <0.01). Ayn1 ¢alismada boyun agrili
kisilerde tiim yonlerde merkez noktadan 6nemli dlciide sapma oldugu gosterilmistir
(p= <0.03) (171). Calismamizda bu sapmanin objektif olarak hesaplanabilmesi igin
LIYATT testi kullanildi. Bu testten yola ¢ikarak egzersiz programlarina lazer imleg
egzersizini ekleyen ¢alismalar da mevcuttur (84,128). Bu sebeple SME grubuna lazer

imleg egzersizi ilave edildi.
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Elit buz hokeyi oyuncularinda postural kontrol ve okulomotor kontroliin boyun
kinestetik fonksiyonuna etkisini ineleyen giincel bir calismada, servikal omurga
afferent girdisinin, tek tarafli postiiral dengenin korunmasinda 6nemli bir rol
oynadigimi gosterilmistir. Calismanin sonunda denge kontroliiniin yaninda boyun
kinestezisinin mevcut olan okiilomotor performansi etkileyebilecegi sOylenmistir
(172). Asemptomatik katilimcilarla boyun agrili bireylerin ayakta durma dengesinin
karsilastirildigr bir sistematik derlemede, asemptomatik bireylerin dengelerinin daha
iyi oldugu belirtilmistir (173). Calismamizda SME grubundaki bireylere tandem
yurime ve tek ayak Uzerinde durma egzersizleri verilerek vestibiler duyuyu
gelistirmek hedeflendi. Bunun sensorimotor sisteme etki edecegini dolayisiyla eklem
pozisyon hissi basta olmak iizere diger degerlendirilen parametrelerde degisiklige

neden olabilecegi diistiniildu.

Yoga, kronik boyun agrisinda siklikla kullanilan alternatif bir tedavi segenegidir. 2022
yilinda yayimlanan, kronik non-spesifik boyun agrisinda terapatik yoganin etkinligini
arastiran bir derlemeye dokuz ¢aligma dahil edilmistir. Calismaya gore yoganin pilates
gibi diger egzersiz temelli uygulamalara {istiinliigiiniin kanit1 ¢eligkili olmasina kargin
servikal EHA ve yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (174).
Bizim calismamizda YE grubunda, 8 haftalik tedavi siirecinin sonunda tiim EHA

degerlerinde anlamli bir iyilesme oldugu gozlenmistir.

Bir diger derlemede 188 bireyin degerlendirmeleri ¢calismaya dahil edilmistir. Yoganin
kisa donemde agr1 siddeti, agr ile iliski fonksiyonel diizey ve yasam kalitesinde (p<
0.001) iyilesmeler sagladigi bulunmustur. Bu ylizden yoganin iyi bir alternatif tedavi
secenegi olabilecegi vurgulanmistir (6). Yoganin uzun dénem etkinligini inceleyen 12
ay takipli bir ¢aligmada, kronik boyun agrisina sahip 51 birey dokuz haftalik yoga
programina dahil edilmistir. Yas ortalamasinin 47,8 ¢ogunlugun kadin hastalardan
olustugu popiilasyonda 12 hafta sonraki incelemelerde; agr1 yogunlugundaki diizelme
ile fonksiyonellik diizeyindeki iyilesme devam etmistir. Buna karsin yagsam kalitesinde
uzun dénemde anlamli bir iyilesme tespit edilememistir (175). Non-spesifik boyun
agrili iiniversite 6grencilerinde yoganin etkinligi inceleyen bir ¢calismada haftada iki
giin gozetimli yoga programi planlanmistir. 8 hafta sliren ¢alisma, ceset pozuyla
baslamis, Greeva Sanchalana adi verilen basit boyun EHA hareketlerinin tekrarini

iceren bir akigla devam ederek, tekrar ceset pozuyla sonlandirilmistir. Yalnizca agri
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yogunluguna dikkat ceken ¢alismada yoganin anlamli Olclide agriyr azalttigi
bulunmustur (176). Bu g¢alismaya benzer bi¢cimde bizim c¢alismamizda da yoga
programindan sonra katilimcilarin agr1 siddetinde anlamli bir diisiis meydana

gelmistir.

2019 yilinda Li ve arkadaslar1 (5) 686 bireyin iginde oldugu 10 calismayi, bir
sistematik derleme ve meta analiz haline getirmislerdir. Sonug olarak yoganin kisinin
tyilik halini, yagam kalitesini, EHA ve fonksiyenellik seviyesini artirdigi; agr1 siddeti
ise azalttigi sonucuna varilmustir. Fonksiyonellik seviyesinin BOSA ile
degerlendirildigi ¢alismamizda, benzer sekilde, yogadan sonra bireylerin

fonksiyonellik diizeyinin artti§1 gorilmiistiir.

Kronik boyun agrili bireylerde solunum etkilenimini arastiran bir ¢alisma, maksimal
ekspiratuar ve inspiratuar basinglari degerlendirmistir. Kronik boyun agrisi olan
hastalarin solunum kaslarinda zayiflik oldugu belirlenmistir. Bu nedenle olagan
degerlendirmeler sirasinda kronik boyun agrisi olan hastalarin solunum sisteminin g0z
onunde bulundurulmas: ve tedavilerin buna gore planlanmasi gerektigi vurgulanmistir
(177). Orta ve siddetli fonksiyonel tutulumu olan kronik boyun agrili hastalar ile
saglikli bireylerin servikal ve solunum kas kuvvetinin incelendigi bir arastirmada;
servikal kas kuvveti ile solunum kas kuvveti arasinda anlamli bir korelasyon oldugu
vurgulanmistir (178). 2022 yilinda respiratuar kas egitiminin kronik boyun agrili
bireylerde pulmoner fonksiyonlara etkisini arastiran bir diger ¢alismada; 40 katilimci
calisma ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Iki gruba da elektrik stimiilasyonu
ile boyun cevresi kaslara germe egzersizleri yapilmis, ayrica ¢alisma grubuna pozitif
ekspiratuar basing ile solunum egitimi uygulanmistir. Dort haftalik tedavinin sonunda
maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basinglarda anlamli iyilesmeler gozlenmistir
(179). Calismamizda YE grubunda, burundan alip verme seklinde gergeklesen ve
diyafram solunumunun yapildigi ¢ boyutlu yoga solunumu kullanildi. Bu teknigin
boyun ¢evresi kas ve eklem yapisini katki saglayacagi ve agriya bagl fonksiyonellik

dizeyinde olumlu gelismeler saglayacagi diistintildii.

Boyun agris1 ve boyun agrisi ile iligkili bozukluklarin tedavisiyle ile hazirlanan bir
rehberde EHA ve giclendirme egzersizleri, gigong, yoga, manipilasyon ve

mobilizasyon teknikleri ile kombine egzersiz uygulamasi, klinik masaj, diisiik seviye
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lazer tedavisi veya nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kombine olarak uygulanmasi

gerektigi belirtilmistir (180).

Spinal agrida Iyengar yoganin etkili olup olmadigini arastiran bir ¢alisma, bu yoga
stilinin hem bel hem boyun agrisinda etkili oldugunu belirtmistir. 570 kisinin
verilerinin incelendigi bu c¢aligma, yoganin kisa donem etkilerinin yiiksek kanit
diizeyinde oldugunu ancak uzun dénem etkileriyle ilgili daha ¢ok ¢alisma yapilmasi
gerektigini vurgulamistir (181). Calismamizda daha gok fiziksel hareketlere odaklanan
lyengar yoga tercih edildi. Calismamiza katilan bireyler tedavi 6ncesinde ve tedavinin
sonunda degerlerilerek kisa donem etkileriyle ilgili veri saglandi. S6zl gegen
calismada oldugu gibi, bireyler takip edilerek uzun dénem etkilerinin de arastirilmasi

dogru olacaktir.

Gevseme uygulamalari, fiziksel pratikler, nefes ve meditasyon teknikleri ile yoga
felsefesi tizerine pratik edilen bir yoga uygulamasinin; bireylerin algiladigi agri
siddeti, fonksiyonellik diizeyi, uyku kalitesi ve yasam Kkalitesi lizerine etkisini
inceleyen bir ¢alismada tiim degerlendirmelerde iyilesme oldugu belirtilmistir (182).
Bizim ¢alismamizda da YE grubunda SF-36 yasam kalitesinde fiziksel islev disindaki

tim alt parametrelerde, tedavi sonrasinda anlamli iyilesmeler oldugu goriild.

Giincel ve gecmis yillara doniik literatiir incelendiginde kronik boyun agrili bireylerde
yoganin sensorimotor sisteme olan etkilerini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.
2020 yilinda Parkinson hastalarinda proprioseptif egzersizler ile yoga meditasyon
program etkinliginin incelendigi bir ¢alisma yayimlanmistir. Calismada yoga
meditasyon grubunda ¢aligmamiza benzer bi¢imde ceset pozu, kdprii pozu, lotus pozu,
ikinci savasgl pozu gibi fiziksel egzersizler yer almaktadir. Proprioseptif egzersiz
grubunda ise engebeli yuzeylerde yiriimek gibi daha ¢ok vestibuler sisteme hitap eden
egzersizlerler dahil edilmistr. Diz bdlgesindeki eklem pozisyon hissinin
degerlendirildigi calismada, yoga meditasyon grubunda fleksiyon yoniindeki LIYAAT
degisimi diger gruba oranla daha anlamli bulunmustur (183). Farkli olarak konjenital
kor ogrencilerde yoganin sag ve sol dirsek eklem pozisyon hissine olan etkisinin de
incelendigi bir diger ¢alismada, sag tarafta yoga pratiklerinden sonra anlamli bir
degisim gozlenmistir (184). Yoganin eklem pozisyon hissi {izerine etkinligini

inceledigimiz 6zgiin ¢alismamizda, yoganin viicut farkindaligini artirict ve kortikal
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diizeydeki olumlu degisimleri goz oniinde bulundurularak LIYATT ile degerlendirme
uygun bulundu. Calismamizin sonucunda da YE grubunda tedaviden sonra fleksiyon

hari¢ tim EHA’da anlamli degisimler oldugu belirlendi.

Noromuskuler bozuklugu olan eriskinlerde yoganin denge {izerine etkisinin
incelendigi bir ¢aligmada, yoganin postural kontrolu artirdigi, esnekligi gelistirdigi,
diisme riskini azalttig1 vurgulanmistir (185). Parkinsonlu bireylerde yoganin denge ve
bel agrisina etkisinin incelendigi bir diger calismada 12 haftalik bir yoga programi
uygulanmistir. Yoga uygulanan grupta fonksiyonelligin arttig1, Denge Degerlendirme
Sistemleri Testi’nde vertikal stabilitede anlamli iyilesmeler gézlendigi (p = 0.020)
belirtilmistir (186). Literatiirde yoganin denge tizerine etkisinin incelendigi ¢alismalar
genelde yasli, norolojik bozuklugu olan popiilasyon iizerine yapildigi goriildii. Bizim
calismamizda farkli olarak kronik boyun agrisina sahip genc¢ populasyona etkisi
incelendi. Sensorimotor sistemin bir pargasi olan vestibiiler duyuya etkisinin olacagi
disiintilerek yoga egzersizleri, calismaya katilmayr kabul eden YE grubundaki

bireylere uygulandi.

Glincel literatirde ayr1 ayr1 c¢alismalar bulunmasina karsin, ¢alismamizda
kullandigimiz iki egzersiz yaklasimini birbirleriyle karsilastiran bir calismaya
rastlanmamstir. Arastirmaci tarafindan ilk defa okulomotor egzersizlerin, lazer imleg
egzersizinin ve denge egzersizlerinin birlikte uygulandigt SME grubu, ¢alismamizin
giicli yanidir. Bu egzersiz modelinin kronik boyun agrisinda kinezyofobi,
fonksiyonellik, agr diizeyi, EHA ve eklem pozisyon hissinde YE grubuna gore daha

1yl sonug verdigi belirlenmistir.
Calismamizin limitasyonlar1 ise su sekildedir:

e (Calismamizda bireylerin vestibiiler disfonksiyon varligi degerlendirilmedi.
Vestibiiler disfonksiyon varliginin propriyoseptif degerlendirmede dogru
sonu¢ almay1 etkileyebilecegi diisliniilmektedir.

e Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde kullanilan testte bireylerin
hareket esnasindaki hizlar1 standardize edilemedi. Hareket hizlarindaki
farkliligin testin sonucunu etkilemis olabilecegi diislintilmektedir.

e (Calismamiz igerisinde denge komponentini gelistirmeye yonelik egzersizler

yapilmasina karsin denge degerlendirilmedi. Denge komponentini igerisinde
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bulunduran iki egzersiz yaklasimmin da dengeyi olumlu etkilecegi
disiinulmektedir.

Caligmamiz igerisinde uygulanan egzersizlerin kas kuvvetini etkileyebilecegi,
dolayistyla bunun degerlendirme parametrelerine olumlu etkisi olabilecegi
diisiiniilmesine karsin kas kuvveti degerlendirilmedi.

Caligmamiza kronik boyun agrili bireyler dahil edilmesine karsin agr1 siireleri
degerlendirilemedi. Agr1 komponentinin ne kadar siiredir devam ettiginin

testin sonucunu etkilemis olabilecegi diistiniilmektedir.
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8. SONUC

Kronik boyun agrili hastalarda sensorimotor egzersiz uygulamasi ile yoga
egzersizlerinin etkilerinin karsilastirildigi ve birbirine karsi istiinliiklerinin olup

olmadigini aragtirdigimiz ¢alismanin sonuglar1 asagida siralanmistir;

e Kronik boyun agrisi bulunan hastalarda SME yaklasimi ile eklem pozisyon
hissinin fleksiyon, ekstansiyon, sag lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon
yonlerinde iyilesme saglandigi goriilmiistiir. YE yaklagiminin ise ekstansiyon,
sag ve sol lateral fleksiyon ile sag ve sol rotasyon yOnlerindeki eklem pozisyon
hissini iyilestirdigi gozlenmistir.

e SME yaklasimmimn sol lateral fleksiyon harig, eklem pozisyon hissini
iyilestirmede daha etkili oldugu goriilmiistiir.

e Kronik boyun agrisi olan hastalarda her iki egzersiz yaklagiminin da eklem
hareket agikligini artirmada etkili oldugu; ancak sag rotasyon hari¢ tiim hareket
acikliklarinda SME yaklagiminin YE yaklasimina gore daha etkin oldugu
gozlenmistir.

® Agn siddetini ve hareket korkusunu azaltmada SME yaklagimmin YE

yaklasimina gore daha etkili oldugu bulunmustur.

e Fonksiyonellik diizeyini artirmada SME yaklasiminin YE yaklasimina gore
daha etkili oldugu belirlenmistir.

e Yasam kalitesinin fiziksel islev, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik
parametrelerinde SME yaklasiminin YE yaklagimina gore daha etkin oldugu
gozlenmistir. Buna karsilik duygusal ve fiziksel nedenli rol sinirlamalari,
duygusal refah, enerji/yorgunluk alt parametrelerinde YE yaklagiminin daha

etkili oldugu goriilmiistiir.
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10. EKLER

10.1

BILGILENDIRILMIS GOMULL] OLUR FORMU

CALISMANIN ADI; Kronik Boyun Agnh Hastalarda Sensorimotor Egzersiz Uygulamas ile
foga Egzersizlerinin Karsilastinlmas:

AszEida bilgileri yer almakta olan bir zrestirmz calsmasinz ketilmaniz istenmektedir.
Galigmaya ketihp kztilmama karan tamamen size aittir. Ketilmak isteyip istemediginize karar
vermedsn Gnce arasarmanin neden yapildging bilzilerinizin nasil kullanilacagn, calismanin
nederi igerdigini, clasi yararlan we risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini znlzmaniz
Gnembdir. Lotfen asagidzki bilgiler dikkatiice okumazk igin zaman ayinmz. Eger calizmaya
ketlma karan verirzeniz, Cabgmaya Katlma Onayl Forma'nu imzzslzyiniz. Czhsmadan
herhizngi bir zamanda aynimakta Szglrsiniz. Galismaya kanldiginiz icin size herhangi bir
Sdeme yapalmayacak v da sizden herhangi bir maddi katko/malzems katkis) istenmeyscektir,
Arastirmada kullamlacak tum malzemsler ve yapilabilecsk tim harcamalar arastirmao
tarafindan karsilanacaktir.

CALISMAMNIMN KONUSU VE AMACI -

Bu celisma ile; senzorimotor egzersiz wygulamalan ve yoganin &2r, yasam kalitesi, eklam
harsket apikhgn ve hareket korkusu gibi parametrelerds ivilesme saglanmas: amaglanmigtr,

CALISMA ISLEMLERI:
Hekim tarafindan kronik boyun 28ns tanis konmas kaohmolar, iki grubs aynlarsk bir gruba
yog3 egzarsizieri uygulanacaktir. Diger gruba ise géz takibi, balos egzarsizleri, lazer imlac cihaz

ile yapilan egzersizler ile postural dizglnlOgED gelistirmeye yanelik egzersizler yapilzcaktir.
Tiim egzersizler alamindz densyimli wwman fizyoterapist tarafindan birebir uygulanacakor.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLAR NELERDIR?

Boyun agnsinm meydana getirdigi rahatsizhik hissinin ortadan kaldinkmas: ve yasam kalitesinin
artinilmasidr,

B CALISMAYS BATILMARIN MALIYETI NEDIR?

Gahgmaya katilmakla parasal yik alting girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir Sdeme
yapilmayscakhir.

CALISMAYA KATILMALL MIYIR

Bu calizmadz yer alip elmamzk tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzzlzsaniz bile
istediginiz herhangi bir zamzndz bir neden gdstermeksizin gahigmay birakmakta Gzglrsoniz.

101



KiSiSEL BiLGILERIM MASIL KULLANILACAK?

Gahzmay yiwroten arasbrmaclar kisisel bilgilerinizi, arastirmay we istatiksel analizler
yuritmek igin kullanacakbr ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacakor. Yalnizes geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar incsleyebilic. Calismanm sonunda, kendi
sonuglannizla ilgili bilgi isterneye hakkiniz vardir, Calisma sonuclan cahsma bitiminds obbi
literatirde yayindanabilecektir ancak kimliginiz agklanmayacakor,

SORLU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSILER -

A0, GOREVI : Cilznur Szkaraodiu — Uzman Fizyoterapist
TELEFON . ——

MaiL | —
CALISMOYA KATILMEA DMNAY]

vukandaki bilgileri fgili arastrmac ile ayrntil olarak tarbstin we kendisi bltin sorulanm
cewaplad. Bu bilgilzndirilmis olur belgesini ckudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay kebul
sdiyor ve bu onay belgesini kendi hor irgdemls imzalyorum. Su onay, ilgili highir kanun ve
yvonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastrmac, saklamam igin bu belgenin bir kopyasm calizma
arzands dikkat edecegim noktalan da icerecek sekilde bana teslim etrmigtir.

Kanlimeinim irmiza:
Adi Soyade
ilatisim Tarih:

Murnara & kdail:
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10.2

EGZERSIZ BROSURD

1. GO7 TAKIP EGZERSIZi: Elinize bir kalem alarak ya da bas parmaginizi kullanarak Gnce

53@a, sonra sola hareket ettiriniz. Bu hareketi yalmizca gozlerinizle takip ederken, basimiz
nitral pozisyonda sabit kalsin. Egzersizi saga dogru 1 dakika, sola dogru 1 dakika olacak
sekilde (toplam 2 dakika) sGrddrin.

BAKIS STABILITES] EGZERSIZI: Elinize bir kalem alarak ya da bas parmaginiz kullanarak
orta noktada sabit tutun. Cisim sabitken basinizi sirasiyla saga, sola,yukan ve azag dogru
hareket ettirerek, gbzinizi kalem [ parma@inizdan ayirmayin. Egzersizi r yone 1'er
dakika olacak sekilde (toplam 4 dakika) strddrin.

| | L i [
1§ halk \ 1| tad |y | n - !N -I|

\ e ! = i i W L f--

Y 4 4 4 - R

oy e ¥ . A r Mg . r i L

BAS-GOVDE KOORDINASYON EGZERSIZI: Duvarda, giz hizasinda bir hedef nokta

belirleyerek, basiniz o noktada sabit kalmay sirddrdrken, gdvdeniz once saga sonra sola
dogru donddrin. Egzersizi saga dogru 1 dakika, sola dogru 1 dakika olacak sekilde

(toplam 2 dakika) srddrin.
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4. YURUME EGZERSIZi: Once sert [parke, tas gibi} sonra yumusak (hal, minder gibi)
zeminde dndeki ayadin topugu ile arkadaki ayagin parmakian birbirine degecek sekilde
yirdydn. Her zemin icin 1'er dakika (toplam 2 dakika) boyunca yirdmeyi sarddrin.

~

o

A

5. TEK AYAK (ZERINDE DURMA EGZERSIZI: Once sert (parke, tas gibi) sonra yumusak [hal,
minder gibi] zeminde olmak lzere, Gnce sag sonra sol ayak Gzerinde durun. Her zemin
ve her ayak icin 1'er dakika (toplam 4 dakika) boyunca tek ayak dzerinde durmay
surddrdn.

SAYIN KATILINMCI LUTFEN SIZE VERILEM BU BROSURDEK] EGZERSIZLERI, TEDAVIYE
GELDIGINIZ GUNLER HARICINDEKI GUNLERDE UYGULAYINIZ.

SAGLIKLA KALIN.
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10.3

EGZERSIZ BROSURL

# 3temel ayaktz durma ve 3 temel oturma pozisyonunda size dgretilen ve yukandaki
resimlerde gisterilen her bir egzersizi 2'ser dakila (toplam 12 dakika] uygulzyinz

SAYIN KATILIMCI LUTFEM SIZE VERILEN BU BROSURDEK] EGZERSIZLERI, TEDAVIYE
GELDIGINIZ GUNLER HARICINDEK] GUNLERDE UYGULAYINIZ.

SAGLIKLA KALIN.
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10.4

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

[sim:
Yas:

Cinsiyet: [ | Kadin [__] Erkek

Egitim durumu:

Caligiyor mu? [ | Evet [ | Hawir

Meslek:

Medeni durum: [ | Evli [ ] Bekar

Cocuk var mi? |:| Yok |:| Varsa kac tane ...

Boy:
Kilo:
BMI:
10.5
NUMERIK AGRI SKALASI
Latfen hissettiginiz agriyi asagidaki skalada daire icerisine aliniz.
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 8. 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
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10.6

1.6LCOM (TEDAVI ONCESI) / 2.0LCUM (TEDAVI SONRASI)

Boyun
Ekstansiyon | Fleksiyomn

/

s

Boyun (lateral egilme)
Sol

/5':'

Derece Derace

Sa§

Darece
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10.7

EKLEM POZiISYON HiSSININ DEGERLENDIRILMESI

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Fleksiyon

Ekstansiyon

R-Lateral Fleksiyon

L- Lateral Fleksiyon

R-Rotasyon

L-Rotasyon
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10.8

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Hastanm Adi Soyade Tarih: _,I'"_,-"r _______

Bu sorgulama formu boyes adrnin ginkik yagam aktuiteleriniz yerine getinme yetanekieriniz nasil ekiedgin svamamiza
yardima alacak sekilde tasaranmigiin, Litten ber biilimdeki bir kubecuju isaretheyieaz. Bir bdlimde birden gok yanib kendnize
yaken hisserseniz bile, s anki durumunuza en yakin alam seqenedi isaretleyiniz

PR e -
&« G mrach (i byan e yolc - —
B - i wrici ok hafH derecede by sl e 1l - Fafige
1 T - Bevyur BENIT e Setwcece w8 gels gid wer & [ BT zmToan S
0 - Bopn pcitin v duf - lnncifim mmas spee
[ -Bowes s pidSet i P gelip gickyor. E-1 oh facln
T - Bopus afnm piddet we defipend i glriecmiyor. F = Dikticnti = hig topbmymmyorurs.
W Iy perhang bir iyt [; :
A - [k bir nirww rasdes olmusden .- | e e ki i
':.;L kst bk 0 - M gamiol peris ram=
§ C-leed nfirrn wrivgor, = we dikchwtd T "
= bimr glimind dakha
0 v it bl pederu - i ik hamirmi
[ - Smamre i gl Sarpli= Loy 0 L b - Bir g =iy
F ¥ F - Higser iy rapsman
Pl Eaichrrran (e s simadeh semanisrds kedrdsbrar spr yikiers
it aprikial Arnza Kuleams
- Tk birafn wikmr A= Doy s
B - i ylidari sl biliyonsm, Faicet s bir sfrwe resdes olopor. [ ot bir affr §im1 kncar
3 - Mg ylideri werdes knichrmusmo enged cluysr, o pider, Sreafn s & [= win macieri ke Encdar wragm
Sl phi uypan S e EragE v
T —— e pr— e zrin [N s [——
pliker roafin mumn Bl b Lygpem bir yens rcisgscilirne oddershilonam. sl i oL
[ - Gob hafe yikderi [ yictuti nf Figiihis sraie
F - lichir parl Ealdrmmyonum e Depryare ronam. F = Bosyun afirm it =
S g
A - Hig: bezyun mfirm enchar - vk s
B - HafH Bir bowen sfnun wwdifr ke 8 - Liytem gt beff bonuk ibir mersen ar ol reyis b Soorei).
& C-Orm & knzar ¥ C-Uytem et bonsk || 2-7 s
o 3 e — o- -3 airen
L B kadar [ - Lyoum pakc soouk 5 mat alrewss rdamcriucl
T -Bopus sl F-Uytum tameren Sooek [5-7 sase wrsares uybeanoruldr |
Mag sgnian Megraran st
- Wi g e ok il
T S — B - TEm by s aktwinisrine boyrumds bire sfn Snsdensk

B oo bag af — T - FevyrasTadskd nbn nedes b8 T Bogreemen EtwviekEtin b e

CHoynomizna s = acerd B bop meeias aktvtela=in go Ar B knmes
O - Salc N Zerecede g
Ll by i . "
[ -5, ar. [-Bcwmurrcinki sin receni s S mmae sktinslanrs Sames hamen hic
T «Farren hames bar ramee by sfninoe var T Hig bir g Bir pelcilda
Uhrarwisn paopa by o P st e bra il ma o won B rek ik ey e Emainhies AL locim § fervme HESE My sdecies Daed o102 F el

tarmring

2

s Srenioe mom Taamaw m cizsnisres: Or. Frdes dalkag o ?
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10.9

TAMPA KINEZYOFOBI OLCEGI

Litfer, her somuda kendinice en wegun olan kubscufu igaretieyiniz [ ber sorudls padusca Bir kgl

AP

i

L PN L
LT Tt 1]

:
i

1. MWMIMIWm D D D D
e e e 0| 0| 0| O
4. Egzersz yaparsam sarkd afinm hafifleyecekmiy gibi O ] [ O
ﬁmmm.mmm O O 0O 0O
T b olay medeni ile wicudum hayat boyu
il ety o|jojojno
T mmwmm@mmw O ] ] O
10, mmgﬁpﬂaHmbﬂmﬁnﬁm D D D |:|
11, Vioshandas tehlke arz eden bir pey olmasayd, bu D |:| D |:|
|___kadar gok afin hessetmedim.
12 w_-m. figkeal alarak aktil olsaydm, durumum D D D D
13, mt-ﬂmmwmmnfm 0 ] ] 0
15, mmmmknmw:ﬂ 0O n m 0
o|jo|jgo)|ad

17, Hig, kimss s hissedeiken egrersiz yapmak Zrunda
cimamak.
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10.10

SF=36 (KisaForm 36)

Hastanun Adh Soyadi: Tarih: /

AR RS s e s ey sy R
Asafjidaki sorular sizin kendi safhfiimz hakinndaki géristintzi, kendinizi nosil hissettiffinizl ve ginltk
aktihvitelerinizi ne hadar yerine getireblldifintzl S§renmek amoondadir. Slze en uygun yanrty verin

1) Ganel olzrak eailfine Icin agadidakilerdsn hanglsinl sty leyebllirsiniz?

Bl MOkEmmed oyl I orta Kot
) o o = d.
2) Biryil tincesl le kamdashindfineda su ankd genel eajik durumunuzu nesil deferdendiimreiniz?
B2 ok daka b Bz HamenRemenIfm  Biraz daha ket ok daba Kt
i Q. Q. Q. Q.

Againdakl eorular bir gon Iginde yapshilecedintz Iglads [skitvitalads] igiidir. Sadknme bu
aktivitelen kiefnyor mu? Efer ksrinyorsa, ne kadar?

Evel (ok  Evel,BWAZ  Hayw, Hignun

Kisith Kisith Ceyl
3) Kagmak, age kaldimmak, ager sporiara katiimak gt agr ctinlkler 0y O: Oa
) Bir masay pelomiek, slekiri shphrgesind ek vwe 23r olmayan sporlan o, O, I,
N yapmak gitd oria derecell etikinbkler
B3 51 Warket pogetlerini kaldemak veya agrmak. 7, O: Oa
i} Biricag kit merdieen pikmak a, ; M
TyBirkat merdiven plomak a; O
) Eigimek, diz gllurmek, ghmelmel diz gokmek 3, s T
9} Br kilometreden fadayorimek [, ; O
10 Bidag ylr metre yiidmsk. [, O; 0
Tl Yarmereyirimek 3, Os h
12} Kenli bagpna banyo yapmak ve glyinmek. [, 0 O,

Son 4 hafta boyunca bedenesl safbhfnmn eonucu olarak, 1sink vaya dier gonldk
etkinlikerinizde, ag=idskl eorunlardan birlyle kergalsstmez m'?

Evet Hayr

“ 13) Calggma yagammenda weya diger althdtelerintede gegindiginlz aman kealteee m? - [, ;
1) Arm ettiintrden daha 2z gyl mil bmamlzpbiding? O, 3.

15) Calepma veya dier yaghgm lerkn pegidinde kstamayaptmzm? 0, O,

16} Calegrma yegaminizda veya diger aithislerinid yapmaicta gog ok cektiniz mi? {Apn sior - gaba o, I,

mrf ettinkr mif)

Son 4 hafta boyunca, duygueal sorunlannezin [@rmedin cokkonitk veys ksyo)] sonucu olarak
Iziniz vaya dijer gonlik stkinlikdsrinizle ligill agzddsk eorunlara kersilesime m?

Evet Hayr

.5 171 Caleggma yagammenda weya diger althdtelerintede gegindigintz mman kealtne m? - ), ;
18 Arzu ettiginlzden daha az kg ml amamlzybidinz¥ o, ;

18izintzle veya dijer akthefteleninizle Bgill 1ges her mmanki kadar dikkat vererek yapamadesz m? - O;

wera franlinessm
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

Bé6

200 Son 4 hafta boyunca bedensel saghginz veya duygusal sorunlenniz, aileniz, arkadas veya
komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkllemed] Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
D1 j! D! D4 Ds
21) Son 4 hafta iginde vicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hig Olmadi ok Az Hafif Orta ok Pek Ciok
= 2z - A Qs [

22) Son 4 hafta boyunca agnnz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diisiiniiniz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkllemed| Biraz etklled! Orta Derecade Epey Etkiledl ok Etklled
o, a: Os . O

B9

Asafdaki soruler sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yanrh, son 4 heftadaki sikhgini gz dniine alarak seciniz.

Sorekii WO EPRY g pmam DV
Zaman raman Zaman

23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettiniz mi? =~ s [ - O, - 8 e
24) Cok siniri biri cldumez mu? 7, O; - , s 1

B sepin s negeendremepeeeived o, D; 0 Oy O 3 O
26) Kendinizi sakin ve huzuru hissettinizmiz =~ Ty Oz - 0, a: e
27) Cok enerjik oldumz mu? T,y Oz - 0, a: e

28} Kendinizi kalbi kink ve iizgiin hissettiniz mi? =~ O, 3 a, . (N
29) Kendinizi yipranmag, bitkin hissettinizmi? 7, Q2 a2 O, s Qs
30) Mutlu, sevingli bir insan oldume mu? O 2 3, e Oe

31) Yorgunluk hissettinz mi? [, 0. o . d: s

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghgine veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi

[arkadas veya akrebalannz zivaret etmek gibi] ne siklkta etkiledi?
Sorekh Codu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
B - I O. O

Asafdaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstr? Her bir ifade igin en uygun

olarim isaretleyiniz.

Kesinlikde  Coguniukla Codunlukla  Kesinlikle

dogru  dogu TN s yanig
B" 33) Ben dider insanlara gore daha kolay hastalaniyorum s Os = Qs
34) Tamchgm kigiler kadar saglkpm. 7, O, O: A s
35) Saghgimin kizilegmekte oldugunu samyorum. O, O: A s
36) Saghdm mikemmeldi. T, O s A Os
Warg JE Irl, Shertouma OO (1597) Had Care. 1997 Jun 3005 473-83
fFtronlina
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11. ETiK KURUL ONAYI

#% MEDIPOL

UNYVY 2L
T.AC.
IsTANBUL MEDIPOL DNIVERSITES]
Girlgkmsel (Hmayan Klinlk Arsstrmalar Eilk Kurulu Baskanbif
Say o E-1{S9E-TT102- 34219 072020

Koma - Etik Konulbs Karan

Sayn (Kir. Gir. Dilansr QR ARACCLL

Universitemiz (uirigimsel Olnayas  Elinik  Arsstrmzbr Fik Kuruluns  vepmis
oldugiunuz = Kronik Boyun Agnh Hasmlords Sensorinesoior Ezzersiz Uygulamas e Yoza
Ezzeraelerinin Karglatimimas ™ miml hasverunuz incelenmis olup etik kunalu kemn ekte
sunulmagiar.

Bilgilerinize rica ederim

Prof. Or. Hanefi OFBEK
(airggimsel Oimayan Klimik Aragiomalar
Exik Kunalu Bagkam

Ek:
~Barar Fonmu (X sayiap

B belge 5070 sayeh e-Irees Karmaruma, goee Frof. Dy, Hanefi OFBEK lanfirsles 87 06 2000 nhnde o-im byt
Evraghimne hps by modipol edu ir'e-enea linkmden Bl EASAIEXE kodu ik degralayabalinisiz

|smsn il ¥l pmd T mbv-rrsdnad Tl 848 B2 4

Kk Mk, Ekisciber Cad. M 19 Kxescik Kavgs - Barplaar Acyrunsshy Bl i © bt maad il ek s
H4B14 lenrkad
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S TANRLL METHRO [rivERSITESL

. ﬁinlsmul.mmm'm EiLINIR ARASTERMALAR
ETIK KURULL RARAH FORML

| T Kronik Boyun Agrli Hastalard sarimekor Egzersiz
| | \RASTIRMANEY AGIK ADE | !:J.Wlk By Agrali |]|3HDE|| a S:n_-a:-n mkor Eazers
Uypulamag lie Yoga Eprersizlerioin Harglaguinimasi

————

| st aniun-mrl ;
e TIAMACH G, Gdie. Diilusir CHZK ARADKLU

L A DS AT |

S T ]

R TORSHL MLL | .
ARASTIRMACININ Uleman Fizvoerapist
{ZMANLIE ALAN]

| KOORDIN A TORSORUMLL |
ARASTIRMACININ Istambul
RULLNDUGL MERKEE |

BASVURLU BILGILERI

BESTERLEYIED -
. [ % ]

.I-..l.h'l.'llrl.?rl-'l.'r'h- RATILAS | TEE MISKED O MERES L1 ULASAL DL S A HAS]
| [Twesenem | O 1 & | -

W_ﬂ—_—*
Sayfa 1
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ITESH
NHUL n-.w ipoL INIVERS
/ -:"I.il:lsl..;-g:\, OLMAYAN 'L.lNiE ARASTIRMALAR
’ ThK RURULU KARAR FORMU —
- —
—e— i ; T Wersiyom | Diti |I
'I|_ Bekge A | EM || My maras [ B a— |
- i SR _'_'ﬁ_ —_I‘_'_'_—1_'_'_'_—
| % . L ARASTIRMA PROTOROLUPLANL | | [irkse D LHFL,MD '|]|E(:|'D I|
& S —— ol el mw |
= 2 (LG RARGR FORMU Torkse [ Ingilizze Diger
e L _l__.—l—-—| B e M |
| a | BlLGiL mnlnl;ﬂ:!;.hh?mmuuw | |Tu=k|;¢ O iz ] Diger u |
— i | e
e aran N 501 | Tarih: 06/0812020 |
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