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OZET

KRONIK BOYUN A GRILI HASTALARDA MATR iX RiTM TERAPi
UYGULAMASININ ETK iINLiGi

Oymak Soysal, Age Nur,
Doktora Tezi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora Programi
Danisman: Do¢. Dr. Ummuhan BAS ASLAN
Mayis 2011, 103 sayfa

Kronik boyun agrili katilimcilarda Matrix Ritm Terapi uygulamasini n etkinli gi
daha 6nce yapilan caymalarda arastirlmamistir. Bu calismanin amaci kronik
boyun agrili katilimcilarda Matrix Ritm Terapisinin etkinli  gini gostermektir.

Yaslari 25-65 arasinda dgisen toplam 30 katimci (25 kadin, 5 erkek)
randomize olarak iki gruba (Matrix Ritm Grubu ve Ko ntrol Grubu) ayrilmi stir
Her iki tedavi grubuna kombine fizyoterapi programi kapsaminda hot pack,
TENS, terapatik ultrason, klasik masaj uygulanms ve katilimcilara ev egzersiz
programi ve tavsiyeler verilmistir. Her iki gruptaki katilmcilar 2 hafta icinde 1 0
seans tedaviye alinmglardir. Matrix Ritm Terapi grubuna ilave olarak 5 seans
gunasirt Matrix Ritm Terapi uygulanmi stir. Agri (Gorsel Analog Sklasi), kas
spazmi (Gorsel Analog Skalast), 6ziir diizeyi (BoyuOziir Olgegi), yasam Kalitesi
(Kisa Form-36), depresyon durumu (Beck Depresyon ©&si) ve eklem hareket
acikhigr (iniversal gonyometre) dgerlendirmeleri tedavi 6ncesinde ve sonrasinda
tekrar edilmi stir.

Her iki grupta tedavi programi sonrasinda &r1, kas spazmi, 6zir diizeyi, ygam
kalitesi ve eklem hareket acikig bakimindan iyilesme kaydedilmistir (p<0.05).
Gruplar kar silastirildi ginda ise Matrix Ritm Terapi ve kontrol gruplari ara sinda
fark bulunmami stir( p>0.05).

Bu calsmanin sonuclari kronik boyun agrili katilimcilarda kombine fizyoterapi
programinin agri, kas spazmi, Ozur dizeyi, ygam kalitesi ve eklem hareket
acikligl tzerine pozitif etkisinin oldugunu goéstermektedir. Kombine fizyoterapi
programina ilave olarak uygulanan Matrix Ritm Terapisi tedavinin etkinligini
artirmami stir.

Anahtar Kelimler: Boyun agrisi, Matrix Ritm Terapi, Fizyoterapi, Etkinlik



ABSTRACT

THE EFFECTIVENESS OF MATRIX RHYTHM THERAPY IN PATIE NTS
WITH CHRONIC NECK PAIN

Oymak Soysal, Age Nur,
Doctoral Thesis
Physiotherapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Ummuhan BA ASLAN
May 2011, 103 pages

The effect of Matrix Rhythm Therapy for participant s with chronic neck pain
has not been investigated in earlier studies. Tham of this study was to evaluate
the effects of Matrix Rhythm Therapy with combined physiotherapy treatment in
partiipants with chronic neck pain.

A total of 30 participants (25 females, 5 ma$y aged between 25 to 65 years were
randomly divided into two groups; Matrix Rhythm Therapy group and control
group. The participants in both groups received a a@mbined treatment
programme, including hot pack, TENS, therapeutic uirasound, massage, home
exercise programme. The participants were treated@times for two weeks. While
Matrix Rhytm Therapy group received five sessions3 times a week) a combined
physiotherapy programme plus Matrix Rhythm Therapy. Pain intensity (Visual
AnalogScale), muscle spasm (Visual Analog Scale)isability (Neck Disability
Index), quality of life (Short Form-36), depressivesymptoms (Beck Depression
Inventory) and range of motion (universal goniomete were measured at baseline
and after the treatment programme.

In both groups’ pain, muscle spasm, disability quality of life and range of
motion scores improved after the treatment programmne (p<0.05). When we
compared the groups; no significant differences li@een the two groups were
found (p>0.05).

The results of this study showed that combineghysiotherapy treatment
programme has positive effects on pain, muscle spas disability, quality of life
and range of motion in participants with chronic nek pain. Matrix Ritm Therapy
did not increase the effetiveness of the treatment.

Key Words: Neck pain, Matrix Rhythm Therapy, Physiotherapy, Efficacy



ICINDEKILER Sayfa
TESEKKUL. ot e e e I
Bilimsel Etik Sayfas!...... ..o Il
(@741 S 11
Y 0153 1= o \Y,
IGiNdeKiler... ... \Y
SeKiller dIZINi... ... oo Vil
ReSIMIer dizini...... ..o IX
Tablolar diZiNi..... ... X
Simgeler ve Kisaltmalar.............coie oo XI
1. GIRISVE AMAGC ... .oe it 1
2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI................. 4
2.1. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi Biyomekani... 4
2.1.1 Servikal bolgenin G&ari...............oovei i 8
2.1.2. Servikal bolgenin kaslar............ccocooiiii i, 8
2.1.2.1. Yuzeyel g@blar.........ccooveveiiiiii i, 8
2.1.2.2. Orta tabaka kaslart..............ccoooeviiii i, 9
2.1.2.3. Derin tabaka kaslari.............c.coovei i, 10
2.1.2.4. Boynun yan bolgesindeki kaslar...................... 10
2.1.2.5. Boynun 6n kisminda bulunan kaslar.................. 10
2.1.2.6. Prevertebral kaslar...............ccco i, 11
2.1.2.7. Lateral vertebral kaslar.................ccoei v, 11
2.1.2.8. Suboccipital bolge kaslart..................ooo e 11
2.1.3. Servikal bolge kaslarinin inervasyonu.................. 12
2.2. Servikal Bolge Problemlerinin Patofizyolojisi.................... 13
2.2.1. Disk problemleri..........cccoviiiii i 13
2.2.2. Servikal artroz.......c.coovi i, 16
2.2.3. Myofasyal & Sendromu............ccooeiiiiiiiiinnenn. 17
2.3. Tedavi YONteMIeri........iuiie i e 18
2.3.1 Egzersiztedavisi .........ccovoiiiiiiiiiii e 19
2.3.2. Hasta@timi.........cooeriieii i e e 22
2.3.3. 1St @anlar ..o 23



Vi

2.3.3.1. Hot pack uygulamasl ...........ccccoeviiiiiiiniennns 24
2.3.4. Elektroterapi uygulamalari................coooveinenns 25
2.3.4.1Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimulasyo 26
S0 P
2.3.4.2.Terapatik Ultrason uygulamasl..............cccovueennns 29
2.3.5. Manuel tekniKler............ooov i, 32
2.3.5.1. Klasik bolgesel masaj...........ccoevevviiiiiiiinnn. 33
2.3.5.2. Matriks Ritm Terapi (MaRhyThe).................... 36
3. MATERYALVE METOD.....cuitiiiiiiiie e e 42
B AMIAIG . et 42
3.2. Calsmanin Yapilogl Yer.......cooiiriii i e 42
3.3, CalsMa SUIESI. .. cv ittt e e e e 42
3.4, KatilimCIHar. .. ...oue e 42
3.5. D&erlendirme ..o 44
3.5.1. Veritoplama araglart...............coo oo, 45
3.5.1.1. Asri degerlendirmesSi.......ccveveiievie e, 45
3.5.1.2. Kas spazmi gerlendirmesi................c.ccovnne 45
3.5.1.3. Servikal normal eklem agginin olgtlmesi........ 45
3.5.1.4.Beck Depresyon Olfie............c.ccoevveveennnn... 47
3.5.1.5. Boyun OzUr Ol@&........cvvvvnieniieeennnn. 47
3.5.1.6. Kisa FOorm-36 (KF-36 ..........coooviiiiiiiiennns 48
3.6. Tedavi ProtoKolU..........ccov i e 49
3.7.Istatistiksel ANAliZ............cccoviiiiiiii e, 53

4.1. Gruplarinin Demografik Ozelliklerinin ve Tedancesi Klinik 54
Verilerinin Kagllastirmas.........cooviiii i
4.2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi; GruplardaiAKas Spazmi, Eklem
Hareket Aciklgl, KF-36, Boyun Ozir Olge ve Beck Depresyon
Olgegi Karsilastirimas! ... .......vueeeiee e e e e
4.3.Tedavi Gruplart Arasinda Tedavi Sonrasi g@&krin 64
Karsilastirimast... ...

O. TARTI SMA 66
6. SONUC ... 78
KAYNAKLAR . e 79
ERKLER . . 87
Ek-1... 87



VI

EK=3 e et ettt e e, 01
EK=Lh e oo 92
EK e et 95
EKB e et 98
EK=7 e oot 99
OZGEGMIS .. .ot 103



VIII

SEKILLER DiziNI

Sekil 2.1.1 Servikal Omurga.......c.coo i ——————— 5
Sekil 2.1.2 Atlas Ve axiS......cooviiiiiiii e, O
Sekil 2.1.2.1  Servikal ekstansor kaslar...............coooiiiiiis 12
Sekil 2.3.1.1  Annulusta olan yirtik.............coiiiiiiiii e 15
Sekil 2.2.1 HOCI. e 38
Sekil 2.2.2 Ekstraselliler matriks...........ccoooiii .. 38
Sekil 2.2.3. Matriks Ritm Terapi cihazinin logaritaspiral baligi......... 40

Sekil 3.4.1 CaBmasemasl.......cccvvviie i e, 44

Sekil 3.6.1 Matriks Ritm Terapi Cihazinin dokulardlasturdusu mikro- 52
LSES] 1 T= 10 0T



Resim 2.4.5.1
Resim 3.5.1.3.1
Resim 3.5.1.3.2
Resim 3.5.1.3.3
Resim 3.6.1
Resim 3.6.2
Resim 3.6.3

RESIMLER D iZiNi

Matrix Ritm Terapi cihazi.........

Servikal ekstansiyon ve fleksiyareketleri lgimd............

Servikal lateral fleksiyon hareketi dlcima .......ccccceeeoeoeen.

Servikal rotasyon hareketi Olgima.............cooooiiii .

Gymna 2 Channel Electrotherapy Unit Duo 200 ...............

Gymna Ultrason Unit Pulson 200

Uygulama POZISYONU........ueueere e e e e ieieaeeee e aeeneans

36
46
46

47

49

50



Tablo 4.1.1.
Tablo 4.1.2.
Tablo 4.1.3.

Tablo 4.1.4.

Tablo 4.2.1
Tablo 4.2.2

Tablo 4.2.3.

Tablo 4.3.1

Tablo 4.3.2

TABLOLAR D iziNi
Gruplarin demografik 6zelliklerinin kaitastiriimasi.................... 54
Tedavi gruplarinin tanimlayici verilerininglami...................... 56

Tedavi 6ncesi gruplardaga, kas spazmi, eklem hareket agikh 57
Beck Depresyon Olge ve Boyun Ozir Olgg degerlerinin
KarsHastinImasT. ..o
Tedavi Oncesi gruplarda KF- 36@lerinin kasilastiriimasi......... 57

Tedavi oncesi hastalarigradari ile ilgili durumlarinin dgihmu....... 59

Tedavi 6ncesi ve sonrasi; gruplargaigkas spazmi, eklem hareket
acikhgr, Boyun Ozir Olggi ve Beck Depresyon Olge 61
Karsastinmast. ...

Tedavi Oncesi ve sonrasi; gruplarda 8&- skorlarinin 63

Karsiastirmast.......oooie i e e

Tedavi 6ncesi ve sonrasi; gruplarga akas spazmi, eklem hareket

acikligi, Beck Depresyon Olge ve Boyun Ozir Olgg skorlari 64

arasinda fark dgrlerinin A) kasilastiriimast.............ooooeeeeeiennnnn.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi; KF-36 skorlari arasfadadeserlerinin = 65
(A) kassilastirimast ..o



mm

rr

cm
mm
kg
sn

Hz

mA
GAS
VAS
VK1
NEH
EMG

%

SD

vd

SIMGELER VE KISALTMALAR
Musculus
Musculi
Radii
Nervous
Servikal
Kilo
Santimetre
Milimetre
Kilogram
Saniye
Mikro
Hertz
Mega
Watt
Mili Amper
Gorsel Analog Skalasi
Visual Analog Scale
Vicut Kitle indeksi
Normal Eklem Hareketi
Elektromyografi
Katilimci sayisi
Santigrat derece
Derece
Yizde

Delta
Aritmetik ortalama

Standart sapma
Istatistiksel yaniima diizeyi
Ve dgerleri

Xl



1.GIRIS

Gunumizde boyungasi sik kagilasilan bir sglik problemi haline gelmstir
(Saturno vd 2003). Genel popilasyonda gorilmegsigiderek artmaktadir. Ulkemizde
prevalansi kadinlarda %213, erkeklerde %9'dur (Algi@000). Boyun @isinin
nedenleri cok cgtli olabilmektedir. Daha c¢ok biyomekanik nedenlerdegsli
olusmaktadir. Kronik boyun @isina sebep olan patolojiler; whiplash yaralanmasi
servikal radikilopatiler, servikal spondiloz, séalidisk bozukluklari ve myofasyaga

sendromudur (Akgtder 2000, Douglass ve Bope 2004).

Kronik boyun &risi tedavisinde fizyoterapi uygulamalari yayginarak
kullaniimaktadir (Irnich vd 2001, Saturno vd 20@3Jan Telci ve Karaduman 2011 ).
Kronik boyun &risinin tedavisinde hastaya 0zel tedavi programgtuiulabilecei gibi
standart bir tedavi protokolu de tercih edilebjichenk 2008).

Tedavinin bgarisini patolojininsiddeti, ya&, egitim dizeyi, emosyonel durum gibi
kisisel faktorler etkileyebilmektedir. Bunun yanindaullanilan fiziksel ajanlarin
uygulama bigimi, dozaji, uygulama suresi ve kulEmicihazlarin ozellikleri tedavinin
sonugclarini etkileyebilmektedir. Bu nedenle egzerge hasta @timi tedavinin en
onemli kismi olmakla birlikte 1s1 uygulamalari veziksel ajanlarin da etkisi vardir
(Robertson ve Baker 2001, Artho vd 2002, Rakel ag B003).

Bugline kadar bu konuda yapilan gahlarin sonuclari farkliik gosterse de
fizyoterapi programinda fiziksel ajanlar (sicak sesuk uygulamalar, elektroterapi
yontemleri), egzersiz, masaj ve manuel terapi t@ilawlmazsa olmaz unsurlari olarak
kabul edilmektedir. Yapilan bir camada servikal @ilarin tedavisinde
fizyoterapistlerin %92,6’sinin aktif ve pasif yontkeri kombine ederek kullandiklarn
belirlenmitir (Jette ve Delito 1997).



Terapatik masaj uygulamasi, boyutrisinin tedavisinde sik kullanilan bir tedavi
yaklasimidir. Ozellikle 6zel sektorde fizyoterapistleraindan siklikla kullaniimaktadir
(Ylinen 2007, Sherman vd 2009).Yararlari uygulamamemen ardindan ortaya
ctkmakta, herhangi bir yan etkisi de bulunmamakté@@ambron vd 2007). Terapatik
amagclarin yani sira hastalari egzersiz veygardiedavi yaklgmlarina hazirlamak igin
de kullanilir (Tsao 2007). Matriks Ritm Terapisskgapisini hedef alan titienli masaj
tedavisidir ve fizyoterapide uygulanmakta olan iastresim tedavisinin gelitirilmis
bir yontemi olarak kabul edilebilir. Hiicrelere Ven eksternal osilatérler ile dokularin
hareketlilgini tekrar kazandirmak hedeflenmektedir (RandolP0@6).

Salkh kasin 8-12 Hz arasinda olan kendine 6zgtibiesime sahip oldgu farkh
calismalar sonucu ortaya ¢ikgtir (Gallasch ve Moser 1997, Randoll ve Hennig 1998
Sonu¢ olarak kaslarin kendine 06zgu timderin  bozulmasi, esnekinin ve
plastisitelerinin dgismesi ile hicre dizeyindeki stna sisteminin d&smis olmasi
arasinda bir bdanti belirlenmgtir (Randoll ve Hennig 1998). Hiicre bazindaki sirec
bozulmalarina yine hicre bazinda ve hedefe yoretkk edebilen bir tedavi metodu
olarak Matrix Ritm Terapisi gadiirilmi stir. Matrix Ritm Terapi uygulamasinin manuel
teknikler ile kombine edilerek uygulanmasi son deranlaml ve bgrili sonuclar
vermektedir (Randoll vd 2006).

Bu calsma aktif ve pasif tedavi yontemlerini iceren konwirfizyoterapi
yaklasimlarina ilave olarak uygulanan Matrix Ritm Teraggulamasinin, kronik boyun
agrili katihmcilarda etkiniini incelemek amaciyla yapilgtir. Calsmaya Fizik Tedavi
Klini gi'ne boyun &risi sikayeti ile bgvuran ve servikal diskopati, servikal artroz veya
myofasyal &n sendromu tanisi alan 5'i erkek, 25’1 bayan olma#ere 30 birey
alinmstir. 25-65 ya aralgindaki katilimcilar randomize olarak 2 ayr grulyalanistir.
15 hasta Matriks Ritm Terapi grubunu (MRG), 15 aada kontrol grubunu (KG)
olusturmuwstur. Hastalara 10 seans tedavi uygulagumiHer iki gruba kombine tedavi
programi kapsaminda hot pack, terapatik ultrasagyulaynasi, Konvansiyonel TENS
(Transkutandz Elektriksel Sinir Stimilasyonu) vadtk masaj uygulanm terapatik
egzersizler gretilmistir. Matrik Ritm Terapi grubuna (MRG) ise kombirtedavi
programina ilave olarak 5 seans Matriks Ritm Terggulanmgtir. 10 seanslik tedavi

programinin kailimcilaringa siddeti, kas spazmi, servikal eklem hareket aciktikl



depresif semptomlari, yam kalitesi ve 6ziUr durumu uzerine olan etkisinirlzanek
icin tedavi Oncesi ve sonrasiggglendirme yapilngtir.

Calsmamiz sonucunda katilimcilardan elde edilen veriggun istatistiksel
yontemler ile kagilastirlhp analiz edilmg ve sonuclar literatir goultusunda
tartisiimistir. Bu calsmadasu hipotezler kurulmgtur;

Hipotez 1: Kronik boyun &rili katihmcilarda tedavi sonrasinda her iki gaugri,
kas spazmi, depresyon durumu ve Ozir durumu akailgcogasam kalitesi ve servikal
eklem hareket acikliklar artacaktir.

Hipotez 2:Matrix Ritm Terapi grubunda tedavi sonrasinda tgirilyilesme dizeyi,
kontrol grubunda gérulen iygene diizeyinden daha fazla olacaktir.



2. KURAMSAL BIiLGILER VE LiTERATUR TARAMASI

2.1. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi ve Bigmekanigi

Servikal omurga 7 vertebra ve 5 intervertebral wiskolymaktadir. C1 ve C2
segmentleri ise anatomik olarak bir butundur. S&ivbolge vicudun en kompleks
eklem yapisina sahiptir. 14 apofizyel eklem, 12 dhks (intervertebral eklem)
ekleminden olgan; b&lar ve kaslarla dengede tutulan esnek bir zincifgikil 2.1.1).
Servikal vertebralardan birinci (atlas), ikinci {@xve yedinci (vertebra prominens)
vertebralar yapilari itibariyla gerlerinden farklidir. Tipik bir servikal vertebrani
korpusu kucuktir. Korpusun buyukiii ssaglya dgru inildikge artar. Servikal
vertebralarin processus transversuslari Gzerindamfen transversarium adi verilen bir
Bu kanaldan arteria ve vena vertebralisler geceraren transversariumlar sadece
servikal vertebralarda bulunur. Servikal omurgatedaral arteri, omuriii ve spinal
sinirleri korur Qekil 2.1.1) (Cimen 1995, Moffat ve Vickery 2000, vd 2000).



; Cervical
spine

OMMG 2000

Sekil 2.1.1.Servikal omurga (Web 1)

Servikal vertebralarin processus spinosustakaridaki vertebralarda kisa olup,
asaglya daru inildikce uzunluklar artmaktadir. 2.-6. sendikaertebralarin processus
spinosuslari ¢atalli olup, uclari bir tuberculus slonlanir. Servikal vertebralarin eklem

cikintilar genelde horizontal diizlemde bulunurn@avd 2000).

Atlas; birinci servikal vertebraya verilen isimdiKorpusu yoktur $ekil 2.1.2.).
Korpus yerine massae lateralis atlantis adi vegimkisimlari vardir. Bunlarin tstinde
ve altinda birer eklem yiizii goruliir. Ustteki eklgiizlerine facies articularis superior
adi verilir. Bu eklem yizlerine condylus occipitsddir oturur. Alttaki eklem yuzlerine
facies articularis inferior denir. Bu eklem vyizlesixis ile eklem yapar. Massae
lateralisleri birbirine bglayan 6n ve arkadaki kavislere arcus anterior &flare arcus
posterior atlantis denir. Arcus anterior atlantisaklir. Bu arkusun 6n-orta kismindaki
kabarintiya tuberculum anterius, arka ytzunin ortieki cukurlga da fovea dentis adi
verilir. Bu cukura dens axis yesie Arkus posterior atlantis, arkus anteriora gdada
uzundur. Bunun arka yuzinun ortasindaki kabarirtup&rculum posterius adi verilir.
Arkus posteriorun ust kenarinda her iki tarafta saaslateralise yakin olarak sulcus
arteriae vertebralis adi verilen birer oluk bulunBu oluklardan arteria vertebralisler
gecer (Cimen 1995, Moffat ve Vickery 2000, Taner2@d0).

Axis; ikinci servikal vertebraya verilen isimdir. dfpusu vardir §ekil 2.1.2).
Korpusun st tarafinda yakl& 1-1.5 cm uzunlgunda ovalsekilli bir ¢ikinti goralir.
Bu cikintiya dens axis adi verilir. Dens axis, 0atlasin fovea dentis ile eklem yapar.

Dens axisin 6n tarafindaki eklem yilizine faciescaldris anterior, arka tarafindaki



eklem yuzine ise facies articularis posterior debiger kisimlar ise tipik servikal
vertebralar ile aynidir (Cimen 1995, Moffat ve Ve 2000, Taner vd 2000).

| _Atlas (C1)
e
Dens %L\&ms (C2)

(&

Sekil 2.1.2.Atlas ve axis (Web 2)
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N

Vertebra prominens yedinci servikal vertebrayerilen addir. Dier servikal
vertebralardan farki processus spinosusun uzun oaiglli olmamasi ve tuberculum ile
sonlanmasidir (Cimen 1995, Moffat ve Vickery 2008ner vd 2000).

C1 ve C2 segmentleri ise anatomik olarak hitibdir. Oksipito-atlanto-aksiyel
eklem Ust servikal segment olarak adlandirilir sgrbgévde tzerinde belli bir hareket
acikligina sahip olmasina izin verir. Alt servikal segntense intervertebral diskler
servikal kolon yuksekdiinin yaklggik dortte birini olgturur. Servikal bélgedeki
disklerin anteriorda daha kalin olan yapisi cenvikenurganin lordotik grili gini
olusturur (Lippert 2000). Ayni zamanda disklerin kageklinde olmalari, kamalarin
kombine etkisi sonucu omurganin fizyolojigrédiklerini ortaya ¢ikarmaktadir. Servikal,
torokal ve lumbal grilikler omurganin kuvvetini arttir ve kompresyomuwetlerini
karsilayabilecek belirgin bir yetenek kazandiSefier ve Bumin 2008).

Omurganin en hareketli kismi servikal bolgedir (Fofve Vickery 2000, Taner vd
2000). Bunun nedeni ise servikal bolgede disk ykikgmin vertebra yuksekgine olan
oranidir (Lippert 2000).

Disk annulus fibrozus adi verilensdgember ve nukleus pulposus denilen ysaku
jel kivamli merkezi kisimdan ajur. Disk kollagen ve proteoglikanlardan gdn gercek
bir avaskuler matrikste yer alan fibrosit ve korsitleri ihtiva eder §ener ve Bumin
2008).



Diskin ¢evresinde annulus fibrosus bir zarf gibkleusu sarar ve onu yerinde tutar.
Annulus diskin bir miktar gari d@ru hareketlilgine (fittklasmasina) izin verecek
derecede elastiktir ki, bu durum kuvvetlerin bir wtan dgerine dgitilmasina
yardimci olur. Annulusun birbirini caprazlayan legen lifleri veya tabakalardan
meydana gelmesi, diskin gigik yonlerden gelen s donddrict kuvvetlere
direnebilmesini sglar. Tamamlanmargi halkalarin tabakalari (lamelleri) ve liflerin

olusturdusu aci disk yiklengiinde daha da daralmaktadgefier ve Bumin 2008).

Annulusun o kismi sinir sonlanmalarini igerir ve bu durum dislormal

gorunuaminde iken bile bazen ghiilen &riy1 agiklayabilir S§ener ve Bumin 2008).

Nukleus, lumbal bélge gindaki seviyelerde diskin merkezi kisminda ygristir.
Nukleusun su muhtevasi ¢ok fazladigkin bir yapisi vardir ve disk kesiygnadginda
sonu¢ nukleusun hemensan dgru hareketlilik gostermesidir. Diskin igindeki bu
basin¢ omurlari birbirinden uzaktair tarzda yukari vesagl dogru itme etkisi ile cevre
baglari gerilim stresi altinda tutar ve omurganin siesini daha da kuvvetlendirir
(Lippert 2000 Sener ve Bumin 2008).

Nukleus sikgtirlamayan yapisi gege esas olarak aksiyel yuklenmelere &ar
koymakta ve annulusungdifleri ile konumunu korumaktadir. Ligamentum flawndaki
gerilim stresinin hareket segmentini kompresyonadigki bir 6n yiklenmeye maruz
biraktgl distinulmektedir. Nukleus yiklenme sirasinda hidrostéizellik gosterir.
“Hidrostatik” sivilar tarafindan aga cikartilan basin¢g anlamina gelmektedir (Lippert
2000,Sener ve Bumin 2008).

Her diskin altinda ve Uzerinde bulunan ve 1 mmrkafinda olan son plaklarin
birkac¢ fonksiyonu vardir. Vertebra cismi ve disksnda besin maddelerinin osmosuna
izin verdigi distinulen son plaklar, diski ve omurlari basinglargsikiaorur. Nukleusun
son plak yolu ile vertebra cismine @a herniye olmasi veya fitikjemasi da
olusabilmekte ancak bu durum siklikla asemptomatik &bacir Sener ve Bumin
2008).

Servikal bolgede fleksiyon, ekstansiyon, laterak$iyon ve rotasyon hareketleri

meydana gelir. C4-6 en aktif ve hareketli kisiméim. fazla fleksiyon bu aralikta olur.



Ekstansiyon ise daha yaygin bir harekettir. Enafaatilanma C4-5 argindadir.
Aksiyel rotasyon fleksiyon, ekstansiyon veya latdlieksiyon ile kombine gercekie.
Orta servikal segmentin altinda ve Ustiinde bu ledieskazalir. Servikal omurganin tim
hareketleri intervertebral foramen Iimenindgigi&liklere yol acar. Fleksiyon limeni
genkletirken, ekstansiyon daraltir (Lippert 2000, S&nea 2000).

2.1.1 Servikal bolgenin bglari

Onde anterior longitudinal ligament uzanir. s@ksiyon hareketinde gerilip
fleksiyonda geyer. Arkada posterior longitudinal ligament oksipattsakruma kadar
uzanir. Fleksiyon hareketinde gerilip ekstansiyoareketinde geser. Laminalari
birbirine gucli, elastik, sari renkli ligamentumaum balar. Ust laminanin 6n
yuzinden alt laminanin arka yizine uzanir. Supnégpve interspin6z Igar spindz
cikintilarin arkasinda ve arasinda bulunur. Supmaga C7 hizasindan Bar ve st
kisminda oksiputa kadar uzanan ligamentum nuch&eiou intertransvers ligament
transvers cikintilar arasinda uzanir. Tectorial foram posterior longitudinal ligamentin
uzantisidir ve atlanto-oksipital eklemin stabilig@asunda gorev alir.Posterior atlanto-
occipital bg atlas ve oksiput arasinda, alar ligament ise addrgikintidan atlasin 6n
halkasina uzanir. Capraz goadontoid c¢ikinti ile occiput arasindadir ve goeevl

tectorial membran ile aynidir (Lippert 2000, Tanér2000).

2.1.2. Servikal bolgenin kaslari

Servikal bdlgenin kaslari ylzeyel, orta veimdabaka kaslari olmak Uzere sirt

kaslari ile birlikte incelenir.
2.1.2.1. Yuzeyel sirt kaslari
M. Trapezius:
Bu kas 3 parcadan alur. Butiin parcalan birlikte kasiiginda m. serratus anterior

ile birlikte kolun hiperabduksiyonunu @ar (Taner vd 2000, Thibodeau ve Patton
2002).



Ust parcasi: Skapular elevasyon ve skapulaksabbilateral caktiginda servikal
ekstansiyon hareketlerini &a cikarir.

Orta parcasl: Skapular adduksiyoplaa

Alt parcasi: Skapulanin depresyonu ve addoksigu sglar (Stizen 2000).
M. Levator Skapula:

Skapula der kaslar tarafindan tespit edgtide tek tarafli cajirsa ba ve boyuna
lateral fleksiyon, bilateral ¢alrsa da ekstansiyon yaptirir. Aksi durumda ise slap
yukari ve ice dgru cekerek margo lateralisgagiya dondurir (Taner vd 2000).

M. Rhomboideus Major ve Rhomboideus Minor:

Birlikte calsarak skapular adduksiyon ve skapulangageya dgru rotasyonunu
sgilarlar (Stizen 2000).

M. Latissimus Dorsi:

Torakal ve lumbal bdlgenin arkasinda bulunassy ve geni bir kastir. Kola

adduksiyon, pronasyon ve ekstansiyon yaptirir (Tade2000).
2.1.2.2. Orta tabaka kaslari
M. Serratus Posterior Superior veferior:
Bu kaslar solunuma yardimci kaslardir. M. Serrapgsterior superior 2.-5.

kostalarin yukari hareketi ile inspirasyona, mraeis posterior inferior 9.-12. kostalari

asaglya cekerek ekspirasyona yardimci olur (Taner \@b20
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2.1.2.3. Derin tabaka kaslari

Yuzeyel tabakadaki kaslar:

M. Splenius Capitis ve Cervicis: Bilateraligaklarinda ba ve boyun ekstansiyonu,
tek tarafli calgtiklarinda ayni tarafa lateral fleksiyon yaptinr{@aner vd 2000).

Orta tabakadaki kaslar:
M. Erector Spinae: Mm. iliocostalis, longissisnve spinalis okiurur. Bu kaslar tek
tarafli calgtiklarinda collumna vertebralise lateral fleksiydiateral caltiklarinda ise

ekstansiyon yaptirirlar (Taner vd 2000).

Derin tabakadaki kaslar:
Mm.Transversospinalis (mm. semispinalis, mmaltifidi, mm. rotatores)
Mm. Interspinales
Mm. Intertransversarii

Mm. Levatores costorum (Cimen 1995).

2.1.2.4. Boynun yan boélgesindeki kaslar

M. Sternocleidomasteideulek tarafli caltiginda ayni tarafa lateral fleksiyon, kar
tarafa rotasyon yaptirir. Cift tarafli gglginda baa fleksiyon yaptirir. Basabit ise
thorax’t yukari ¢cekerek inspirasyona yardim edem@&k vd 1999, Thibodeau ve Patton
2002).

2.1.2.5. Boynun 6n kisminda bulunan kaslar

Boynun 6n kisminda bulunan kagiam. Suprahyoideie mm./nfrahyoideiolarak 2
grupta incelenir. Bu kaslar hyoid kegniaracilgiyla larynx ve trachea’nin yutma,
konwsma ve solunum sirasindaki pozisyonlarini ayarldyai@ksiyonlarin amaca
uygun bir sekilde yapilmalarini sgar. Agiz sabit iken bg 6ne dg@ru esebilirler
(Sancak vd 1999).
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2.1.2.6. Prevertebral kaslar:

M. Longus Colli

M. Longus Capitis

M. Rectus Capitis Anterior
M. Rectus Capitis Lateralis

Bu kaslar servikal vertebralarin 6éniinde vesitagervicalis lamina prevertebralisin
derininde bulunur. Bg ve collumna vertebralis’in servikal kismina fligks yaptirir
(Cimen 1995, Sancak vd 1999).

2.1.2.7. Lateral vertebral kaslar

M. Scalenius Anterior
M. Scalenius Medius

M. Scalenius Posterior

Bu kaslardan m. scalenius anterior ve medius ltagos/ukari ceker, insersio
sabitken ise collumna vertebralisin servikal pamtaslateral fleksiyon yaptirir. M.
scalenius anterior boynu ters yone cevirir. M. agals medius ise inspirasyona yardim
eder. M. scalenius posterior 2. kostayr yukari gekesertio sabit ise collumna
vertebralisin servikal parcasina lateral fleksiyaptirir (Sancak vd 1999, Moffat ve
Vickery 2000).

2.1.2.8. Suboccipital bélge kaslart:

M. Rectus Capitis Posterior Major: gaekstansiyon ve ipsilateral rotasyon yaptirir.

M. Rectus Capitis Posterior Minor: Baekstansiyon yaptirir.

M. Obliqus Capitidnferior: ipsilateral rotasyon yaptirir.

M. Obliqus Capitis Superior: Baarkaya ve ayni yoneger (Cimen 1995, Sancak
vd 1999).

Omurganin ekstansor kaslarl tek tek vertebral ledlek kontrol eder, ekstansor

spina kaslarl karmy& bir tarzda cabarak omurganin dgsik postirlerde 6ne dpu
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bikulme gilimini kisitlandirnr §ekil 2.1.2.1). GiUnumuzde paraspinal kas kompleksini
omurga Uzerindeki dgudan stabilize edici etkisinden c¢ok, propriocepbit rol
oynadgl konusunda tagmalar vardir. Multifidus, rotatérler, interspinal ev
intertransversal kaslar gibi kisa spinal kaslaotu rde hala targmali olup, bu grup
kasin hareket segmentini stabilize ederek, uzunlalea yuzeyel kaslarin yeterlilikle
calismasina izin verd tartisilmaktadir. Yeni kas imbalansi teorisine goreskedli kas
gruplarinin kuvvetleri arasindaki dengesizlik onadgki &rilarin sebebi olabilir
(Lippert 2000).

Neck Extensor Muscles

Rec:us' capitis
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minor al
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Sekil 2.1.2.1.Servikal ekstansor kaslar (Web 1)

2.1.3. Servikal bolge kaslarinin inervasyonu

Servikal omurganin noral elementlerini spikafd, dorsal ve ventral kokler, spinal
sinirler, dorsal ve ventral dallar glurur. Pleksus servikalis’in ylzeyel dallari boyws
ense bdlgesinin deri duyusunu alir. Derin dallae kaslara giden motor dallardir.
Bunun yaninda ansa servicalis ve spinal sinirlerirdorsalis’leri, rr. anterioris’leri de
inervasyonda gorevlidir. N. Accesorius m. sternodmasteideus’'un ve m.
trapezius’un inervasyonundan sorumludur. Pleksagiblis'in dallar olan n. dorsalis
skapula, m. levator skapula ve mm. rhomboideus maeganinor’in, n. torakodorsalis
ise m. latissimus dorsi’'nin inervasyonundan sorwuitu(Sancak vd 1999, Moffat ve
Vickery 2000, Taner vd 2000).
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2.2. Servikal Bolge Problemlerinin Patofizyoloijisi

Oksiput ve dcunci torakal vertebra arasinalipi&eolan g&ri boyun &risi olarak
tanimlanir (Rezai vd 2009). Boyurgrasi boyun tutuklulgu ile balar, bu semptomu
basagrisi ve omuz-kol grisi izleyebilir. 1-4 hafta devam eden boyuimsi problemleri
akut; 4-12 hafta subakut; 12 hafta ve daha fazilemmleeden boyungasi ise kronik
olarak kabul edilir (Chiu vd 2004, Pool vd 2005a5<2007).

Boyundaki griya duyarli dokular bdar, sinir kokleri, artikiler fasetler, kemikler,
omurilik, kapsuller, kaslar ve duradir. Oldukcaediaatli olan servikal omurga mekanik
streslere maruz kalir ve spinal elementlerde degdiedezisiklikler meydana gelir.
Servikal omurganin dejeneratif ggklikleri ile G¢ genel semptomlar kompleksi
meydana gelir. Bunlar servikal aksiyeira radiktlopatiler ve myelopatilerdir (Moffat
ve Vickery 2000, Manchikanti vd 2002, Lipetz ve &ip 2005).

Boyun @risina sebep olan mekanizmajayledir:

1) Servikal spinal kord veya servikal sinir kokleringirek eksternal noéral
kompresyon

2) Santral veya intrandral kord basinci

3) Servikal disklerin duzensigi

4) Faset eklemlerin duizensigili

5) Intrinsik kemik veya ligament6z lezyonlar

6) Anormal hareket veya servikal omurganin hareketinsentlerindeki eklemlerin
instabilitesi

(Manchikanti 1999, Siva vd 2002).

2.2.1. Disk problemleri

Yasam boyu, disklerde pek ¢ok patolojik olay meydasbngktedir. C5-C6 ve C6-
C7 seviyeleri servikal bélgede en ¢ok etkilenenysderdir. Bu seviyelerde mobiliteden
rolatif stabiliteye dgru bir desisiklik gozlenir. Intervertebral disk problemleri
tekrarlayici yuklenmeler, biyokimyasal ve dejeniérategisikliklerin kombine bir

sonucudur. Tekrarlayici fleksiyon ekstansiyon hatieki annulus fibrosusta catlaklara
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yol acar, bu catlaklar normal olarak sinirlandmriize korunan nukleusa bir kagrolu
olusturur. Kuguk anndler yirtiklar, Gzerinden aylar tjege bilyur ve protrizyon

gelisebilir (Lipetz ve Lipetz 2005§ener ve Bumin 2008).

Servikal bolgedeki disk dejenerasyonu en erkdnya olmakla birlikte, %10
prevelans ile 20 yanda balar, ygin ilerlemesi ile birlikte ary gosterir ve 65
yaslarinda %95 prevelansa gia Disk dejenerasyonun gghni devamli bir sire¢
olarak travma, biyokimyasal dengenin bozulmasi nermal stresler nedeniyle diskin
boyutundaki dgisiklikler, intervertebral disk mesafesindeki fiziks#garalma, son plak
yapisinda dejeneratif spondilotik osteofit @lmu ve son olarak normal intervertebral
hareket yapisinin kaybl sonucu @lu Sonuc¢ olarak ilerleyen yadle ortaya cikma
olasilgl yuksek olmakla birlikte genc ekin yas grubunda da ortaya cikmasi
mumkunduar (Manchikanti 1999, Moffat ve Vickery 20@lva vd 2002).

Internal diskin yirtilmasi, herniye nukleus pulpoxgsdejeneratif disk hastalien
sik kasilasilan servikal disk sorunlaridir. Disk dokusunun folmjik ve biyokimyasal
yapisindaki dgisikliklerin klinik olarak &gri olusturmasi ile karakterize problemlerdir.
Lomber bdlgeye oranla daha seyrek gorulmekle béaliduyu lifleri tgimayan C1 ve
ventralinde intervertebral disk mesafesi olmayankGeri dsinda tim servikal kokler
spondiloz veya herniasyon sonucu graya grayabilirler. Ilerleyen ya ile ortaya
ctkma olasigl yuksek olmasina ksin genc egkinlerde de ortaya cikabilir. Bunun
sebebi olarak intervertebral disk biyomelgnin uygun olmayan ergonomik
kosullardan ve fiziksel etkenlerden kot yonde etkitesi gosterilebilir (Moffat ve
Vickery 2000, Siva vd 2002).

Disk problemlerinde asil sorun disk dokusunda otwma bgli meydana gelen
diskojenik &ri segmental instabilite nedeniyle mekanik bfriadurumuna gelebilir.
Mekanik a&rilar boyun ve sirt bélgesinde hissedilirken nondfeagrilar omuza ve kola
yayilir. ilerleyen ya ile disk dokusunda meydana gelen morfolojikigiéler fizyolojik
olarak kabul edilmekle birlikte disk dokusunun dejeasyonu ile okan bir dizi fiziksel
ve kimyasal yap! dgsiklikleri hastalik olarak kabul edilmektedir. Bunia yaninda
travma, tekrarlayici boyun hareketleri ve aksiyéklgnmeler de herniasyona sebep
olabilir (Moffat ve Vickery 2000, Siva vd 2002, G@004).
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Fizyolojik olarak ilerleyen ygile birlikte diskin su, glikoprotein ve kondroidiiilfat
miktarlari azalmakta fibrozis ve kalsifikasyonlareydana gelmektedir. Anulus ve
nucleus arasindaki sinir kaybolmayalég nucleus yer dgstirir. Diskin sivi icergi,
yuksekligi ve tonusu azalir, bulging aolur. Zamanla anulus tabakalarinda yirtiklar
olusur ve nucleus materyali bu noktalari doldurmaygaraSekil 2.3.1.1) (Ozcan vd
2002, Siva vd 2002).

Sekil 2.3.1.1.Annulusta olgan yirtik (Web 2)

Annulus fibrozusun Ugcte bir dkismi sinir sonlanmalarina ev sah@plyapar ve
yaralanma sirasinda uyarilabilir. Lokal mekano-naesiseptorlerin uyariimasigaya
sebep olur. Disk yaralanmalarinin mekanik kompanentyani sira diskojenik@inin
biyokimyasal kayng da g6z 6nunde bulundurulmalidir. Annular bir yamana nuklear
materyalin tamasina ve annulusunsthda posterior longitudinal ligamenti, dorsal kok
gangliyonunu, dura materi ve spinal siniri uyarmassebep olabilir. Asemptomatik
kontrollerle kagilastirildiginda dejenere veya herniye diskte inflamatuar nédexin

arttigl belirlenmitir (Lipetz ve Lipetz 2005).

Disk herniasyonlari lokalizasyonlarina goreakaerize olur. Patolojik olarak nucleus
pulposusun herniasyonu sgkildedir. Protriizyon lokalize disk bulgingidir. Alusun
tamamen yirtihp nucleusun intervertebral kanahectgmasi ile ekstrizyon ogur.
Tasma posterior, lateral, posterolateral veya santiabilir. Fitiklasan materyalin
koparak epidural aralikta serbest hale gelmesimesékestre disk adi verilir. Posterior
longitudinal ligament yirtilmytir (Lagattute ve Falca 2000, Moffat ve Vickery PQO
Ozcan vd 2002, Lipetz ve Lipetz 2005).
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Lateral herniasyonlar oldukga sik goriilmekte olumpr okl basisina sebep olarak
radikulopatiye sebep olur. Posterolateral disk iasyonlarinin olgmasinin sebebi
posterior longitudinal ligamentin romboidajekli dolayisiyla disk materyalini
yonlendirmesidir. Santral disk herniasyonlari postelongitudinal ligamenti gecerek
olusur. Bu lezyonlar spinal kord kompresyonu ile soaungbilir (Lagattute ve Falca
2000, Lipetz ve Lipetz 2005).

2.2.2 Servikal artroz

Sinovyal eklemler ygamsal stire¢ boyunca c¢ok buyuk kuvvetlere maruzlaali
Salikli bir eklemde, kemik uclarini saran ve saderkdg milimetre kalinlginda olan
eklem kikirdg bu yukleri mikemmel bigekilde kasilar. Osteoartrit en sik gorilen
sinovyal eklem hastaidir. Servikal spondiloz ise servikal omurganin erk
karsilasilan bozuklgu olup vertebral omurlar, intervertebral disklentervertebral
eklemler ve apofizyel eklemleri tutan osteoartrittDsteoartrit patolojik olarak yeni
kemik olusumu (osteofit), sinovyal hiperplazi ve kapsulerikisma ile karakterizedir.
Semptomlar eklemin tutulum derecesineslbalmakla birlikte servikal spinal sinir
kokleri, spinal kord ve vertebral arterler Uzeriyeptiklari sekonder etkilere gore de
gelisebilir (Karaarslan vd 2000, Lagattute ve Falca 200@ffat ve Vickery 2000,
Dalkilic 2008a) .

Omurgadaki dejeneratif gigiklere sebep olan ghaca etmenler ydanma, travma,gi
aktiviteleri ve genetik faktorlerdir. Servikal spdiltoz 40 ygindan sonra artar ve 70
yasindan sonra daima vardir (Karaarslan vd 2000, tagave Falca 2000, Moffat ve
Vickery 2000) .

Yaslanma sonucu intervertebral diskler hidrasyon @gell ve elastisitesini yitirir,
yariklar ve catlaklar okur. Biyomekanik yetersizlikten 6tirt disk ¢okernaftus dsa
dogru tasar. Bunlara ek olarak kar da esneklik 6zelliklerini yitirir ve traksiyon
osteofitleri gelir. Faset eklemlerin kikirda asinir, sklerotik olur ve osteofitler ogur
(Ozcan 1994).

Servikal artrozun sik kautasilan semptomlari tutukluk, hareket kisigili aktif ve

pasif hareketlerde krepitasyon, kas spazmi, logalae duyarlliktir. Lateral fleksiyon,
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rotasyon ve ekstansiyon fleksiyondan daha fazlalamr. Agri genellikle Ust ve orta
servikal bolgededir. Oksipital bolgeye, skapulalgke§e veya omuzlara yayilabilir.gi
hareketle artar. Hastalar sabah belirgin olan gimde rahatlayangu ve tutukluktan
bahsederler (Karaarslan vd 2000, Lagattute ve 24068, Moffat ve Vickery 2000).

Radyolojik incelemede en belirgin bulgular normalngkal lordozun azalmasi,
intervertebral disk alanlarinda daralma, 6n ve askgeofitler, vertebra govdelerinde
laterale yerlgen osteofitlerdir. Spondilolitik osteofitlerin almnasi sonucu U¢ olay
gerceklgebilir; sinir koku basisi (radikulopati), spinal kdbasisi (myelopati) ve
vertebral arter basisi. Bu nedenle bulgular asemgti@tir. Erken donemde tek bir
segment tutulurken ilerleyen donemlerdgia, altinci ve yedinci segmentler beraber
tutulur. En sik C5-6 etkilenir. Boynun alt kismihdaaz mobil bir hal alirken st kisim
hipermobil hale gelir (Karaarslan vd 2000, Laga&tué Falca 2000, Moffat ve Vickery
2000).

Y&l populasyonda boyurgasi ile faset eklem osteoartriti arasinda onefnliliski
vardir. Daha ¢ok C1-2 faset eklemlerden kaynaldt, sérvikal omurgada krepitasyon
ile karakterizedir (Karaarslan vd 2000, LagattugeFalca 2000 ).

2.2.3. Myofasyal Agri Sendromu

Myofasyal &rn sendromu kronik muskuloskeletalgranin en sik gorilen
nedenlerinden biridir. Bir veya daha fazla iskélaisindan ve bunlarin fasyasindan
kaynaklanan derin vgiddetli gri ile karakterizedir. Bu boélgelerde bir veya ddhala
myofasyal tetik nokta adi verilensia duyarli boélgeler mevcuttur. Myofasyal tetik
noktalari latent ve aktif olmak Uzere ikiye ayrilBunlardan birinci grup palpasyona
duyarli, eklem kisithii ile ilgili olabilirken; surekli &ri sikayeti ile fazla kagilasiimaz.
Aktif myofasyal noktalar ise Klinik @i sikayeti ile ilgilidir. Bu arili noktalar kaslarin

rijit ve kisalmg boylari dolayisiyla gergin bantlarla cevrelestmi(Farina vd 2004).

Myofasyal &r sendromunun prevelansi bolgesgt asikayetleri icinde oldukca
fazladir. Myofasyal g1 sendromunun patofizyolojisi tam olarak aciklaaamstir.
Elektrodiyagnostik kanit olarak istirahat halindeoemal motor son plak noral

terminalinde asetilkoin salinimindagiia arts gozlenmgtir. Mekanik travma veya
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kimyasal uyariya bgi olabilecek bu argi kas liflerinin depolarizasyonuna sebep olur.
Bunun sonucunda ise kaslarda kisalik ve kontrathigur. Bu olay norovazoreaktif
kimyasallarin salinimina ve nosiseptorlerin uyprdgri Gretmesi ile sonuclanan lokal
iskemi sonucunda da aimaktadir. Cunkt bu kimyasallar asetilkolin salinianttirir
(Esenyel vd 2000, Farina vd 2004, Moncarz 2004).

Myofasyal tetik noktalari ile karakterize olan mgeyal @r1 sendromunda tetik
noktalar genellikle oksipital bélgede (genelliklabsccipital kas insersiyosu), trapez
kasinin Ust ve orta pargasinda, skapula Ust-orsa e medial kenarinda bulunur. Tetik
noktalar airi stres altinda olan kaslarda veya tam kontraksiye relaksasyonun
olmadgi kaslarda olgur. Tetik noktalar nosisepsiyon kaynalarak hareket ederler ve
ortaya kas disfonksiyonu ile yayilingrasi cikar. Genellikle derin palpasyonla lokalize
edilirken &r hem lokal hem de yayginsaya sebep olur. Tetik noktalardan distale
dogru yayilan paresteziler gorulur.sdu kas aktivitesinin yaninda yaglipostur ve
immobilite de tetik nokta okumunu artiran faktérlerdendir (Esenyel vd 2000,dtage
ve Falca 2000, Moncarz 2004).

Baskin olarak aksiyel kas-iskelelrigi ve sizisi yapar. Myofasyafra sendromu
karakteristik olarak hava kollari, sicak, sguk, airi kullanim, anksiyete, emosyonel
stres, sabah katgh, giin boyu yorgunluk ve sabah dinlenmeden uyaruldw paterni
ile ilgilidir. Hastalar daha c¢ok kasgasindan, gerginlikten, yorgunluktan ve eklem
hareketlerindeki kisithliktan yakinirlar. Baagrisi ve parestezi de gorulen
semptomlardandir. Nadiren otonomik disfonksiyondke kendini gdsterebilir (Har-El
2000, Lagattute ve Falca 2000, Moncarz 2004).

2.3. Tedavi YOntemleri

Kronik boyun grisi tedavisinde bircok tedavi yakleni mevcuttur. Farmakolojik ve
non-farmakolojik tedaviler olarak iki grupta inceé&bilir (Farina vd 2004). Bu
hastalarda tedavinin amadgirgyi azaltmak, normal eklem hareket agikhi s&lamak
ve hastanin y@am Kkalitesini arttirmaktir. Bunun yaninda problebagl olarak ortaya
ctkan klinik tabloya gore semptomatik tedavi plamék gerekir. &rinin kronik fazinda

optimal tedavi germe ve kuvvetlendirme egzersialersicak veya squk tedaviyi,
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masajl icerir (Lipetz ve Lipetz 2005). Kronik boyagrili hastalarda kullanilan tedavi

yontemlerisdyle 6zetlenebilir:

* Medikal tedavi (Analjezik ve non-steroid antienflaimar ilaclar,
antidepresan ve antikonvilzan ilaclar, myorelakiksaghar)

» Fizyoterapi yontemleri (Is1 ajanlari, elektroteraggiupunktur)

* Manuel teknikler (konvansiyonel masaj, pasif ve amduskuler
mobilizasyon, manipulasyon teknikleri)

 Egzersiz (germe egzersizleri, postur egzersizldvvetlendirme
egzersizleri, proprioseptif egzersizler, enduramzeesizleri, terapatik
egzersizler, mobilizasyon egzersizleri, fonksiyoegtersizler)

» Hasta gitimi (postur, davrargive ergonomi gtimi)

* Alternatif tip yontemleri (osteopati, kryopraktikaromaterapi, vicut
farkindalgl, stresle bga cikma ve relaksasyon yontemleri, muzik terapi)

« Invaziv yontemler (Lokal steroid ve lidokayn enjgksiu, kas
enjeksiyonu, faset eklem ici enjeksiyon, faset rsibiogu, servikal
epidural enjeksiyon, spinal opioidler)

» Cerrahi ve Rizotomi

(Irnich vd 2001, Gross vd 2002, Saring-Bahat 2008&ng vd 2003, Chiu vd
2005, Dziedzic vd 2005, Kroeling vd 2005).

2.3.1. Egzersiz tedavisi

Kronik agrida merkezi sinir sistemindeki ve motor kontrolddkgisiklerle birlikte
agri deneyimi duyusal sirecte anormalliklere sebegr.oBireylerin calgmasini ve
egzersiz yapmasini engeller. Kronik boydyinsinda kas, ligament ve deride pasif ve
aktif hareketler sirasinda hassasiyet vardir. 8aheklem hareketliiinde ise kisitliiga
sebep olur. Bu kisitlgga gri, kemik ankilozu, kas lifi konraktlri veya kasagmi
sebep olabilir. Boyungusi olan bir hastada rotator cuff kaslari, steleidomasteideus
kasi, trapez kasinin Ust parcasi, pectoral kaglasubpoccipital kaslarin kisalmasi veya
asiri aktivasyonuna g olarak postiral imbalans goraltr. Dolayisiylaohkik boyun
agrisinin tedavisinde farkli egzersizler kullanil@unha vd 2008).
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Egzersiz tedavisi ghk ve iyi olma halinin kge taidir (Andersen vd 2010).
Terapatik egzersizler siklikla kronilgali durumlarda tedavi icin spesifik anormal bir
durumu dizeltmek amaciyla recete edilir. Primer amac¢ mastagrisini kontrol
etmesine yardimci olmaktir. Bunun icin de normabk kanusunun, uzungunun,
kuvvetinin ve optimal eklem hareket acghin restorasyonu gerekir. Tedavi bittikten
sonra da hastanin ev programina devam etmesiidfieipletz ve Lipetz 2005).

Terapatik egzersizler pasif hareketleri, a&siftif egzersizleri, germe egzersizlerini,
kuvvetlendirme egzersizlerini ve g@me egzersizlerini icerir. Bunlar tek skarina
veya kombine olarak kullanilabilir (Lipetz ve LigeR005). Kronik boyun g&isinin
tedavisinde grup jimnagii kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizlergonomi

ve is yeri dizenlemeleri daha ¢ok tercih edilir durunedngstir (Taimela vd 2000).

Pasif egzersizler ile hareket istemli kas \atdsi olmadan dsal bir kuvvet
tarafindan olgturulur. Bu dgsal kuvvet fizyoterapist veya bir makine tarafindan
uygulanabilir. Pasif hareketler tipik olarak travnmdusumundan sonra, daha ileri
yaralanmayi olgturmadan etkilenngi yapilarda yeterli sgamligi kazandirmak icin
rehabilitasyonun ilk gamasinda kullanilir. Ayni zamanda eklemin harekkgsi
periyodu boyunca ve ujdan aralgl arttirmak icin germe egzersizleri ile birliktereket
acikhgr icin kullanilabilir (Lipetz ve Lipetz 2005, Otm&006).

Aktif-asistif egzersizler hastanin yardimlgpyg egzersizlerdir. Yardim makara ve
suspansiyon askilari ile mekanik olarak veya figyapistin eli ile sglanabilir ve
hastanin harekete katiliminin istenmesiyle devaer. delgzersizler yapilirken yardim,
hastanin gdam ekstremitesi ile ganiyorsa, bu egzersizlere oto-yardimli egzersiz
denir (Otman 2006).

Aktif egzersizler hasta tarafindan istemliralayapilir. Fizyoterapistin yardimina
veya herhangi bir araca gerek yoktur. Egzersiziapakaslar, eksternal olarak sadece

yer ¢cekiminin direnci veya yardimindan etkilenir{@tman 2006).

Germe egzersizleri @ uygulandg zaman tedavinin basit ama cok etkili bir
seklidir. Germe egzersizleri hedef yapida uzarir pozisyonda uygulanir. Germe

egzersizleri bu dgrultuda daha fazla hareketi icerir ki bu da yapidha fazla uzama
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saglar. Germe kuvvetinin bir sonucu olarak kollajefieli hizla uzar ve doku, germe
kuvvetleri d@rultusunda duzenli ve daha kuvvetli olur. Cekileimnan derecesi gibi
ileri hareketi limitleyen faktérler mimkidn olan hangi bir ileri hareketin gerilmesini
idare edecektir. Germeler genel olarak ygakudokunun kisithgini mobilize ederek,
hareket alanini arttirmakta kullanilir ve 6zel alarkisalmg kasin boyunu uzatirlar
(Lipetz ve Lipetz 2005, Baltaci ve Ergun 2008).

Germe egzersileri statik, ballistik olarak aeNF teknikleri kullanilarak yapilabilir.
Her biri statik veya dinamik olarak gercedtielebilir. Ballistik germe ise sporcularda
kullanilan gerilmg kasa ani sigrama veya hareketin yiklenmesi ileliygBaltaci vd
2003, Baltaci ve Ergun 2008).

Dinamik germe hareket alanin aktif hareket kiezanilmasini icerir ve yuksek
hizlarda yapilan tekrarli, sigrayici, dinamik rikninareketlerin kullanimi balistik germe
ile karstirlmamalidir. Dinamik germeler wdan hareket sinirinin sonuna kadar
hareketin sirasi boyunca derecelisarigerir (Lipetz ve Lipetz 2005, Baltacl ve Ergun
2008).

Dinamik germeler genellikle ileri spora gharehabilitasyon problemleri ile ba
etmede yararhdir. Bu egzersizler tekrar ve uygalagoluyla hareket hafizasini
gelistirerek dinamik fonksiyonu ve néromuskuler kontrshilarlar. Eser hasta uygunsa
germenin busekli, yumwak dokuyu mobilize etmede ve motor kontroliglamada
oldukca etkilidir (Lipetz ve Lipetz 2005, Baltace ¥Ergun 2008).

Statik germe, amaclanan etkiyi yaratmak ignrusireli pozisyonda kalmay: icerir.
Statik germe, dgru vicut dizgunlginin sglanmasi ile kontrolli ve yasabir
harekettir. Statik germe protokolleri yaygin olar&kllanilir ve kastaki esnelli
arttirma anlaminda etkili olgw gdsterilmgtir (Lipetz ve Lipetz 2005, Baltaci ve Ergun
2008).

Germe uygun pozisyonda yapiimalidigriAve rahatsizliktan kaginilmalidir. Yaygin
olarak kullanilan statik germede optimum tutma siiBesaniye ile 60 saniye arasinda
degisir. Genellikle germe siresi 30 saniye frekansi ddt 56 gun olarak

Onerilmektedir. Egzersizler 5-10 tekrar yapilabiltBervikal bdlge icin 0Onerilen
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egzersizler fleksiyon, rotasyon ve lateral fleksiy@ntndedir (Baltaci vd 2003, Nadler
2004) .

Boyun problemlerinde yasglpostir etkili oldgu icin dggru postir énem kazanir
(Moffat ve Vickery 2000, Baltaci vd 2003). Postirigiizeltimesi semptomlarin
azaltimasinda en kolay tedavi tefdir. Basin protrizyonu, boynun fleksiyonu,
omuzlarin protriizyonu, torakal kifozda arpostiral bozukluktur. Ban ve omuzlarin
retraksiyonu, boynun dik dugu, torasik omurganin ekstansiyonu ve lumbal lomhoz
dizgunligl salanmahdir (Moffat ve Vickery 2000, Nadler 2004)u Biedenle postur
egzersizleri uygulanmalididyi motor kontroliin bir elementi ve postiiral farkah
statik germe egzersizleri boyunca énemlidir ve derj bildirimin kullaniimasi yoluyla
aynalar ve fizyoterapistin duzeltmesi ile kazanalnilir. Pilates, tai chi ve yoga gibi
egzersizsekilleri bu prensipleri icerir ve hastanin egzensiagrami iginde etkili olarak
kullanilabilir (Lipetz ve Lipetz 2005, Baltaci vedtin 2008).

Kuvvetlendirme amaciyla direncli, izometrikotonik veya izokinetik egzersizler
yapilabilir. izometrik egzersiz eklem hareketinin gozlennigdiasin uzunlgunun sabit
oldugu buna kanin sarkomer boyunda kisalmanin gercgtki® egzersizdir.izometrik
kontraksiyon kuvveti kasa uygulanan direngétie (Baltaci vd 2003, Nadler 2004).
Servikal bélgede kuvvetlendirme ekstansiyon, flgési lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketlerininde izometrik ve izokinetik olarak yapilir (Baltaci vd 2003, Nadler
2004).izometrik egzersiz verilirken kas spazmi g6z ontimdendurulmalidir (Nadler
2004). Deisik yonlerde yapilan izometrik egzersizlegrave kisitlilgl azaltip, kas
kuvvetini arttirir (Moffat ve Vickery 2000, Chiu v2D04).

2.3.2. Hasta gitimi

Tedavinin hedefleri arasinda yanldavranglari azaltmak ve dgru davrarglari
(artms fiziksel aktivite, mobilite vege geri dong) arttirmak vardir (Lipetz ve Lipetz
2005). Semptomlarin ortadan kalkmasi, engellenreegekrarlamamasi agisindan hasta
egitimi buyuk 6nem tgmaktadir (Karaaslan 2000, Lateur 2000, Nadler 20B4sta,
hastalgin gelsimi ve tedavisi hakkinda yeterli bilgiye sahip olma. Hasta gitimi
icerisinde basit anatomi ve biyomekani bilgisi bgat verilmelidir. Uygulanan tedavi

yontemleri ve ilacglarin etkileri ile ilgili bilgilediriimeli, egzersizin 6nemi
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anlatilmalidir. Etyolojide yatan problemlere yoReblarak hastanin gunlik gam
aktiviteleri diizenlenmeli,sive mesleki diizenlemeler yapilmaldir. Hastalikdg &tme
yontemleri @retilmelidir. Hastanin tedaviye aktif katihmi @anmali, tedavi
secenekleri ile ilgili hastalarla fikir akerisinde bulunulmahdir. Hastalar tedavi
sonrasida tamamen iyl&klerini degil, problemin kontrol altina alindini dikkatli
olmazlarsa tekrarlayabilegmi bilmelidirler. Hastaya dgru postur gitimi verilmelidir
(Tan ve Nordin 1992, Karaaslan vd 2000, Moffat vekery 2000, Nadler 2004).

2.3.3. Isi1 gjanlari

Yuzeyel sicak ve gk uygulamalar analjezik etkileri ve kas spazmumalémalari
sebebiyle kronik boyungaisinin tedavisinde kullanilir. Bu durum azajrgama motor
ndron aktivitesi ile ilgilidir. Hastalarin belirfii uygulama rahat@ dolayisiyla ylizeyel
sicaklk uygulamasi ok uygulamaya oranla daha ¢ok tercih edilir (Lipe¢zLipetz
2005).

Termal ajanlarin terapatik uygulamasinda iastdmin vicuduna veya hastanin
vilcudundan dasik dokulara, sivilara veya viicuda transfer olmaktatsi transferi

konduksiyon, konveksiyon, radyasyon veya bulartayoluyla olur (Cameron 1999).

Deriye s@uk uygulama yapilganda kuteneal damarlarda aniden konstriksiyon
gelisir. Kutaneal vazokonstriksiyon direk ve dolayli raeizmalar ile olur. Sguk
uygulama ile sguk reseptorleri uyarilir ve damar duvarlarinin kaksiyonuna sebep
olur. Dokunun sgumasi ile histamin ve prostaglandin gibi vazodilat@ediatorlerin
salinimi ve Uretimi azalir. $ok uygulama sirasinda i1sinin azalmasi sinir ildtimni
azaltilarak segmental dizeyde kapi kontrol teddasisuprasegmental diizeyde endorfin
salinimini arttirarak analjezik etki gOsterir. Lblkeas igciginin senstivitesini azaltip
gama afferentleri sayesinde kas spazmini inhibe édgi-kas spazmi& dongusuni
kirar. Metabolizma hizini yayktir, inflamasyonu azaltir. Dolayisiyla inflamasygo
bagli agrinin tedavisinde kullanilir. Eklemde sinovyal snzkozitesini, konnektif doku
elastikiyetini azaltir ve kas fonksiyonunu bozamnY eklemin normal eklem hareket
acikhgini azaltir. Bu nedenle akugrlarda kas spazmi veg@ayi inhibe etmek igin
kullanilirken; kronik @rilarda tercih edilmez (Kayihan ve Dolunay 1992 mgéeon
1999).
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Sicak uygulamalar vazodilatasyona sebep otuikan akim hizini arttirir. Sicak
uygulamanin etkileri lokal olmakla birlikte sistetika etkilere de sebep olur.
Vazodilatasyon termoreseptérlerin uyariimasi ildlekes olarak gerceklgigi gibi
kimyasal mediatorlerin lokal salinimi ile de ghu. Sicak kollajen dokunun esnedhi
ve konnektif dokunun plastisitesini arttirarak gmwe sglar. Dokuyu egzersize
hazirlar. Metabolizma hizini arttirir, PH seviyesdusurir, kapiller permeabiliteyi
arttirir. Histamin ve bradikinin serbestheesi ile ve parasempatik aktiviteyi stimtle
etmesiyle vazodilatasyon glur. Vazodilatasyon iskemiye gla kas spazmini ¢ozer ve
agriya sebep olan mediatorleri bélgeden uzglkdarak &riy1 azaltir. Vazodilatasyon
dokunun beslenmesini ve hicre yapimini arttiritagisiyla doku iyilemesini sglar.
Sinir iletim hizi ve kas gcigi atesleme mekanizmasini etkileyerekgra esiginin
yukselmesini sglar. Agri-kas spazmig1 dongusunu kirar (Kayithan ve Dolunay 1992,
Cameron 1999).

Sicak uygulamalar kronik boyurgrasinda &r ve kas spazmini azaltmak, konnektif
dokunun elastisitesini arttirmak, eklem harekatiekolaylastirmak, eklem sertdini
azaltmak ve adezyonlar 6nlemek amaci ile kullaf@ameron 1999, Weber ve Brown
2000).

Sicak uygulama yluzeyel ve derin isI ajanlar kuldaak yapilir. Yizeyel 1si ajanlari
nemli ve kuru isI ajanlar olarak ikiye ayrilir. id& 1s1 ajanlari; hotpack, whirpool,
parafin, dglar, buhar banyosu, sauna ve jakuzidir. Kuru 1sinlar ise; infraruj,
ultraviole ve fluidoterapidir. Derin 1s1 ajanlakisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi
ve ultrason uygulamalaridir (Cameron 1999, WebeBr@vn 2000). Kronik boyun
agrisi tedavisinde yaygin olarak hotpack, infrarugraterapi yontemleri ve derin isi
ajanlari kullanihr (Weber ve Brown 2000, Chiu V@08, Dziedzic vd 2005).

2.3.3.1. Hot pack uygulamasi

Ticari olarak piyasada bulunan hot packleredjdde bentonit, hidrofilik silikat jel
veya silikondioksitten (Sig) yapilip cadir bezi ile kaplangtir. Plastikten de
yapilabilir. Hot pack uygulamasinda dokularin isasmkondiksiyon yoluyla olur. Hot

packlerin ¢ok miktarda su tutmasi, 1sinin daha usure tutulmasini ve hastaya
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uygulanmasini ggar. 65-90C" sicaklikta termostatli 6zel cihazlar icinde igtihaviuya
sarilarak hastaya uygulanir. Uygulama 20-30 dakéalir. Hastanin toleransina ve hot
pack sicakiiina gore havlunun katlari arttirilip azaltilabilitot packler farkl dlgtlerde
ve sekillerde olabilir. Standart 6lclst 23.4-28 cmt &idlgesi icin 28-46 cm, boyun
bdlgesi icin 42-9-14 cm dir. Isiy1 uzun sire koroj@esi, hastalar tarafindan iyi tolere
edilebilmesi, sicak@inin ayarlanabilmesi ve uygulama kolgyli avantajlaridir.
Uygulama bdlgesinin gozle gorilememesi, hasta Geebasing uygulamasi, biling
kaybi ve duyu bozukfgu olan hastalarda yanik tehlikesi dezavantajlafidayihan ve
Dolunay 1992, Cameron 1999).

2.3.4. Elektroterapi uygulamalari

Elektrik akimlarinin tedavi amach kullanimi, Sole® donemine kadar
uzanmaktadir. Bugun elektroterapi adiyla anilaele&trik akimlarinin tedavi amaciyla
kullanimini iceren uygulamalar ise 18. yuzyilinslbanda yapilan caimalara
dayandiriimaktadir. Genel olarak elektroterapinki onemli fonksiyonu oldgu
distinulmektedir. Bu fonksiyonlardan birincisigrayl azaltmak, dieri ise kas
fonksiyonunu arttirmaktir (Cameron 1999, Yakut 2008naljezik amacla kullanimi
yaygin olan akimlar orta ve alcak frekansl olashlarBata TENS olmak Uzere tek
veya cift rektifiye edilmg kesikli sinizoidal dalgalar olan diadinamik akimlagrinin
inhibisyonu ve hiperemi etkisi nedeniyle kullaniktedir. iki siniizoidal akimin
enterfere edilmesiyle elde edilen orta frekansti diim olan enterferensiyal akimlar
agri ve 6demin azaltilmasinda yaygin bir kullanimaiptr. iyonize edilmg ilaclarin
(lokal anestetikler, kortikostereoidler, analjeeiklantibiotikler) diiz akim yoluyla deri
Uzerinden uygulanmasi ydntemi olan iyontoforezistgininin de elektroterapide
kullanimi vardir. Dgik enerijili lazer yumgak doku yaralanmalarinin tedavisinde, doku
lyilesmesinde ve @inin giderilmesinde kullanilabilen gbr bir ajandir. Magnetoterapi
ise 1950’'li yillardan bu yana diik frekansl alternatif elektromanyetik kuvvetlerin
analjezik etkisi ve doku iyilemesini arttirmasi nedeniyle kullaniimaktadir

(Doganawargil ve Gumigdis 1999, Karaarslan vd 2000, Weber ve Brown 2000,).
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2.3.4.1. Transkutandz Elektriksel Sinir Stimilasyom (TENS)

Muskuloskeletal @i tedavisinde TENS uygulamasi yaygin olarak kuliaaktadir
(Farina vd 2004). TENS’in biyofizik prensibi, yuzdyelektrotlar araci@n ile deriye
uygulanan kesikli elektrikli akimlar olarak Ozetddmlir. Primer amag¢ @inin
azaltiimasidir (Dalkilic 2008b).

A duyu lifleri tercihe b@ olarak depolarize edilebilir. A duyu liflerigas duyusunun
geckini saslayan T hucrelerinde inhibisyonlaga duyusunun bilince uganasini
engelleyerek algilanmasini dnler. BunaskaiC duyu lifleri spinal kapi sistemini acarak
opioid sistemi aktive ederler. TENS tedavisi ssmida @ri modulasyonu ile ilgili
hedeflere ulgmak icin, spinal kapinin kapanmasini amaclayannzZkenorofizyolojik

mekanizmanin rol alg@ gosterilmgtir (Dalkilic 2008b) .

Kapi kontrol teorisi: Bu teori gencapli A beta ve kicuk capli C veya A delta
periferal sinir lifleri ile ilgilidir. Substantia €latinosa’da bulunan inhibitor
interndronlarin aktivasyonundan sonra, kapinin Repes! gercekkgr. Bu olay spinal
kordun dorsal boynuzunda yegile olan grinin gegginden sorumlu olan T hicrelerinde
olusan inhibisyon ile meydana gelir. Boylecgriaduyusuna ait verilergau duyusunun
geckinden sorumlu hucrelerin inhibe edilmesi ile bilirgeviyesine ukamazlar
(Doganagargil ve Gumgdis 1999, Karaarslan vd 2000, Chiu vd 2005, Dalkili¢
2008b).

Opioid sistem: Bu sistem supraspinal seviyetiy goérmektedir ve inen endojen
opioid sistem olarak tanimlanmaktadir. Spinal kapiist merkezlerden opioid madde
salgilama yeterig olan hiicreler aracg ile kapanmasini ghar. inen endojen opioid
sistem ile ilintili hiicreler endorfinler olarak tamlanan ve kan ile serebrospinal sivida
bulunan, analjezik etki gosteren endorfinleri dalg{Doganawsargil ve Giimigdis 1999,
Karaarslan vd 2000, Chiu vd 2005, Dalkilic 2008b).

Agrinin subjektif bir fenomen olmasi nedeni ile plasetkisinin dgisik derecelerde

olabilecgi akildan ¢ikariimamalidir (Dalkilic 2008b).
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TENS'’in temel dalga formu simetrik, asimetsikya dengeli bifaziktir. TENS'’in
atim sdresi mikrosaniye ile olculir ve genellikl®-800 mikrosaniye arasinda
desismektedir. Hertz ile ifade edilen atim frekansi 1s200 Hz arasinda g@egmektedir.
Akim yukseklgi miliamper ile ol¢ulir. Cgu TENS cihazinda akigiddeti 0.1-120 mA
arasindadir (Cameron 1999, Dalkiligc 2008b).

Atim frekansi ve akim yuksegihin uygun secimi ile 5 temel mod ayarlanabilir.

Konvansiyonel TENSBu mod, elektrik akiminin kisa sireli ve yiliksekkéesli
olusunun yani sira ¢ok rahatlikla tolere edilme Oz#dlikile karakterizedir. Frekansi 60-
120 Hz arasinda @airken, akim gegi suresi 40-100 psn’dir. Amplitidi ise @diktir.
Hasta uygulama sirasinda gsa, sizlama hisseder. Kolay tolere edilir ve kdtgigon
beklenmez. &rinin rahatlamasi Bngicta anidir, birka¢ dakika ile birka¢ saat arda
degisir. Tedavi suresi 15 dakikadanster ve 24 saat uygulanabilir (Karaarslan vd 2000,
Chiu vd 2005, Dalkili¢ 2008b).

Konvansiyonel olarak adlandirilir; ¢iinkii bu modawgdin bglangicinda pek ¢ok
hasta tarafindan en rahat tolere edilebilendir. Wamisiyonel TENS'’in bgarisi 1965
yilinda Melzack ve Wall tarafindan belirtilen kdmntrol teorisine bgidir. Agriyi alan
nosiseptorler bilgiyi A-delta ve miyelinsiz C lifieile santral sinir sistemine iletirler.
Kapi periferal afferentler ile fasilite ya da inkikedilir (Karaarslan vd 2000, Chiu vd
2005, Dalkilic 2008b).

Akupunktur benzeri TEN8u mod elektrik akiminin uzun sireli vesdi frekansli
olusunun yani sira rahathkla tolere edilme 02glile karakterizedir. D§iik frekans
Ozelligi akupunktur tedavisine benzer bulugduigin bu sekilde adlandirihr (Dalkilig
2008b).

Analjezik etkisinin opioid peptidlerin (endorf salinimi ile oldgu ileri strGlmigtar.
Bu uygulamada afferent sinir liflerinde segcici dfilasyon olgmaz, motor sinir lifleri
uyarilarak kontraksiyon meydana gelir. Frekansi BZ akim geg suresi 150-200
pusn’dir. Amplitidi yuksektir ve gorindr bir kas koaksiyonu olguncaya kadar akim

arttinlmalidir. Etkisi 15-30 dakikada flar ve uzun sirer. Uygulama siresi 30 dakika
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ile birka¢ saat arasindaggr (Karaarslan vd 2000, Sluka vd 2000, Chandrashda
2003) .1

Brief-intense TENSBu mod, elektrik akiminin uzun sureli ve yiiksekkénesli
olusuna ek olarak rahatlikla tolere edilebilme 6zediklile karakterizedir. Bigekilde
adlandiriimasinin nedeni uygulama suresi, akim gkiks gibi kriterlerin, tedavi
surecince tetikleme yapabilecek gymlukta ve dier modlara gore daha yuksek
degerlerde olmasidir (Dalkilic 2008b).

Mekanizmasi hiperstimulasyon analjezisi ilekpmaktadir. Zit irritasyon etkisi
vardir. Frekansi 60-120 Hz, akim gestiresi 200 pusn, amplitidi ise yuksektir. Akim
kas kontraksiyonu alinincaya kadar arttirilir.slBagicta rahatlama anidir ve tedavi
suresi kisadir. 15 dakika veya daha az uygulamaidlraarsian vd 2000, Sluka vd
2000, Chandran ve Sluka 2003) .

Burst TENSBu mod dguk frekansh atimlarin kesiklendirilmesi ve tolex@ilebilen
siddette verilmesi ile karakterizedir. Sadece atigrekerinin dgil, bu atimlarin
uygulanmg burstlerin oldgunu vurgulamak amaciyla Burst TENS olarak adlahdiri
(Dalkilic 2008b).

Analjezik etkisi opioid peptidlerin (endorfisplinimi ile olur. Duyu ve motor liflerin
uyarilmasi sonucu etkisi ortaya c¢ikar. FrekansHz0n altindadir. Etkisi uzun surede

olusur, ancak uzun surer (Dalkilic 2008b).

Modilasyon TENSBu mod atim siresi, atim frekansi ve akim yukgekin
elektronik olarak ve rastgele ayarlanmasi ile kemakedir. Modulasyon TENS olarak
adlandinir; c¢inkd tedavi suresince bu U¢ parasdetn biri ya da daha fazlasi

elektronik olarak ve rastgele ayarlanir (DalkilG08).

TENS tedavisi, tanabilir ve klinik tip olmak Utzere siniflandiriigyifarkli cihazlar
aracilgl ile uygulanabilmektedir. Gau TENS cihazi tanabilir, pille calsabilir
Ozellikte olup birbirinden amsiz olarak ayarlanabilen iki kanal gikia sahiptir.
TENS uygulamasinda kullanilan elektrotlar standartile 1slatilan siingerle kaplanip

hasta Uzerinde sabitlenebilgcgibi, iletken jel surilerek de uygulanabilir. Bangenel
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non-steril tip elektrotlardir. Kendinden yskanh elektrotlar da kullaniimaktadir. En
cok kullanilan elektrot gadi karbon doyurulms lastik elekrotlardir (Cameron 1999,
Sari vd 2000, Dalkili¢ 2008b).

Elektrot yerlgiminin en etkin olacakekilde yapilmasi tzerinde en c¢ok tafain
konudur (Dalkilic 2008b). Bunun yanindg@riain etyolojisi, anatomik ve fizyolojik
Ozellikleri, &rinin lokalizasyonu ve karakterigti uygulamada g6z o©ninde
bulundurulmahdir. &rili bdlgeye, ilgili dermotoma, Trigger noktalarakupunktur
noktalarina veya motor noktalara, periferal siniyiizeyellgtigi noktaya elektrotlar
yerlestirilebilir (Sari vd 2000, Chiu vd 2005, Dalkili©@8b).

TENS uygulamasinagkin kontraendikasyonlar ise;

e Hamilelik doneminde alt abdominal ve pelvik bdlgeeiine yapilacak
uygulamalar

* Transservikal alan Gizerine yapilacak uygulamalar

» Kalp cevresi ve torasik alanlar Gzerine yapilacgdulamalar

» Pacemaker kullanansier

« Ciltte reaksiyon olgan bdlgeler tizerine yapilacak uygulamalardir (8e&r2000,
Chiu vd 2005, Dalkilic 2008b).

2.3.4.2. Terapatik Ultrason (US) uygulamasi

Ultrason 85 KHz ile 3 MHz arasindaki frekamalaahip ses dalgalari tarafindan
tretilen mekanik enerjinin, 0 ile 3 W/ényogunlukta uygulanmasi esasina dayanan
fiziksel bir ajandir. Yapay / d@l quartz, kristal ya da seramik gibi bazi kati deldrin
elektriksel olarak uyarilabilege ve boylece akim uygulanan bélgenin zit tarafinda
mekanik bir stres okacaini Piezo elektrik fenomen izah eder. Benzer olanalPiezo
elektrik etki isesunu ifade etmektedir; Piezo elektrik maddeleringyize uygulanan
yuksek frekansl alternatif akimlar, Piezo elektniateryalde mekanik deformasyonu
takiben osilasyonlara yol agmaktadir. Piezo elkkiriateryalde meydana gelen bu
tekrarli osilasyonlar hava, su ve insan dokulamndacebilen ultrasonik dalgalarin
olusmasina sebep olurlar ve bu olayin meydana geigipi icin “transduser” terimi
tanimlanmgtir (Weber ve Brown 2000, Artho vd 2002, Sari v@20Dalkilic 2008b).
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Ultrason bgliginin icinde yer alan Piezo elektrik transdusereulsygan yuksek
frekansli alternatif akim, transduserin daralip iglemesine neden olur, bu hareket
sonucunda biyolojik dokulara iletilecek dizeyde I[ses dalgasi Uretilsi olur.
Transduserde meydana gelen “kompresyon dalgaldések basin¢l dalgalar olup
molekdlleri bir araya getirirler, buna kartransduserde ofjan “basinci azalmi
dalgalar” molekullerin birbirinden ayrilmasina nadelur (Cameron 1999, Dalkilic
2008b) .

Terapatik Ultrasonun termal etkisi:Bir ultrasonik dalga, yunsak dokulardan
gecerken tekrarlanan yiksek ve alcak basin¢ dalgalauygulama bdlgesindeki
molekdllerinin titramesine neden olur. Qlan bu ygun molekiler titrgim ise
milyonlarca molekldl arasinda gan “mikro sdrtinmenin” a1 ile sonuglanir.
Dokudaki molekuller arasinda gan bu mikro sirtinme doku iginde sirtinmeden
kaynaklanan 1sinin ogumunu sglar. Bir molekilden dier bir komsu molekile
transfer edilen bu 1s1 zamanla uygulama bélgesaftinda kalan tum dokuda ghcak
bir 1sI artgina 6nculuk eder. Termal etki hiicre metabolizmasiads sglamasi ile
tedavi edici etkiler dgurur ki; bu etkilerin yumgak doku iyilgmesine destek
sgiladigina inaniimaktadir (Weber ve Brown 2000, Artho vd02, Sari vd 2002,
Dalkilic 2008b).

Terapatik Ultrasonun mekanik etkileriTedavi amaci ile kullanilan ultrason
cihazlari aracifil ile olusan kavitasyon, akustik kavitasyon olarak biliniratasyon
hiicre zarinin aktivitesini destirebilecek dizeyde bir mekanik enerjigkar ve bu

degisim yumwak doku iyilamesine destek gkar (Cameron 1999, Dalkilic 2008b).

Terapatik Ultrasonun, tedaviye yonelik fizyjdtcetkileri genel anlamda mekanik ve
termal etkileri olarak iki guruba ayrilgiiolsa da son zamanlarda bu iki etkinip e
zamanl olgtuguna dair veriler giderek artmaktadir. Buna ek ddayamusak dokuda
devaml ultrason uygulamasi ile kesikli uygulamaaksine daha fazla termal etkinin
acga ciktgl gosterilmgtir (Weber ve Brown vd 2000, Artho vd 2002, Sari 2@02,
Dalkilic 2008b).
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Mikroskobik hiicre yapisinin serbestheesi vazodilatasyon sonucu hiperemiye
neden olur. Mekanik vibrasyon kan yapisini stiméder. Lenf akiminin hizlanmasi ve
mikromasaj etkisi analjezik etkiye sebep olur. Dokejenerasyonunu hizlandirir.
Sempatik sinir sistemini inhibe eder (Karaaslar2080, Weber ve Brown 2000, Speed
2001, Sari vd 2002).

Terapatik Ultrason normalde direk temas ilgwigma, su ici uygulama ya da
tampon madde aradil ile uygulamalareklinde yapilir. Akustik dalgalarin hava yolu
ile transferi, eloktro manyetik dalgalarin aksineuikc¢a zordur; bu sebeple ultrason
tedavisinde dalgalarin dokuya gegcicin kullanilan ara maddeler pek cok deneysel
calismaya konu olmgtur. Direk temasla ultrason tedavisinde ultrasdmijg su igi
uygulama ile ultrason tedavisinde musluk suyunampon ara madde ile ultrason
tedavisinde jel pedlerinin gecirgenlikleri daha oldugu icin diger maddelere tercih
edilmesi tavsiye edilmektedir (Cameron 1999, Datk2008Db) .

Ultrason tedavisinde 3 MHz frekansli bir utva dalgasi yunyak dokuda 2 cm ye
kadar deringe nifuz edebilirken, 1 MHz frekansli bir ultrasoalghsi 5 cm ye kadar
olan derinlge nifuz edebilir. Sonug olarak, derin dokulardagézybnlarin tedavisi
hedeflendginde ultrason dalgasinin frekansisdiiilmelidir (Cameron 1999, Dalkilig
2008b).

Geleneksel olarak ultrason tedavisi statikdgadinamik olmak Uzere ikjekilde
uygulanmaktadir. Statik teknik dokuda istenmeyersiéikla a&riya neden olan sicak
noktalarin olgmasina neden olur. Bu sebeple bu tgkniuygulanmamasi gerekti
yoninde giderek artan bir g@riirligi vardir. Dinamik teknik ise ultrason ggsinin
uygulama alani Uzerinde sirekli ve yga\arakterde birbiri ile Gst Uste binen alanlar
dahilinde sirkiler veya longitudingékilde 2.5-4 cm/sn hizda hareket ettiriimesiniiicer
(Weber ve Brown 2000, Artho vd 2002, Sari vd 2aaikilic 2008b).

Tedavi dozaji ultrason {lgzindan yayilan akustik enerjinin dokunun her?sine
disen miktari olarak tanimlanir. Derin dokularda itusturmak icin 1 MHz surekli
ultrason 1-2.5 W/cf uygulanmalidir. Yumgak doku tedavisinde tedavi dozaji 1,5
W/cn? olarak tercih edilir. Uygulama siresi uygulamanalgeniligine gore 5-10
dakika olmalidir (Cameron 1999, Dalkilic 2008b).
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Terapatik Ultrason ¢ok uzun zamandan begitlIcayumusak doku hastaliklarinin
tedavisinde doku iyilgmesini desteklemek ve gaylr azaltmak amaci ile
kullaniimaktadir. Ultrason uygulamasinin fizyotdralaninda kontraendikasyonlari ise:
» Malign tumorler
* Gebelik
» Santral sinir sistemine ait dokular
» Protez ve implantlar
* Plastik komponentler
» Pacemaker
» Tromboflebit
« Ureme organlari
« Akut enfeksiyonlar
* Tuberkiloz
» GOz, kalp, karager ve benzeri organlarin tzerine
» Blyume ge¥me ca&inda epifizier plaklar Gizerine
» Kalp hastaliklari
* Cilt problemleri ve duyu problemleri
« Radyoterapi alan bélgelerdir (Cameron 1999, WebkeBrown 2000, Sari vd 2002).

2.3.5. Manuel teknikler

Konvensiyonel masaj, pasif ve néromuskuler mobslyzen, manipulasyon teknikleri
manuel terapiyi olgturur. Son yapilan c¢almalar masaj ve mobilizasyonun kronik
boyun &risinda kullanimini desteklemektedir (Gross 200&hen 2007) .

Manipulasyon sikhkla dwou bir yere lokalize, hizli ve kesin ufak amplitutl
hareketin, hastanin dikkatlice pozisyonlanmasikiben uygulanmasidir. Mobilizasyon
ise siraslyla gy azaltmak ve eklem hareketdini arttirmak icin yapilan osilasyonel
veya surekli hareketlerin kullanilmasidir. Artiké@n, yumgak doku teknikleri,
traksiyon, strain ve counterstrain tekinifonksiyonel teknikler, kas enerjisi tekinive
cranial teknikler manuel teknikler icerisinde aécgn dger yontemlerdir (Atchison vd
2000).
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2.3.5.1. Klasik bolgesel masaj

Masaj uygulamalari, kaslarin gemnesini splamak ve dol@ama yardim etmek
amaciyla farkli tekniklerle uygulanan geleneksetaldir tedavi yontemidir (Y1 2008).
Klinik sartlarda geleneksel olarak masaj uygulamalari &ilagmaci etkisiyle viicuda
bdlgesel ya da genel olarak uygulanir. Gelenekiggbtierapi yontemleri icerisinde

tedavinin bir parcasi olarak uzun yillardir kullamaktadir (Benjamin vd 2005).

Masajin noérolojik, refleks, mekanik ve psikidto etkileri vardir. Fiziksel bir
uygulama olarak mekanik temele oturur, fizyolojikarak otonom sinir sisteminde
refleks mekanizmay! Btir ve psikolojik olarak geyeme sglar. Masaj kullanilan
teknige gore sedasyon gar, adezyonlari azaltir, vaskulergigkliklere sebep olarak
sivi mobilizasyonu gdar, kaslarda geeeme sglar. Masaj griy1 kontrol eder ve kapi
kontrol teorisine gore @yl modtle eder (Atchison vd 2000, Nadler 2004sdeevd
2006). Bu etkileri kas liflerinin mobilizasyonu ¥w&an damarlarinin konstriiksiyonu ile
kan ve lenf akimin dizenlenmesiyle olur. Distaldetoksimale uygulanan masaj
sayesinde 0dem azalir ve vendz staz engelleniraMkkstimilasyon mast hucrelerini

uyarir ve histamin salgilanir (Atchison vd 2000, darz 2004).

Masajin bgta kas iskelet sistemi ve kardiyovaskiler sistemmaid (zere cgtli
sistemler ve yapilar Uzerine bazi temel fizyolojnekanik ve psikolojik etkileri vardir:

* Dolasimi arttirarak 6demi azaltir, hiicre beslenmesieyenerasyonu arttirir.

» Vaskiler stazi azaltmaya yardimci olur.

* Endorfin salinimini sdar.

* Lenfatik akgl hareketlendirir.

* Myofasyal ve tendindz kisitlanmalaraghaeklem hipomobilitesini giderir.

* Otonomik sistemi aktive eder.

* Relaksasyon ve sedasyorglsa.

» Kas yorgunlgu ve kas grisini azaltir.

» Kas spazmini azaltr.

* Subkuten skar dokuyu gsstir.

+ Deri-deri alti yapgikliklari giderir (Ozcan 1994).
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Masaj P. H. Lingin 17. yuz yilda Stockholm’'ddetzgerin Amsterdam’daki
ugrasilar sonucu tekrar uygulama alanina cikve “isve¢ Masaji” ismiyle anilngtir.
Isve¢ Masaji'na bugiin uygulaamiz teknik ve sistemi getiren A. Hoffa 1983 yiland
Stutgart’da yayinlanan yapitinda masaj tgkre geng yer vermg ve manipulasyonlari
Ofloraj, petrisaj, friksiyon, tapoetment ve vibrasgyolarak bg gurupta toplangtir
(Kanbir 1998).

Stroking (Sivazlama)

Ellerin deri Gzerinde gezdiriimesi yontemidirerin veya ytzeyel uygulanabilir. Bu
yontem masaj yapilangnin masajl yapan kiye ait temasa aimasini, masaj yapilacak
bolgelerin isitilmasini ve kullanilan krem veysshgain daitiimasini sglar (Atchison
vd 2000, Nadler 2004).

Kneading (Ygurma)

Bu teknikte deri, subkutan6z doku ve kas dudkresel veya S harfi ojturulacak
sekilde katlanarak siktirilir. Her bir harekette eller biikteki dokuya dgru ilerletilir.
Petrisaj 6zellikle gergin kaslarin getilmesinde, yapik fibroz dokularin aciimasinda,
kas spazminin giderilmesinde faydahdir. Kneadiygi azamanda vicut sivilarinin
akisini hizlandirir ve dokulardaksiskinlikleri ortadan kaldirabilir (Yuksel 2007).
Pinching (¢cimdikleme), wringing (stkma), rolling (yarlama) ve shaking (sarsmak)
yontemlerini icine alir. Ortak 06zellikleri dokunuiki el ile mobilize edilmesidir
(Atchison vd 2000, Nadler 2004).

Friksiyon

Friksiyon bilinen en eski masaj tekniklerinoigsidir. Bu teknik deride kan akimini
ve doku sicakfini arttirmak icin siklikla kullanilir. Yuzeyel rama sglamak amaciyla,
el doku ulzerine yerdgirildikten sonra deri Uzerinde hizla ileri-geri ga hareket
ettirilir. Daha c¢ok problemli lokal alanlara uyguola Friksiyonda dgrudan hasarli
doku hedeflenir (Yuksel 2007).
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Tapotement-perkiizyon (darbeleme)

Tapotment, vurma ve carpma ile ilgili cok getgknik uygulamalar icin kullanilan
genel bir terimdir. Klapping, hacking (kesme), @byon (titretme), beating (dévme),
pounding (yumruklama), tapping (hafif vurma) yontenmi icerir. Ritmik ve alternatif
hareketlerle dokunun stimilasyonudur (Atchison 08® Nadler 2004).

Vibrasyon (titrgim)

El ve parmaklar kas tzerine konarak uygulaiteetme hareketidir. Vibrasyon uzun
slre ve yeterljiddette uygulangunda refleks fizyolojik etkiler olgturur (Ozcan 1994).

Bununla birlikte vibrasyon masajlari vibrasyorireten bir makineyle
yapilabilmektedir. Gunumuizde masaj icin galilen mekanik aletler, temel olarak
vibrasyon etkisi yaratmaya dayanmaktadir. Ancakalailerin etkisi sinirhdir. Clnku
dokunmanin yarattl etkiden yoksundurlar. Ellerle hafif basin¢ Getdk yapildginda
kaslarin geyemesine yardimci olur. Hafif dokunma, ylzeye yahkiroreseptorleri
etkilerken yuksek basincgli vibrasyon daha derindeiioreseptorleri uyarir (Yuksel
2007).

Masaj yukarida sayilan etkilerinden dolay l&ollmasi sakincali olmayan her
durumda kullanilabilir (Atchison vd 2000, Moffat Weckery 2000).

Masajin kontraendikasyonlari is@yledir:

» Ciddi dolgim ve kardiak problemi olanlar

* Dermatolojik problemler

* Mumkuin olabilecek kirik, romatoid artrit, acik yaemfeksiyon veya kanser

» Psikiyatrik problemler

* Derin ven trombozu, pulmoner embolizm

» Ciddi doku yaralanmasi, hemoraj

» Kalp hastalgl, bobrek yetmez#i, lenfédem veya zehirlenmeler sonucu salu
ddem

* Malignite, selulit, lenfanjit
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* Ameliyatlardan veya yaralanmalardan hemen sonralagghasi (Dganawargil
ve Gumigdis 1999, Atchison vd 2000).

2.3.52. Matriks Ritm Terapi (MaRhyThe)

Matriks Ritm Terapisi, kas yapisini hedef alan\bromasaj tedavisidir ve genel
anlamda fizyoterapide uygulanmakta olan klasikeditn tedavisinin gektirilmis bir
yontemi olarak kabul edilebilir. Hicrelere veril@ksternal osilatdrler ile dokularin

hareketlilgini tekrar kazandirmak hedeflenmektedir (RandolP0@6).

Matrix Ritm Terapi cihazi, Almanya Erlangen Univiegsi Agiz Cene ve Yz
Cerrahi Klingi'nde Prof. Dr. E. Steinhauser ile Kaza Cerrahignigi'nde Prof. Dr. F.F
Henning tarafindan 1989-1998 yillari arasinda deestrilen klinik calismalarla

destekli temel bilimsel agarmalar projesinin bilimsel bir sonucu olarak getilmi stir.

Resim 2.4.5.Matrix Ritm Terapi cihazi

Bu Universitede hiicre biyolojisi konusundaijen aratirmalarin sonuglari, gakli
bir organizmada iskelet kaslarinin, sadece gimates titremesinde oldgu gibi istisnai
hallerde dgil, dinlenme halindeyken de karakteristik bir frekave amplitid spektrumu
cercevesinde titremekte (ossilasyon) @lalou gosterngtir. Vicudumuzda mevcut olan
bu ritmlerin 6zel yontemlerle, hiicre diizeyinde dastgrilmesi mumkin olngtur
(Randoll ve Henning 2007).

Yapilan bilimsel arkdirmalarin sonucuna dayanarak iskelet kaslarininsier
sisteminin kendine 6zgu fizyolojik titgemlerini, 6zel bir mekano-manyetik rezonatdrle

harekete geciren ve tekrar dengeleyen bu alegtigétni stir. Bu tedavi aleti, ritmik
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mikro esnetme yoluyla hicre biyolojisi bazinda etlderek, tim hicre
rejenerasyonunun ve hicresel bazdaki ggienin b&h oldugu mikro surecleri tekrar
dengelemektedir (Web 5).

Bu tedavi metodu tum hucrelerimizingganlari boyunca ritmik bir titkem halinde
olmalar gercginden hareket etmektedir. Bu hicresel gitre 6rnesin, hiucre kalttrd
icerisindeki kas hicrelerine videomikroskoplarl&itgiginda acikca gorilmektedir. En
yeni “Aktlel Fizik Bilimi” yayinlarinda da tim biylojik sistemlerin “parsiyel senkron”
yani kismen senkron dokularindan bahsedilmektedhiziko-kimyasal hicresel
sureclerin senkron olmalari sebebiyle tingaya boyunca devam eden, kooperasyon
halindeki ritimler ortaya cikmaktadir. Vicudumuzn 45 oranindaki kismini kil
eden, iskelet kaslari, tim evolisyon boyunca gidad degisimler sonucunda, insan
vicudunun en buyidk motoru haline gelnolup; vicudumuzdaki mikrosirkilatif

sureclerin en gugcli yonlendiricisidir (Web 5.).

Tdm tedavi uygulamalarinin vicudu hucresel egde etkilediini belirten
argtirmacilar hdcreleri buydtme imkani c¢ok yuksek VWaédeo-Mikroskobu ile
calsarak bu tedavi metodunu ggirmistir. Bu metotla hasta dokudan alinan
biyopsilerin hiicresel sireclerini ilk defa canla@k gostermek ve video kameralarla da

tespit etmek mumkudn olngtur (Randoll ve Henning 2007).

Hucre ve Ekstraselliler Matriks fizyolojisi

Vicudun temel canli birimi hiicredir. Vicutta biiboten farkl birgok hiicre vardir.
Ancak tim hucreler belli temel nitelikler acisindambirine benzerler Sekil 2.2.1).
Hucreler vicudun timadni clwrsa bile hem su hem de karadaayan en basit ¢ok
hicreli hayvanlarda dahi bu hucreler onug bakusu igine hapsedilmbir “i¢ deniz”
olan hicre du sivi (ekstraselliler sivi) yani matriks icine gemistir (Guyton ve Hall
1996). Besin ve oksijeni bu sividan alan hicreletamolik artiklarini da yine bu siviya
atarlar (Ganong 1996). Tum htcreler ekstrasellsilemin olgturdusu sabit bir ortam
icinde yaarlar, bu nedenle ekstraselltler sivi viicudun igromi olyturur. Hicreler bu
ic ortamda yeterli konsantrasyonda oksijen, glikazkli iyonlar, aminoasitler, ydar
ve diger maddeler bulundgw siirece ygar, blyur ve 6zelsievlerini yapabilirler §ekil
2.2.2) (Guyton ve Hall 1996).
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Sekil 2.2.1.Hucre (Web 3)

Yapilan bilimsel ¢caymalar cercevesinde hicresidimatriksin icinde bulundiu
durumun kalitesine Igh olarak meydana gelmekte olan kas kontraksiyonudalitesini
etkilemektedir (Rohracher 1959).

Sekil 2.2.2.Ekstraselliler matriks (Web 4)

Biyokimyasal ve biyofiziksel hlcre sireglennviicudun igsel ritimlerine gamli
olmalari yaninda ayni zamanda vicutsi dritimlerden de etkileniyor olduklari
belirlenmitir. Vicut ritimleri sistemli olarak agairilmis ve kaslarin kendilerine 6zgu
titresimleri  oldugu belirlenmgtir.  Titresimleri  dlcen “piezosensor” yardimiyla
kaslardaki dguik ya da yuksek ritimlerin her defasindgriaolusturduzu ve kasta
gerginlik meydana getirdi belirlenmitir (Rohracher 1959).
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Matrix Ritm Terapi Uygulamasi

Salikll kasin 8-12 Hz arasinda olan kendine 6zgutitiesime sahip oldgu
farkll calsmalar sonucu ortaya cikgtir. Sonu¢ olarak kaslarin kendine 6zgu
titresimlerinin  bozulmasi, esnekinin ve plastisitelerinin désmesi ile hicre
dizeyindeki tgma sisteminin désmis olmasi arasinda bir Benti belirlenmgtir
(Randoll ve Hennig 1998).

Salkh kasin 8-12 Hz arasinda olan kendine Ozgitibiesime sahip oldgu farkh
calismalar sonucu ortaya ¢ikgtir (Gallasch ve Moser 1997, Randoll ve Hennig 1998
Matrix Ritm Terapi cihazinin Bagl dokuyu ritmik bir sekilde derinden esneterek
dokunun hiicre metabolizmasini tekrar aktive etntktdlikro esnetmenin etkisiyle,
dokunun kendine 6zgu dal titresimleri etkin birsekilde diizenlenmektedir (Randoll ve
Henning 2007).

Hucre bazindaki sire¢c bozulmalarina yine himaginda ve hedefe yonelik etki
edebilen bir tedavi metodu olarak Matrix Ritm Tasamelistirilmistir. Matrix Ritm
Terapi uygulamasinin gerek manuel teknikler, gexedsteopati teknikleri ile kombine
edilerek uygulanmasi son derece anlamli vwabk sonuclar vermektedir (Randoll vd
2006).

Matriks Ritm Terapi hicresel dizeyde dokulanareketlilgini sgglayan, matriks
sivisini vibrasyonlar ile hareketlendiren ekstermal dinamik bir yaklggm olarak

gelistirilmi s ve gunimizde Kliniklerde kullaniimaktadir (Randall2006).

Matriks Ritm Terapi tarihsel agidanggelendirildiginde, kas yapisini hedef alan bir
titresim tedavisi ve genel anlamda da fizik tedavide uggomakta olan klasik titggm
tedavisinin gektirilmis bir yontemi olarak kabul edilir. Hicrelere verilaksternal
osilatorler ile hareketlilik tekrar kazandirilir §Rdoll vd 2006).

Salhkh dokularin kendilerine 6zgu bu biyolojik ritilerinden hareketle Matriks
Ritm Terapi cihazinin ‘logaritmik spiral’ bicimdekitedavi baligi kohorent

manyetomekanik bir etki glamakta ve kas ritmine uygun biekilde 8-12 Hz
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ayarlanabilen titrgm ile dokuda derine etki ederek fizyolojik surectekrar normale
donduridlmektedirgekil 2.2.3.) (Randoll vd 2006).

Sekil 2.2.3.Matriks Ritm Terapi cihazinin logaritmik spiraldhg! (Web 5)

Matrix Ritm Terapinin etkilersoyledir:

Fizyolojik etkiler:
* Metabolizmanin aktiflgmesi
* Venoz ve lenfatik geri doiin hizlanmasi
e Vicudun savunma sisteminin aktiffeesi
» Kaslardakio-y tonusunun normalgiriimesi
» Kas ve sinir sisteminin refleks ¢cemberi tzerindktiflastirilmesi
» Kaslardaki lokal spazmlarin amaca yonelik bicimakeglmesi
e Kaslardaki kontraksiyon kalintilarinin amaca ydkebir sekilde ortadan

kaldirilmasi

Kimyasal etkiler:
* Bag dokusunun htcreler arasi sivinin pkgelenin dizenlenmesi
* Viskositenin azaltiimasi

* Doku isisinin normal vicut I1sisina yukseltiimesi

Fiziksel etkiler:
* Doku hareketlilginin arttirilmasi
» Kaslarin kendilerine 6zgl rezonanslarin amaca ykgekilde guclendiriimesi

e Manyeto-mekanik koherensin duzeltiimesi
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Bu etkiler dolayisiyla gtadigl yararlarsdyledir;

Kas, sinir ve kemiklerde hiicre ve hiicre matriksyenilenme suresini kisaltir.
Kas spazmi ve kagalarini azaltir.

Hucre rejenerasyonunu arttirir.

Lenf gecsini hizlandirir.

Metabolizmayi hizlandirarak toksik maddelerin uagtikiilmasini sglar.
Vucudun bgisikhk sistemini gtglendirir, metabolizmayi hizlandi

Hormonal dengeyi $ar (Randoll vd 2006).

Matrix Ritm Terapisinin etkingini inceleyen cakma sayisi azdir ve bu gahalarin

kanit diizeyi azdir. Bir ¢gimada ise saikll gen¢ bayanlarda periferik kan deiliaini

arttirdgi belirlenmitir (Taspinar 2010). Bunun yani sira sirt bgha bireylerde ve bel

agrisi

gibi s&lik sorunlarinda etkingini inceleyen c¢akmalarda Matrix Ritm

Terapisinin etkinkgi saptanmytir (Randoll ve Heninig 2001, Jager vd 2008).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1 Amag

Bu calgmanin amaci kronik boyungali katilimcilarda uygulanan Matriks Ritm
Terapisinin etkinkgini aragtirmaktir.
3.2. Calsmanin Yapildig! Yer

Bu calsma Ozel Denizli Tekden Hastanesi Fizik Tedavi vehdbdlitasyon
Unitesi'nde gercekigirilmistir. Calisma icin etik kurul onayl ise Pamukkale
Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Aggirmalar Etik Komisyonu’ndan alingtir (Ek 1).
Ayrica bu cakma Pamukkale Universitesi Bilimsel Atama Projeleri Koordinasyon
Birimi tarafindan desteklenstir (2011SBE002).

3.3. Calsma Suresi

Bu calsma Kasim 2010 ile Haziran 2011 tarihleri arasinajaulmstir.

3.4. Katilimcilar

Calismaya Fizik Tedavi Klinikleri'ne boyungusi sikayeti ile bgvuran ve servikal

diskopati, servikal artroz veya myofasygtiassendromu tanisi alan 30 birey aligtmi
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Calismaya dahil edilme kriterleri;

25-65 ya grubunda kadin ve erkek birey olma
En az 3 aydir boyungaisi sikayeti olmasi

Calismaya dahil edilmeme kriterleri igéyledir;

Motor bulgusu olan radikilopatili hastalar,

Boyun problemine b#i herhangi bir operasyon geciren bireyler,

Sistemik, norolojik veya psikiyatrik hastaliolan bireyler,

Inflamatuar veya enfeksiyoz hasgalolan bireyler,

Malignite oykusu olanlar,

Konjenital anomaliye sahip bireyler,

Baska bir tedavi yonteminden faydalanmakta olan begyl

Kullanilacak fizik tedavi modalitelerinin kontraeikd olduzu durumlar (Duyu

bozukluyzu olan bireyler, kalp pili kullananlar ve gebe kadr gibi).

Calsmamiza katilan 35 katiimcidan 1 katihmci tedavdyeenli katiimadii icin, 4

katilimci da tedavi sonrasi gerlendirmeye alinamagii icin ¢alsma dgsinda kalmgtir

(Sekil 3.4.1). Cagmada kalan 30 katilimci randomize olarak 2 ayrbgrayriimstir. 15
katilmci Matriks Ritm Terapi grubunu (MRG), 15 Kahci da kontrol grubunu (KG)

olusturmuwlardir. Her bir katiimciya calma hakkinda bilgi verilerek yazili onam
alinmstir (Ek 2).
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Boyun arisisikayeti ile hekime bgvurup, servikal diskopati, servikal artroz, Myofaby

agri sendromu tanisi algi

katihmcilar (n=35)
Matrix Ritm Terapi v
Grubu (n=17)

| Kontrol Grubu (n=18) |
1katilimci
tedaviye duzenli
gelmedgi icin,
1 katihmci da | |
tedavi sonrasi 3 katilimci
degerlendirmeye —» | tedavi sonrasi
katiimadgi icin degerlendirmeye
calisma dsl katilmadg icin
kalmistir ! v calisma dg!
kalmistir.
Matrix Ritm Kontrol Grubu
Terapi Grubu (n=15)
(n=15)

Sekil 3.4.1.Calismasemasi

3.5. D&erlendirme

Calismamiza dahil edilen bireylerin tedavi 6ncesinde ografik bilgileri ve boyun
agrisi ile ilgili sikayetleri dnceden hazirlangnbir form ile sorgulandiktan sonrager
degerlendirmelere gecilngiir (Ek 3).

Belirlenen dgerlendirme ve anketler ilk seans oncesi ve 10 sdatisinde
tekrarlanmg ve bu dgerlendirmeler doktora gencisi dginda bir fizyoterapist
tarafindan yapilmtir. Katilimcilara hekimlerinin o6nergii ilaglari kullanabilecekleri

sOylenmitir.
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3.5.1. Veri toplama araglari

3.5.1.1. A degerlendirmesi

Agrinin siddeti Gorsel Analog Skalasi (GAS) kullanilarak @distir. Bu skala O-
10 arasinda numaralandiriktr. “0” hi¢ agri hissetmeme durumunu, “10” ise algilanan
en siddetli ggr duzeyini ifade eder. Katihmcilardan 10 cm’lilatgy bir cizgiye sahip
olan bir materyal lzerinde hissettiklergranin siddetini goéstermeleri istensgtir.
Gosterdikleri dger GAS puani olarak kaydedilgir. Calismamizda katilimcilara
agrilarininsiddeti istirahat halinde iken ve aktivite sirasiradianak Gzere iki durum icin
sorulmutur. (Irnich vd 2001, Cunha vd 2008).

Agrinin siddetinin yani sira katilimcilaragay arttiran ve azaltan faktoler de
sorularak kaydedilngtir (Chiu vd 2005, Kroeling vd 2005) (Ek 3).

3.5.1.2. Kas spazmi dgerlendirmesi

Servikal bolgedeki kaslarin  spazmi da gorsel analsgalasina gore
degerlendirilmistir (Holte 2000) Gerekli bilgilendirme yapildiktan sonra katilimedan
10 cm’lik yatay bir cizgiye sahip olan bir materyéizerinde hissettikleri kas
gerginliginin siddetini gostermeleri istengtir. Gosterdikleri dger GAS puani olarak
kaydedilmitir.

3.5.1.3. Servikal eklemlerin normal eklem hareket @kliginin dl¢ctiimesi

Aktif hareket, 360 derecelik universal gonyometkallanilarak oOlculmitar.
Servikal eklemlerin normal eklem hareket aciklikkatilimcilar oturma pozisyonunda,
bas ve govde dik tutularak; fleksiyon, ekstansiyontasyon ve lateral fleksiyon

yonlerinde olgulmgtir (Otman vd 1998).

Servikal fleksiyon ve ekstansiyon acisi olckéin pivot noktasi olarak akromion

alinmstir. Sabit kol yere paralel tutulurken; hareketh Ke kulak orta hat cizgisi takip
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edilmistir. Katimciya hareketler gosterildikten sonraci@h yapiimgtir (Sekil
3.5.1.3.1).

Resim 3.5.1.3.1Servikal ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri ol¢iim

Lateral fleksiyon acilari élgciminde ise piv@tnin spinal ¢ikintisina yerdgrilip
sabit kol yere paralelken hareketli kol servikaltebralarin spinal c¢ikintilarini takip
etmistir (Sekil 3.5.1.3.2.).

Resim 3.5.1.3.2Servikal lateral fleksiyon hareketi dl¢ctimu

Rotasyon 6lciminde katilimcinigzana verilen kalem hareketli kol olarak secigmi
sabit kol yere paralel tutulup pivot olaraksbmaortasi alinmtir (Sekil 3.5.1.3.3.).
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Resim 3.5.1.3.3Servikal rotasyon hareketi 6lgtimu

Olgtimler Ucer kez tekrarlanarak yapgmsonug olarak t¢ 6lgiim  gerinin
ortalamasi alinmgtir (Otman vd 1998). Sonugclar fleksiyon-ekstansipareket agikg,
s&-sol rotasyon hareket agiglive s&-sol lateral fleksiyon hareket agigiiicin toplam

deger olarak kaydedilngtir.

3.5.1.4. Boyun Ozur Olggi

Katihmcilarinboyun 6ziir diizeyi Boyun Oziir Olgele deserlendirilmistir. Boyun
Oziir Olgesi Oswestry Low Back Pain Disability Index’e dayawer 10 baliktan oluur.
Agn duyarhligl, kisisel bakim, &@irlhik kaldirma, okuma, aagrilari, konsantrasyon,
calisma/is, araba kullanma, uyku ve sosyal aktiviteleri icetder soru gr1 veya
kisithligin siddetini 6lcen 6 adet cevap sec¢gnbulundurur. Puanlama 0-5 arasinda
yapilir. En yiksek puan 50'dir ve en az ise 0 paanabilir. Toplam puana gore
siniflandinimasi isesagidaki gibidir (Vernon ve Mior 1991).

0-4-> kisithhk yok

5-14-> hafif kisithhik

15-24> orta derece kisitllik

25-34> ciddi kisitlihk

34 ve yukarisp tamamen kisitli

Katilimcilara boyun gilarinin gunlik glerdeki yeteneklerinin hangi oranda
etkiledigini saptamak amaciyla bu sorulari cevaplamalarelgigi aciklanmstir. Kendi

durumlarini en iyi kanlayan seceng isaretlemeleri istenngiir (Bigcer vd 2004,
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Jorritsma vd 2010). Camamizda bu olgen gecerlilik ve guvenilirlik cakmasi
yapilan Turkge versiyonu kullanilgtir (Aslan vd 2008 )(Ek 4).

3.5.1.5. Beck Depresyon Olge

Katihmcilarin kendi algiladiklari depresif lgular Beck Depresyon Olge ile
deserlendirilmistir. Olgegin 6zgiin formu Beck ve arkaglar tarafindan hazirlangtir.
Bireylerin yaadgl depresyon belirtilerinin sildinin belirlenmesi amaciyla kullanilir.
Beck Depresyon Olge kisilerin siklikla gosterdii semptomlarin ve depresyona 6zgii
tutumlarin goézlenmesi ve siklikla gorilen davgkmn bir araya getiriimesi ile
olusturulmustur. Zaman sinirlamasi yoktur. Yakila 10-15 dakikada yanitlanabilir.
Gozlemler sistematik olarak 21 semptom altindasgiirlimis ve tutumlar ygunluguna
gore 0-3 arasinda derecelendirgtimi Alinabilecek en yiksek puan 63’tur (Duyur Ctaki
vd 2009, Arkar 2010, Myburgh vd 201@eck Depresyon Olgg#nde 17 ve stli puan
alanlarin depresif bulgular acisindan bir risk grdiusturabilecgi 6ne surtlmektedir
(Hisli 1988). Calsmamizda gecerlilik ve guveniligi Ulusoy ve arkaddar tarafindan
yapilan Turkge versiyonu kullanilgtir (Ulusoy vd 1998) (Ek 5).

3.5.1.6. Kisa Form-36 (KF-36)

Katilimcilarin ~ ygam  kalitesini  dgerlendirmek icin KF-36 (Kisa-Form)
kullaniimistir. Alt soru gruplari ile birlikte toplam 36 madden olgur. Sorular genel
salik durumu, gunluk aktiviteler, fiziksel ghk, emosyonel sdik, sosyal faaliyetler ve
agri ile ilgilidir. 36 soru 8 bglik altinda toplanmtir. Bunlar; fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, &ri, enerji, emosyonel rol gugti, fiziksle rol gicligl, mental durum ve
genel sgliktir. Her balik icin skorlar 0-100 arasinda glgir ve ytksek skorlar daha iyi
yasam kalitesinin gostergesidir (Web 6).

Katilimcilardan sorulari dikkatlice okumala&a her bir soruya o anki ve gegtniz
haftalardaki sglik durumlarini dginerek cevap vermeleri isterytmi (Web 6).
Calismamizda bu anketin Turkge versiyonu kullangkmi(Kogyigit vd 1999) (Ek 6).
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3.6. Tedavi Uygulamalari

Calismaya alinan 30 katihmci randomize olarak 15 katli Matriks Ritm Terapi
grubu (MRG), 15 katilimci da kontrol grubu (KG) @kiizere 2 ayri gruba ayrilghr.
Katilimcilara 10 seans tedavi uygulagtmi

Her iki gruba kombine fizyoterapi programi kapsadarservikal ve Ust torakal
bolgeye ylzeyel i1si ajani olarak hot pack 20 dakika ile uygulanmtir. Elektroterapi
ajani olarak ise Konvansiyonel TENS (Transkutank&kttksel Sinir Stimilasyonu) 20
dakika Gymna 2 Channel Electrotherapy Unit Duo 2@0 Duo 500 elektroterapi
cihazlari ile yapilmgtir (Resim 3.6.1). Konvensiyonel TENS 100 Hz frekan40usn
akim suresiyle uygulangtir. TENS uygulamasi 7x9 cm ebatlarindaki plak ttlkarla
yapiimstir. Elektrotlar &ri hissedilen nokta veya bdlgeye vystiglip velkro ile
sabitlenmgtir.

CTO

Resim 3.6.1Gymna 2 Channel Electrotherapy Unit Duo 200

Derin 1s1 ajani olarak terapatik ultrason ugguasi 5 dakika, 1 MHz frekansta 4
cnlik baslhkla uygulanmgtir. Uygulamada Gymna Ultrason Unit Pulson 200 ziha
kullaniimistir (Resim 3.6.1). Dozaj 1.5 watt/énolarak belirlenmitir. Uygulama
ultrason bgli gl sirkiler hareket ettirilerek ve ara madde olaslikason jeli kullanilarak

yapiimstir.
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Resim 3.6.2Gymna Ultrason Unit Pulson 200

Klasik bolgesel masaj servikal ve torokal ledlg uygulanmtir. Masaj uygulamasi
sirasinda katiimcinin rahat bir pozisyonda olm@&semlidir. Katilimcilara yatma
sirasinda masaj ve glir pasif tedavi yakkamlarinin uygulanmasi tercih edilmekle
birlikte uygun tedavi yaganin olmaysi nedeniyle catmamizda oturma pozisyonu
kullaniimistir. Oturma pozisyonunda katilimcinin rahat edebg#imicin yastiklarla
destek verilmgtir (Resim 3.6.3.). Uygulama sirasinda ortaminldiga25 derece idi.
Masaj sirasinda surtinmeyi azaltmak, derinin gabtmasini 6nlemek igin vazelin
kullaniimistir.  Ticari merhemler sicakla tatbik edildiklerindelisterlere sebep
olabilecekleri icin tercih edilmentir. Uygulamadan sonra masaj uygulanan bdlge iyice
temizlenmgtir (Atchison vd 2000). Masaj uygulamasgitenli terapistler tarafindan
terapatik amaclar icin yumgak dokuya uygulanan manipuilasyonlar olarak tanimlan
(Tsao 2007).

Resim 3.6.3Uygulama pozisyonu
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Uygulama yavg ritmik ve uygun basingta yapilghr. Uygulama basincina ve
uygulama sekline fizyoterapist tarafindan karar veriktmi ve uygulama sirasinda

stroking, kneading ve friksiyon teknikleri kullamistir.(Irnich vd 2001).

Katilimcilara gunlik y@am aktivitelerine yonelik @gidaki dneriler verilmtir.

e Sagsuktan korunma,

e Agir kaldirmama ve @r yuk tagsimama,

e Oturuldygu zaman sirt bélgesinin destekli olmasina 6zenegiisiesi,

e Sabit pozisyonlarda uzun sure kalinmamasi,

« Kolun omuz seviyesi yukarisina kaldirilmasini gérekek aktivitelerden
kaciniimasi,

e Basin uzun sire 6ne g@ou gsilmemesi,

» Kitap okuma, drgu yapma gibi aktivitelerde boyrdirzgunliginin korunmasi,
(Moffat ve Vickery 2000, Lagattute ve Falca 2000).

Terapatik egzersizler kapsaminda normal ekleareket acikfii egzersizleri
(anterior, lateral ve rotasyon yoninde) ve postigeesizleri (omuz sirkiimdiksiyonu,
skapular adduksiyon, pektoral germedraiilmistir. izometrik egzersizler ise seans
sonunda ilave edilngiir. Hastalara kas spazmgiddetliyken izometrik egzersiz
yapmamalari soylenstir. Egzersizler 5 tekrarl yapilgyitedavi sonrasinda 10 tekrara

ctkmalan @utlenmitir. Hastalardan egzersizleri glinde 3 kez yapmatenmitir.

Matrix Ritm Terapi grubuna (MRG) ise kombineybterapi programina ilave olarak
5 seans Matrix Ritm Terapi servikal ve torakal leylg 30 dakika stre ile
uygulanmgtir. Kombine program haftada 5 gin, Matrix Ritm dprise ilave olarak

gunairi uygulanmgtir.

Uygulama katilimcilar sandalyede oturur poamgia yapilmgtir. Katilimcilara rahat
bir pozisyon verilebilmesi icin alin kismi yastikldesteklennstir. Uygulamaya
baslamadan 6nce katillimcilara gsaeya sol olmak Uzere hangi taraftgriain daha
yogun oldygu sorulmy, agrinin daha az oldiu taraftan bganmstir. 15 dakika bir
tarafa, 15 dakika der tarafa uygulama yapilgtir. Uygulmada 10 Hz'lik frekans
kullaniimistir. Uygulamaya occipital bolgedengienms, servikal paravertebral kaslara
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ilerlenmistir. Ylzeyel gegeme longitudinal yontemle ajaca icin dnce kas liflerine
paralel olarak longitudinal cekmeler yapigtm. Paravertebral kaslara yapilan
uygulamada segment segmesagaya dgru inilmistir. Daha sonra trapez kasinin Ust,
orta ve alt parcalari alingtir (Resim 3.6.3.). Latissimus dorsi kasina ilemhétir.
Longitudinal cekmelerden sonra trapez kasindatsma (dokunun fizyoterapistin el
ile logaritmik baglik arasinda siktiriimasi) ve kaklama (logaritmik bgigin
yuvarlanarak cekilmesi) teknikleri kullanilggi fibrozitlerin bulundgu noktalarda
logaritmik bglik sabit tutularak uygulama yapilgtr (Sekil 3.6.1.). Sikgtirma tekngi
kas spazminin yun oldyu trapez kasinin Ust parcasina uygulatmiUygulamada
etkinin yonina logaritmik bdigin yonu belirler. Kas spazmi ve hassasiyetin fazla
oldugu boélgelerde cihazin yonu gletirilmis veya basinci azaltma yoluna gidilstimi.
Seans sonunda uygulama yapilan tim bdlgelere yakmloku germesi yapilgtir. En
son yapilan yumyak doku germesinde myofasyal germe etkisitoltabilmek icin kas,
fizyoterapistin eli desteklenmive yapilan ¢cekme ile ters yonde etkiglsamstir.
Uygulama sonrasi bk alkol ile temizlenmgtir. Uygulama protokoll kursggmeni
Fzt. Fatma Ozden Saka ile ggiilerek olyturulmutur'. Matriks Ritm Terapi
uygulayan fizyoterapist Matrix Ritm Terapi kullanyta ilgili kursa katiimgtir (Ek 7).

Sekil 3.6.1.Matriks Ritm Terapi Cihazinin dokularda giurduzu mikro-esnetme (Web
5)

Dipnot 1:Fzt. Fatma Ozden Saka, Sozel gin} Aralik 2010, Ozel Dizem $kk Fizik Tedavi Merkezi, Matrix
Center, Ankara, Tirkiye
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3.7.istatistiksel Analiz

Veriler Windows gletim sistemi altinda SPSS 15.0 versiyonu progranginilmis,
tanimlayici veriler minimum-maksimum, yizde, ortatave standart sapmaggeleri
ile gosterilmgtir. Elde edilen veriler normal @dima uymadg icin istatistiksel
yontemlerden non-parametrik yontemler segitmi Calismada kullanilan yontemlerin
etkinligini belirlemek amaciyla Wilcoxon Signed Rank testygulamalarin birbirine
astunliginun belirlenmesi icin 6ncesi ve sonrasi farklamalizi Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Istatistiksel test sonuglarinda anlamhlik diizes® 05 olarak belirlenngi
ve yorumlanmytir (Simbdlglu ve SUmbulglu 2004).
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarinin Demografik Ozelliklerinin ve Tedavi Oncesi Klinik Verilerinin

Kar silastiriimasi

Calsmamiza yglar 25 ve 65 yil arasinda gigen 30 kronik boyun @il katilimci
dahil edilmgtir. Katilimcilar randomize olarak 2 gruba ayrigtm. Matrix Ritm Terapi
grubundaki 15 katilimicinin ykrn 47,26+9,96 yildir. Yine bu gruptaki bireylerin
boylari 163,40+0,07 cm, kilolar 75,73+14,85 kg,lcut kitle indeksleri (VK)
28,26+4,09 kg/rfidir. Bu gruptaki katiimcilarin hastalik yillarsé 4,55+3,45 yildir
(Tablo 4.1.1).

Kontrol grubu olarak belirlenen grup isslga 42,13+10,14 yil olan 15 katilimcidan
olusmustur. Bu grubu olgturan bireylerin boylar 163,13+0,83 cm, kilolaf,86+7,98
kg, VKI'leri 26,64+3,33 kg/m, hastalik yillari ise 4,16%3,90 yildir (Tablo 4.)1.

Tablo 4.1.1.Gruplarin demografik 6zelliklerinin katastirilmasi

Degisken Matrix Ritm Terapi Grubd Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
min-maks X+SD | min-maks X+SD Z B

Yas (yil) 30-65 47,26+9,96 27-62 42,1341 |-1,3700,174
Boy (cm) 145-179 163,40+0,07| 155-182 163,13+0,83-0,856 0,412
Kilo (kg) 58-120 75,73+14,85  56-83 70,6687 | -1,039 0,305
VKI (kg/nf) | 24,55-37,45 28,26+4,09| 21,07-33,29 26,64+3,33-1,390 0,174
Hastalik yili 0,3-10 4,55+3 .45 0,3-11 4360 -0,481 0,653
(y1l)

& Mann-Whitney U testi
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Matrix Ritm Terapi grubunu dfturan katilimcilarin 13’0 (%86,7) kadin, 2’si
(%13,3) erkektir. Bu gruptaki katilimcilarin giem duzeyleri incelendinde
katiimcilardan 11'i (%73,3) ilkokul mezunu, 1%6,7) ortaokul mezunu, 3'l (%20)
Universite mezunudur. Katilimcilarin 13’0 (%86,&)li, 2'si (%13,3) ise duldu.
Katilimcilardan 6’s1 (%40,0) ev hanimi, 4’4 (%26emekli, 1'i (6,7) memur, 4’0 (26,7)
iscidir. Katilimcilarin aldiklari tanilar is@dyledir; servikal diskopati 8 (% 53,3),
servikal artroz 3 (% 20,0) myofasyatrasendromu (Mas) 4 (%26,7) katilimci (Tablo
4.1.2).

Kontrol grubunu olgturan katilimcilarin 12'si (%80,0) kadin, 3’0 (%0@p erkektir.
Bu gruptaki katilimcilarin @tim dtzeyleri ise 1 (%6,7) okur-yazar olmayan %426,7)
ilkokul mezunu, 1 (%6,7) ortaokul mezunu, 6 ( %0462 mezunu, 3 (%20,0) Universite
mezunu seklindedir. Katihmcilarin 12'si (%80,0) evli, 3'4(%20) ise duldur.
Katilimcilardan 8'i (%53,3) ev hanimi, 2'si (%13,8inekli, 1'i (%6,7) memur, 4’0
(26,7) kcidir. Katihmcilarin aldiklar tanilar servikal skopati 7 (%46,7), servikal
artroz 1 (%6,7), Mas 6 (%40,8¢klindedir. 1 (%6,7) katilimci ise servikal disktipae
Mas tanisina sahiptir (Tablo 4.1.2).
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Tablo 4.1.2.Tedavi gruplarinin tanimlayici verilerinin glami

Degisken Matrix Ritm Terapi Kontrol grubu Toplam
grubu
(n=15) (n=15) (n=30)
n (%) n (%) | n (%)
Cinsiyet
Kadin 13 (86,7) | 12 (80,0) 25 (83,3)
Erkek 2 (13,3) |3 (20,0) 5 (16,7)
Egitim duzeyi
Okur-yazar dgil 0 (0) 1 6,7) | 1 (3,3)
fIkokul 11 (73,3) | 4 (26,7) 15 (50)
Ortaokul 1 (6,7) 1 (6,7) | 2 (6,7)
Lise 0 (0) 6 (40) | 6 (20)
Universite 3 (20) 3 (20) | 6 (20)
Medeni durum
Evli 13 (86,7) | 12 (80,0) 25 (83,3)
Dul/bcsanms 2 (13,3) | 3 (20,0) 5 (16,7)
Meslek
Ev hanimi 6 (40,0) | 8 (53,3) 14 (46,7)
Emekli 4 (26,7) | 2 (13,3] 6 (20,0)
Memur 1 6,7) |1 (6,7) | 2 (6,7)
Isci 4 (26,7) | 4 (26,7) 8 (26,7)
Tani
Servikal diskopati 8 (53,3) |7 (46,7) 15 (50)
Servikal artroz 3 (20) 1 (6,7) | 4 (13,3
Mas 4 (26,7) | 6 (40) | 10 (33,3
S.diskopati ve Mas 0 (0) 1 6,7)| 1 (3,3)

Mas: Myofasyal ari sendromu, S.:Servikal

Tedavi 6ncesinde her iki tedavi grubunun demafolg verileri ve balangi¢ klinik
verilerinin farkl olup olmadii incelenmgtir. Degerlendirme icin kullanilan tim 6lgim
sonugclarinin tedavi 6ncesinde fleksiyon-ekstansipmiam skoru ginda her iki grupta
farkli olmadgi belirlenmitir (p>0,05) (Tablo 4.1.1) (Tablo 4.1.3) (Tablo 411



Tablo 4.1.3.Tedavi 6ncesi gruplardagra kas spazmi,

Beck Depresyon Olgeve Boyun Ozir Olgg degerlerinin kasilastiriimasi
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eklem hareket agikh

Matrix Ritm Terapi Kontrol Grubu
grubu
(n=15) (n=15)
Degisken min-maks X+SD min-maks ~ X+SD z B
Istirahat grisi (GAS) 2-10 5,73+2,34 3-10 6,1 | -0,466 0,653
(cm)
Aktivite agrisi (GAS) 5-10 8,86+1,45 7-10 8,68l | -0,997 0,345
(cm)
Kas spazmi (GAS) (cm) 1-10 8,00+2,32 5-10 8,40+1,59 -0,279  0,80p
Fleksiyon-ekstansiyore) 56-110 90,46+17,22 60-95 75,80+8,98-2,540 0,01
Rotasyon () 80-125 116,20+10,84 78-135 114,33+14,9%,360 0,74
Lateral fleksiyon () 50-90 73,13+12,01 30-85 68,13+85,7-0,068 0,51
Beck Depresyon Olgg 1-24 13,46+6,47 2-27  14,66%7,4 -0,562 0,595
toplam puan
Boyun Ozir Olggi 7-33 19+7,51 6-33 18,264, | -0,353 0,744
toplam puan
& Mann-Whitney U Test
GAS: Gorsel analog skalasi
p<0,05
Tablo 4.1.4.Tedavi 6ncesi gruplarda KF- 36gklerinin kagilastiriimasi
Matrix Ritm Terapi Kontrol Grubu
grubu
(n=15) (n=15)
Degisken min-maks X+SD min-maks ~ X+SD z B
KF-36
Genel toplam 142-547,5 305,02+128,17 117-501,72+111,7 | -0,415 0,678
Fiziksel fonksiyon 0-95 50,66+28B,7| 25-90 57,33+16,99| -0,584  0,56[
Sosyal Fonksiyon 37,50-87,50 61,66+17,833  25-7%62,50+17,16 | -1,221 0,250
Agr 0-62 24,80+15,29  0-41 B41,33 | -0,812 0,461
Enerji 10-70 40+18,02  10-8536,33+21,58 | -0,542 0,595
Emosyonel Rol 0-100 35,55+44,48| 0-100 35,55+42,660,045 0,967
Giglisu
Fiziksel Rol Guglgu 0-100 30+42,46| 0-75 16,6689 | -0,517 0,653
Mental Sahk 8-76 50,66+20,87| 20-76 47,2885 | -0,751 0,461
Genel sk 40-85 60,33+13,39| 30-97 57,86£86 | -0,605 0,567

& Mann-Whitney U Test

GAS: Gorsel analog skalasi

" p<0,05
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4.2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi; Gruplarda g1, Kas Spazmi, Eklem Hareket

Acikh g1, KF-36, Boyun Oziir Olcesi ve Beck Depresyon Olgg Kar silastiriimasi

Tedavi sonrasinda Matrix Ritm Terapi grubunda dommealog skalasina gore
deserlendirilen istirahat grisi, aktivite &risi ve kas spazmi puanlarinda tedavi éncesine
gore azalma (p<0,05) olmgtwr. Kontrol grubunda da aymnyekilde istirahat grisi,
aktivite grisi ve kas spazmi puanlari azaimi(p<0,05) (Tablo 4.2.2).

Tedavi o6ncesindegayl azaltan ve artiran faktorler incelentii. Matrix Ritm
Terapi grubundaki katilimcilardan 13’0 (%5Q0) ve yorgunlgu (ev ki, mesleki
aktiviteler ve yorgunluk, @r kaldirma), 7’si (%26,92) sogu (sguk ortam, islak sag,
rizgar), 4’0 (%15,38) stresis(istresi, Uzuntl verici olaylar), 2'si (%7,69) sabit
pozisyonu (sabit pozisyon gerektirgnaktiviteleri, el ki, kitap okuma), griyr artiran

faktorler olarak secrglerdir (Tablo 4.2.1).

Azaltan faktorlerden sicak (sicaksdgicak ortam, sicak uygulama) 10 (%37,03)
katiimci tarafindan, masaj 6 (22,22) katihmciafardan, dinlenme 5 (%18,51)
katiimci tarafindan, egzersiz 3 (%11,11) katihrtemafindan secilngiir. 3 (%11,11)
katilimci &risini azaltmak icin ila¢ alg@ini belirtmitir (Tablo 4.2.1).

Kontrol grubunda isegay artiran faktér olarak katihmcilardan 11'i (%480) ki
(ev isi, mesleki aktiviteler ve yorgunluk,ga kaldirma), 8'i (%30,76) sugu (s@uk
ortam, 1slak sagc, rtizgar), 1'i (3,84) stresidiresi, Uzuntt verici olaylar), 4’40 (%15,38)
sabit pozisyonu ( uzun sure oturma,sel sabit pozisyon gerektirer aktiviteleri, kitap
okuma), 2’'si (%7,69) yolcufiu se¢cmgtir (Tablo 4.2.1).

Sicak (sicak du sicak ortam, sicak uygulama) 8 (%44,44) katilimacafindan,
masaj 4 (%22,22) katilmci tarafindan, dinlenme %422,22) katilimci tarafindan,
egzersiz 2 (%11,11) katihmci tarafindaing azaltan aktiviteler olarak gosterilgtir
(Tablo 4.2.1).
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Tablo 4.2.1.Tedavi 6ncesi katilmcilaringalarini arttiran ve azaltan faktorlerin
dagihmi

Degisken* Matrix Ritm Terapi| Kontrol Grubu Toplam
Grubu (n=30)
(n=15) (n=15)
n (%) n (%) | n (%)
Agnyi artiran
faktorler
Is 13 (50) 11 (42,30) 24 (46,15)
Sguk 7 (26,12)| 8 (30,76) 15 (28,84)
Stres 4 (15,38)| 1 (3,84) | 5 (9,61)
Sabit pozisyon | 2 (7,69) |4 (15,38) 6 (11,53)
Yolculuk 0 0) 2 (7,69) | 2 (3,84)
Agriyl azaltan
faktorler
Sicak 10 (37,03) 8 (44,44) 18 (40)
Masaj 6 (22,22) 4 (22,22) 10 (22,22
Dinlenme 5 (18,51) 4 (22,22) 9 (20)
Egzersiz 3 (11,11) 2 (11,11) 5 (11,11
Ilag 3 (11,11) O (0) 3 (6,66)

* Bazl katilimcilarda sorgulanan sorularda birdeald dgisken cevap olarak verilginden
yluzde dgeri hesaplanirken her faktor icin toplam rgelé desiskenlik géstermitir.

Gonyometre ile yapilan dlcimlerde Matrix Rifrerapi grubunda servikal fleksiyon-
ekstansiyon ve rotasyon toplam puanlarindas dsilunmy olup (p<0,05), lateral
fleksiyon toplam puaninda anlaml birgigklik olmamistir (p>0,05). Kontrol grubunda
ise, lateral fleksiyon ve rotasyon acilarinda tedsnrasinda agiolusmus (p<0,05),

fleksiyon ve ekstansiyon toplam puanindgigi&lik olmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2.2).

Tedavi sonrasinda Beck Depresyon @ilge gore her iki grupta da tedavi sonrasi

depresyon diizeylerinde anlaml bigdgklik olmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2.2).

Tedavi sonrasinda Boyun Ozur Qicpuanlar tedavi 6ncesine gore her iki tedavi
grubunda da azalma gostestini (p<0,05) (Tablo 4.2.2). Yani tedavi sonrasira iki

guptaki hastalarin fonksiyonellik dizeyinde agérulmutar.

Boyun Ozir Olgg’nden alinan puanlara gére Matrix Ritm Terapi grota tedavi
oncesinde 3 katilimcida hafif dizeyde kisitlilikk&ilimcida orta dizeyde kisithlik, 3
katiimcida ciddi diuzeyde kisithlik bulungtur. Tedavi sonrasinda ise 2 katilimcida
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kisithlik yokken, 6 katilimci hafif dizeyde kigjtl7 katilimci orta dizey kisith olarak

belirlenmitir.

Kontrol grubunda ise tedavi dncesinde 4 katl hafif dizeyde kisith, 7 katilimci
orta diuzeyde kisith, 4 katiimci ise ciddi kisith Tedavi sonrasinda 1 katilimcida
kisithlik yokken, 9 katiimcida hafif dizeyde kidik, 5 katiimcida orta dizeyde

kisithihk belirlenmitir.



Tablo 4.2.2.Tedavi 6ncesi ve sonrasi; gruplarga akas spazmi, eklem hareket agiklBoyun Oziir Olggi ve Beck Depresyon Olge

Karsilastiriimasi
Matrix Ritm Terapi grubu Kontrol grubu
(n=15) (n=15)
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Tedavi dnces Tedavi sonrasi
Degisken min-maks X+SD| min-maks X+SD Z P min-maks  X*SD min-maks ~ X+SD Z p
Istirahat grisi (GAS)| 2-10 5,73£2,34 0-7 2,86 -2,77 0,006 | 3-10 6,13+2,06 0-8 3,13+2,3p 3,22 0,001
(cm)
Aktivite agrisi (GAS)| 5-10 8,86+1,45 0-9 4,364 -3,07 0,002 | 7-10 8,60£1,05 0-8 4,93+2,1p 3,33 0,001
(cm)
Kas spazmi (GAS) 1-10 8,00£2,32 0-7 3,235 -3,30 0,001 | 5-10 8,40+1,59 0-8 3,4083,1 -3,07 0,002
(cm)
Fleksiyon-ekstansiyon| 56-110  90,46+17,22 70-120 103,60+19,33 912, 0,004 | 60-95  75,80+8,98 60-120 83,60+16,64 -1,79,07
)
Rotasyon Y) 80-125 116,20+10,84 120-160 126,20+11,25,602 0,009 | 78-135 114,33+14,95| 80-145 123,73+16,19 -2,72006
Lateral fleksiyon ) 50-90 73,13+12,01 50-90 78,40%61} -1,46 0,140, 30-85  68,13+15,78  48-9¥6,53+14,07| -2,50 0,01
Beck Depresyor] 1-24 13,4616,47 0-26 182 | -098 0,331 2-27 14,66+7,47 0-3113,13+10,41| -0,39 0,70(
Olgesi
Boyun Ozirr Olcgi 7-33 19+7,51| 2-22 14,883 | -2,70 0,007 | 6-33 18,26+7,73 3-32 12,46+7,9C -42,93,003

# Wilcoxan SignedRankTesti
GAS: Gorsel analog skalasi

T9
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Matrix Ritm Terapi grubunda KF-36 gerlerinde &ri alt b6limi bakimindan yam kalitesi
tedavi sonrasinda artgtr (p<0,05). Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiydigiksel rol gucligu,
emosyonel rol guckil, mental sglik, genel s@lik ve enerji alt bélimleri bakimindan anlamli bir
farkhlik olmamstir (p>0,05). KF-36 dgerlendirmesi toplam skorunda ise tedavi 6ncesine go

artis saptannstir (p<0,05) (Tablo 4.2.3).

Kontrol grubunda daga bakimindan ygam kalitesinde anlaml bir artma olurken (p<0,05),
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, enerji, emosgl rol gucliu, fiziksel rol gucligl, mental
saglik ve genel sglik bakimindan anlamli bir gesiklik olmamistir (p>0,05). Toplam puanda ise

tedavi 6ncesine gore anlamli bir agaptannytir (p<0,05) (Tablo 4.2.3).



Tablo 4.2.3.Tedavi 6ncesi ve sonrasi; gruplarda KF-36 skarlarikagilastiriimasi

Matrix Ritm Terapi grubu Kontrol grubu
(n=15) (n=15)
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Tedavi dnces Tedavi sonrasi
Degisken min-maks X+SD min-maks X+SD Z P min-maks  X+SD min-maks  X+SD z P
KF-36
Genel toplam 142-547,5 305,02+128,17  195-648K94+136,06| -2,56 0,011 | 117-501 277,72+111,7| 164,50-695 386,93+168,28 22-2,0,027
Fiziksel fonksiyon 0-95 50,66+28,71 | 0-35 58,33+20,67 -1,60 0,108 25-90 57,33+16,99| 30-100 66,33+23,71 -1,46,145
Sosyal fonksiyon 37,50-87,50 61,66+17,33 37,60-54,16+17,59 -0,70 0,438 25-75 6217,16 | 25-100 53,33+26,07 -0,10 8,91
Agr 0-62 24,80+15,29 0-74 ,&88:17,66 -2,75 0,007 | 0-41 19,46+11,33 0-74 82.20,10 -2,39 0,017
Enerji 10-70 40+18,02 5-80 43,33+22,01 -1,14 0,243 10-85 ,33621,58| 10-80 46,66+22,09 -1,39,168
Emosyonel rol 0-100 35,55+44,48 0-100 44,44887 | -0,86 0,393 0-100 35,55+42/66 00-1 40+44,00 -0,36 0,723
gucligu
Fiziksel rol gucligu 0-100 30+42,46 0-100 333,18 -0,24 0,809 0-75 16,66+24{39-100 30+36,83 -0,99 0,319
Mental sglik 8-76 50,66+20,87 12-84 AR22,41 -1,30 0,193 20-76 47,20+15,332-84 52,80+17,57 -1,52 0,129
Genel sglik 40-85 60,33+13,39 52-85 (838,80 -1,79 0,740 30-97 57,86+16,290-93 65,40+£11,43 -1,50 0,131

# Wilcoxan SignedRankTesti

€9
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4.3. Tedavi Gruplari Arasinda Tedavi Sonrasi Dgerlerin Kar silastiriimasi

Her iki tedavi grubunun tedavi sonrasindgietendirmede kullanilan tim 6lcim
yontemlerinin sonugclari benzer bulungtur (p>0,05) (Tablo 4.3.1). Bka bir deysle
kombine fizyoterapi yakkami ile kombine fizyoterapiye ilave olarak uygulanislatrix

Ritm Terapinin birbirlerine tGstungii olmadgl belirlenmitir.

Tablo 4.3.1. Tedavi 6ncesi ve sonrasl; gruplard@iakas spazmi, eklem hareket
acikhgi, Beck Depresyon Olge ve Boyun Ozur Olgg skorlari arasinda fark

degerlerinin (A) karilastiriimasi

Matrix Ritm Terapi grubu Konrol Grubu

Degisken (n=15) (n=15) z p
A A

Istirahat grisi (GAS) 3,1343,52 3,00£2,07 -0,083 0,935
(cm)
Aktivite agrisi (GAS) 4,0043,02 3,66+2,25 -0,314 0,775
(cm)
Kas spazmi (GAS) (cm) 4,86+3,04 5,00+£3,68 -0,188870
Fleksiyon-ekstansiyore) -13,13+18,42 -7,80+14,83 -0,540 0, 590
Rotasyon ) -10,00£13,50 -9,40+10,10 -0,250 0,800
Lateral fleksiyon () -5,26+12,22 -8,40+11,43 -1,120 0,260
Beck Depresyon Olgg 1,46+7,87 1,53+9,24 -0,083 0,935
toplam puan
Boyun Ozir Olggi 4,8045,23 5,80+7,70 -0,520 0,624
toplam puan

& Mann-Whitney U Test
GAS: Gorsel analog skalasi



Tablo 4.3.2. Tedavi 6ncesi ve sonrasi; KF-36

karsilastirilmasi
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skorlar arasiiadlia dezerlerinin (A)

Matrix Ritm Terapi grubu Konrol Grubu
Degisken (n=15) (n=15) z p
A A
KF-36
Genel toplam -96,92+115,94 -109,21+159,88 -0,104935
Fiziksel fonksiyon -7,66+15,80 -9,00+22,92 X002 0,838
Sosyal Fonksiyon -2,50+15,08 -0,83+25,20 -0,4%6683
Agr -12,00+£12,63 -12,93+18,71 -0,347 0,744
Eneriji -3,33+14,71 -10,33+23,86 -0,501 0,624
Emosyonel Rol -8,89+46,23 -4,44+46,91 -0,418 0,713
Gugliel
Fiziksel Rol Guglgu -3,33+47,11 -13,33+49,88 -0,637 0,539
Mental Sglik -4,80+16,64 -5,60£13,16 -0,418 0,683
Genel sglik -5,73+12,33 -7,53+18,20 -0,083 0,935

& Mann-Whitney U Test
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5. TARTISMA

Bu calsma kronik boyun grili katihmcilarda aktif ve pasif modaliteleri ign
kombine fizyoterapi tedavisine ilave olarak uygaarMatriks Ritm Terapisinin kronik
boyun &rih katilimcilarda etkinini aragtirmak icin planlannstir. Randomize
kontrolli calsmamizda Matrix Ritm Terapisi'nin etkigini belirleyebilmek icin kontrol
grubuna sadece kombine fizyoterapi programi uygulgrargtirma grubu ise kombine

fizyoterapi programina ilave olarak Matrix Ritm &pr uygulamasi ile tedavi edilgtir.

Kronik boyun grisi aktif ve pasif hareketlerle deride, ligamertt ve kaslarda
ortaya cikan hiperaljezi duygusudur (Cunha vd 20@8®)yun &risinin etyolojisi tam
aciklanamamstir. Kronik boyun @&risinin  sebepleri arasinda osteoartrit, disk
problemleri, myofasyal @ sendromu, whiplash yaralanmalari, tortikolligmirier ve
enfeksiyon bulunur (Childs vd 2008). Kronik boyugriainda mekanik ve dejeneratif
faktorler birbirine yakindir (Binder 2007). Kronthoyun grisinda klinik siniflandirma
sistemi icin literatirde hentiz ortak géelulgilamamstir ve farkh siniflandirma tipleri
vardir (Hoving vd 200). Boyun &risinda semptomlarin buyuk @anlugu biyomekanik
kaynaklidir. Yalanma strecinin bir parcasi olarak intervertebiakid dereceli olarak
daralmasi ve faset eklemlerin dejenerasyonu sieyavspinal kord sikmasina sebep
olabilir (Douglass ve Bope 2004). Kirik, timor, ekdiyon gibi spesifik bir etiyolojiye
dayanmayan kas, eklem, ligament, disk veya dejghéutulumdan kaynaklanan st
ekstremiteye yaylliminsék ettigi veya etmedii boyun &rilari mekanik boyun g&isi
olarak tanimlanmaktad(Gross vd 2004 Mekanik boyun grisinin baka bir tanimi ise
nedeni bilinmeyen ya da enfeksiyon veya inflamasyioi spesifik bir etyolojiye
dayanmayan, tetikleyici bir uyari sonucu @hilen gr olarak yapiimaktadir (Cunha vd
2008). Calsmamiza katilan katihmcilar kronik boyugresi sebebi agisindan homojen
degildi. Ancak mekanik boyun @isi sinifina giren katilimcilardan ghaustur.
Calsmamiza katilan katilmcilarin 15'i servikal diskdpad’' servikal artroz, 10'u
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myofasyal &rn sendromu, 1'i ise servikal diskopati ile birkkimyofasyal g1 sendromu
tanisina sahiptir.

Boyun &risi genel populasyonda oldukca sik gorilmekle bmrad0 ya Ustl
bireylerde ve kadinlarda daha sik gorulmektedir iHgp vd 2002, Binder 2007,
Andersen vd 2008, Cunha vd 2008). Bizim de sgaimiza katilan katilimcilarin
%83,3'Unu kadin bireyler ofturmaktadir. Gruplarin ygaortalamasi ise Matriks Ritm
Terapi grubunda 47,26+9,96 yil, kontrol grubunda4g,13+10,14 yildir.

Boyun @risina ¢ok yonlu faktorler sebep olmakla birliktayd postir, anksiyete,
depresyon, diiik yssam kalitesi, boyunda zorlanma vegeibal aktiviteler en sik
gorulen sebeplerdir (Heintz ve Hegedus 2007). s@amizda katimcilarimizdan
agrilarini artiran faktorleri kendilerinin belirlenezini istedik. Cajmamiza katilan
katihimcilar &riyr artiran faktor olarak en fazlaii(%46,15) gosterdiler. Daha sonra
sirasiyla sguk (% 28,84), sabit pozisyon (%14,28) ve stres @oPary! artiran faktor

olarak tanimlanngtir.

Postural ve mekanik kokenli spesifik olmayaydn &risi orta ya bireylerin Ugte
ikisini etkilemektedir (Binder 2007). Yekin populasyonu biuylk oranda etkilemesine
ragmen kronik boyun gisi tedavisinde kullanilan yontemlerin etkfilikonusunda
kesinlik yoktur. Kronik boyun gisinin konservatif tedavisi siklikla medikal tegav
manuel tedaviler, fizyoterapi, egzersiz tedavishasta gitiminden olgur (Tollison ve
Satterthwaite 1992, Barry ve Jenner 1995, SarinfgaBa003). Klinisyenler icin kronik
boyun &risi tedavisinde tedavi sec@mdn oldukca fazla olmasi, ancak fizyoterapi

yaklasimlari icin diguk kanit bulunmg olmasi bir problemdir (Ylinen 2007).

Gunumize kadar ¢ok sayidasarmada kronik boyun @isinin tedavisinde farkl
fizyoterapi yontemlerinin etkingi karsilastirilmistir. Bu calsmalardan bazilarinin
sonugclarinin benzer, bazilarinin sonuclari iselkigdir (Jette ve Jette 1996, Provinciali
vd 1996, Jette ve Delito 1997, Persson vd 1997, Ghd098, Esenyel vd 2000, Peeters
vd 2001, Persson ve Lilja 2001, Hou vd 2002, Wah@®03, Moffet vd 2005, Pesco vd
2006). Fizyoterapi masaj, elektroterapi ve is1 Uggualari, servikal traksiyon, servikal
boyunluk gibi pasif yontemleri ve egzersiz gibi idktydontemleri icerebilir.

Fizyoterapistler ¢cok sayida tedavi segen@& kombinasyonunu kullanmaktadirlar,
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ancak terapatik egzersizler tedaviningd&daini olusturur. Terapatik egzersizler kas
kuvvetini ve eklem hareket acigini artirmayi hedefleyen aktif egzersizleri, postir
egzersizlerini, germe egzersizlerini, geme egzersizlerini ve fonksiyonel egzersizleri
icerir (Descarreaux vd 2002, Hoving vd 2002). Pteiavi yontemleri, gyl ve kas
spazmini azaltip, dajani artirmanin yani sira hastay! egzersize hazakaamaci ile de
kullantlir. Egzersiz gnyi ve fonsiyonel kisithiii azaltir, kas kuvvetini, enduransni ve
eklem hareket acilgini artirir. Bunun yani sira hastanin psikolojikzeyini de olumlu
yonde etkiler (Descarreaux vd 2002, Hoving vd 2002a0 2007). Literattrde boyun
agrisi igin kullanilan izole tedavi yontemlerinin atkkleri ile ilgili kanitlar randomize
kontrolli calgmalarin dguk kalitesi sebebiyle cekilidir. Genel eilim tedavi

yontemlerinin kombinasyonu yonundedir (Binder 2007)

Literatir incelenginde kronik boyun g@nsi tedavisinde farkli fizyoterapi
uygulamalarini iceren tedavi kombinasyonlarininirditgini gosteren cagmalar yer
almaktadir. Moffet ve arkagiari (2004) yaptiklari randomize cghalarinda ya
ortalamalari 48 yil olan subakut ve kronik boyuirisi olan hastalarda kisa donem
egitim tedavisi ile genel fizyoterapi uygulamalarinfanksiyonel durum ve yam
kalitesi Uzerine olan etkisini kafastirmiglardir. 268 hastadan 129'u U¢ seans boyunca
gunlik ygam aktivite gitimi, davrangsal ve kognitif gitim ve kendi kendini yénetme
egitimini kapsayan kisa dénemgiém programina alnmgtir. 139 hasta ise genel
fizyoterapi programina alingtir. Fizyoterapi programinda ise uygulamayl yapan
fizyoterapistler tarafindan secilen elektroteraggulamalari (enterferansiyal akimlar,
ultrason, kisa dalga diatermi, TENS, rebox ve lpzeranuel terapi ve mobilizasyon
(Cyriax, pasif germe, Maitland, Mckenzie, traksiyofneri (posttr, @&r kaldirma ve
yasam tarzi), ev egzersizleri ve gér yontemler (akupunktur, masaj, sicakgudo
uygulama, boyunluk ve geeme) yer almtir. Fizyoterapistler 129 hasta icin yukarida
belirtilen fizyoterapi uygulamalarindan toplam 5180 secerek farkli tedavi
kombinasyonlari olgturmuwlardir. Tedavi kombinasyonlari uygulamayl yapan
fizyoterapistlerin kjisel tercihlerine gore olturulmus olup bu kombinasyonlar
calsmada acik olarak belirtimemektedir. Ancak secilg@dntemlerin  ylzdesi
incelendginde en fazla Onerilerin (%38.4) kullangdigorulmektedir. Secilen ger
uygulamalar ise sirasiyla manuel terapi ve molsipa uygulamalari (%25.5), ev
egzersizleri (%20.8), elektroterapi uygulamalarB(2 ve dger uygulamalardir (%7.2).
Sonuglar KF-36, The Northwick Park Neck Pain Questaire ve Tapma Skalasi ile
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degerlendirilmis ve 12 aylik takip yapilngtir. Yapilan kagilastirmada genel fizyoterapi
uygulamasi kisa donemlig&m programindan daha etkili bulunmakla birliktes&
donemli gitim programini tercih eden hastalar igilee diizeylerinin genel fizyoterapi

alan hastalardaki kadar olglunu yorumlamglardir.

Jordan ve arkaglari (1998) kronik boyun @il hastalarda aktif @tim, pasif
fizyoterapi ve manual terapiyi iceren 3 farklh tedayonteminin etkinlgini
karsilastirmiglardir. Aktif egitim programininda izometrik kas kuvvetini artirnaay
yonelik bir cihaz ve grhk kullanilmis, 1sinma ile birlikte tedavi 60-75 dakika
surmigttr. Pasif fizyoterapi programinda ise hot pack,sapa traksiyon, ultrason,
servikal mobilizasyon ve proprioceptif néromuskuilefasilitasyon teknikleri
kullaniimistir. Tedavi 30 dakika sirngtur. Manuel terapi grubuna ise manipulasyon,
manuel traksiyon, masaj ve trigger noktalara mategdvi 15-20 dakika uygulansgtr.
Her U¢ gruba da ev egzersiz programi veglimi Sonug¢ olarak @i ve maksimal
izometrik kas kuvveti bakimindan gruplar arasindarklfik saptanmangtir.
Arastirmacilar her ¢ gruba da ev egzersiz programilmesinden dolayl gruplar

arasinda fark ¢cikmamolabileceini disunmiglerdir.

Chiu ve arkaddari (2005) kronik boyun @ili hastalarda boyun egzersizlerinin ve
TENS uygulamasinin etki@ini degerlendirmek icin planladiklari ¢amalarinda
egzersiz grubuna fleksiyon ve ekstansiyon yonlerimbmetrik, dinamik ve direncli
egzersizler uygularglar; tedavi grubuna ise boyungsa ile ilgili tavsiyeler verilip, 20
dakika infraruj ve 30 dakika TENS uygularstm. Kontrol grubuna ise sadece 20
dakikalik infraruj uygulanngtir. Tedavi sonrasi ve 6 aylik takiplerde yapilan
deserlendirmeler sonucuga, izometrik kas kuvveti ve 6zur bakimindan egzegsubu
ve TENS grubunda daha c¢ok igilee olmy, ancak iki grup arasinda anlamh farklilik

olusmamstir.

Hou ve arkaddari (2002) ise hot pack, eklem hareket agikiegzersizi, spray
uygulama ile birlikte germe, myofasyal germe, iskenkompresyon, TENS ve
enterferansiyel akim yontemlerinden gluduklart  fakh  kombine tedavi
uygulamalarinin kullanilmasinin myofasyatriasendromunda erken donemdgriga
azaltma ve eklem hareket acgkhi arttirma yonundeki etkirdini karsilastirmiglardir.

Hot pack, aktif NEH hareketleri ile birlikte spreylgerme; hot pack, aktif NEH



70

hareketleri ile birlikte spreyle germeye ilave alarTENS; hot pack, aktif NEH
hareketleri, myofasyal germeye ilave olarak entarfsiyal akimlardan ofan Ug¢ tedavi
kombinasyonunun en etkili tedavi kombinasyonlarduglnu yaptiklari randomize

kontrollii calsmada gosterngierdir.

Aslan Telci ve Karaduman (2011) servikal splwmzd tanisi almg 60 hastayi
randomize olarak 3 gruba ayigmwe birinci gruba hot pack, masaj, elektroterapi ve
egzersizi iceren pasif ve aktif tedavi yontemleribb seans boyunca birlikte
uygulamsglardir. ikinci gruba ise kilye 6zel egzersizlerden aglan ev egzersiz programi
verilmistir. Uglinci grup ise 15 gun boyunca doktorun Origrdion-steroidal anti-
enflamatuar ve myorelaksan ilaclari kullagtm Degerlendirmede kullanilanga ve
hasta memnuniyeti icin gorsel analog skalasi, fiyokel kisithlik icin Boyun Ozir
Olcesi, yasam Kkalitesi icin Nottingham $hak Profili, depresyon durumu icin Beck
Depresyon Olgé tedavi éncesi ve sonrasi, 3 ay sonra ve 6 ayastekrarlanmytir.
Sonu¢ olarak erken donem takiplerdgriafonksiyonel kisitlilk, ygam Kkalitesi ve
psikolojik durum her ¢ grupta olumlu yondegdenis ancak; hasta memnuniyeti birinci
grupta daha yuksek olmgtwr. Uzun sireli takiplerde ise aktif ve pasif tean
kombinasyonu uygulanan birinci grup ile ev egzergipgrami verilen ikinci grup

sonuclari ila¢ tedavisi uygulanan gruba gore daftanicikmstir.

Gam ve arkaghri (1998) ise yaptiklari ¢cgmada masaj, egzersiz ve ultrason
tedavisini myofasyal @il hastalara uygularglardir. Hastalar ¢ tedavi grubuna
ayrilmstir. Bir gruba masaj, egzersiz ve ultrasorgedigruba ise masaj, egzersiz ve
sham ultrason tedavisi uygulargm. Uctincii grubu ise hicbir tedavinin uygulanngadi
kontrol grubu olgturmuwstur. Sonug olarak kontrol grubunda iileenin goériimedi
diger iki tedavi grubunda iyilgnenin benzer oldiu bulunmugtur. Ultrasonun g
Uzerinde bir etkinfiinin olmadgini, masaj ve egzersiz programinin tetik noktalarin

sayisini vaiddetini azalttgini disinmiglerdir.

Oymak (2007) yaptl calsmada yalari 25-65 arasinda @gen toplam 55 hastayi
(48 kadin, 7 erkek) randomize olarak ultrason grubuonoforez grubuna ayirgtir.
Her iki tedavi grubuna hot pack, TENS, masaj, egjzetedavisi ve hastalar icin
tavsiyeleri iceren kombine tedavi programi uygukimi Bu programa ilave olarak

fonoforez grubuna %?5’lik lidokayn ile fonoforez,tnalson grubuna ultrason jeli ile
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terapatik ultrason uygulagtir. Hastalar 3 hafta icinde 14 kez tedaviye alghandir.

Agr, kas spazmi, Ozur duzeyi, sgan kalitesi ve eklem hareket acggl
deserlendirmeleri tedavi dncesinde ve sonrasinda te&ddmistir. Her iki grupta da
tedavi programi sonrasind&@rga kas spazmi, 6zur dizeyi, sgan kalitesi ve eklem
hareket acikfii bakimindan iyilgme kaydedilmgtir. Gruplar kasgilastirildiginda ise
Ultrason grubu ve Fonoforez grubu arasinda farkurtombamgtir. Bu calsmanin
sonugclarl kronik boyunguh hastalarda kombine tedavi programingrakas spazmi,
Ozur diuzeyi, ygam kalitesi ve eklem hareket acgliizerine pozitif etkisinin oldgunu

gostermgtir.

Evans ve arkadkari (2003), ve Nikander ve arkagdlr (2006)'da farkli egzersizlerin
kombinasyonunu iceren aktif tedavi ile pasif tedg@ntemleri, ila¢ tedavisi ve hasta
egitiminin birlikte uygulanmasinin fonksiyonel kisltgl belirgin bir sekilde azaltgini
belirtmislerdir. Bizim calsmamizda da aktif ve pasif fizyoterapi yajtalarini iceren
kombine fizyoterapi hem kontrol grubuna hem de MatrRitm Terapi grubuna
uygulanmgtir ve her iki tedavi grubundasa, kas spazmi, eklem haraket agikliozir
dizeyi ve ygam kalitesi agisindan hastalarda gek gorilmig, ancak depresyon
dizeyinde dgsim elde edilmenstir. Bizim ilk hipotezimiz kombine fizyoterapinin
kronik boyun g@risinda etkin olaga idi. Sonuclarimiz ilk hipotezimizi desteklegtir.
Calismamizin sonuclan literatlrdeki bazi galalarin sonuclarina benzemekle birlikte
bazi kanit duzeyi yiksek c¢ginalarin sonuglarina uyum gostermemektedir. Heigtz v
Hegedus (2007) tarafindan kombine fizyoterapi paognin etkinlgi ile ilgili kanitlar
yeterli olmamakla beraber klinikte fizyoterapisti@rafindan manuel terapi, terapatik
egzersiz, traksiyon, masaj, fiziksel modaliteler Y@nksiyonel gitimin sikhkla
kullanildigi belirtilmistir. Douglass ve Bope’a (2004) gore boyuirisinin tedavisinde
klinikteki pratik uygulamalar literatir degi@den uzaktir. Cinkd birgcok kontrolll
calsmada yapilan tedavilerin sonugclari birbiri ile uylundegildir. Ise erken dong
egzersiz, manipulasyon ve mobilizasyon ile kesgétéktro manyetik alan tedavisinin
etkinligi icin yeterli kanit bulundgunu ancak termoterapi, immobilizasyon, TENS,
terapatik ultrason, traksiyon, akupunktur ve pos#itimine yonelik tavsiyeler icin
yeterli kanit bulunmagini aciklamglardir. Aker ve arkadgar (1996) meta-analiz
calismalarinda konservatif uygulamalarin kompleks binkoldiwunu vurgulamglardir.
Uygulamalarin ise ampirik olarak secidi belirtiimistir. Kas iskelet sistemi

hastaliklarinda en iyi tedavi yaklani olarak gorulen aktif egzersiz, traksiyon, TEXS
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ultrasonun kliniklerde ¢ok sik kullaniiglni ve bu yontemlerin ¢gimalarla yeteri kadar
desteklenmengioldugunu aciklamglardir. Philadelphia Paneli'nde (2001) kronik boyun
agrisinin tedavisinde kombine fizyoterapi uygulamalagin yeterli dizeyde kanit
olmadgl aciklanmgtir. Bu celskili sonuclara neden olabilecek bir faktér olarak
calismalarin dizayninda tutarhlik olmamasi gosterilneekt (Binder 2007). Boyun
agrisini siniflandirma sistemi konusunda hentiz obialgorils olmamasinin da (Heintz

ve Hegedus 2007) cghiye neden olabilecek bir gier faktor oldgunu diglinmekteyiz.

Calsmamizda aktif ve pasif yaldanlar bir arada kullanilingtir. Philadelphia Paneli
(2001) kronik boyun grisinin tedavisinde masaj, termoterapi, elektriknglasyonu,
EMG biofeedback, TENS, terapatik ultrason, terd&paggzersiz casymalarini
incelemilerdir. Terapatik egzersizler servikagra Uzerinde etkin bulunurken, ghr
uygulamalarla ilgili kanita dayal yeterli veri lbuwlamanmgtir. Bizim calgsmamizda
etkinligi belirlenemeyen pasif yaldanlarin (hot pack, TENS, ultrason, masaj) yani sira
etkinligi belirlenmg bir yontem olan egzersizi kullanmamiz da bu sondogurmus
olabilir. Bunun yani sira tedavide hasta tercihswsyo-kultirel faktorler de literattirdeki
celiskili sonuclara yol acmiolabilir (Rakel ve Barr 2003, Blozik vd 2009). Eggizin
etkinliginin incelendgi calismalar genellikle bati Ulkelerinde yapilan eailalardir.
Klinik deneyimlerimiz Ulkemizde hastalarin @mlugunun pasif fizyoterapi
yaklasimlarini tercih et@iini disindirmektedir. Bu gOkiimize c¢akmamizdaki
orneklemimiz de uyum gostermektedir. Galamizda katihmcilara gayr azaltan
faktorleri acik uclu olarak sorduk. Katilimcilarem sadece %11'iguy1 azaltan faktor
olarak egzersizi gosterstir ve diger katilimcilarimiz griyr azaltan faktér olarak pasif
yontemlerden sicak (%40), masaj (%22,22), dinle(#i20) ve ilac (%6,66) kullanimini
belirtmistir. Bu durumun ¢cagmamizda aktif ve pasif fizyoterapi yakimlarinin birlikte
kullanildigi kombine fizyoterapinin etkin sonu¢ vermesine kgria olgturabilecgini

disinmekteyiz.

Kronik boyun grisinda semptomlar altta yatan servikal bodlge mnolhe gore
degisir. Boyun arisi ile birlikte limitlenmg servikal hareketler ve kas spazmi gdzlenir.
Bas agrisi, brakialji ve bg donmesi gibi semptomlar bulgularalie edebilir. Boyun
agrisi azalmg kas kuvveti ile ilgkilidir. Kas kuvvetinin artmasi@i ve 6zri azaltir. Bir
Cochrane Review camasinda tek B@na uygulanan egzersizgigmi veya diger

alternatif tedavilere gére manuel terapi ile koneb@uilen egzersizsgiminin daha etkili
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oldugu belirtilmistir (Kay vd 2005). Boyun gisi eklem hareket aciliginda kisitllga,
kisalan ve aktivasyonu artan kaslar sebebiyle detpal imbalansa sebep olur. Bu
nedenlerle fizyoterapistler kronik boyungresinin tedavisinde farkli egzersizleri
kullanirlar (Cunha vd 2008). Kaslarin kuvvetlenmes eklem hareket aciginin
artmasi griyr azaltmasinin yani sira fonksiyonu arttrip,ibaraltacaktir (Ylinen 2007).
Posturin duzeltimesi boyun gm@asi tedavisinin  en basit yOntemi olarak
tanimlanmaktadir. Arisiz normal eklem hareket acgha ulgilmasi da tedavide
onemli bir yere sahiptiizometrik egzersizler de kullanilabilir ancakgdo uygulanmasi
onemlidir (Nadler 2004). Caimamizda literatur ile uyumlu olarak postir egzéesiz
germe egzersizleri ve uygun zamandaldralmak Uzere izometrik egzersizleri her iki
gruba uyguladik. Calmamizda tedavi dncesinde yaptniz 6lcim sonugclarina gore
literattr ile uyumlu olarak hastalarimizdgriave kas spazmi semptomlari mevcut idi.
Tedavi sonrasinda ise her iki gruptagikayetlerin azaldyini gordiik.iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark ¢ikmaghr. Servikal bolge hareketlginde ise her
iki grupta bazi yonlerde agtolmus, bazi yonlerde ise olmasgtir. Bunun sebebi tedavi
oncesinde hastalarimizin servikal eklem harek@tiiln cok fazla kisitlanngiolmamasi

olabilir.

Fiziksel egzersiz tedavi icin genellikle 6thmektedir. Ancak hangi tipgtimin daha
etkin oldigu net dgildir. Andersen ve arkadkari (2008) kronik boyun@&isina sahip 48
calisan kadin hasta Uzerinde yaptiklari randomize kdatigalismada 18 hasta, boyun
ve omuz gevresi kaslar icin glurulmus 6zel kuvvetlendirme programina, 16 hasta ise
genel fitness amaciyla bisiklegigmine alinmg, 14 hastaya ise genelgh&la iligili
bilgilendirme yapilmgtir. Gorsel analog skalasina goregeigendirilen &rida en ytksek

azalma 0zel egzersiz programina katilan grupta glmu

Smidt ve arkagéari (2005) boyun @isinda egzersiz tedavisinin etkiihi
destekleyecek camalar yetersiz bulsa da egzersiz tedavisi fizik§ahksiyonu
arttirmak ve semptomlari azaltmak icin kronik boyagnisi tedavisinde yaygin olarak
kullaniimaktadir. Egzersizin hangi tiplerinin ve ggmlugunun daha etkili oldgunun
tespit edilmesi icin daha cok gaha gerekli olsa da egzersiz tedavisi 6nerilmektedir
Kronik boyun veya bel@isina bgli olarak tedavi géren 684 olgu tzerinde yapilan bi
calismada olgularin %46’sina fizyoterapist tarafindanzesggiz programi verildi

gorulmistir. Fizyoterapistlerin egzersizlere daha c¢ok Olidesttigi ve fiziyatristlere
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oranla kuvvetlendirme ve germe ezersizlerini dabk tercih ettikleri saptanrtir.
Kronik boyun &risinda egzersiz tedavisine ilave olarak yapilagulgmalarin ise
%73.2'sini sicak uygulamalar, %52.5’ini @k uygulamalar, %40.1'ini elektrik
stimilasyonu, %48,9'unu manipulasyon, %37.2’sini sma %34,6’sini  TENS,
%39.2’sini ultrason, %2.3'Un0u akupunktur ve %?221@'straksiyon olgturmustur
(Freburger vd 2009). Hayden ve arkgda (2005) egzersizin yalniz uygulanmasina
kiyasla dger konservatif yontemlerle birlikte uygulanmasiregriyr azaltmada ve
fonksiyonu artirmakta daha etkili olgunu bulmglardir. Bu sonug bizim ¢gimamizin
sonugclarini desteklemektedir. Gross ve arkiada(2007) yaptiklari sistematik derleme
calismalarinda mobilizasyon/manipilasyon, kuvvetlendirmee germe egzerisizlerinin
boyun &risinin konservatif tedavisinde gicli kanita sabigugunu rapor etnsierdir.

Ancak uygun yontemin secilmesi icin yeterli karokiur.

Psikolojik durum ile boyungaisi arasindaki ifki ise tam olarak acgiklanamagtir.
Bazi aratirmacilar psikiyatrik problemi olan hastalarin rsgdi ggridan yakindgini
soylerken bazi agarmacilar da kronik spinal ganin psikiyatrik nevrotik davragi
olusturdusunu soylemektedir. [@er argtirmacilar ise psikolojik durum ile ga
arasindaki igkinin tanimlanamayagani belirtmektedir (Holmberg ve Thelin 2006,
Myburg vd 2010). Blozik ve arkaglari (2009) ise boyungasininsiddeti ile depresyon
ve anksiyete arasinda anlamh bigkli rapor etmglerdir. Baska bir calsmaci ise tedavi
edilmeyen muskuloskeletalg@anin endseye, anksiyeteye ve ardindan da depresyona
sebep olabileggni belirtmistir (Yap 2007). Blozik ve arkaglari (2009)'da boyun
agrisinda aryy ile depresyon ve anksiyete arasinda anlamli bikiiloldugunu
aciklamglardir. Boyun &risi esitim seviyesi, sosyal destekte yetersizlik vesi
fiziksel egzersiz ile de ilgili bulunngtur. Yapilan calkmalarda kanitlarin buyuk
cogunlugu psikososyal faktorler gibi hasta O6zelliklerininoylin  &risinda  risk
faktorlerini ve prognostik faktorleri belirlegli belirtilmistir. Calismamizda depresyon
durumunu dgerlendirmek icin Beck Depresyon Ofgei kullandik. Ancak
calsmamizda hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi Begke®gon Olcgi skorlarinda
anlamli bir farklilik olymamstir. Beck Depresyon Olgénde anlamli bir dgisiklik
olmamasinin sebebi tedavi 6ncesinde katilimcilaimidepresyon acisindan risk
tasimamasi olabilir (MRG13,46+6,47, KG: 14,66+7,47).
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Bircok camada boyun gisinin sglikla ilgili yasam kalitesinde azalma ile gxn
oldugu belirtiimistir (Hermann ve Rees 2001, Rezai vd 2009, Salo 0@d0p
Calismamizda ygam Kalitesini dgerlendirmek icin KF-36'y1 kullandik. Caimamiza
katilan katihmcilarin tedavi 6ncesinde KF-36 getogllam puanlarina bakiiginda her
iki grubun ygam kalitesinin orta dizeyin altinda oflu (MRG:305,02+128,17,
KG:277,72+111,7) tedavi sonrasinda isgaya kalitesinde agisglanarak orta diizeye
ulastigl (MRG: 401,94+136,06, KG:386,93+168,28) saptagtimiBu sonuclar literatir
ile uyumludur. KF-36’nin alt bduklarinda ise ari bali gl disinda anlamh bir d&siklik
olmadi. Bunun sebebi tedavi oncesi ve sonrasi gapakgerlendirmeler arasinda iki
hafta gibi cok kisa bir sturenin gegnalmasi olabilir.

Kronik boyun grisi semptomlari yam Kkalitesinin azalmasinin yani sira 6zUr
dizeyinin artmasina da sebep olmaktadir (Wang 2B@2ai vd 2009). Boyungasi
fonksiyonel kisithigin kayngidir (Salo vd 2010). Camamizda 6zir durumunu
degerlendirmek icin Boyun Ozir Olgekullaniimistir. Bu dlgese gore ise her iki grupta
da tedavi oncesi varolan Ozir dizeyindesnoii olmuytur. 1ki grup arasinda fark

ctkmazken tedavi 6ncesine gore anlamfiglklik olmustur.

Biyo-fizik alaninda yapilan camalar sonucu Matrix Ritm Terapi ggirilmis ve
ginimizde bine vyakin uygulayici tarafindan bircolastalgin  tedavisinde
kullaniimaktadir. Matrix Ritm Terapinin fiziksel,rkyasal ve fizyolojik etkilere sahip
oldugu disinulmektedir (Randoll vd 2006). Harjanto ve Zama010) ekstraselliler
matrikste hiicre adezyonlari ggigini ve bu adezyonlar sonucunda matriks yapisinin
olumsuz etkilendiini aciklamstir. Hicrelerde meydana gelen bu patolojik
degisikliklerin yine hicre Gzerinde ve hedefe yonelikamalk etki edebilen bir tedavi
metodu olarak Matrix Ritm Terapi ggirilmistir (Randoll vd 2006). Gunumizde
kullanimi artmakla birlikte Matrix Ritm Terapinirtkenligi ile ilgili literatirde az sayida
calismaya rastlanmtir. Jager ve arkagkari (2008) Matrix Ritm Terapi yonteminin sirt
ve bel &risi olan hastalardaga duzeyi, uyku dizeni ve omurga esngklizerine olan
etkisini deserlendirmglerdir. 80 hasta tzerinde yapilan bu ganin sonuclari Matrix
Ritm Terapi uygulamasinin konservatif tedaviye g@@a iyi sonuclar vergini
gostermgtir. Randoll ve Heninig (2001) Matrix Ritm Terape iyaptiklari camalarinda
65 bel &l hastaya haftada 6 seans olmak Uzere uygulapmplar ve &ri diizeyinde

anlaml iyilsme sglamiglardir.
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Literatirdeki ¢afima sonugclar limitli olsa da en azindan tedavinagldangicinda
masajin kullaniimasi gerekti distindimektedir. Bircok faydasinin yaninda masajin
plasebo etkisi dikkate alinmalidir. Bunun yani smasaj hastalarin en ¢ok tercih gitti
tedavi yontemlerinden biridir (Ylinen vd 2007). $fman ve arkadgari (2009) 64
olguda yaptiklari randomize kontrolli gahada terapatik masajin kisa donemde kronik
boyun &risi tedavisi icin guvenilir ve faydah ol@unu belirtmglerdir. Yapilan bir
derleme cabmada yetkinlerde gorilen kronik boyungasinin tedavisinde masajin
etkin oldyu belirtilmistir (Bronfort vd 2010). Matrix Ritm Terapi vibromais
tedavisinin gelitirilmi s bir teknigi olarak gosterilmekte, kas yapisini hedef alageel
anlamda da fizik tedavide kullanilan bir vibromagéantemi olarak tanimlanmaktadir
(Randoll vd 2006). Matrix Ritm Terapinin kan dglaini olumlu yonde etkiledini
gosteren bir caijmada yalari 19-23 arasinda olan@gli geng bayanlarda olgularin sol
alt ekstremitelerinin posterioruna 30 dakika tearseMatrix Ritm Terapi uygulangtir.
En az bir hafta sonra ayni olgularin ayni bolgeler80 dakika tek seans klasik masaj
uygulanmgtir. Olgularin arteria poplitealis ve arteria tilisgposterior'’daki kan akihizi
ve damar c¢aplari uygulamadan 6nce ve sonra olmatdeiilzi kez renkli doppler ultrason
ile dlctlmustir. Calsma sonucunda her iki yontemin periferik damarldrdenodinamik
degisikliklere neden oldgu ancak Matrix Ritm Terapi yonteminin her iki aderkan
akis miktarini klasik masaj yontemine gére daha faztareigr saptanmgtir (Tagpinar
2010). Biz de periferik kan daleminda ary ve myofasyal germe gjturan Matrix Ritm
Terapinin kronik boyun @&isinda kombine tedaviye ilave olarak uygulgmnada
tedavinin etkinlgini artirabilecgini dusundik ve ikinci hipotezimizi kombine
fizyoterapi uygulamalarina ilave olarak Matrix Ritiierapi uygulanan gruptaki
sonuclarin daha iyi bulunagayodninde kurduk. Calmamizda Matrix Ritm Terapi
uyguladgimiz hastalarimizin g, kas spazmi ve Ozir durumunda azalmaalya
kalitesi ve eklem hareket aciginda ise aryl olmustur. Uygulamalar sirasinda ise
hastalarimiz Matrix Ritm Terapi uygulamasindan memniyetlerini sézel olarak dile
getirmilerdir. Ancak kontrol grubu ile Matrix Ritm Teragrubu arasinda anlamli bir
fark ¢ikmamg, ikinci hipotezimiz dgrulanmamgtir. Bunun sebebinin ¢amamizda
kombine tedavinin de etkin ¢ikmasi olabilgce disinmekteyiz. Tsao (2007) cok
sayida tedavi ile birlikte uygulanan masajin eiini tek bgina yapilan uygulamalara
oranla belirlemenin zor olgunu dile getirmektedir. Biz de csinamizda dier

uygulamalarin yani sira her iki gruba kisa siredisa), ayrica Matrix Ritm Terapi
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grubuna 30 dakika cihazla Matrix Ritm Terapi uyglika Ylinen’e gore (2007) kombine
tedavi uygulanan caghnalarin risk tadigini, ezer ayni anda birka¢ tedavi etkinlik
gosteriyorsa net sonug, ilave yapilan uygulamantkinlegini gostermede yeterli
olmadgini belirtmitir. Bu durum kombine fizyoterapi uygulamalariniazdvantajidir.
Cok sayida uygulama yapilmasi, uygulamalarin etkile birbirini perdelemesine sebep
olmakta, izole etkiyi ayirt etmek mamkin olmamaktad

Calsmamizin zayif yanlar ise; cgtnamizdaki 6rneklemimizin biyiuk olmamasi,
kombine tedavi programi kapsaminda ¢ok sayida tedadalitesini icermesi ve uzun
donem takibin yapilamamolmasidir.

Calsmamizin gicla yanlari; kontrol grubunun bulunmaandomize kontrollu bir
calisma olmasi, cajmada kullanilan tum o6lgeklerin gecerlik-gtivenigihin yapiims
olmasi ve cagma dizayninin tek kér olmasidir.
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6. SONUC

Calsmamizda tedavi gruplarindan kontrol grubuna hokp@&NS, ultrason, klasik
bblgesel masaj, ev egzersiz programi ve hgstane uygulamalarindan okan kombine
fizyoterapi programi uygulanirken, géir gruba ilave olarak Matrix Ritm Terapi
uygulamasi yapilngtir. Elde edilen sonuclar her iki tedavi grubunda ari ve kas
spazminin azaldini, gonyometre ile yapilan dlcimlerde Matrix Rifrerapi grubunda
servikal fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon topldarkarinda ary bulundgunu, lateral
fleksiyon toplam skorunda anlamh bir ggklik olmadigi gostermgtir. Kontrol
grubunda ise, lateral fleksiyon ve rotasyon aqitdau tedavi sonrasinda arildugu,

fleksiyon ve ekstansiyon toplam skorundgigi&lik olmadigi bulunmutur.

Matriks Ritm Terapi grubunda ve kontrol grudanKF-36 dgerlerinde @ri alt
bolumi bakimdan ve toplam puanda satiulunmy, diger alt baliklari bakimindan
anlamli bir farkhihk olmamgtir. Tedavi sonrasinda Beck Depresyon @ige gore her
iki grupta da tedavi sonrasi depresyon duzeyleriadiamli bir dgisiklik olmamis,
Boyun Ozir Olggi puanlari tedavi 6ncesine gore her iki tedavi gnda da azalma

gostermgtir.

Gunumuzde Tarkiye’'de ve dunyada birgcok Kklinik verkezde Matriks Ritm Terapi
uygulamasi kullanilmaya ganmstir. Bu ¢alsmanin sonugclari da Matriks Ritm Terapi
uygulamasinin etkisini gostergtir. Ancak kombine fizyoterapi programi ile arasand
anlamh bir fark bulunmamngtir. Bu calsmada elde ettimiz sonuclar giginda Matriks
Ritm Terapi uygulamasinin kronik boyungrdarindaki etkisinin izole olarak
degerlendirilmesi icin ileri cahmalar yapiimasi gerelgi dustinudlmistir. Calsmamiz
kanit duzeyi yiuksek olan randomize kontrolli bidigaadir. Kombine fizyoterapi
etkinliginin ~ belirlenmesi acisindan literatire 6nemli birestek sgladigini

disinmekteyiz.
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Ek-2 Bilgilendirilmi s gonulli olur formu

PAMUKKALE UN IVERSITESI TIP FAKULTES i

BILGILENDIRILM iS GONULLU OLUR BELGES i
“Kronik boyun arili hastalarda Matriks Ritm Terapi uygulamasintkirei gi” isimli bir
calismada yer almak lGzere davet edijrbulunmaktasiniz. Bu ¢aima, aratirma amach
olarak yapilmaktadir. Sizin de bu strtamaya katilmanizi 6éneriyoruz. Cahaya katilim
gonullilik esasina dayalidir. Gahaya katilma konusunda karar vermeden o©nce
argtirmanin ne amacla yapiimak istegidi ve nasil yapildiini, sizinle ilgili bilgilerin
nasil kullanilacgini, ¢alsmanin neler icerdini bilmeniz 6nemlidir. Lutfen gagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza acikrydar isteyin. Cakma hakkinda tam
olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularinevaplandiktan sonrager katiimak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir

Calismanin amaclar ve dayang nelerdir, benden bagka kac¢ kisi bu calismaya
katillacak?

Gunumuze kadar ¢cok sayida g@inanada kronik boyun @isinin tedavisinde farkli
yontemlerin etkinlgi karsilastirilmistir. Bu calgmalardan bazilarinin  sonuglarinin
benzer, bazilarinin ise ¢gdili oldugu gortlmtir Boyun problemlerinin ¢ok yaygin
olmasina ramen tedavi yontemlerinin etkigi ile ilgili yapilan calsmalar yeterli
degildir. Matriks Ritm Terapiise hiicresel dizeyde dokularin harekgthii sgslayan,
matriks sivisini vibrasyonlar ile hareketlendirésternal ve dinamik bir yak$an olarak
gelistiriimis ve gunumuzde kliniklerde kullanilmaktadir. Ancateratiire bakildiinda
kronik boyun &risi tzerineMatriks Ritm Terapiuygulamasinin etkisi Uzerine yapilan
bir calsmaya rastlanmargtir. Bu nedenle, ¢calmamizin amaci kronik boyungali
hastalarda uygulanan konservatif fizyoterapi uymaainin yani sira uygulanaatriks
Ritm Terapiuygulamasinin etkirgini aragtirmaktir.

Ozel Denizli Tekden Hastanesi Fizik Tedavi tesinde gercekkgirilecek olan
calismamiza kronik boyungusi sikayeti olan 30 birey alinacaktir. Olgular randoaiz
olarak 2 ayri gruba ayrilacaktir.15 oltatriks Ritm Terapgrubu (MRG), 15 olgu da
kontrol grubu (KG) olmak Uzere 2 grup gahaya alinacaktir. Gruplara 10 seans tedavi
uygulanacaktir.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu calsmada yer alip almamak tamamen sizeslidar. Eger katilmaya karar
verirseniz bu yazih bilgilendirilmi olur formu imzalanmak igin size verilecekt§u
anda bu formu imzalasaniz bile istg@diz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin ¢almayi birakmakta 6zgursinuzgét katilmak istemez iseniz veya
calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size laygan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine catmanin herhangi bir samasinda onayinizi ¢cekmek
hakkina da sahipsiniz.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Arastirmada olgulara ait demografik bilgiler 6ncedeunstirulacak bir form Gzerinde
kaydedilecektir. Gruplara tedavi ©Oncesi ve sonrasagida belirtilen anketler
uygulanacaktir. Ygam Kalitesi icin SF-36, depresyon icin Beck depoesylcesi,
fonksiyonel kapasite icin Boyun Ozir Ofge(NDI), agri ve kas spazmi igin Gorsel
Analog Skalasi (GAS) kullanilacaktir. gAnin siddetinin yaninda giy1 arttiran ve
azaltan faktorler sorgulanacaktir. Servikal harelgkligi gonyometre ile dlgulecektir.

Calsmamizda olgulara 10 seans tedavi uygulanacaktir. ikiegruba konservatif
tedavi programi kapsaminda hot pack 20 dakika, TEBSakika, terapatik ultrason 5
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dakika, klasik bdlgesel masaj 5-10 dakika siUreuyigulanacak ve terapatik egzersizler
Ogretilecektir. Matrik Ritm Terapigrubuna (MRG) ise konservatif tedavi programina
ilave olarak 5 seandatriks Ritm Terapuygulanacaktir. Konservatif program haftada 6
gun olacaksekilde uygulanacakylatriks Ritm Terapise gunairi uygulanacaktir.
Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Kronik boyun grisinda etkin olan konservatif bir fizyoterapi pragi uygulanacak
bunun yani sira Matriks Ritm uygulamasinin fizikddmyasal ve fizyolojik etkileri
dolayisiyla &rn ve kas spazminda daha cok iymtee, ygam kalitesinde ve fonksiyonel
dizeyde arfi depresyon bulgularinda azalma, sevikal eklemKedlieginde ise daha
cok arts olmasi beklenmektedir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calsmaya katilmakla parasal yuk altina girmeyecekswezsize de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calsma doktorunuz kisel bilgilerinizi, aratirmayi ve istatiksel analizleri yuritmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz ¢gma boyunca hekiminiz tarafindan gizli
tutulacaktir. Cablmanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi isteméngkkiniz vardir.
Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili tibbi bilgdr bgka kimse tarafindan gortlemez ve
aciklanamaz. Calma sonuclari ¢caima bitiminde bilimsel yayinlarda kullanilabilecekti
ancak kimlginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletsim icin kime basvurabilirim?

Calgma ile ilgili bir sorununuz oldgunda ya da caima ile ilgili ek bilgiye
gereksiniminiz oldgunuzda gagidaki Kisi ile lUtfen iletisime geciniz.
ADI : Age Nur OYMAK SOYSAL
GOREM : Aratirmaci
TELEFON : 0505 8446603
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(Gondllinin/Hastanin Beyani)

Ozel Denizli Tekden Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehdliiasyon Uzmani Dr. Erhan
Ozfidan tarafindan tibbi bir ara stirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgitken sonra bdyle bir
aragtirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla ankabulunmaktayim. Bu kallarla s6z
konusu klinik argtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama alts1zin, gonalli
olarak katilmayi kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip gldu bana bildirildi. Bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan gkime herhangi bir zarar getirmeygoa de
biliyorum.

b. Sorumlu argtirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gesekgdstermeksizin
istedgim anda bu cajmadan cekilebileggmin bilincindeyim. Bu cakmaya
katilmayi reddetmem ya da sonradan c¢ekilmem halimgbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumunsimdi ya da gelecekte gereksinim dugdm tibbi
bakimi hicbir bigimde etkilemeyegmi biliyorum. (Ancak aratirmacilari zor
durumda birakmamak icin agfarmadan cekileg@mi 6nceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim).

c. Calmanin youriticust olan agtamaci/hekim, cadima programinin gereklerini
yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle tibbi durumunierhangi bir zarar
veriimemesi keuluyla benim onayimi almadan beni eala kapsamindan
cikarabilir.

Calismanin sonuclari bilimsel toplantilar ya da yayidéasunulabilir. Ancak, bu tr
durumlarda kimigim kesin olarak gizli tutulacaktir.
Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangr lparasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Arastirma sirasinda bir sgglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Erhan OZFIDAN'I, 0258 241 33 30 no’lu telefondan arayabilegeni veya Istasyon
Caddesi (GMK. Bulvari) No:34 Denizli adresinde buldilecegimi biliyorum.
Imzal bu form kaidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Gorlsme tang| @lendiren Uzman Hekim
Adi soyadi, unvani: Adi, soyadErhan Ozfidan
Adres: Adres: Ozel Denizli Tekdeadtanesi
Tel: Tel: 0258 241 33 30

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:
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EK-3 Calismada kullanilan degerlendirme Formu
DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi: Boy:

Yas: Kilo:

Cinsiyet: TFhis:
Egitim Duzeyi:

() Okuryazar dgil () Okuryazan() ilkokul () Ortaokul () lise () Universite
Medeni Durumu:

() Bekar () Evli () Bosanmg/Dul

Meslegi:

() Ev hanimi (O Emekli () Memur () Is¢i () Serbest meslek() issiz
Hastalik yili :

Kullandi gi ilaglar:

Agr: (GAS)

Istirahat @risi: gy arttiran faktorler:
Aktivite agrisi: gyl azaltan faktorler:

Kas spazmi:(GAS):

Servikal ROM:

Fleksiyon+Ekstansiyon:

Rotasyon Toplami:

Lateral fleksiyon Toplami:
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Ek-4 Boyun Ozur Olgegi
BOYUN OZUR OLCEGI
Kendinize en uygusikki isaretleyiniz
1) Agri Duyarhl gi
() Su anda grim yok.
() Su anda hafiiddette &rim var.
() Su anda ortgiddette &rim var.
() Su andasiddetli agrim var.
() Su anda cokiddetli ggrim var
() Su anda dayanilmaz derecedeim var.
2) Kisisel Bakim ( Yikanma, giyinme vb. )
() Agrim olmadan kendime bakabiliyorum.
() Kendime bakim aktivitelerimi yapabiliyorum fakaireya neden oluyor.
() Kendime bakim aktiviteleri cok gali, bu yizden yawa ve dikkatli hareket
ediyorum.
() Hemen hemen bitin gigel bakimimi yapabiliyorum fakat biraz yardima
ihtiyacim var.
() Kendime bakim aktivitelerinin birgounda her giin yardima ihtiyacim var.
() Kendi bgima giyinemiyorum, zorlukla elimi-ylzimi yikayalgrum, yatak
disina ¢citkamiyorum.
3) Agirhk Kaldirma
() Agnsiz &ir cisimleri kaldirabiliyorum.
() Agir cisimleri kaldirabiliyorum amagu meydana geliyor.
OAgr1  agir cisimleri yerinden kaldirmama engel oluyor fakatygun
yerlestiriimi slerse (6rn: masa ustiindeyse ) kaldirabiliyorum.
() Agn agir cisimleri kaldirmami engelliyor fakat uygun psgonda ise hafif ve orta
agirhktaki cisimleri kaldirabiliyorum.
() Sadece cok hafif cisimleri kaldirabiliyorum.
() Hicbir sey kaldiramiyorum / tgayamiyorum.
4) Okuma
() Boynumda gr olmadan istegam kadar kitap okuyabiliyorum.
() Boynumda ¢ok hafif bir griyla istedgim kadar kitap okuyabiliyorum.
() Boynumda orta derecede bjirgyla istedgim kadar kitap okuyabiliyorum.

() Boynumdaki orta derecedekira yiiziinden iste@gim kadar kitap okuyamiyorum.
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() Boynumdakisiddetli gsri nedeniyle zorlukla kitap okuyabiliyorum.

() Hicbir sekilde kitap okuyamiyorum.

5) Ba Agrilari

() Hic bas agrim yok.

() Ara sira hafif baagrim oluyor.

() Ara sira orta derecedesbasrim oluyor.

() Sik sik orta derecede azrim oluyor.

() Sik siksiddetli ba agrim oluyor.

() Hemen hemen her zamanrgtagrim var

6) Konsantrasyon

() Istedgimde zorlanmadan tamamen konsantre olabiliyorum.

() Istedgim zaman biraz zorlanarak tamamen konsantre ojalilim.

() Konsantre olmak istegiimde orta derecede zorlaniyorum.

() Konsantre olmak istegimde orta oldukga zorlaniyorum.

() Konsantre olmak istegimde cok zorlaniyorum.

() Hicbir sekilde konsantre olamiyorum.

7) Calisma /Ts

() istediim kadar cok cagabiliyorum.

() Gunluk slerimin hepsini yapabiliyorum fakat daha fazlagiapamiyorum.
() Gunluk klerimin birgcazunu yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyarum
() Gunluk klerimi yapamiyorum.

() Herhangi bir gi cok guclikle yapabiliyorum.

() Hicbir is yapamiyorum.

8) Araba Kullanma

() Boyun &rim olmadan araba kullanabiliyorum.

() Boynumda hafif bir griyla istedgim kadar araba kullanabiliyorum.

() Boynumda orta derecede bjirgyla istedgim kadar araba kullanabiliyorum.
()Boynumdaki orta derecedekira nedeniyle istegim kadar araba kullanamiyorum.
() Boynumdakisiddetli ggri nedeniyle gucliukle araba kullanabiliyorum.

() Boyun &rim nedeniyle hi¢bigekilde araba kullanamiyorum.

9) Uyku

() Uykuda sorunum yok. ( Rahat rahat uyuyabiliyorum.)

() Uykuda cok hafif bir sorunum var. ( Bir saatten @alz bir uykusuzluk )
() Hafif derecede uyku sorunum var. ( 1-2 saat uykiusuz
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() Orta derecede uyku sorunum var. (2-3 saat uykukyzlu

() Cok fazla uyku sorunum var. ( 3-5 saat uykusuzluk )

() Uykum tamamiyla etkilenmidurumda. ( 5-7 saat uykusuzluk )

10) Sosyal Aktivite ( EBlence, Hobi, vb.)

() Boyun &rim olmadan tim sosyal aktivitelere katilabiliyorum

() Boynumda bir miktar griyla sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

() Sosyal aktivitelerin cguna katilabiliyorum fakat rutin geence aktivitelerinin
hepsine boynumdakiga nedeniyle katilamiyorum.

() Boynumdaki &ri nedeniyle rutin sosyal aktivitelerden yalnizcarkécina
katilabiliyorum.

() Boynumdaki @ri nedeniyle sosyal aktivitelere guicltkle katilamrum.
()Neredeyse hicbir sosyal aktiviteye katilamiyor



95

Ek-5 Beck Depresyon Olcgi

BECK DEPRESYON OLCEGIi

Son bir haftayr go6z o©nidnde bulundurarak size enunygikki isaretleyiniz.
1.

() Kendimi Gzantalta ve sikintili hissetmiyorum.

() Kendimi Gzantalt ve sikintil hissediyorum.

() Hep Gzuntald ve sikintiliyim. Bundan kurtulammyan.

() O kadar Gzuntult ve sikintihyim ki artik dayamgorum.

2.

() Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsdilohe.

() Gelecek hakkinda karamsarim.

() Gelecekten beklegfim hicbir sey yok.

() Gelecgim hakkinda umutsuzum ve sanki higiey dizelmeyecekmigibi geliyor.
3.

() Kendimi bgarisiz bir insan olarak gérmiyorum.

() Cevremdeki bircok kiden daha cok arisizliklarim olms gibi hissediyorum.
() Gecmge baktgimda baarisizliklarla dolu oldgunu goériyorum.
() Kendimi timuyle bgarisiz biri olarak gériyorum.

4.

() Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

() Eskiden oldgu gibi herseyden hglanmiyorum.

() Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

() Herseyden sikiliyorum.

5.

() Kendimi herhangi bisekilde suclu hissetmiyorum.

() Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

() Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

() Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6.

() Bana cezalandirilmum gibi geliyor.

() Cezalandirilabileggmi hissediyorum.

() Cezalandiriimayi bekliyorum.

() Cezalandirildiimi hissediyorum.
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7.

() Kendimden memnunum.

() Kendi kendimden pek memnungilem.

() Kendime cok kiziyorum.

() Kendimden nefret ediyorum.

8.

() Baskalarindan daha koéti oldumu sanmiyorum.

() zayif yanlarin veya hatalarim icin kendi kendefestiririm.

() Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kababalurum.
() Her aksilik kagisinda kendimi hatali bulurum.

9.

() Kendimi 6ldirmek gibi dgiincelerim yok.

() Zaman zaman kendimi 6ldirmeyigdind(giim olur. Fakat yapmiyorum.
() Kendimi 6ldirmek isterdim.

() Firsatini bulsam kendimi oldtrtardim.

10.

() Her zamankinden fazla icimdeplamak gelmiyor.

() Zaman zaman igindenglamak geliyor.

() Cogu zaman gliyorum.

() Eskiden glayabilirdim simdi istesem de@ayamiyorum.

11.

() Simdi her zaman oldtumdan daha sinirli dgim.

() Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da samiyorum.
(Simdi hep sinirliyim.

() Bir zamanlar beni sinirlendiregeylersimdi hic sinirlendirmiyor.
12.

() Baskalari ile gorigmek, kongmak iste&imi kaybetmedim.

() Baskalari ile eskiden daha az kamuak, gorigmek istiyorum.
() Baskalari ile kongma ve gorgme istgimi kaybetmedim.

() Hi¢ kimseyle kongmak gorigmek istemiyorum.

13.

() Eskiden oldgu gibi kolay karar verebiliyorum.

() Eskiden oldgu kadar kolay karar veremiyorum.

() Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok guclik cekiym.
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() Artik hi¢ karar veremiyorum.

14.

() Aynada kendime balgimda dgisiklik gérmuiyorum.

() Daha yalanmg ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

() Gorunigumun cok dgistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

() Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15.

() Eskisi kadar iyi caabiliyorum.

() Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.

() Herhangi birseyi yapabilmek icin kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.
() Hicbir sey yapamiyorum.

16.

() Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

() Eskiden oldgu gibi iyi uyuyamiyorum.

() Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyomitekrar uyuyamiyorum.
() Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve telrayamiyorum.
17.

() Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

() Her zamankinden daha cabuk yoruluyorum.

() Yaptigim hersey beni yoruyor.

() Kendimi hemen higbigey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18.

() Istanim her zamanki gibi.

() istahim her zamanki kadar iyi gié

() Istanim cok azaldi.

() Artik hig istahim yok.

19.

() Son zamanlarda kilo vermedim.

() ki kilodan fazla kilo verdim.

() Dort kilodan fazla kilo verdim.

() Alti kilodan fazla kilo vermeye c¢aliyorum.
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20.

() Saligim beni fazla endelendirmiyor.

() Agri, sanci, mide bozukfiu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni egglendirmiyor.
() Saligim beni endielendirdgi icin baska seyleri diglinmek zorlaiyor.

() Sazligim hakkinda o kadar eniiyim ki baska higbirsey dgtinemiyorum.

21.

() Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimdedegisme fark etmedim.

() Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

() Cinsel konularlgimdi ¢cok daha az ilgiliyim.

() Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.



Ek 6 KF-36
KF-36 (KISA-FORM 36)
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Bu anket sizinsu anki ve gecfiimiz haftalardaki sglik durumunuzla ilgili gorglerinizi

sorgulamaktadir. Her soruyu dikkatlice okuyun \@esen yakin olangaretleyin.

1)Genel olarak gs@iginizi nasil dgerlendirirsiniz?
() mukemmel () cokiyi ()iyi () fena gé () kota

2) Gecen sene ile kafastirdiginizdasimdiki sazliginizi nasil dgerlendirirsiniz?

() Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

() Bir yil 6ncesine gore daha iyi

() Hemen hemen ayni

() Bir yil 6ncesine gore daha koti

() Bir yil 6ncesine gore ¢ok kot

3) Asagidaki sorular sizi gun icinde yapiyor olabilgoaz faaliyetlerle ilgilidir.

Saliginiz su anda bu faaliyetler bakimindan sizi kisithyor nisitliyorsa ne

kadar?

Evet, cok kisithyor/ Evet, biraz kisitiry@ayir, kisitlamiyor

a)Kuvvet gerektiren faaliyetler
(agir esyalar kaldirmak)

b)Orta zorlukta faaliyetler
(stipirmek vb.)

c)Carl-Pazar torbasi §amak
d)Birka¢ kat merdiven gikmak
e)Bir kat merdiven ¢ikmak
f)Egilmek,diz cokmek,yerden biey
almak

g)1 km’den fazla yurimek(yakdek
20 dk.)

h)Birkac yliz metre yurimek
i)ylz metre ylrimek

j)ytkanmak ve giyinmek

0

0

0
0
0
0

0

0

0
) (

0

0

0
0
0
0

0

0

0
0

0

0

0
0
0

0

0

0

0
0

4) Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisindesinizde veya dier gunluk faaliyetlerinizde

bedensel s#iginiz nedeniyle gagidaki sorunlarin herhangi biriyle kalastiniz mi1?



100

Evet Hayir
a) Is ya da § disi ugrasilariniza verdiiniz zamani kismak zorunda () 0
kalmak
b) Yapmak istediinizden daha azini yapabilmek (bitmeyen projeler, ( 0
temizlenmeyen ev gibi...)
c) Yaptiginiz is turinde yada faaliyetlerde kisitlanmak 0 0
d) is ya da dger wraslari yapmakta zorlanmak 0 0

5)Gectigimiz bir ay (4 hafta) icersindginizde veya dier gunluk faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle ( Uzuntuli ya kiygili olmak gibi) gagidaki

sorunlarin herhangi biriyle kalastiniz mi? etV Hayir
a)is ya da§ disi ugrasilariniza verdiiniz zamani kismak zorunda () 0
kalmak

b)Yapmak istediinizin daha azini yapabilmek(bitmeyen projeler() 0

(temizlenmeyen ev gibi...)
c)ls ya da dier wrasilari her zamanki gibi dikkatlice yapamamak () 0
6) Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedenselliganiz ya da duygusal problemleriniz
aileniz, arkadglariniz, komgulariniz ya da der gruplarla normal olarak yaptniz
sosyal faaliyetlere ne dl¢lde etkili oldu?
() hic () biraz () orta derecede () olduk¢n cok fazla
7) Gectgimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedeiagalariniz oldu?
() hic () cok hafif () hafif () orta ¢)ddetli () coksiddetli
8) Son bir ay (4 hafta) icerisindgraniz normal ginize (ev dginda ve evilerinizde )
ne kadar engel oldu?
(O hic () biraz () orta () olduke ()cok fazla
9) Asagidaki sorular gecgimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasiksettginizle
ve islerin sizin i¢in nasil gitgi ile ilgilidir. Her bir soru icin kendi duygularira en
yakin olan cevabsaretleyin.

Her zaman /gGa@aman/ olduk¢a/ bazen /nadiren/ hi¢chir zaman

a)Kendinizi hayat dolu () 0 0 0 0 0)
hissettiniz mi?
b)Cok sinirli bir Kisi 0 0 0 §) () 0

oldunuz mu?
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c)Kendinizi sizi higbirseyi

neselendiremeyega kadar

lizgiin hissettiniz mi? 0 0 0 0 0 0
d)Sakin ve huzurlu hissettiniz mi?() 0 0 0 0 0
e)Kendinizi enerjik hissetiniz mi?() 0 0 §) 0 0
f)Mutsuz ve kederli oldunuz mu? () 0 0 0 §) 9
g)Kendinizi bitkin hissettiniz mi?() 0 0 0 0 0
h)Mutlu ve sevingli oldunuz mu ?() 0 0 0 0 0
) Yorgun hissettiniz mi? 0 0 0 0 0 0

10) Gegctiimiz bir ay (4 hafta ) icerisinde bu strenin ne &adda bedensel @aginiz ya

da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerini¢zarkadg, akraba ziyareti gibi) engel
oldu?

() Her zaman () Gsu zaman () Bazen () Nadiren () Hicbir zama
11) Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadargta ya da yanktir?
Kesinlikle /gonlukla / bilmiyorum / ¢gunlukla / kesinlikle

ailo d@ru yagli yany
a)Baskalarindan biraz daha kolay () 0 0 0 0
hastalandiimi distndyorum..
b)Ben de tanigy herkes kadar 0 0 0 0 ) (
saglikliyim.
c)Sazhigimin kotilye gidegsni 0 0 0 §) 0

hissediyorum.

d)Sazligim mikemmeldir. 0 ) ( 0 0 0
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Ek-7 Matrix Ritm Terapi Sertifikasi

MaRhyThe( >

Matrix-Rhythmus-Therapie

Bayan Ayse Nur Oymak Soysal

has successfully participated at the basic
and advance seminar for users according

to Matrix- and Matrix-Rhythm-Therapy

Scientific Board:
9th — 10th December 2010. Fst. U FH e

Dresden

Dr. Ch. Garner;

Bad Griesbach

Dr. Detlef GroBkurth

Radolfzell

Prof. Dr. F.F. Hennig;

Erlangen

Prof. Dr. L. Keiholz;

Bayreuth

Prof. Dr. M. Paerisch,

Leipzig

Dr. U.G. Randoll;

Miinchen

Dr. E. Wibr;

Bad Kotzting

Ankara, 10th December 2010

Dr. med. Ulrich G. Randoll

Matrix-Center-Miinchen
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