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OZET

DOKTORA TEZI

BOYUN AGRILI KiSILERDE KLASIK FIZYOTERAPI

MODALITELERIYLE BERABER PNF ve MULLIGAN

MOBILiZASYON TEKNIKLERI ETKINLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Faruk DANISMAN

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

Damsman: Do¢. Dr. Buket BUYUKTURAN

Bu calismanin amaci boyun agrili bireylerde klasik fizyoterapi modaliteleriyle PNF
(Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon) ve Mulligan mobilizasyon tekniklerinin
etkinliklerinin karsilastirilmasidir.

Yaslar1 18-55 yas arasinda degisen 39 boyun agril1 birey randomize olarak PNF ve Mulligan
gurubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Tiim bireylere klasik fizyoterapi modaliteleri haftada
5 gilin uygulandi. PNF gurubuna PNF teknikleri, Mulligan grubuna Mulligan mobilizasyon
teknikleri haftada ti¢ giin uygulandi. Katilimcilar 4 hafta boyunca tedavi edildi. Demografik
verileri kaydedilen hastalarin agr1 diizeyi; Gorsel Analog Skalas1 (GAS), basing agr1 esigi;
algometre, eklem hareket agikligi (EHA); universal gonyometre, fonksiyonellik; Boyun
Oziir Indeksi, kinezyofobi; Tampa Kinezyofobi Olgegi, yasam kalitesi; SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi, duygu durum; Beck Depresyon Envanteri, servikal kas performans diizeyi;
servikal performans testleri ile tedavi 6ncesi ve sonrasi olgiildii.

Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da tedavi sonrasi agri siddeti, kinezyofobi ve
depresyon seviyesinin azaldigi; basing agr esigi, EHA, fonksiyonellik, yasam kalitesi ve
servikal kas performans diizeyinin arttig1 goriildii (p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada sol
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lateral fleksiyon ve sol rotasyon hari¢ tim parametrelerde anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05).

PNF ve Mulligan Mobilizasyon tekniklerinin boyun agrili bireylerin agr1 siddeti, basing agr1
esigi, EHA, fonksiyonellik, kinezyofobi, yasam kalitesi, duygu durum ve Kkas
performanslarinda etkili oldugu ancak gruplarin birbirlerine tistiinliikleri olmadig1 goriildii.

Haziran 2024, 118 sayfa.

Anahtar Kelimeler: Boyun agrisi, Mulligan Mobilizasyon Teknigi, PNF
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SUMMARY

Ph. D. THESIS

A COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF PNF AND
MULLIGAN MOBILIZATION TECHNIQUES WITH CLASSIC
PHYSIOTHERAPY MODALITIES IN PEOPLE WITH NECK PAIN

Faruk DANISMAN
Kirsehir Ahi Evran University
Institute of Health Sciences

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Buket BUYUKTURAN

The aim of this study is to compare the effectiveness of PNF (Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation) and Mulligan Mobilization techniques with classical physiotherapy modalities
in individuals with neck pain. Thirty-nine individuals with neck pain, aged between 18 and
55, were randomly divided into two groups: the PNF group and the Mulligan group.
Classical physiotherapy modalities were applied to all individuals five days a week. PNF
techniques were applied to the PNF group, and Mulligan Mobilization techniques were
applied to the Mulligan group three days a week. Participants were treated for 4 weeks. The
patients' pain levels, demographic data, and various parameters were measured before and
after treatment. These parameters included pain level using the Visual Analog Scale (VAS),
pressure pain threshold using an algometer, range of motion (ROM) using a universal
goniometer, functionality using the Neck Disability Index, kinesiophobia using the Tampa
Scale of Kinesiophobia, quality of life using the SF-36 Quality of Life Scale, mood using
the Beck Depression Inventory, and cervical muscle performance levels using cervical
performance tests.

In the within-group comparison, it was observed that after treatment, pain severity,
kinesiophobia, and depression levels decreased, while pressure pain threshold, ROM,
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functionality, quality of life, and cervical muscle performance levels increased in both
groups (p<0.05). In the between-group comparison, no significant differences were found in
any parameters except for left lateral flexion and left rotation (p>0.05).

It was concluded that PNF and Mulligan Mobilization techniques are effective in reducing
pain severity, increasing pressure pain threshold, ROM, functionality, kinesiophobia, quality
of life, mood, and muscle performance in individuals with neck pain, but neither technique
was superior to the other.

June 2024, 118 pages.

Keywords: Mulligan Mobilization Technique, Neck pain, PNF
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1. GIRIS

Boyun agris1 diinya ¢apinda giderek yayginlagan bir saglik sorunu haline gelmistir. Diinya
yetiskin niifusunun %71°1 hayat1 boyunca en az bir defa boyun agrist yasamistir (1). Bel
agrisindan sonra en sik goriilen ikinci kas iskelet sistemi patolojisidir. Genel popiilasyonda
boyun agrisi prevalansinin %12,1 ile %71,5 arasinda degistigi bildirmektedir (2, 3). Boyun
agrisi yasayan hastalarin %50’si ile %85’inde semptomlar tamamen diizelmez ve bu
hastalarin %47’sinde semptomlar kroniklesebilir (4, 5). Kronik semptomlar1 olan hastalar
genellikle tedaviye yanit vermez ve bu durum dogrudan veya dolayli maliyet harcamalarini
arttirir (6). Ise devam edememenin énemli nedenlerinden biri de boyun agrisidir (7). Bunula
iliskili maliyetler siirekli olarak artmaktadir (8). Boyun agrisinin enfeksiyon, timdr veya
trafik kazalar1 gibi birgok nedeni var olmasina ragmen, ¢ogu zaman agrinin spesifik bir
nedeninden bahsedilemez. Bu durumu yasayan hastalar spesifik olmayan veya mekanik

boyun agrili olarak adlandirilir (9).

Psikososyal disfonksiyon ve sedanter yasam tarzi siklikla kronik boyun agrisi ile iligkilidir
(10). Hareketsiz yasam tarzi ve hizli tempolu yasamak; insanlar {izerinde boyun ve yukari

toraks bolgesinde daha fazla stres ve gerginlik olusmasina neden olmaktadir (11).

Boyun kaslarinin gii¢siizliigii kronik boyun agrisina neden olan etkenlerden biri olarak kabul
edilmektedir (12). Boyun agrili bireylerde servikal bolgede eklem hareket agikliginda
azalma, kas giicli zay1flig1, kas dayanikliliginda azalma ve boyun kaslarinin kalinliginda
azalma sik goriilen bulgulardandir (13, 14). Uzun siire boyun agrist ¢eken kisiler giinliik
yasam aktiviteleri, rekreasyonel aktivite ve caligma hayatinda kisitlilik yasamakta ve bu

durum saglik harcamalarinda da artisa yol agmaktadir (15).

Boyun agrisinin konservatif tedavi segenekleri arasinda egzersiz uygulamalari, medikal
tedavi, fiziksel modaliteler, elektroterapi, PNF uygulamalari, mobilizasyon ve manipiilasyon

gibi tedavi segenekleri bulunmaktadir (2).

Mulligan tarafindan gelistirilen, mobilizasyon teknikleri arasinda bulunan, hareket ile
mobilizasyon anlamina gelen “Mobilization With Movement (MWM)” teknigi, kas iskelet

sistemi problemlerine bagl azalan eklem hareket acikliginin (EHA) arttirilmasi ve agrinin
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azaltilmast amaciyla kullanilan yaygin bir mobilizasyon teknigidir. Bu teknikte fizyoterapist
kisithlik  bulunan ekleme segmental olarak siirekli pasif kayma hareketlerini
gerceklestirirken hasta aktif olarak kisithlik yoniindeki hareketi siirdiiriir. Mulligan
Mobilizasyon Teknigi ekstremite ve omurgaya uygulanabilir. Mulligan Mobilizasyon
Teknigi, dogal apofizyal kayma, devamli dogal apofizyal kayma ve hareketle birlikte
mobilizasyon tekniklerini igerir. Bu teknikler ndromiiskiiler sonuglar ortaya ¢ikaran artikiiler
tekniklerdir. Teknigin amaci eklemin biyomekaniksel bozuklugunu gidermektir. Normal
eklemde eklem ytlizeylerinin sekli, kikirdak doku, ligament ve kapsiil fibrillerinin yerlesimi,
kaslarin ve tendonlarin ¢ekis yonii hareketi fasilite eder. Ayrica hareket sirasinda olusan
kompresyon kuvvetleri minimize edilir ve hareketin kontrolii saglanir. Eklem yapisi
icerisindeki olusabilecek herhangi bir degisiklik; proprioseptif feedback mekanizmasini
etkiler. Amag¢ bu mekanizmay1 diizenlemektir (16-19). Duymaz ve arkadaslar tarafindan 40
katilimci ile yapilan ¢alismada boyun agrili bireylere uygulanan Mulligan Mobilizasyon
Tekniklerinin agri, EHA, kassal endurans, fonksiyonellik ve yasam kalitesini artirdigini
goriilmiistiir (20). Devi ve arkadaglar tarafindan 40 boyun agrili birey ile yapilan ¢aligmada
Mulligan Mobilizasyon Teknikleri uygulanan hastalarda agri ve disabilitenin azaldigi,

fonksiyonelligin arttig1 goriilmustiir (21).

Proprioseptorlerin uyarilmasi ile néromiiskiiler mekanizmanin cevaplarini kolaylastirmak
olarak tanimlanan ve kisaca PNF teknikleri olarak ifade edilen bu yontemin temel ilkesi,
insan viicudundaki fizyolojik hareketlerin rotasyonel ve oblik karakter tasidigi ve maksimum
dirence karsi yapilan hareket ile daha biiylik bir cevap elde edilebilecegi esasina
dayanmaktadir. El temaslari, gorsel ve sozel uyarilar araciligi ile ve cesitli tekniklerin
kullanilmas1 yoluyla postiir ve hareket yeteneginde gelisme elde edilmesi amaglanir. PNF
teknikleri, kullanim amacina bagli olarak her teknikte farklilik gésterir. Bu tekniklerde amac;
harekete baslatma yetenegini arttirmak, hareketi 6gretmek, kuvveti arttirmak, stabiliteyi
arttirmak, koordinasyon ve kontrolii gelistirmek, enduransi arttirmak, eklem hareket

genisligini arttirmak, gevseme saglamak, agriy1 azaltmaktir (22, 23).

PNF teknikleri izometrik, eksantrik ve konsantrik kontraksiyonlar kullanarak kas gruplarinin
inhibe edilmesi, gevsetilmesi, giiclendirilmesi ve fasilite edilmesi yoluyla fonksiyonel
hareketi kazanmayi amaclar. Terapistin amaci periferik reseptorlerden gelen girdileri
degistirmek ve alfa motor ndronlarin uyarilabilirligini etkilemek ve buna yonelik
fonksiyonel hareketler gelistirmektir. PNF teknikleri izometrik, izotonik ve eksentrik kas

kontraksiyonlarinin farkl sekillerde kullanimini igerir. Bu teknikler ihtiyaca gore tek basina
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veya bir arada kullanilabilir (22, 23). Nugraha ve arkadaglar1 tarafindan yapilan sistematik
derlemede boyun agrili bireylere uygulanan PNF tekniklerinin, agri, agr1 esigi, EHA ve
fonksiyonel performansi iyilestirdigini ifade etmistir (24). Suresh ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan arastirmada boyun agril1 bireylerde PNF teknikleri uygulamalarinin agriy1 azalttigi,

fonksiyonellik ve EHA nin arttig1 goriilmiistiir (25).

Boyun agrist olan hastalara yonelik tedavilerde kullanilan PNF yontemleri ve Mulligan
Mobilizasyon teknigi uygulamalarinin boyun agrili hastalarda etkinligi ilgili bir¢cok calisma
bulunmasina ragmen PNF ve Mulligan mobilizasyon yontemlerini karsilastiran yeterli

sayida calisma bulunmamaktadir (16, 26, 27).

Her iki teknigin ortak 6zelligi eklem hareketiyle uygulanmasidir. Mulligan mobilizasyon
teknigi pozisyonel hatalar diizelterek fonksiyonelligi artirmay1 hedeflerken, PNF teknikleri
kas gruplarini cesitli kontraksiyonlarla giiclendirilmesini, fasilite edilmesini veya inhibe
edilmesini saglar (19, 22). Bu farkliliklarin agr1 yonetimi, giinliikk yasam aktiviteleri ve
fonksiyonellik iizerindeki etkilerini karsilastirmak, tedavi planlarimi optimize etmeye
yardimci olabilir. Bu yontemler karsilastirildiginda agri, EHA, endurans, yasam kalitesi,
kinezyofobi, duygu durum {izerine etkinlik farklar1 ayr1 ayr1 belirlenebilir, boylece hastaya

0zgii bir yaklasim saglanabilir.

Bu ¢alismanin amaci1 boyun agrili kisilerde klasik fizyoterapi modaliteleriyle beraber
Proprioseptif ~NoOromiiskiiler Fasilitasyon ve Mulligan Mobilizasyon teknikleri
etkinliklerinin karsilastirmak ve agr1, basing agr1 esigi, fonksiyonellik, EHA, yasam kalitesi,
kas performansi, kinezyofobi ve duygu durum parametreleri lizerinde hangi tedavi

metodunun daha etkin oldugunu belirlemektir.
Calismamizin hipotezleri;

1-HO: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde agri1 siddeti

tizerine etkisi arasinda fark yoktur.

H1: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde agr1 siddeti

uzerine etkisi arasinda fark vardir.

2-HO: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde basing agr1 esigi

tizerine etkisi arasinda fark yoktur.



H1: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde basing agr1 esigi

uzerine etkisi arasinda fark vardir.

3-HO: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde EHA {izerine
etkisi arasinda fark yoktur.

H1: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde EHA {izerine

etkisi arasinda fark vardir.

4-HO: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agril1 bireylerde fonksiyonellik

tizerine etkisi arasinda fark yoktur.

H1: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde fonksiyonellik

uzerine etkisi arasinda fark vardir.

5-HO: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde kinezyofobi

izerine etkisi arasinda fark yoktur.

H1: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde kinezyofobi

uzerine etkisi arasinda fark vardir.

6-HO: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde yasam kalitesi

tizerine etkisi arasinda fark yoktur.

H1: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde yasam kalitesi

uzerine etkisi arasinda fark vardir.

7-HO: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde duygu durum

tizerine etkisi arasinda fark yoktur.

H1: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde duygu durum

uzerine etkisi arasinda fark vardir.

8-HO: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde servikal kas

performansi tizerine etkisi arasinda fark yoktur.

H1: Mulligan Mobilizasyon ve PNF tekniklerinin boyun agrili bireylerde servikal kas

performansi tizerine etkisi arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Servikal Bolge Anatomisi

2.1.1. Servikal Vertebralar

Servikal bolge bas, gdvde ve iist ekstremite arasinda bulunur. Kaslar, bezler, lenf damarlari,

arterler, venler, 6zofagus, trakea ve vertebra gibi 6nemli anatomik yapilar1 igeren bir gegittir.

Servikal omurga bas ve boyun hareketlerinin kontrollii bir sekilde calismasini saglayan 7
adet vertebradan meydana gelir. Servikal omurga “alt servikal bolge” ve “iist servikal bolge”
olarak iki kistmda incelenir. Ust servikal bdlge birinci ve ikinci vertebralari ierir. Birinci
servikal vertebra (C1) “atlas”, ikinci servikal vertebra ise (C2) “aksis” olarak isimlendirilir.
Alt servikal bolge ise Tliglincli servikal vertebradan yedinci servikal vertebraya kadar olan

vertebralari igerir (28, 29).

Tipik bir servikal vertebranin anatomik yapisinda; korpus vertebra, prosesus spinosus,
foramen vertebra ve prosesus artikularisler bulunur. 1., 2., ve 7. servikal vertebralar diger
servikal vertebralardan ayiran atipik 6zellikleri vardir. C3-C6 arasindaki tipik vertebralarin

govdesi kiiciik, alt yiizii konveks, tist yiizii konkavdir (Sekil 2.1). Foramen vertebrale genistir

Unkus korporis Korpus vertebra,
[Proc. unkinatus] intervertebral yiz

Tuberkulum
anterus

Foramen transversaryum

Sulkus nervi

Tuberkulum i
spinalis

posterus

Proc. artikularis
superior

P R T T Foramen vertebra

Proc. spinosus

Sekil 2.1: Tipik vertebra (30).
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ve Ucgen sekildedir. Tiim servikal vertebralarin prosesus transversuslarinda, foramen
transversarium denilen delikleri bulunur ancak diger vertebralarla kiyaslandiginda C7’nin

transvers foromenleri daha dardir ve vertebral arteri barindirmaz (31, 32).

Atlas en genis servikal vertebradir ve basi desteklediginden bu ismi almistir. Govde ile ufak
prosesus spinosusu birlesmis bir bicimde halka seklindedir. Spindz ¢ikintis1 ve korpusu
yoktur. Bunun yerine her iki yana uzanan anterior ve posterior arklara katilan lateral mass
isimli yapilar bulunur. Bu yapilarin st ylizeyindeki eklem yiizleri oksipital kondil ile

eklemlesir (Sekil 2.2).

Alt yiizeyinde yer alan eklem yiizleri ise aksis ile eklemlesir. Asil gorevi oksiputta atlanto-
oksipital eklemlesme ile oksiput tabanimi desteklemektir (29, 31, 32). Aksis olarak
isimlendirilen ikinci servikal vertebra servikal vertebralarin en kuvvetlisidir (31). Atlas ile
atlanto-aksiyal eklemi olusturan aksis, vertebra korpusundan yukart dogru uzanan “dens”

veya “odontoid proses” olarak isimlendirilen kendine has bir kemik ¢ikintiya sahiptir (32)
(Sekil 2.2).

Apeks dentis Apeks dentis

Posterior artikiiler yiiz

Proc. artikularis superior / Korpus vertebra
j Proc. artikularis superior j( — 54 o
\ 4% Foramen transversaryum
Proc. J o
§ ! age /

Dens aksisJ
- ‘.
i

\- Anterior artikiler yiiz
p o’

Proc. transversus \

Foramen
Tuberkulum posterius ~ transversaryum

Proc. Foramen vertebra

artikiilaris inferior

Arkus vertebra

Arkus vertebra

Korpus vertebra Proc. spinosus

Proc. artikiilarisinferior

Proc. spinosus

Sekil 2.2: Atlas ve aksis (30).

Yedinci servikal vertebra “vertebra prominens” olarak isimlendirilir. Prosesus spinosusu
catallidir ve servikal vertebralarin i¢inde en uzun olandir (33). Prosesus transversuslari
genistir ve iizerinde foramen transversaryum adi verilen delikler bulunur. Ancak bu
foramenler kiicliktiir ve vertebral damarlarin ge¢mesine izin vermez. Elle muayene

edilebilen tek vertebra oldugundan vertebralarin sayilmasinda kullanilir (31, 32).



2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri
Atlanto-Oksipital Eklem

Vertebral kolon ile kranium arasindaki baglantiy1 saglayan kondiler tip bir eklemdir. Bu
eklem yaklasik 15-20 derece fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verir (34). Atlasin
mediale bakan konkav eklem yiizleri ile oksipital kondillerin konveks yiizeyleri arasindaki
uyum, fleksiyon-ekstansiyon hareketine %50 destek saglar. Bu uyum lateral hareketleri

limitleyerek stabilizasyon saglar (20, 21).
Atlanto-Aksiyal Eklem

Atlanto-aksiyal eklem boyun rotasyonunun %50’sinden sorumludur. Bu eklemin orta
hattinda bir atlanto-odontoid eklem ile beraber laterallerde atlanto-aksiyel faset eklemler yer
alir. Sinovyal tip bir eklem olan atlanto-odontoid eklem sayesinde atlasin anterior arki,
odontoid proses lizerinde donme hareketine olanak saglar. Atlasin inferior eklem yiizleri ile
aksisin superior eklem yiizleri arasinda olusan lateral faset eklemler harekete Gnemli
miktarda katkida bulunur (28, 34-36). Aksiyal rotasyon hareketinin ilk 45°’si atlanto-aksiyal

eklemde meydana gelir ve devam eden agilarda alt servikal bolge harekete dahil olur (37).
Artikularis intervertebralis

Servikal omurgadaki intervertebral eklemler, omurgay1 bir arada tutan ve esnekligini
saglayan yapilar olarak tanimlanabilir. Her bir vertebra, ikinci servikal vertebranin altindan
baslayarak, intervertebral diskler araciligiyla simfizis tarzinda birbirine eklemlenir. Bu

eklemlesme, omurganin hareket kabiliyetini ve stabilitesini destekler (38).
Artikiiler faset

Servikal omurgadaki faset eklem, bir vertebranin altindaki artikiiler ¢ikinti ile istteki
artikiiler ¢ikint1 arasinda olusan eklem tiiridiir. Bu eklem, hiyalin kikirdaktan olusan
sinovyal bir yap1 ve gevsek liflerden olusan bir eklem kapsiiliine sahiptir. Bu kapsiil, servikal
omurganin hareketlerini kisitlamadan belirli bir esneklik saglar. Faset eklemi, eklem
prosesleri arasinda kayma hareketine izin vererek omurganin hareket kabiliyetini destekler

(38).



Artikularis unkovertebralis

C3'ten T1'e kadar olan segmentlerde bulunan bir eklemdir. Bu eklem, bir vertebra gévdesinin
st laterali ile listiindeki vertebranin alt laterali arasindaki konkav bolge arasinda yer alir.
Bazi uzmanlar, bu yapmin gergek bir eklem olmadigini, ancak dejeneratif bir degisiklik
oldugunu 6ne siirmiislerdir. Bir bakis agisina gore, prosesus uncinatus, servikal vertebranin
lateral fleksiyonunu sinirlayarak brakiyal pleksusu korur. Diger bir bakis agisina gore ise,

unkus, servikal vertebranin rotasyonunu kolaylastirir (38).

2.1.3. Servikal Ligamentler

Servikal omurga karmasik bir bag sistemine sahiptir. Ligamentlerin fonksiyonu normal
kemik iligkilerini siirdiirmektir. Bununla beraber klinik olarak onemli degillerdir ¢ilinkii
servikal omurgadaki bag lezyonlar1 yaygin degildir ve sorun olmasi durumunda sorunun tam

olarak nerede oldugunu bulmak zordur (29).

Servikal bolge ligamentleri iist servikal bolge ligamentleri (oksipito-atlanto-aksiyal

kompleks) ve alt servikal bolge ligamentleri olarak iki kisimda incelenebilir (29).
Ust Servikal Bolge Ligamentleri (Oksipito-Atlanto-Aksiyal Kompleks)

Bunlar iist servikal omurgayi stabilize eden giiclii yapilardir. ilk olarak oksiputu atlasa ve
aksise baglayan baglar vardir. Bunlar anterior atlanto-oksipital membran, posterior atlanto-

oksipital membran ve tektorial membrandir.

Ikinci bir bag kompleksi aksisi oksiputa baglar. Bu krusiform ligament ve alar ligamentin

longitudinal komponenti olan apikal ligamenttir.

Uciincii bag kompleksi aksisi atlasa baglar. Bunlar krusiform ligamentin (transverse
ligament) lateral komponentleri, iki aksesuar atlanto-aksial ligament ve ligamentum

flavumdur.

Son olarak ligamentum nuchae dis oksipital ¢ikintiya yukaridan baglanir, sagittal diizlemde
uzanir ve interspindz baglar ve supraspindz bag ile birlesir. Asagiya, yedinci vertebranin

spinoz prosesin dogru tek bir bag haline gelir (29).



Alt Servikal Bolge Ligamentleri

Anterior longitudinal ligament vertebra korpuslarina siki bir sekilde yapisiktir ancak

intervertebral disklere bagl degildir.

Posterior longitudinal ligament ise aksine intervertebral disklere siki bir sekilde baglidir ve

ist servikal omurgada alt kisma gore daha genistir.

Her iki ligament de intervertebral eklemlerin ¢ok giiclii stabilizatorleridir. Lateral ve
posterior kemik elemanlar1 ligamentum flavum, intertransvers ligament, interpindz ligament

ve supraspindz ligament ile baglanir (29).
2.1.4. Kranio-Servikal Bolge Kaslar:

Kranio-servikal bolge kas yapist iki gruba ayrilir; Anterior-lateral kranio-servikal bolge

kaslar1 ve posterior kranio-servikal bolge kaslar1 (39).
Anterior-lateral kranio-servikal bolge kaslari

Primer olarak aksesuar sinir (XI. kranial sinir) tarafindan innerve edilen sternokleidomastoid
kas disindakiler servikal pleksusun ventral dallarindan ¢ikan kiiclik sinirler tarafindan

innerve edilirler (33, 39, 40) (Sekil 2.3).
M. Sternokleidomastoideus

Tipik olarak boynun 6n tarafinda yiizeysel olarak bulunan belirgin bir kastir. Kasin inferioru
sternal ve klavikular olarak ikiye ayrilir. Bu baglantidan temporal kemigin mastoid
cikintisina oblik olarak uzanir. Tek tarafli hareket eden bu kas kranio-servikal bdlgenin
baskin lateral fleksorii ve kontrlateral aksial rotatoriidiir. Bilateral kasildiginda kranio-

servikal bolgeye fleksiyon, orta ve alt servikal bolgeye ekstansiyon yaptirirlar (33, 39, 40).
M. Skalenus

Latince kenarlar1 esit olmayan iiggen anlamina gelen skalen kas; boynun yanlarinda, derin
planda bulunur. Bilateral anterior, medius ve posterior iicer adet bulunan bu kas, orta ile alt
servikal vertebralarin transvers proses tiiberkiilleri ile ilk iki kaburga arasinda baglanir (39).
Temel fonksiyonu ilk kaburgalar1 eleve etmek ve inspirasyona yardim etmektir. Ayrica ilk
iki kaburga iyice stabilize edildiginde, skalen kaslarinin kasilmasi servikal omurgay1 hareket

ettirir. Unilateral kasilmasi servikal omurgada lateral fleksiyon hareketi olusur. Bilateral



kasildiginda alt servikal bolgede fleksiyon agiga ¢ikarir. Anterior kismi C4-C6, medius kismi

C2-C8, Posterior kismi1 ise C5-C8 spinal sinirlerin 6n tarafindan innerve edilir (33, 39, 40).

venter anterior m. dijastriki
m. masseter

m. milohiyoideus

gl. submandibularis

ansa tendinis m.
dijastriki

m. platisma
(kesilmis)

-essus mastoideus
processus mastoideu m. stilohiyoideus

venter posterior

os hiyoideum m. dijastiki

a. karotis eksterna
vajina karotika

v. jugularis interna

fasya muskuli infrahiyoidei m. tirohiyoideus

ve kesilmis kenari

venter superior
troid kartilaj m. dijastiki
lamina m. sternohiyoideus

superfisialis fasya

servikalis (profunda) (kesilmis), m. sternotroideus
mm. skalen
krikoid
kartilaj m. trapezius

m. deltoid

klavikula

venter inferior m.
omohiyoidei

m. pektoralis major

gl. troid ve trake iizerindeki
lamina pretrakealis fasya
servikalis (profunda)

kaput klavikularis

3 m. sternokleidomastoid
kaput sternalis

spatyum suprasternal
i ium sterni _— . .
manubrium sterr insissura jugularis

Sekil 2.3: Servikal bolge kaslar1 anterior goriiniimii (41).

M. Longus Kolli ve Longus Kapitis

Longus Kapitis ve longus kolli servikal kolonun her iki tarafinda, servikal visseranin
derininde bulunur. Bu kaslar dinamik bir anterior longitudinal ligament gibi islev goriir ve

bolgeye aktif vertikal bir stabilite kazandirir.
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Longus kolli, ilk {i¢ torasik ve tiim servikal vertebralarin 6n ylizeylerine yakindan yapisan
cok sayida fasikiilden olusur. Bu segmentli kas, vertebra govdesi transvers proseslerin 6n
tiiberkiilleri ve atlasin 6n arki arasindaki ¢ok sayida baglanti yoluyla servikal bolgeden

yukart ¢ikar.

Skalen ve sternokleidomastoid kaslarla karsilagtirildiginda nispeten daha ince olan longus

kolli kast, biitliniiyle vertebral kolonun 6n yliziine yapisan tek kastir.

Longus kollinin 6n lifleri servikal lordozu azaltirken, lateral lifleri bolgeyi vertikal olarak

stabilize etmek igin skalen kaslarla birlikte hareket eder.

Longus kapitis, alt-orta servikal vertebralarin transvers proseslerinin 6n tiiberkiillerinden
baslar ve oksipital kemigin baziler kismina yapisir. Bu kasin primer aktivitesi, iist kranio-
servikal bolgeye fleksiyon saglamak ve stabilize etmektir. Lateral fleksiyon sekonder
aktivitesidir. Longus kolli C3-C8 spinal sinirlerin 6n tarafindan innerve edilirken, longus

kapitis C1-C3 spinal sinirlerin 6n tarafindan innerve edilir (33, 39, 40).
M. Rektus Kapitis Anterior ve M. Rektus Kapitis Lateralis

Rektus kapitis anterior ve rektus kapitis lateralis atlasin transvers proseslerinden baslayip
oksiputun inferiorunda sonlanan kisa ve derin iki kastir. Rektus kapitis lateralis, oksipital
kondilin lateraline baglanirken rektus kapitis anterior oksipital kondilin Oniine baglanir.
Rektus kapitis anterior ve lateralis kaslarinin hareketleri atlanto-oksipital eklemle limitlidir.
Rektus kapitis anterior servikal fleksor olarak gorev yaparken, rektus kapitis lateralis
servikal lateral fleksor olarak gorev yapmaktadir. Nervus suboksipitalis tarafindan innerve

edilir (33, 39, 40).
Posterior Kranio-Servikal Bolge Kaslar:

Bu bolgedeki kaslar servikal spinal sinirlerin ramus dorsalisleri tarafindan innerve edilir

(Sekil 2.4.).
M. Splenius Servikis ve M. Splenius Kapitis

Bu kaslar bir bandaja benzerliklerinden Yunancada bandaj anlamina gelen splenius olarak
adlandirilmis uzun ve ince bir kas ciftidir. Bir ¢ift olarak, splenius kaslari, trapezius
kaslarinin hemen derininde, ligamentum nuchae’nin alt yarisindan ve C7’den T6’ya kadar

olan spindz proseslerinden baglar. Splenius kapitis, sternokleidomastoidin hemen
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inferiorunda oksipital kemige yapisir. Splenius servikis, C1 ile C3 arasindaki transvers
proseslerin posterior tiiberkiillerine baglanir. Bu servikal bolgedeki baglantinin ¢ogu M.

levator skapula ile ortaktir.

Unilateral olarak kasildiginda bas ve servikal omurganin lateral fleksiyonun ve ipsilateral
aksial rotasyonunu gergeklestirir. M. splenius kapitisin enine kesit alani daha genis
oldugundan ve oblik bir lif yoniine sahip oldugundan aksial rotasyonda daha baskindir.
Bilateral olarak kasildiklarinda iist kranio-servikal bolgeye ekstansiyon yaptirirlar (33, 39,
40).

M. splenius kapitis

M. longissimus kapitis

M. semispinalis kapitis Lig. nuchae

M. splenius servikis M. trapezius

M. levator skapula

A - Vertebra prominens, Proc. spinosus
M. longissimus servikis

M. skalenus medius

M. iliokostalis servikis

M. skalenus posterior M. semispinalis torakis

Kosta | Kosta Il

Sekil 2.4: Servikal bolge kaslarinin postero-lateralden goriiniimii (30).
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M. Suboksipital

Suboksipital kaslar, atlanto-oksipital ve atlanto-aksial eklemlerin hemen yiizeylerinde ve

boynun olduk¢a derinlerinde yer alan dort ¢ift kastan olusur (Sekil 2.5). Bu kaslar;

e M. Rektus Kapitis Posterior Major
e M. Rektus Kapitis Posterior Minor
e M. Oblikus Kapitis Superior

e M. Oblikus Kapitis Inferior

( - 18 M. oblikus kapitis
‘-, 3 - _— Superior

M. rektus kapitis
posterior minor

M. rektus kapitis
posterior major

Atlas, Arkus posterior

M. oblikus kapitis
inferior

Sekil 2.5: Suboksipital kaslar (30).

Bu nispeten kisa ama kalin kaslar atlas, aksis ve oksipital kemik arasina yapisir ve kolayca
palpe edilemezler. Ust trapezius, splenius grubu ve semispinalis Kapitis kaslarmnin
derinliklerinde bulunurlar. M. Rektus kapitis anterior ve lateralis ile birlikte suboksipital

kaslar, atlanto-oksipital ve atlanto-aksial eklemler iizerinde kesin kontrol saglamaya tahsis
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edilmistir. Bu kontrol seviyesi, kranio-servikal bolgelerle iligkili bircok 6zel duyunun

optimal sekilde pozisyonlandirilmasi i¢in gereklidir.

Bu kaslardaki nispeten daha c¢ok olan kas igcikleri yogunlugu, bas hareketinin konumu ve
hiz ile ilgili noral feedback saglamada 6nemli bir rol oynadigin1 gostermektedir. Bu durum
dolayli olarak dengeye, goz-kafa koordinasyonuna katkida bulundugunu gosterir (33, 39,
40).

Posterior Servikal Bolge Kaslari
M. Semispinalis

Semispinalis kaslari, semispinalis thoracis, semispinal servikis ve semispinalis kapitisten

olusur. Genel olarak her kas veya her kas igindeki lif seti alt1 ile sekiz intervertebral kavsagi

geger.

Semispinalis torakis kasi uzun tendonlarla birbirine baglanmis c¢ok sayida ince kas
fasikiiliinden olusur. T6 ile T10 arasindaki vertebralarin transvers spindz proseslerin ile C6

ile T4 arasindaki vertebralarin transvers spindz proseslerine baglanir.

Semispinalis servikis, semispinalis torakisten ¢ok daha kalm ve gelismistir. Ust torasik
vertebralarin spindz proseslerinden, C2 ile C5 arasindaki vertebralarin spindz proseslerine
baglanir. Atlasin spindz prosesine baglanan kas lifleri 6zellikle iyi gelismistir ve suboksipital

kaslar icin 6nemli stabilizatorler olarak calisirlar

Semispinalis capitis kas1 splenius ve trapezius kaslarinin derinlerinde yer alir. Kasin daha
derinde kalan kismi, midservikal vertebralarin artikiiler proseslerinin posterioruna
baglanmak i¢in kranial ve hafifce medial olarak seyreden fasikiillerden olusur. Kasin
yiizeysel ve derin kismi1 kraniale dogru devam eder, oksipital kemik {izerinde nispeten genis

bir bolgeye yapisir, alt ve iist ense ¢izgileri arasindaki alanin biiyiik bir kismini doldurur.

Semispinalis servikis ve capitis kaslar1 boynun arka tarafini1 ¢caprazlayan en biiyiik kaslardir.
Biiyiik boyutlari, uygun moment kolu uzunlugu ve giiglii genel dikey lif yonii sayesinde
kranio-servikal bolgenin toplam ekstansiyon torkunun %35 ile %40’ 11 olusturur. Bilateral
kasildiklarinda basa ve boyna ekstansiyon yaptirirken, unilateral kasildiklarinda kars1 tarafa
rotasyon yaptirirlar. Sag ve sol semispinalis capitis kaslar1 6zellikle bebeklerde ve zayif,
kasl yetiskinlerde belirgin olarak, kalin ve yuvarlak kordonlar seklinde kolayca palpe edilir
(39, 40).
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M. Multifidus

Semispinalis kaslarinin hemen derininde bulunan multifidus kasi, bir set bireysel kastan
ziyade birden ¢ok lifin bir koleksiyonunu belirtir. Bu kas posterior sakrum ve aksis arasinda
uzanan benzer bir lif yoniinii ve uzunlugunu paylasir. Genel olarak bir vertebranin transvers
prosesinden orjinlenir ve iki ila dort vertebra yukarida baglanti noktasinda bulunan bir
vertebranin spindz prosesine baglanir. Kaslarin i¢indeki lifler kisadir ve nispeten genis kesit
alanlarina sahiptir. Bu durum vertebranin tabanina miikemmel bir stabilite saglayan mimari
tasarimi olusturur. Bilateral ¢alistiginda ekstansiyon yaptirirken, unilateral ¢alistiginda

lateral fleksiyon ve karsiya rotasyon hareketini yaptirirlar (39, 40).

2.2.  Servikal Bolgenin Biyomekanigi

Atlanto-oksipital eklem, baslica fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden sorumluyken,
biraz da lateral fleksiyon yapabilmektedir. Ancak, rotasyon hareketi olduk¢a sinirlidir (39).
Normal fleksiyon ve hiperekstansiyon hareketleri arasinda, atlanto-oksipital eklemde

yaklagik 15-20°'lik bir hareket gerceklesir (34, 42).

Servikal bolgenin tiim fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin yaklagik %20-25'1 atlanto-
oksipital eklem ve atlanto-aksiyel bileskede olur. Atlanto-aksiyel bileske, kranio-servikal
bolgedeki aksiyal rotasyonun yaklasik %350'sini saglar ve ayrica biraz fleksiyon ve
ekstansiyon hareketine de izin verir. Lateral fleksiyon hareketi ise oldukca kisithdir (39).
Aksiyal rotasyonun ilk 45°'lik kismu ilk olarak C1-C2'de meydana gelir ve bu hareket devam
eden agilarda alt servikal bolgeye yayilir (37).

Bu bolgede bulunan transvers ligament ve alar ligamentler biyomekanik agidan énemlidir.
Transvers ligament, densin arka kismina siki bir sekilde temas eder ve emniyet kemeri gorevi
gorerek rotasyon hareketini kolaylastirir. Alar ligamentler ise aksisdeki asir1 rotasyonu

kontrol eder (43).

Alt servikal bolgede yer alan faset eklemlerin eklem hatti ikinci ve {igiincii servikal vertebra
seviyesinde 45 derecelik bir ac1 ile antero-superior ve postero-inferior yonde uzanir. Bu egim
yedinci servikal ve birinci torakal vertebra segmentinde 10 dereceye iner (29). Bu egimle
faset eklemler ii¢ diizlemde hareket meydana getirebilir. Tiim servikal bolgede meydana

gelen fleksiyon-ekstansiyon hareketinin 105 derecesi faset eklemlerde gergeklesir (44).
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Lateral fleksiyon hareketinin biiylik kismi ikinci ve yedinci vertebralar segmentinde
gerceklesmesine ragmen yaklasik 5 derecelik bir kismi atlanto-oksipital eklemde meydana
gelir ve toplam lateral fleksiyon her iki yonde yaklasik 40 derecedir. Faset eklem yiizlerinin
egimli yapisi sayesinde lateral fleksiyon hareketine ipsilateral rotasyon hareketi her zaman

eslik eder (29).

2.3. Boyun Agnisi

Boyun agrisi, genel niifus igerisinde bel agrisindan sonra ikinci sirada gelerek karsilasilan
en yaygin muskulo-skeletal sorunlardan biridir. Bu durum hem birey hem de toplum
tizerinde maddi ylik olusturmaktadir (45-47). Her {i¢ kisinden biri hayatinin bir ddneminde
cesitli nedenlerle boyun agrist yasar (48). Arastirmalara gore, yetigkinlerin %26 ila %71'i

yasamlar1 boyunca en az bir kez boyun agrisi ve hassasiyetiyle karsilasmistir (49).

Boyun agrisi; lateralde klavikulanin superioruna, anteriorda suprasternal ¢centige, posteriorda
superior nukhal hat ile spina skapula arasinda uzanan bir bolgede hissedilen ve bas, govde
ve kollara yayilim gosterebilen agri olarak tanimlanmistir (50, 51). Norolojik belirtiler,
travmatik yaralanma, kirik, enfeksiydz veya inflamatuar durumlar gibi diger patolojilerin
elemine edildigi durumlarda boyun agrisi, Non-spesifik boyun agrisi olarak siiflandirilir ve
patofizyolojisi tam anlamiyla aydinlatilamamustir (52, 53). Ancak literatiir incelendiginde
boyun agrist ile ilgili terminolojik olarak fikir birligine varilmadig: goriiliir. Non-spesifik
boyun agris1 taniminin haricinde mekanik boyun agrisi, kronik boyun agrisi, mesleki boyun

agrisi, sportif aktivitelerle iligkili boyun agris1 gibi tanimlamalar gériilmektedir (54).

Boyun agrisi, birkag giin boyunca siddetli olabilir, ardindan siddeti azalabilir ve birkag gilin
icinde tamamen gecebilir; ya da ataklar halinde uzun siire devam edebilir (55). Siiresi
degisebilen boyun agrilar1 akut, subakut, kronik olarak 3 dénemde incelenir. Alt1 haftadan
az sliren boyun agrilar1 akut, 6-12 hafta siiren boyun agrilar1 subakut, 12 haftadan fazla siiren
boyun agrilar1 kronik boyun agrisi olarak tanimlanir (56). Boyun agrisinda semptomlar
genelde birkag hafta i¢cinde kaybolurken hastalarin ylizde otuzunda agrilar kroniklesir (55,
57). Kroniklesme foraminal stenoz, disk hernisi, osteartrit ve dejeneratif disk

hastaliklarindan kaynaklanir (58, 59).

Boyun agrisi, gesitli faktorlerden kaynaklanabilir, bunlar arasinda postiiral bozukluklar,
travmalar ve duygusal sorunlar yer alabilir (60). Boyun agrisinin goriilme ihtimalini arttiran

bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir. Bunlar; psikolojik problemler, genetik yapi, sigara
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kullanimi, uyku problemleri, obezite, travma, sedanter yasam, sirt agrisi, daha énce boyun

agrist yasanmis olmasi ve genel viicut sagligindaki baska problemler olarak sayilabilir (61).

Genel olarak boyun agrisinin aciga ¢ikma nedenleri agsagida siralanmistir (50);

e Travma (6zellikle whiplash yaralanmalari)
e Malignite

e inme

e Psikososyal faktorler

e Metabolik hastaliklar

e Inflamatuar artropatiler

e Enfeksiyon

e Servikal bolgeyi ilgilendiren nérolojik problemler (Radikiilopati, myelopati)
e Fibromiyalji

e Karotidini

e Tortikollis

e Torasik outlet sendromu

e Visseral problemler

e Gorme bozukluklari

e Ust ekstremite ile iliskili bozukluklar

2.3.1. Prevalansi

Prevalansi incelendiginde gelismis iilkeler ve orta yastaki kadinlarda daha sik goriildiigii
bildirilmistir (1, 62). Yapilan ¢alismalar, yetiskin niifusun yaklasik %30 ile %50’si, yagami
boyunca en bir sefer boyun agris1 yasadigimi gostermektedir (6). Bazi ¢alismalar genel
poplilasyonda boyun agris1 prevalansiin  %12,1 ile %71,5 arasinda degistigini
bildirmektedir (2, 3). Kadinlarda prevalansi %27,2, erkeklerde prevalansit %17,4’tiir (10,
63).

Tirkiye’de boyun agrisina yonelik prevalans ile ilgili kapsamli bir ¢alisma yapilmamis
olmakla beraber, boyun agris1 prevalansi calisanlarda %20,5 ile %47,8 arasinda oldugu
bildirilmistir (64). Genel popiilasyonda erkeklerde %9 kadinlarda %13 daha fazla oldugu
gorlilmiistiir (65). 15 ilde yapilan bagka bir ¢alismada agr1 prevalansinin %63,7 oldugu
goriilmiistlir (66). Akut olarak baslayan boyun agrilarinin %30’u kroniklesir. Bu durum is
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giicli kaybin1 ve tedavi maliyetlerini artirmaktadir (67). Boyun agrisin1 yasamis bireylerin

yarisi ile dortte iigii, 1-5 yil igerisinde niiks yasarlar (68).
2.3.2. Etyolojisi

Boyun agrisinin etyolojisi ¢ok faktorliidiir ve nedeni tam olarak bilinmemektedir. Cogu
komplikasyonsuz agri, sedanter yasam tarzi, ofis ¢alisanlari, servikal travma, sik uyku
sorunlari, obezite, postiir bozuklugu, anksiyete, is tiirii degisikligi, mesleki yaralanmalar,
depresyon, spor sakatliklari, bilgisayar kullaniminin artmasi, kadin olma ve erkeklerde ise
bagl duygusal tiikkenmeleri ile ilgilidir (6, 7, 69, 70). Kronik agrinin daha ¢ok mekanik ve
dejeneratif (servikal spondiloz gibi) faktorlerden dolay1 olmasi daha olasidir. Bazi boyun
agrilar1 yumusak doku travmasi veya kamg1 (whiplash) yaralanmalar1 sonucunda olusabilir
(70). Nadiren goriiliiyor olsa da tlimor veya enfeksiyon gibi ciddi saglik problemleri boyun

agrist nedeni olabilir (54).

24. Degerlendirme

Degerlendirme; problemin biiyiikliiglinii ve uygun tedavi yontemini belirlemek i¢in anahtar

roliindedir (50).

2.4.1. Hikaye

Hastanin agr1 nedeniyle yasadig1 zorluklari anlayabilmek i¢in kapsamli bir hikaye gereklidir.
Klinisyen, hastanin semptomlariin ne kadar siiredir mevcut oldugunu, ani mi yoksa yavas
mi1 basladigini ve semptomlarin ortaya ¢ikmasina sebep olan etkenleri arastirmalidir. Bu
stirecte, hastanin servikal bolgesi ve bununla iliskili yapilarin ilgili tibbi ge¢misi detayli
olarak incelenmelidir. Ayrica, semptomlarin baslangici ve ilerleyisi ile ilgili sosyal ve ailevi
gecmis kaydedilmelidir. Hastanin yasam tarzi, isi, ev kosullar1 ve bos zaman aktiviteleri gibi
faktorlerin yani sira beklentileri ve deneyimleri de g6z oniinde bulundurulmalidir. Elde
edilen bilgiler, boyun omurgasina dogrudan veya dolayli olarak mekanik etkilerin olup
olmadigint gosterebilir. Bu veriler hastaligin hakkinda 6n bilgi almanin yani sira

uygulanacak tedavi yontemi icin de uygun stratejilerin gelistirilmesine imkan saglayacaktir

(50, 71).
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2.4.2. Fiziksel Muayene

Hastanin kas tonusu, kemik, eklem yapilarini inceleme, viicut simetrisi veya asimetrisinin

degerlendirilmesini amaclar.
inspeksiyon

Inspeksiyon hastanin muayene odasina girmesi ile baslar. Hasta igeri girerken basin durusu
ve postiirt ile ilgili gézlem yapilir. Boyun agrisina sahip bireylerde genelde bas diiz ve yere
dik durmaz, beden hareketleri yumusak bir koordinasyonda hareket etmez. Hastanin {ist
ekstremite ve boyunun acikta kalacak sekilde bele kadar kiyafetini ¢ikarmasi istenir. Hasta
kiyafetini ¢ikartirken boyun hareketlerinin viicut ile uyumlu hareket etmesi gerekir. Bir
bolgeyi desteklemesi veya bir tarafi korumak i¢in boyun hareketlerini kisitlamasi problem
hakkinda fikir verir (72). Inspeksiyonda servikal bélge ile sinirli kalinmaz. Hastanin boyun
ile omuz hareketleri iliskisi, genel postiirii, servikal lordoz ve yiiriiylis analizine bakilir.
Ciltte lezyon varligina ve renk degisikliklerine bakilir. Boyun hareketlerine primer etkisi
olmayan diger anatomik yapilar da degerlendirilir. Hyoid kemik, troid bezi, troid kikirdagi,

birinci krikoid halka ve genel olarak tiim boyun asimetri ve atrofisi degerlendirilir (71).
Palpasyon

Boyunda yapilacak palpasyon muayenesi anterior yiiz ve posterior yiiz olarak iki klinik
bolgeye ayrilir. Hasta supine pozisyonda muayene edilir. Bu pozisyon boynun derin
cikintilarini 6rten kaslari gevsetir ve kemik yapilar keskin olarak ayirt edilebilir hale getirir.
Anteriorda lenf nodlari, sternokleidomastoid ve skalen kasla, palpe edilebilir. C3 vertebra
hizasina gelen hyoid kemik, C4 ve C5 vertebra hizasinin alt seviyesine gelen troid kikirdagi,
C6 vertebra hizasina denk gelen birinci krikoid halka eklemlerin yerini belirlemede ve bu

yapilar1 palpe etmede yardimcidir (71, 72).

2.4.3. Agri Degerlendirmesi

Agn “Gergek veya potansiyel doku hasari ile iligkili hos olmayan duygusal ve emosyonel
deneyim” olarak tanimlanmaktadir. Agr1 degerlendirilirken; stiresi (durasyon), tipi,
lokalizasyonu ve giin boyunca meydana gelen degisimlerden etkilenip etkilenmedigi de

sorgulanmalidir (50).
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Agrimin Siiresi (Durasyonu)
Amag agrinin akut, subakut, kronik donemlerin hangisinde oldugu belirlemektir (50).
Agrimn Tipi

Agriin tipinin bilinmesi etkilenen anatomik yapilar hakkinda fikir sahibi olmaya yardim
eder ve hastaligin siireci hakkinda 6nemli veriler elde edilir. Somatik agr1 veya radikiiler agri
olabilir. Derin veya yiizeysel dokulardan kaynaklanan patolojik siirecler spondiloz,
diskojenik agr1, faset eklem agris1 veya miyofasiyal agr1 derin somatik agriy1 ortaya c¢ikarir.
Kompresyon veya inflamasyon gibi durumlardan kaynaklanan irritasyon sonucu sinirin
duyu dagilim1 boyunca hissedilen, tipik olarak keskin, disestezi veya parastesi ile birlikte

goriilmesi muhtemel agrilar radikiiler (nérojenik) agri1 olarak tanimlanir (50).
Agrmin Lokalizasyonu

C4 ve alt servikal seviyede meydana gelen sinir veya sinir kokii yaralanmalar1 tist
ekstremitede duyu semptomlarinin azalmasina ve motor problemlerin olusmasina neden
olur. Alt ekstremitelerde meydana gelen yiirlime ve denge problemleri, kas zayifligi,

uyusukluk, gibi durumlar servikal miyelopatiyi diistindiiriir (50).
Giin Boyu Semptomlarda Degisimler

Sabah ilk kalktiginda hissedilen ve birka¢ dakika siiren agri1 ve boyun sertligi spondilozu
disiindiiriirken, birkag saat siiren sertlik ve agri romatoid artrit gibi inflamatuar bir durumu

distindiirtir.
Agn Siddeti

Spinal agrili hastalarda siklikla basvurulan iki onemli subjektif 6l¢iim yontemi vardir.

Bunlar; Gorsel Analog Skala (GAS) ve McGill Agr1 Anketi’dir (73).
Gorsel Analog Skalasi (GAS)

Bu skala farkli zaman dilimleri veya farkli aktivitelerde hastanin hissettigi agriy1 sorgular.
Horizontal 10 cm’lik bir diiz ¢izgi ¢izilir. 0, hi¢ agr1 yok, 10, en siddetli agr1 oldugu belirtilir.

Hastadan hissettigi agr1 siddetine denk gelen kismi igaretlemesi istenir (73).
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McGill Agrt Anketi

Bu anket agriy1 affektif ve sensoriyel degerlendiren ¢ok sik kullanilan ¢ok boyutlu bir
ankettir (73). Ancak anketin ¢ok uzun olmasi, uygulayici i¢in zaman gerektirmesi ve hastalar
tarafindan doldurulmasi ¢ok zor oldugundan klinik uygulamasi giictiir. Bu nedenle 1987°de
Melzak, McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu gelistirmistir. McGill Agr1 Anketi Kisa Form’un
uygulama siiresi daha diisiiktiir ve daha kolay uygulanabilmektedir. Anket agrinin duyusal

ozelligi, etkisi ve siddeti hakkinda bilgi verir (74, 75).
Basin¢ Agr Esigi

Servikal ve torakal bolgede cok sik kullanilan ve objektif bir degerlendirme yontemi olan
basing agr1 esigi 6l¢limii i¢in siklikla algometre kullanilir. Agrili hassas bolgeler palpasyonla
belirlenir ve bu bolgeden 6lgiim yapilir. Uygulama ylizeye dik bir sekilde, kompresyon
basinct kademeli olarak arttirilarak uygulanir. Uygulama yapilan bireyden basing hissinin

agri1 hissine dondiigii an1 sdylemesi istenir ve bu deger kaydedilir (50, 76, 77).

2.4.4. Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

Servikal bolge problemlerinde en sik goriilen semptomlardan biri de EHA nin bozulmasidir
(78). EHA ol¢iimleri tedaviyi planlamak, hastanin progresyonunun gozlemlemek ve
tedavinin etkinligini belirlemek i¢in kullanilir (79). Servikal bolgede EHA’ ’nin azaldigi,
proprioseptif duyunun bozuldugu ve hareketlerin normale gére daha yavas gergeklestigi

belirtilmektedir (80, 81).

EHA miktar1 Mezura Olgiimii, Gonyometre, Servikal Eklem Hareket Aciklizi (CROM)
cihazlar1  kullanilarak  degerlendirilebilir.  Servikal EHA  degerlendirilmesinde
fizyoterapistler tarafindan ¢ok sik tercih edilen yontem Gonyometre ile dl¢iimdiir. Genel
olarak servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol rotasyon ve sag-sol lateral fleksiyon eklem

hareketleri degerlendirilir (50).

2.4.5. Kas Enduransi Degerlendirilmesi

Boyun fleksorleri ve ekstansdrleri ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir. Boyun fleksorlerini
degerlendirmek i¢in hasta sirt iistli yatar. Degerlendirme yapan kisi elini oksiputun altina
yerlestirerek basini diiz bir sekilde yaklasik 2,5 cm kaldirarak fleksiyonda pozisyonlar.

Hastadan bu pozisyonu miimkiin oldugunca korumasi istenir ve siire kaydedilir. Hasta

21



pozisyonu daha fazla devam ettiremediginde veya fleksiyon bozuldugunda siire durdurulur

ve saniye cinsinden kaydedilir (50, 82).

Boyun ekstansorleri degerlendirilirken hasta yiiziistii, kollar1 yaninda, bas1 yataktan sarkacak
sekilde, degerlendiren kisi tarafindan desteklenerek yatirilir. Hasta uygun pozisyonu
aldiginda test ile kronometre beraber baslatilir. Hasta pozisyonunu kaybedince test

sonlandirilir ve siire saniye cinsinden kaydedilir (82).

2.4.6. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi
Boyun Oziirliiliik indeksi

Boyun Oziirliiliik Indeksi (BOI), Vemon ve Mior’un tarafindan “Oswestry Bel Agrist
Indeksi” kullanilarak gelistirilmistir. Anketin Tiirk toplumu igin kiiltiirel adaptasyon,
gecerlik ve giivenirlik calismast Telci ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. (83). 10
boliimden olusan test agri diizeyi, kisisel bakim, yilik kaldirma, okuma, bas agrisi,
konsantrasyon, is hayati, araba kullanma, uyku durumu ve rekreasyonel ugraslarmin
etkilenimini degerlendirir. Her boliimde 0-5 puan arasinda puanlanmig, 5 puan tam
ozirliiligi, O puan hi¢ 6ziirliiliik yok seklinde ifade edilen toplam 6 puanlamay1 igerir. 0-50
arasinda puan elde edilir. 0-4 puan 6zirliiliigiin olmadigini, 5-14 puan hafif 6ziirliligi, 15-
24 puan orta derecede oziirliiligl, 25-34 puan siddetli 6ziirliliigl, 35 ve lizeri puanlamalar

tamamen Oziirlilik durumunu belirtir (83, 84).
Kopenhag Boyun Fonksiyonel Oziirliiliik Skalasi

15 madde igeren dlgek, bireyin boyun agrisinin giinliik yasam aktivitelerini, uyku diizenini,
sosyal iligkilerini ve kisisel bakim ihtiyag¢larini nasil etkiledigini degerlendirir. 2 madde agr1
siddetini, 9 madde giinliik yasam aktivitelerindeki kisitlamayi, 5 madde agrinin sosyal
etkilerini ve rekreasyonel aktiviteleri, 1 madde boyun agrisinin gelecekle ilgili algisini
Olcmektedir. Toplam puan araligi 0 ile 30 arasindadir. O puan, boyun agris1 ve buna bagl
kisitlanma bulunmadigini, 30 puan ise maksimum boyun agrist ve buna bagl oziirliiliik
oldugunu ifade etmektedir. Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢aligmast Yapali ve arkadaslar

tarafindan yapilmistir (85, 86).
Northwick Park Boyun Agris1 Anketi

Bu anket, Oswersty bel agris1 anketinden tiiretilmis olup Tiirk¢e gegerliligi ve giivenirlik

calismas1 Yilmaz ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. 5 boliimden ve 9 sorudan

22



olugsmaktadir. Her soru igin verilen puanlar 0 ile 4 arasinda degismektedir. Ankette, boyun
agrisinin siddetini, uykuyu, gece ignelenmelerini, semptom siiresini, yiik tasimayi, okuma
ve televizyon izleme aliskanliklarini, ¢alisma ve ev islerini, sosyal aktiviteleri ve araba
stirmeyi arastirmaktadir. Toplam skoru 36 puandir. Ancak, hastalar araba kullanmiyorsa
toplam skor 32 puan iizerinden hesaplanir. Daha sonra, (boyun agr1 skoru) / 36 x 100%
formiilii ile Northwick Park Boyun Agrisi Anketi total yiizdesi elde edilir. Eger hasta araba
kullanmiyorsa, (boyun agr1 skoru) / 32 x 100% formiilii ile Northwick Park Boyun Agrisi
Anketi total yiizdesi hesaplanir. Sonug¢ olarak, yiizde araligi 0-100 arasinda skorlanir.

Yiiksek puanlar, daha fazla 6zriin oldugunu gosterir (85, 87).

2.4.7. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi
Kisa Form-36

Bireylerin yagam kalitesini degerlendirmek igin gelistirilen Kisa Form-36 Yasam Kalitesi
Olgegi, Ware ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. 1999 yilinda Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirlik calismas1 Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
8 ayr alt Olcekte degerlendirilen 36 maddeden olusmaktadir. Fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, genel saglik, zinde olma, mental saglik, agr1, fiziksel ve emosyonel rol kisitlilig
SF-36’nin alt 6lgekleridir. Her alt 6lgekten 0-100 arasinda puan alinabilmektedir. Yiiksek
puan daha iyi yasam kalitesi gostergesi olarak kabul edilmektedir (88, 89).

Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saglik Profili hastalarin yasam kalitesini fiziksel, duygusal ve sosyal alanlarda
degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir. Igerigi alt: ana kategoride toplanmistir ve toplamda
38 maddeden olusur: fiziksel mobilite (8 madde), agr1 (8 madde), uyku (5 madde), duygusal
reaksiyonlar (9 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve enerji seviyesi (3 madde). Hastalarin
genel saglik durumunu daha kapsamli bir sekilde degerlendirmeyi amaclar. Her bir madde,
kisinin "evet" veya "hayu" seklinde cevap vermesi iizerine degerlendirilir. "Hayir"

cevaplarina 0 puan, "evet" cevaplarina ise 1 puan verilir.

Her kategori i¢in, olumlu cevaplarin toplami, o kategorideki toplam ifade sayisina boliinerek
bir oran elde edilir. Bu oran, 100 ile ¢arpilarak 0-100 arasinda bir skor elde edilir. Skorun
100'e yaklagmasi, hastanin yasam kalitesinin diisiik oldugunu ifade eder. Bu 6l¢iim araci,
bireyin genel saglik durumunu anlamak ve tedavi siireglerini degerlendirmek i¢in kullanilir.

2000 yilinda Kiigiikdeveci ve ekibi tarafindan Tiirk¢e versiyonu yapilmistir (90).
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2.4.8. Duygu Durumunun Degerlendirilmesi
Beck Depresyon Envanteri

Beck ve arkadaglar tarafindan hazirlanan Beck Depresyon Envanteri (BDE) ve iilkemizde
gecerlik glivenirlik ¢alismast Hisli tarafindan 1988°de yapilan 6lgek, O ile 3 arasinda dort
secenekli, 21 sorudan olusur. Her soru depresyona dzgii bir davranisi belirtir. Olgekteki her
sorudan alinan puanlarin toplanmasiyla 0-63 puan arasinda puan elde edilir. Toplam puanin

yiiksek olmast depresyon siddetinin yiiksek oldugunu gésterir (91, 92).
Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi

Barsky ve ekibinin gelistirdigi 6l¢ek, toplamda 10 madde icermekte olup, 16 sorulu bir besli
Likert tipi degerlendirme Slgegidir. Her bir madde, abartma veya biiyiitme egilimlerini
degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir. Katilimcilar, her bir soruya bes seviyeli bir 6l¢ekte
puan vererek degerlendirme yaparlar. Maddelerin puanlar1 toplanarak bir toplam
abartma/biiyiitme puani elde edilir. Olgegin Tiirkge versiyonunun gegerlik ve giivenilirligi,

2003 yilinda Giileg ve Sayar tarafindan yapilmistir (93).
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

1983 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi, anksiyete ve depresyon riskini belirlemek, seviyesini dlgmek ve siddet degisimini

degerlendirmek amaciyla kullanilan bir dlgektir (94).

Toplam 14 sorudan olusan bu 6l¢ek, 7 soru ile anksiyete ve 7 soru ile depresyon alt
Olceklerini degerlendirmek i¢in kullanilir. Yanitlar, 4'li Likert bi¢iminde degerlendirilir ve
sifir ile li¢ arasinda puanlanir. Her sorunun puani toplanarak ilgili dlgek puani elde edilir.
Yiiksek puanlar, anksiyete ve depresyon artisini gosterir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve

giivenirlilik ¢calismasi, 1997 yilinda Aydemir ve ekibi tarafindan gergeklestirilmistir (95).

2.4.9. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi
Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

Hareket ve tekrar yaralanma korkusunu 6lgcen Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), 1991
yilinda Miller ve ark. tarafindan gelistirilmistir. 17 sorudan olusur. Skalada, 1: kesinlikle
katilmiyorum, 4: tamamen katiliyorum anlamina gelen 4 puanlik likert puanlamasi kullanilir.

4., 8. 12. ve 16. maddelerin puanlar ters ¢evrilerek (1: tamamen katiliyorum, 4: kesinlikle
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katilmiyorum) hesaplanir. En diisiik 17 en yiiksek 68 puan alinabilir. Skorun yiiksek olmast
bireyin kinezyofobisinin yiiksek oldugunu isaret eder. Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi

Yilmaz ve ark. tarafindan 2011 yilinda yapilmistir (96).
Korku Ka¢inma Inanislar1 Anketi

Anket, toplamda 16 soru sorudan olusur ve fiziksel aktivite ile is olmak {izere iki ayr alt
Olcegi bulunur. Her bir soruya "hi¢ katilmiyorum" ifadesine O puan ve "tamamen
katiliyorum" ifadesine 6 puan verilerek degerlendirme yapilir. Bu dlgekte, her iki alt 6lgek
puanlar1 bagimsiz olarak kullanilabilir. Fiziksel Aktivite boliimii en az 0, en fazla 24 puan
alabilirken, is boliimii en az 0, en fazla 42 puan alabilir. Toplam puanin 0'a yaklagmasi,
boliim i¢inde korku-ka¢inma davranisinda azalmayi, maksimum puana yaklasmasi ise
korku-kaginma davraniginda artis1 temsil eder. Anketin Tiirkgeye uyarlanmasi, giivenirligi

ve gecerligi Bingiil ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (97, 98).

2.4.10. Postiir Analizi

Hastanin durusu anterior, posterior ve lateralden dikkatlice incelenmelidir. Anteriordan
bakildiginda servikal bolgede lateral fleksiyon veya rotasyon varligi kontrol edilmelidir.
Posteriordan bakildiginda omuz seviyeleri, skolyoz varligt ve skapulanin pozisyonu
incelenmeli, not edilmelidir. Lateralden servikal lordozun artip artmadigir veya diizlesip
diizlesmedigi, basin anterior tiltte olup olmadig1 ve torasik kifozun varligi kaydedilmelidir

(99).

Hasta ayakta dururken durusu koronal, sagittal ve transvers diizlemlerde
degerlendirilmelidir. Kraniyo-servikal, alt servikal ve serviko-torasik bolge egrilikleri,
pelvis pozisyon hatalar1 varlig1 ve omuzlarin istirahat pozisyonu dikkatle gézlemlenmelidir.
Otururken de servikal postiir ii¢ diizlemde incelenmelidir. Oturup kalkarken boyun
durusundaki degisiklikler gdzlemlenmelidir. Supin pozisyonda ise her segmentin

istirahatteki pozisyonu palpasyonla kontrol edilmelidir (100).
2.4.11. Kas Kisaliklarinin Degerlendirilmesi

Yanlis postiir veya agriya bagli olarak dolayli olarak gelisen uzun siireli kas spazmlar1 ve
postiiral ~ bozukluklar  nedeniyle  kaslarin  esnekligi  azalabilir. Ozellikle
sternokleidomastoideus, levator skapula, pektoralis major ve mindr, iist trapez, skalen kaslar

ve derin oksiput kaslarinin kisaliklar1 degerlendirilmelidir (101). Kliniklerde ise genellikle
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pektoralis major ve mindr kaslari ile omuzun adduktor ve i¢ rotator kaslarmin kisaliklari

incelenmektedir (99).

2.4.12. Kas Kuvvet Degerlendirilmesi

Boyun agris1 yasayan kisilerde kas giiclinde zayiflama meydana gelebilir (102). Servikal
kaslarin performansi, boyun agrisinin ortaya ¢ikmasinin hemen ardindan hizla diisebilir ve
dokularin iyilesmesi veya semptomlarin hafiflemesine ragmen bu zayiflik devam edebilir

(103).

Klinik degerlendirmelerde sikg¢a incelenen kaslar arasinda sternokleidomastoideus,
trapezius, serratus anterior, rhomboideus major ve minor, deltoid, latissimus dorsi, teres
major, supraspinatus, pektoralis major ve minor, infraspinatus, teres minor ve subskapularis

bulunur (99).

Manuel kas testi ile kas kuvveti sagittal ve transvers diizlemlerde degerlendirilir. Bu
testlerde, yiiziistii pozisyonda ekstansiyon, sirtiistii pozisyonda ise fleksiyon ve rotasyon

hareketleri incelenir (104).

2.5. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boyun agrisinda fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda tedavi planlanirken;
lezyonun akut ya da kronik olmasi, hastanin tedaviden beklentisi ve genel saglik durumunun
g6z oniinde bulundurulmalidir. Tedaviyi uygulayanin, bilinen biitiin tedavi yontemlerini
uygulamasi vakit ve emek kaybina neden olabilir, hastanin semptom ve sikayetlerini
arttirabilir. Bu nedenle hastanin ihtiyaglarinin belirlenip en fazla yarari saglayacagi
diisiiniilen tedavi yonteminin secilmesi gerekir. Ozellikle kronik boyun agrisi yasayan
hastalarda agrinin psikosomatik boyutuna dikkat edilmesi gereklidir. Hasta agriya kars1 asir1
hassas olabilir ve bu durum degerlendirme ve tedavide abartili ve asir1 agr1 davraniglarina
neden olabilir. Bu tiir olgularda sadece klasik fizyoterapi modalitelerini uygulamak yerine

“Biyopsikososyal model” igerisinde tedaviyi planlamak daha akilc1 olacaktir (50).

Tedavi uygulanirken akut ve kronik donemde tedavi yaklasimlar: farkliliklar icermektedir.
Akut donemde; 6dem, agr1 ve inflamasyonun kontrol altina alinmasi, eklemlere binen yiikiin
azaltilmasi, hasarli dokularin korunmasinin saglanmasi, erken mobilizasyonun saglanmasi
ve egzersizler temel tedavi 6geleridir. Kronik donemde; kas giiclinii arttirmak, tam eklem
hareket acikligin1 kazanmak, koordinasyon ve enduransi saglamak ve artirmak, normal
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aktiviteye dontisii hizlandirmak ve boyun agrisina neden olan etkenlerin tekrar etmesini

onlemek temel tedavi yaklagimlaridir (105).

Tim bu yaklasimlar g6z 6niinde bulundurularak hastaya fizyoterapi, medikal tedavi ve

cerrahi tedavi segeneklerinden uygun olanlar planlanmali ve uygulanmalidir (105).

2.5.1. Fizyoterapi Modaliteleri

Boyun agrisinda tedavi uygulamalarina siklikla TENS, yiizeyel sicak-soguk uygulamalar,
traksiyon, lazer, ultrason, siklikla kullanilir. Modalitelerin tek basina kullanimindan ziyade

diger fizyoterapi uygulamalariyla kullanilmas1 6nerilmektedir (106).
Yiizeyel Is1 Uygulamalari

Yiizeyel 1s1 uygulamalar1 sonrasi olusan vazodilatasyon, damar gegirgenligini arttirir ve
interselluler sivi artisin1 saglayarak kas spazmini azaltip gevsetmeye, uygulama sonrasi
EHA’nin artmasina ve lokal bdlgede agrinin azalmasi beklenir. Nemli sicak uygulama
ajanlarinin penetrasyonu kuru sicaklik uygulamalarina gére daha fazladir ve daha kolay
tolere edilir. Yiizeyel 1s1 uygulamalar1 yaklagik 1-2 cm derine etki eder (107-109). Wong ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan derlemede sicak ve soguk uygulamalarin etkinliginin

kanitlanamadigi ifade edilmistir (110).
Transkiitanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Akut veya kronik agrili hastalarda analjezi amaciyla kullanilan bir yontemdir. Diistik siddetli
akimlarin uygulanarak duyu sinirleri stimiile edilir. Boylelikle agr1 tasinmasi bloke edilir.
Uygulamasi kolay, ucuz ve noninvaziv bir yontem olmasinin yani sira toksik etki, asir1 doz
ve ila¢ etkilesimi olusmaz. Agr1 inhibisyonu kap1 kontrol teorisine gore gerceklesir. Deri
izerine yerlestirilen yiizeysel elektrotlar ile uygulanir. (111). Martimbianco ve arkadaslari
tarafindan yapilan derlemede TENS’in etkinligine dair kanitlarin diisiik kesinlikte oldugu
belirtilmistir (112). Kroeling ve arkadaslarinin yapmis oldugu derleme Martimbianco’nun
caligmalarina paralel olarak diisiik kalitede kanitlarin sonucunda TENS’in plaseboya kiyasla
daha etkili oldugunu ifade etmistir (113). Rampazo tarafindan yapilan sistematik derlemede
TENS’in diger miidahalelerle birlestirilmesi boyun agrili bireylerde agriy1 hafiflettigi ve
engelliligi iyilestirdigini ancak kesin bir sonug i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ bulundugu

belirtilmistir (114).
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Ultrason

Yiiksek frekansli bir akim olan ultrason, elektrik enerjisinin mekanik enerjiye doniismesi ile
elde edilir. Elde edilen mekanik enerji ile uygulama basliginda ses dalgalarina benzer fiziksel
Ozellikler elde edilir. Longitudinal yayilan dalgalar dokuda 1s1 (termal) etkisi, mekanik

(mikromasaj) etki ve biyolojik etki olusturur.

Termal etki ile doku sicakligi artar. Doku sicakliginin artmasi ile hiicre aktivitesi artar,
vazodilatasyon meydana gelir. Mekanik etki dokulardaki basing degisimi ile olusur. Elde
edilen kompresyon ve dilatasyon ile birbirine yapismig dokular serbestleserek adezyonlar
¢oziiliir.Biyolojik etki ile hiicre permeabilitesi degisir, yaralarda dokunun rejenerasyonu
stimiile edilir (111). Noori ve arkadaslar tarafindan yapilan sistematik derlemede boyun
agris1 tedavisinde ultrasonu onerecek yeterli kanit bulunamadigini, diger yontemlere
iistiinliik saglamadig1 ancak diger tedavi yontemlerinin yeterli olmadig1 durumlarda, fizik

tedavi yonetiminin bir pargasi olarak kullanilabilecegi ifade edilmistir (115).
Traksiyon

Kesikli veya siirekli ¢gekme uygulanmasi amaciyla yapilan miidahalelerdir. Manuel veya 6zel
gelismis aletler kullanilir. Agr1 veya hareket limitasyonu bulunan segmentlere distraksiyon
olusturulur. Servikal distraksiyon sayesinde servikal lordozun azalmasi, ndroforaminalarin
acilmasi neticesinde varsa sinir kokii basisinin azalmasi saglanir. Koruyucu kas spazmi
inhibisyonu ve mekanoreseptorlerin stimiilasyonu ile agr1i azalir (116). Graham ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan derlemede boyun agrili bireylere uygulanan traksiyon
uygulamasinin etkili veya etkisiz olduguna dair net kanit bulunamamistir (116). Yang ve
arkadaslar tarafindan yapilan meta analizde aralikli servikal traksiyonun boyun agrisini

hafifletebilecegini ancak kanit diizeyinin diisiik oldugunu ifade etmistir (117).
Diger Elektroterapi Uygulamalari

Galvanik stimiilasyon, Manyetoterapi ve Iyontoferezis boyun agrisinda kas spazmini
azaltmak ve yumusak doku o6demini azaltmak i¢in kullanabilecek diger elektroterapi
ajanlaridir (118). Eklem mobilitesi ve merkezi sinir sisteminde endorfinlerin saliimi

arttirmasi amactyla agrili durumlarda kullanilir (119).
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2.5.2. Masaj

Bilinen en eski tedavi yontemlerinden biri olan masaj, sistematik bir sekilde uygulanan 6zel
hareketlerin kombinasyonundan olusur. Deri, fasya, kas ve ligament gibi yumusak dokulara
uygulanarak basta kas iskelet, sinir ve kardiyovaskiiler sistem olmak iizere ¢esitli sistemlerde
biyomekanik, biyokimyasal, temel fizyolojik ve psikolojik potansiyel iyilestirici etkiler

olusturur.

Masaj uygulamasi ile doku sivisinin hareketi artar. Artmis noromuskiiler uyarilarin
azalmasini saglayarak hipertoninin azalmasimi hedefler. Dokunma, basing ve sicaklik
uyarilar ile otonom sinir sistemi tarafindan diizenlenen yapilara masajin refleks etkileri ile
kastaki motor ndron aktivitesi inhibe edilir. Refleks etkilerin immiin sistemi iizerine olumlu
sonuclart oldugu bildirilmistir (120). Gross ve arkadaglar1 tarafindan yapilan sistematik
derlemede boyun agrili bireylerde uygulanan masajin plaseboya gore etkisinin, yeterli giiglii

kanitlar olmadigindan hafif veya etkisiz oldugu ifade edilmistir (121).

2.5.3. Kinezyo Bant Uygulamasi

Dr. Kenzo Kase tarafindan rijit bantlardan esinlenerek gelistirilen kinezyo bant, rijit bant
gibi dokuyu stabilize ederken, esnek yapisiyla eklem hareket aciklifina da izin verir.
Uygulama yapilan parmak izi seklindeki yapisi ile epidermisi disa dogru kaldirmak amaciyla
derinin iist tabakasina yapistirilir. Deriyi kaldirmaya c¢alisan kuvvet ile cilt ve cilt altindaki
intersisyel alan arttirilir. Dolagim ve hareketin artmasiyla dolasim ve doku iyilesmesi
hizlanir. Agr azalir, performans yiikselir, ndromuskiiler sistemin yeniden egitimi saglanir.
Kas inhibisyon veya kas fasilitasyonu amaciyla uygulanabilen kinezyo bant, hipoallerjiktir
ve suya dayaniklidir (122). Tran ve arkadaglar1 tarafindan yapilan meta analizde kinezyo
bandin viicudun herhangi bir bolgesine uygulandiginda hem agriyr hem de engelliligi
azalttig1 goriilmiistiir (123). Parreira tarafindan boyun agrili bireylere yapilan ¢calismalarinda
dahil edildigi kas iskelet sistemi iizerine kinezyo bandin etkisini inceleyen sistematik
derlemede, plasebo bantlamaya gore kinezyo bandin etkisinin kiigiik veya yetersiz oldugu

ifade edilmistir (124).
2.5.4. Manipiilasyon

Agrinin azaltilmasi ve eklem hareket agikligint artirmak amaciyla uygulanan manipiilasyon
teknikleri boyun agrilarinda siklikla kullanilmaktadir. Artikiiler elemanlara anatomik sinirlar

icinde uygulanan pasif zorlu hareketler olarak tanimlanmaktadirlar. Uygulama mutlaka
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agrisiz yonde yapilmalidir. Manipiilasyonun daha ¢ok kapsiiller, kas fasyalar1 ve ligamentler
tizerinde etkisi vardir (125-128). Gross ve arkadaslarinin yapmis oldugu sistematik
derlemede multimodel bir tedavinin pargasi olarak uygulanmasi, tek basina bir tedavi
yontemi olarak uygulanmasindan daha etkili oldugunu gostermistir. (129). Miller ve
arkadaslar tarafindan yapilan sistematik derlemede yiiksek kaliteli kanitlar, boyun agrili
bireylere uygulanan manipiilasyonun yalnizca egzersiz uygulamasina kiyasla, kisa vadede
agrinin azaltilmasinda daha etkili oldugunu ancak uzun vadede bir farklilik olmadigini

gostermistir (130).
2.5.5. Egzersiz Uygulamalar

Boyun agrisi i¢in uygulanacak egzersiz programlarindan once ayrintili bir degerlendirme
yapilmadan hastaya uygulama yapilmamalidir. Uygulanacak tiim egzersiz tiplerinde 6zelikle
akut boyun agril1 hastaya verilecek egzersizler hastanin durumunu daha kétiiye gotiirebilir.
Bu nedenle kuvvetlendirme, stabilizasyon ya da germe iceren egzersiz uygulamalar1 subakut
veya kronik donemde uygulanmasi tercih edilmelidir (50). Boyun agris1 ve fonksiyon kayb1
olan hastalarda subakut ve kronik donemde uygulanan egzersiz programlarinin olumlu

sonuclar ortaya ¢ikardigi goriilmiistiir (131).

Egzersizler semptomlara veya bu semptomlarin kombinasyonuna yonelik hazirlanabilir. Bu
semptomlar; kaslarda enduransin azalmasi, gligsiizliigii, mobilite, postiir bozuklugu ve
propriosepsiyondur. Boyun agrili bireylerin tedavisinde germe egzersizleri, spesifik
gliclendirme egzersizleri, postiir egitimi ve manuel terapi uygulamalariin etkisine yonelik

bir¢ok calisma mevcuttur (132-134).

Egzersiz tedavisi uygulanirken dikkat edilmesi gereken kurallar su sekildedir (135):

e Tedaviye baslandiginda, egzersizler hemen rehabilitasyon siirecinin bir pargasi haline
getirilmelidir.

e Egzersizlerin agriy1 arttirmamasina dikkat edilmelidir.

e Egzersiz programi, kaslar ve postiirde meydana gelen degisikliklere uygun olarak
diizenlenmelidir.

e Hasta yeniden motor becerilerini kazanirken, egzersizlerin 6nemi vurgulanmalidir.

e Kaslarin gorev ve islevlerine odaklanarak 6zel egzersizler planlanmalidir.

e Tekrarlarin 6nemi vurgulanarak, dogru hareket ve kas kontrolii 6gretilmelidir.

e Hasta, egzersizlerin hedeflerini ve sonuglarini anlamalidir.
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e Rehabilitasyonun basarili olmasi icin, hastanin egzersizlere uyum saglamasi ve
katiliminin 6nemli oldugu vurgulanmalidir.

e Agn ile olusan degisikliklerin kendiliginden geri donmeyecegi hasta tarafindan
anlagilmalidir.

e Egzersizler periyodik olarak gdzden gecirilmeli ve yeniden yapilandirilmalidir.

e Servikal korse kullanimi egzersizlerin ihmal edilmesine neden olmamalidir.

Servikal bolge problemleri i¢in ideal bir egzersiz programi, ii¢ asamada diizenlenmelidir.
Bu asamalar1 birbirinden ayiran kesin c¢izgileri olmamakla beraber hastanin klinik
seviyesine gore asamalarm gegisleri hizli ya da yavas olabilir. Ilk asamada, hafif
egzersizlerle baglayarak derin servikal kaslarin aktive edilmesi ve diisiik yiiklenme
saglanmasi hedeflenir. Ikinci asamada, 6nceki asamaya ek olarak, derin postiiral kaslarin
giiclendirilmesi ve spesifik probleme yonelik egzersizlere gecilir. Son asamada ise,
egzersizlerin yogunlugu artirilarak hastanin giinliikk yasamda boyun bolgesini normal

sekilde kullanabilecek seviyeye donmesi amaglanir (135).

Boyun agrili bireylerde tedaviye yonelik uygulanacak egzersizler; giiglendirme egzersizleri,

mobilite egzersizleri, propriosepsiyon egzersizleri olarak uygulanabilir.
Giiclendirme Egzersizleri

Boyun agrili bireylerde derin servikal fleksor veya ekstansor kaslarinin zayiflamasi veya
disfonksiyonunun spinal agr1 ve disfonksiyonla yakin iligkilidir. Derin fleksor kaslarinin
zayiflamasi ve aktivasyonundaki gecikme, aktivite esnasina sternokleidomastoid ve anterior
skalenler gibi yiizeyel kaslara binen yiikii arttirmaktadir. Bu nedenle boyun agrili hastalarda
servikal bolgeye uygulanacak egzersizlerin temel amaci, derin servikal fleksor ve ekstansor
kaslarinin aktivitesini artirmak ve kuvvetlendirmektir (50). Ayrica servikal bolge ile yakin

iliskide olan omuz ¢evresi ve torakal vertebral kaslar da kuvvetlendirilmelidir (135).

Boyun agrisinda kas kuvvetinin arttirilmas1 veya enduransin arttirilmasina yonelik iki
calisma sekli uygulanabilir. Kas kuvvetinin artmasi isteniyorsa elastik bantlardan direng
amaciyla yararlanilabilir. Maksimum istemli izometrik kontraksiyonun %80°’1 kadar direng
ile 10-15 tekrarla caligilir. Enduransin arttirilmasinin istendigi durumlarda elastik bant gibi
direng olusturacak materyallerin kullanilmasina gerek yoktur. Hasta 3-4 set uygulanacak 20-

25 tekrarl bagini yataktan kaldirma seklinde uygulanir (136).
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Bu egzersizlerle sternokleidomastoid ya da anterior skalen kaslardan ziyade longus kolli ve
longus kapitis gibi derin boyun kaslarinin ¢alistirilmasi hedeflenir. Bu nedenle egzersizler
servikal omurganin fleksiyon ekstansiyonlar1 gézlemlenerek uygulanmalidir. Diisiik direngli
yiiksek tekrarli endurans egzersizleri derin kaslarda bir miktar daha fazla aktivasyona yol

agar (137).
Mobilite Egzersizleri

Arastirmalar, boyun agrili bireylerde aktif hareketlerin, boyunluk ve istirahat Gnerilen
hastalara kiyasla daha etkili bir sekilde agriy1 azalttigin1 gostermektedir (138-140). Mobilite
problemleri, hipomobilite ve hipermobilite olarak siniflandirilir. Servikal hipomobilite
durumunda, hareketin geri kazanilmasi ve siirdiiriilmesi hedeflenir. Hipermobilite
durumunda ise, asir1 hareket acikliginin kontrol edilmesi ve sinirlanmasi i¢in stabilizasyon

egzersizleri kullanilmalidir (135).
Proprioseptif Egzersizler

Postiir kontroliinde gérme, vestibiiler, proprioseptif sistemlerin birlikte rol almaktadir. Kafa
ve goz hareketlerinin birlestigi egzersizlerde, vestibiilo-okiiler ve okiilomotor refleksler
arasindaki etkilesimi kullanarak, boyundaki propriosepsiyonu diizeltmek amaclanmaktadir

(141).

Propriosepsiyon bozuklugu olan bireylerde eklemlerin pozisyonunu algilamay1 gelistiren
egzersizler, gozlerin sabitlenmesi, goz takibi, géz ve bas koordinasyonu ve denge
egzersizleri, Onerilen egzersizler arasindadir. Hastanin eklem pozisyon duyusu, goz
hareketlerinin yonetimi ve denge yetenegi degerlendirme testleriyle belirlenir ve buna gore

uygun egzersiz programi diizenlenir (135).

2.6. Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Teknigi Uygulamalar

PNF teknigi 1940 ve 1950’lerde Dr. Harman Kabar ve Marget Ross tarafindan gelistirilen;
eklem ve kas ¢evresini germe, traksiyon, direng, approksimasyon ve isitsel-gorsel uyarlar
gibi periferik uyaranlarla Merkezi Sinir Sistemini fasilite eden norofizyolojik yaklagimdir.
PNF teknigi norofizyolojik mekanizmalar1 harekete gecirerek fonksiyonel hareket
yeteneklerinde artis saglamayi1 hedefleyen, fizyoterapistler tarafindan uygulanan bir

yontemdir. Traksiyon, yayilim, direng, germe refleksi ve diger proprioseptif girdilerin kas
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cevabini etkileyebildigi goriilmiistiir. Bu nedenle proprioseptiflerin uyarilmasini temel

alarak noromiiskiiler mekanizmanin fasilitasyonunu amaglar (22, 23).

Insan viicudunda gercgeklesen fizyolojik hareketler spiral (rotasyonel) ve diyagonal (oblik)
olmak {izere 2 karakter tagimaktadir. Hem rotasyonel hem de oblik egzersiz modellerinden
olusan bu teknige PNF teknigi denir. Hareketin spesifik spiral ve diyagonal paternlerinden
olusan PNF, kontraksiyon, gevseme ve kas kuvvetini uyaran superimpoze teknikler ve

yontemler biitiintidiir (22, 23).

Bu paternlerde maksimum diren¢ uygulanarak yapilan hareketler ile daha biiyiik cevaplar
elde edilebilinir. Uygulama boyunca, goz takibi ile gorsel, el temasi ile taktil, 6zel komutlarla
sozel uyarilar siirekli verilir. Bu sayede hareket yapilirken dikkat devamli canli tutulur,

yapilan hareketlerin 6grenmesi, anlasilmasi ve algilanmasi saglanir (22) .

PNF teknigi uygulamalarinda eklem yerine pivot terimi kullanilmaktadir. Omuz ve kalga
eklemi proksimal pivotlari, dirsek ve diz eklemleri ara pivotlari, bilek distal pivotlart ve son
olarak parmaklar dijital pivotlar1 ifade eder. Ara pivotlar proksimal pivotlardan bagimsiz

hareket ederken, distal ve dijital pivotlar, proksimal pivotlar ile hareket ederler (22, 23).

PNF teknigi izometrik, eksantrik ve konsantrik kontraksiyonlar kullanarak kas gruplarinin
inhibe edilmesi, gevsetilmesi, giiclendirilmesi ve fasilite edilmesi yoluyla fonksiyonel

hareketi kazanmay1 amaglar (22).

Fizyolojide fasilitasyon ve inhibisyonun temelini atan Sherrington, periferik reseptor ve
sinirlerden gelen uyarilarin spinal alfa motor ndronun uyarilabilirligini arttirdigim
gostermistir. Sherrington, motor noronu etkileyen her uyarinin ve bununla olusan
impulslarin, smirli sayidaki motor néronu uyardigini, ¢evrede bulunan diger bazi motor
néronlar iizerinde esik alt1 bir uyar1 meydana getirdigini ifade eder. Ust iiste gelen esik alt1
uyarilar ndronun uyarilabilme esigini diisiiriir ve desarj olmasini saglar. Uyarilabilirlikteki
bu artis, fasilitatér etki meydana getirir. Noronun uyarilma esiginin yilikselmesi ise
uyarilabilirligi azaltarak inhibitor etki meydana getirir. Merkezi sinir sistemindeki bu tekrarli
uyarimin meydana getirdigi sinaptik direngte azalmanin yeni sinaptik baglantilar meydana

getirerek 6grenme icin temel teskil ettigi diisiiniilmektedir (22, 23).

Fasilitasyon ile zayif kaslarin gili¢lendirilmesi, inhibisyonla tonusun azaltilmasi saglanir.
Terapistin amaci periferik reseptorlerden gelen girdileri degistirmek ve alfa motor néronlarin

uyarilabilirligini etkilemek ve buna yonelik fonksiyonel hareketler gelistirmektir. PNF
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teknigi izometrik, izotonik ve eksantrik kas kontraksiyonlarinin farkli sekillerde kullanimini

igerir. Bu teknikler ihtiyaca gore tek basina veya bir arada kullanilabilir (22, 23).

PNF teknikleri, ndromiiskiiler bir problemi tedavi etmek ic¢in uygulanan dinamik bir
yaklasimdir. Noromiiskiiler problemi degerlendirmek veya tedavi etmek i¢in sensérimotor
sistem gibi norofizyoloji prensiplerini uygular. Bu teknikler, ndromiiskiiler ve yapisal
disfonksiyonu tedavi etmek icin etkili bir teknik saglar. Noromiiskiiler disfonksiyon, ndral
irritasyon veya tahrip nedeniyle amaca yonelik bir hareketi verimli bir sekilde
gerceklestirilememesidir. Yapisal disfonksiyon, miyofasiyal ve eklem mobilitesi gibi viicut

durusunu etkileyen bir durum olarak tanimlanir (24).

Boyun agrili bireylerde yapisal ve ndromiiskiiler sistemi fasilite etmek, semptomlari
azaltmak, kuvvet dagilimini iyilestirmek ve zayif néromiiskiiler kontroliin neden oldugu

fonksiyonel stresleri azaltmak amaciyla PNF teknikleri uygulanir (24).

Jung-Ho ve arkadaslar1 tarafindan yapilan randomize kontrollii bir ¢alismalarda PNF
tekniklerinin konvansiyonel fizyoterapiye kiyasla boyun agrisin1 daha fazla azalttigi, agr

esigi ve fonksiyonelligi arttirdig1 goriilmiistiir (26, 27).

Parisa ve arkadaslari tarafindan 44 kronik boyun agrili birey ile yapilan baska bir ¢alismada
stabilizasyon egzersizleri ile PNF teknikleri karsilagtirilmigs PNF tekniginin boyun agrisini
azalttig1 fonksiyonelligi arttirdig1 gortilmistiir (142).

2.7.  Mulligan Mobilizasyon Teknigi

Admu gelistiricisi olan Yeni Zelendali fizyoterapist Brian Mulligan’dan alan bir ¢esit eklem
mobilizasyonu olan Mulligan Mobilizasyon teknigi, sik kullanilan manuel terapi
yontemlerinden biridir. Teknik Kaltenborn prensiplerinin fizyolojik eklem hareketi
komponenti olan kemer teknikleri ve pozisyonel gevseme teknigi gibi ortak prensiplerin
diizenlenmesiyle bulunmustur. 1980 yillarinda gelistirilen dogal apofizyal kayma (Natural
Apophyseal Glide-NAGs), siirdiiriilebilir dogal apofizyal kayma (Sustained Apophyseal
Glide-SNAGs), ve hareketle birlikte mobilizasyon (Mobilization With Mowement-MWM)

teknikleri, eklemlere uygulanan ve ndromuskiiler etkileri olan tekniklerdir (19, 143).

Teknigin asil amaci sekonder olarak gelisen ve eklemin yanlis yer degistirmesine sebep olan

pozisyonel, biyomekaniksel hatay1 diizeltmektir. Bu teknik ile eklem normale yer degistirir
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ve pozisyonel hata diizeltilir. Kemik veya eklem yeniden pozisyonlanarak hareketin

restorasyonu saglanir (19).

Hastaya pasif olarak uygulanan NAGs dogal apofizyal kayma anlamina gelir. Viicut
agirhiginin tagindig1 pozisyonda bir spinal faset {izerinde komsu faset eklemin anterokranial
yondeki pasif salimimli hafif paralel kaymasini igeren hareketleri tanimlar. Alt ve orta
servikal vertebralar ile iist torakal vertebralarda uygulandiginda daha iyi sonuglar veren bu
teknik, nétral veya hareketin limitli oldugu yone dogru uygun pozisyonlarda santral veya tek
tarafl1 uygulanabilir. Hastanin oturur pozisyonunda yapilan bu uygulamada kaymanin yoni

yukart, ileri ve hastanin gozlerine dogrudur (19).

Uygulama yapilirken bir el hastanin basini tutarken, serce parmag: ilgili vertebranin spindz
prosesini stabilize edecek sekilde tutar. Diger elin tenar bdlgesi serce parmak iizerine
yerlestirilir ve goz hizasina dogru kayma hareketi uygulanir. Yasl kisilerde, irite hastalarda,
akut yaralanma sonrasinda ve servikal bolgede coklu eklem problemi olan hastalarda tercih

edilmektedir (19).

Hastanin aktif katilimi ile uygulanan SNAGs siirekli dogal apofizyal kayma anlamina gelir.
Agrili ve kisitl EHA sinirlarinda uygulanir. Ayirici tanida bir degerlendirme yontemi olarak
kullanilan teknik, faset eklemde kayma olusturan ve eklem agiklig1 sonunda fizyolojik
hareket agiga cikaran bir uygulamadir. Semptomatik hareketler irritabilite, siddet ve
patolojiye bagli olarak 3 kez tekrarlanir. Viicut agirh@inin tasindigi pozisyonlarin tercih
edildigi yontemde kontrendikasyon riski diisiiktiir. Servikal ekstansiyonda uygulanabilen ve

servikal ekstansiyon acisini arttiran, agrisiz etkili bir uygulamadir (19).

Teknik uygulanirken terapist hastanin arkasinda, ayakta, iki elinin bagparmaklarini spindz
prosese yerlestirir. Isaret parmaklari hastanin basii temporal kemiklerden stabilize eder.
Hasta el temasina kars1 hassasiyet gosteriyorsa yumusak bir ped iizerinden itme verilir. Ust
spindz prosese dogru anterosuperior dnde kayma hareketi yapilir. Bas ve isaret parmak
pozisyonlamalar1 g6z hizasina dogrudur. Bu manevra i¢in gerekli kuvvet spindz prosese
temas eden parmaktan degil onu itmekle gorevli diger bas parmaktan alinir. Terapist bu
kaymay1 saglarken hastada yavag yavas kisitl tarafa dogru hareketi gergeklestirir. Uygulama
dogru yapildiysa hasta agrisiz bir sekilde hareketi tamamlayacaktir. Uygulama agisinin
sorunda, orta hatta donmeden hastanin birkag saniye overpressure uygulamasi saglanmalidir.

Uygulama birkag defa tekrar edilir (19).

35



Hareket ile mobilizasyon anlamina gelen ve periferik eklemlere uygulanan MWM

tekniginde aktif hareket ile aksesuar kayma hareketi birlikte uygulanir (19).

Bugiine kadar yapilan calismalar, Mulligan mobilizasyon tekniklerinin etkinligiyle ilgili
mekanizmalarin, mekanik disfonksiyonlarin ortaya ¢ikmasina ve buna bagli olarak hatali

pozisyonun diizeltilmesine dayandigini ortaya koymaktadir (144-146).

Uygulanan teknikler, eklem pozisyonu ve hareket takibindeki kii¢iik biyomekanik
degisiklikleri diizeltmeyi amaglayan bir yaklasimi igerir. Normalde, bir eklemdeki dengeyi
koruyan cesitli faktorler bulunmaktadir, bu faktorler arasinda eklem yiizeyinin sekli,
kikirdak kalinligi, baglarin ve kapsiiliin yonlendirmesi, kaslarin ¢ekme yonii ve serbest
hareketi kontrol eden mekanizmalar yer almaktadir. Bu dengenin korunmasi, normal
proprioseptif geri bildirim ile saglanir. Ancak, bir veya daha fazla faktdrde meydana gelen
degisiklikler, eklem pozisyonunu ve hareket takibini etkileyebilir. Bu degisiklikler
sonucunda kiside agri, giigsiizliik ve sertlik gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir. Bu durumda,

minimal provokasyon ile eklem yiizeylerinin uygun dizilimini saglamak 6nemlidir (143).

Mulligan'in mobilizasyon tekniginin temel teorisi, mekanik bir modele dayanmaktadir. Bu
teori, genellikle yaralanmalara bagli dolayl olarak ortaya ¢ikan ve eklem hareketlerindeki
bozulmalarla iligkilendirilen kii¢iik pozisyonlama hatalarinin, agri, giigsiizliik ve sertlik gibi
semptomlara neden oldugunu 6ne siirer. Bu yaklasim, eklem hareketlerindeki kiigiik
pozisyon hatalarinin, zamanla olusan yaralanmalara ve semptomlara yol acabilecegini
vurgular. Mulligan mobilizasyon teknigi, bu pozisyonlama hatalarimi diizelterek eklem

fonksiyonunu restore etmeye odaklanir (143).

Bu teknikler, eklem ylizeylerinin dogru pozisyonunu geri kazandirmak ve normal
biyomekanik dengesini yeniden olusturmak icin kullanilir. Bdylece, agr1 ve diger
semptomlar minimalize edilir, kisinin eklem hareketliligi ve fonksiyonu iyilestirilir (19,

143).

Mulligan mobilizasyon teknikleri, eklemdeki pozisyonel sapmalar1 diizelterek agriy1
azaltmay1, eklem hareket acikligini artirarak kisitliliklar1 gidermeyi ve iglevselligi artirmay1
amaclar. Bunun i¢in artrokinetik prensipler géz oniinde bulundurularak anormal eklem

biyomekanigini diizelterek eklem hareketini agrisiz sekilde geri kazanmayi hedefler (19).

36



Biiyiikturan ve arkadaglarinin yapmis oldugu c¢aligmada, boyun agrili bireylere uygulanan
Mulligan mobilizasyon tekniginin agri, depresyon ve kinezyofobi seviyesini diisiirdiigi;

EHA, fonksiyonellik ve yasam kalitesini arttirdig1 goriilmiistiir (16).

Ganesh ve arkadaglarinin tarafindan boyun agrili bireylerde yapilan baska bir ¢alismada
Mulligan Mobilizasyon tekniginin EHA ve fonksiyonel seviyeyi artirdigi agr1 siddetinde

onemli oranda azaltti1 gorilmistiir (17).

Duymaz ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir g¢aligmada Mulligan mobilizasyon
tekniklerinin agri, EHA, kas kuvveti, performans diizeyi, oziirliiliikk, depresif belirtiler ve

yasam kalitesi iizerine olumlu ektileri oldugunu gostermistir (20).

Mulligan mobilizasyon ve PNF tekniklerini diger tedavi yaklasimlarindan ayiran en 6nemli
ortak 6zellikleri eklem hareketiyle birlikte uygulanmalaridir. Mulligan mobilizasyon teknigi
agrisiz pozisyonda hareketi saglayarak pozisyonel hatalar1 gidermeyi boylelikle
fonksiyonelligi artirmay1 hedeflerken; PNF teknikleri izometrik, eksantrik ve konsantrik
kontraksiyonlarla kas gruplarinin inhibe edilmesi, giiglendirilmesi ve fasilite edilmesini

saglayarak fonksiyonelligi artirmay1 hedefler (19, 22).

Literatiire bakildiginda her iki yontemin boyun agrili bireylerde etkili oldugunu gosteren
calismalar olmasina ragmen birbirlerine iistiinliiklerini gosteren bir ¢aligma bulunamamistir
(16, 17, 20, 27, 142). Bu aragtirmada boyun agrili bireylerde PNF ve Mulligan mobilizasyon

teknikleri etkinliklerinin karsilastirilmasi amaglanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Gruplan

Calismamiza Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma
Hastanesinde, 21 Eyliil 2022-6 Ocak 2023 tarihleri arasinda, kronik boyun agrisi tanisi almas,
dahil edilme ve diglama kriterlerine uyan 39 birey dahil edildi.

Calismaya “Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’nun” 17.08.2022 tarih, 2022/16 oturum, 04 karar numarali izni ile bagland1 (Ek
1).

3.1.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Enaz 3 ay devam eden boyun agrisi sikayeti olmak
e 18-55 yas arasinda goniillii olmak

e Hekim tarafindan kronik boyun agrisi teshisi almak

3.1.2. Dislama Kkriterleri

e Omurgaya yonelik cerrahi islem ge¢irmis olmak

e Son 1 y1l i¢inde egzersiz tedavisi ve/veya fizik tedavi uygulanmis olmasi

e Servikal bolgeye yonelik fraktiir oykiisii olmasi

e Radikiilopati, myelopati (motor ve duyusal kayb1 olanlar), veya norolojik bozuklugu
olanlar

e Kardiyak Pacemaker varlig

e Vertebrobaziller arter testi pozitif olanlar

e Kan pihtilagsma bozuklugu olmasi

e Kanser varligi

e Romatoid artrit tanis1 almak

e Servikal bolgeyi hedef alan sistemik hastalig1 olanlar

e Aktif enfeksiyon varligt
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3.2. Cahsma Plam

Calisma randomize kontrollii tek kor bir ¢calisma olarak tasarlandi. Caligma tasarlanirken
orneklem biytkliigiinii belirlemek amaci ile power analiz yapildi. Analizde G*POWER
paket programi (G*Power, Ver. 3.1.9.2, Axel Buchner, Universitat Kiel, Germany,
http://www.gpower.hhu.de/) kullanildi. [r| : 0,80 etki genisliginde, Tip 1 hata 0,05 (a= 0.05),
Tip 2 hata 0,05 (B= 0.05) ile %95 giigte toplam olgu sayis1 38 hesaplandi.

Calismanin giiclinii artirmak ve tedavisini tamamlamak istemeyen hastalar olabilecegi goz

ontinde bulundurularak 40 hasta tedaviye alindu.

Bireyler randomize olarak PNF ve Mulligan olmak iizere 2 ayr1 gruba ayrildi
Randomizasyonda esli randomizasyon yontemi kullanildi. Bu yontemde hastalar cinsiyet ve
yas temel alinarak eslestirildi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalardan, hangi grupta
oldugunu gosteren kapali zarflardan birini segmesi istenerek grubu belirlendi ve hasta zarfta
yazan gruba yerlestirildi. Siradaki benzer yas ve cinsiyete sahip hasta ise diger gruba dahil
edildi. Hastaya hangi grupta yer aldig1 hakkinda bilgi verilmedi. Mulligan grubundan 1 hasta
kisisel nedenler ve farkli saglik problemleri nedeniyle hastane randevularia gelmedi ve son

degerlendirmeye katilmadi. Calisma 39 birey ile tamamlandi (Sekil 3.1).

Bireyler ilk degerlendirmeden sonra tedavi programina alindi. Her iki gruba da 4 hafta
stireyle, haftada 5 giin olarak klasik fizyoterapi modaliteleri uygulandi. Ek olarak PNF
grubunda haftada 3 giin PNF uygulamalari, Mulligan grubunda haftada 3 giin Mulligan
Mobilizasyon Teknigi uygulamalari yapildi. 4 hafta sonunda bireyler tekrar degerlendirildi.
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Sekil 3.1: Calismanin Akis Semasi.
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3.3. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya katilan tim bireylere asagidaki degerlendirmeler arastirmaci fizyoterapist
tarafindan yapildi. Anketler arastirmaci fizyoterapist tarafindan yiiz yilize gorisiilerek

dolduruldu.

e Sosyodemografik veriler

e Agr Degerlendirmesi

e Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi
e Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi

¢ Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

e Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

¢ Duygu Durumun Degerlendirilmesi

e Kassal Enduransin Degerlendirilmesi

3.3.1. Sosyodemografik veriler

Ad, soyadi, yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, komorbit hastalik, ila¢ kullanima,
hastalik siiresi, medeni durum, ¢ocuk sayisi, egitim durumu, meslegi, 6zge¢mis ve soy

geemis bilgileri, alkol ve sigara kullanim bilgileri s6zel olarak alinip kaydedildi.

3.3.2. Agri Degerlendirilmesi

Agr siddeti degerlendirilmesinde, Gorsel Analog Skalast (GAS); basing agri esigi

degerlendirmesinde algometre kullanildi.

Istirahatte ve aktivite esnasinda agr1 siddeti ayr1 ayr1 Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile
degerlendirildi. Hasta 10 cm’lik cetvel tlizerinde hi¢ agr1 olmamasi durumunun 0, hissedilen
en siddetli agr1 durumunun 10 oldugu bildirildi ve hastadan agrisin1 tanimlayacak yeri
isaretlemesi istendi. Isaretlenen yer cetvelle cm cinsinden 6lciiliip veri agr1 siddeti olarak

kaydedildi (147, 148).

Basing agr1 esigi degerlendirilmesinde SH- 200 model 200 Newton kuvvete kadar 6l¢iim
yapabilen 0,1 Newton hassasiyete sahip Algometre kullanildi. Algometrik 6l¢iim yapilan
cihazin basing uygulanan tarafi sivri ve keskin olmayan, kiint, 1 santimetrekarelik ¢apa
sahiptir. Birey oturur pozisyonda gevsek postiirde, fizyoterapiste sirtin1 donerek Olgiim

yapildi. Degerlendirme 6ncesi agrilt hassas bolge hastanin yonlendirmesiyle palpasyonla
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belirlendi. Uygulamadan 6nce bireye bilgi verilip, yiizeye dik bir sekilde kompresyon
basinci kademeli olarak arttirilirken, hastadan basing hissinin agr1 hissine dondiigii an
sOylemeleri istendi. 1’er dakika arayla 3 dl¢iim yapilip ortalamalar: basing agri esik degeri
olarak kaydedildi (76, 77).

3.3.3. Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

Servikal bolgenin fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol rotasyon ve sag-sol lateral fleksiyon aktif
eklem hareket acikliklar1 Universal Gonyometre kullanilarak arastirmaci tarafindan
degerlendirildi. Gonyometre her harekette ayr1 ayri1 degerlendirilecek hareketin pivot
noktasina yerlestirilerek, bireyden yapabilecegi son noktaya kadar boyun hareketini yapmasi
istendi. Degerlendirme esnasinda hastalarin ayaklar1 yerde sabit, oturma pozisyonunda eller
uyluk tizerinde dinlenme pozisyonunda, pelvis miimkiin oldugu kadar nétral pozisyonunda
olmasi istendi. Aktif hareket esnasinda hareketlerin miimkiin oldugu kadar sabit hizla
yapilmasi, omuz ve sirtin sabit tutulmasi ve her hareket sonunda 5-10 sn dinlenme igin

notrale doniilmesi istendi.

Boyun fleksiyon ve ekstansiyon hareketi degerlendirilmesi i¢in fizyoterapist bireyin yaninda
ayakta pivot noktasi akromiyona denk gelecek sekilde yerlestirilip kulak orta izdiisiimii hatti

takip edildi (Sekil 3.2, Sekil 3.3).

Sekil 3.2: Servikal fleksiyon EHA Sekil 3.3: Servikal ekstansiyon EHA
degerlendirilmesi. degerlendirilmesi.
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Boyun lateral fleksiyonu degerlendirilmesi i¢in fizyoterapist bireyin arkasinda ayakta durus
pozisyonunda, pivotu C7 spindz c¢iktiya denk getirerek servikal vertebralarin spinal

cikintilarini takip ederek 6l¢iimii gergeklestirdi (Sekil 3.4).

Boyun rotasyonu degerlendirilmesi i¢in fizyoterapist bireyin arkasinda ayakta durarak,
bireyin agzina bir ¢ubuk yerlestirdi. Basin orta noktasi pivot nokta olarak belirlenip
gonyometre ile cubuk iz diistimii takip edildi. Bireyden basini saga sola ¢evirmesi istenerek

yaptig1 ac1 kaydedildi (Sekil 3.5) (149).

I}

T

U
o

Sekil 3.5: Servikal rotasyon EHA Sekil 3.4: Servikal lateral fleksiyon EHA
degerlendirilmesi degerlendirilmesi

3.3.4. Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel seviyelerini degerlendirmek igin, Boyun Oziirliiliik Indeksinin
Tiirkge versiyonu kullanildi. Test ile boyun agrisi nedeniyle olusan giinliikk yasamdaki

oziirliilik degerlendirildi.

Her bolimde 0-5 puan arasinda puanlanmis, 5 puan tam 6zirliliigii, 0 puan hi¢ oziirlilik
yok seklinde ifade edilen toplam 6 puanlamay1 igerir. 0-50 arasinda puan elde edilir. 10

boliimden olusan test agri diizeyi, kisisel bakim, yilik kaldirma, okuma, bas agrisi,
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konsantrasyon, is hayati, araba kullanma, uyku durumu ve rekreasyonel ugraslarinin
etkilenimini degerlendirir. 0-4 puan 6ziirliiliiglin olmadigini, 5-14 puan hafif 6zirliligi, 15-
24 puan orta derecede oziirliiliigii, 25-34 puan siddetli 6ziirliiligi, 35 ve tizeri puanlamalar

tamamen Oziirliilik durumunu belirtir (83, 84).

Tiirkce versiyon calismasi Telci ve arkadaslari tarafindan yapilan anketin tekrar test
giivenirligi “Intraclass Korelasyon Katsayis1” degeri 0,979 (miikemmel) olarak

belirlenmistir (83).
3.3.5. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Hastalarda hareket ve tekrar yaralanma korkusunu 6l¢mek i¢in Kori ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilen Tampa Kinezyofobi Olgegi kullamldi. 2011 yilinda Tunca-Yilmaz ve ekibi
tarafindan yapilan Tiirk¢e versiyonu, test-tekrar test giivenirligi 0,806 (%95 giiven aralig1
icinde=0,720-0,867) olarak belirlenmis ve miikemmel olarak degerlendirilmistir. Test 17
sorudan olusur. Testten en diisiik 17 en yiiksek 68 puan alabilir. Skorun yiiksek olmasi

bireyin kinezyofobisinin yiiksek oldugunu gosterir (96).
3.3.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin saglikla ilgili yasam kaliteleri, Kogyigit ve arkadaslari tarafindan gegerlik
giivenilirlik c¢alismasi1 yapilan Kisa Form-36 (SF-36) Tiirkgce versiyonu kullanilarak
degerlendirildi. Gtivenilirlik degerlendirmesi, her bir alt o6l¢egin i¢ tutarliligini
degerlendirmek iizere Cronbach alfa katsayilari kullanilarak gergeklestirilmistir. Bu degerler
0,7324 ile 0,7612 arasinda bulunmustur. Madde-toplam puan iliskileri, her bir maddenin
toplam puanla iligkisini degerlendiren bir 6l¢iidiir ve bu degerler 0,4712 ile 0,8872 arasinda
bulunmustur. Gegerlilik degerlendirmesi, 6l¢egin diger Ol¢limlerle iliskisini belirlemek
amactyla gerceklestirilmis olup iliski katsayilar1 0,44 ile 0,65 arasinda bulunmustur. Olgek
8 ayr1 alt olgekte degerlendirilen 36 maddeden olusmaktadir. Fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, genel saglik, zinde olma, mental saglik, agri, fiziksel ve emosyonel problemlere
bagh rol kisithligi SF-36’nin alt olcekleridir. Her alt Olgekten 0-100 arasinda puan
alinabilmektedir. Yiiksek puan daha iyi yasam kalitesi gostergesi olarak kabul edilir (88, 89).

44



3.3.7. Duygu Durum Degerlendirilmesi

Hastalarin duygu durumu Beck Depresyon Envanteri Tiirk¢e versiyonu ile degerlendirildi.
Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi, Hisli tarafindan 1988’de gergeklestirilmistir.
Giivenirlik analizi, madde analizi (r: 0,80) ve yariya bolme teknikleriyle (r: 0,74) incelenmis
ve iligki katsayilar1 iyi bulunmustur. Gegerlik degerlendirmesinde Minesota Cok Yonlii
Kisilik Envanteri skalasi ile olan iligki katsayisi r: 0,50 (orta) olarak belirlenmistir. 21
sorundan olusan ankette her sorunun 4 cevabi vardir. Son 1 haftada kendini nasil hissettigine
dair en iyi ifadeyi segeneklerden isaretlemesi istendi. Her madde 0 ile 3 puan alir. En yiiksek

63 puan almabilir (91, 92).

3.3.8. Kassal Enduransin Degerlendirilmesi

Boyun fleksorleri ve ekstansorleri ayri1 ayri degerlendirilmektedir. Boyun fleksorlerini
degerlendirmek icin hastadan sirt iistii yatmasi istendi. Arastirmaci fizyoterapist elini
hastanin oksiputunun altina yerlestirdi. Hastanin bas1 diiz bir sekilde, yaklasik 2,5 cm
kaldirilarak fleksiyonda pozisyonlandi. Hastadan bu pozisyonu miimkiin oldugunca
korumas: istendi ve siire saniye cinsinden kaydedildi. Hasta pozisyonu daha fazla devam
ettiremediginde veya fleksiyon bozuldugunda siire durduruldu ve kaydedildi (Sekil 3.6) (50,
82).

Sekil 3.6: Servikal fleksor kas enduransinin degerlendirilmesi.

Boyun ekstansorleri degerlendirilirken hasta yiiziistii, kollar1 yaninda, bas1 yataktan sarkacak

sekilde pozisyonlandi ve degerlendiren fizyoterapist tarafindan desteklenerek yatirildi.
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Hasta uygun pozisyonu aldiginda test ile kronometre beraber baslatildi. Hasta pozisyonunu

kaybedince test sonlandirildi ve siire saniye cinsinden kaydedildi (82).

3.4. Tedavi

Boyun agrisi teshisi ile klinige bagvuran hastalar esli randomizasyon uygulanarak PNF grubu
ve Mulligan grubu olarak iki gruba ayrildi. PNF grubuna dort hafta boyunca, haftada bes
giin klasik fizyoterapi uygulamalarina ek olarak, haftada {i¢ giin, dort hafta boyunca PNF
teknikleri uygulandi. Mulligan grubuna dort hafta boyunca, haftada bes giin klasik
fizyoterapi uygulamalarina ek olarak, haftada ii¢ giin dort hafta boyunca Mulligan
Mobilizasyon Teknikleri uygulandi.

3.4.1. Klasik Fizyoterapi Modaliteleri

Yiizeyel sicak uygulamalar, TENS, Ultrason, uygulamalarin1 iceren klasik fizyoterapi
modaliteleri haftada 5 giin 4 hafta boyunca uygulandi. Uygulamalar, hasta yiiziistii veya
sandalyeye oturtulup, baslarmin altina yastik verilerek rahat edecekleri bir sekilde
pozisyonlanarak yapildi. Ultrason ve TENS Chattanooga 2772 MC model cihaz ile
uygulandi.

Ultrason: Hastalara 8 dakika boyunca 1,5 w/cm? giddetinde, siirekli Ultrason uygulamasi

termal ve analjezik etkilerinden yararlanmak amaciyla uygulandi.

TENS: Hastalara 20 dakika boyunca, 50-100 mikro saniye akim geg¢is siiresi olan, 60-120
Hz frekans1 olan Konvansiyonel Transkiitan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS),
analjezik etkilerinden yararlanmak amaciyla sag ve sol servikal paravertebral bolgeye

uygulandi.

Yiizeyel Sicak Uygulamalar: Termal etkilerinden yararlanmak amaciyla hastalara boyun
bolgesine (ense ve iist sirt bolgesi) bolgelerine denk gelecek sekilde 20 dakika sicak paket
uygulamasi yapildi.

3.4.2. Mulligan Mobilizasyon Teknigi Uygulamasi

Bir spinal faset iizerinde komsu faset eklemin anterokranial yondeki pasif salinimli hafif
paralel kaymasini iceren hareketler “NAGs” uygulamasi olarak tanimlanir. Fasetlerde olusan

dogal apofizyal kaymalarin, mobilizasyon uygulamasi ile bir hareket boyunca siirdiiriilmesi
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“SNAGs” uygulamasi olarak tanimlanir. NAGs uygulamasi1 hastaya pasif olarak
uygulanirken, SNAGs tekniklerinin uygulama amaci her zaman eklemin son agisina
ulagsmaktir. Uygulamalar sirasinda hasta agr1 hissetmemeli ve hareketin farkinda olmalidir
(19). Mulligan Mobilizasyon teknigi, Mulligan Manuel Terapi Konsepti sertifikasina sahip
arastirmaci fizyoterapist tarafindan, haftada 3 giin 4 hafta boyunca uygulandi.

NAGs uygulamasi: Bu teknikte hasta oturma pozisyonundadir. Uygulama esnasinda bir el
hastanin basini tutarken, ser¢e parmagi ilgili omurun spindz ¢ikintisini stabilize edecek
sekilde yerlestirilir. Diger elin tenar bolgesi ser¢e parmak {lizerine yerlestirilir ve goz

seviyesine dogru kaydirma hareketi yapilir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7: Mulligan Mobilizasyon Teknigi NAGs uygulamasi.

Rotasyon Artist1 icin SNAGs uygulamasi: Bu teknikte kisi oturma pozisyonundadir. Once
disfonksiyon oldugu diisiiniilen vertebra belirlenir ve bu vertebranin spindz ¢ikintisi iizerine
bagparmak distal falanksinin medial kismi yerlestirilir. Diger bagparmak spindz ¢ikintidaki
basparmagin iizerine yerlestirilerek bu pozisyona destek olunur ve manevra i¢in gerekli olan
kuvvet spindz ¢ikinti ile temas eden parmagi iten diger bagparmaktan verilir. Spindz ¢ikinti
tedavi diizlemi yoniinde yukar1 yonde itilir. Bu esnada kisiden de yavasca agrili/kisith tarafin
yoniinde basmi g¢evirmesi istenerek aktif hareket yaptirilir. Eklem agisinin sonunda

overpressure uygulanir. Agrisiz serbest rotasyon pozisyonunda birkag sn kalindiktan sonra
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tekrar orta hatta doniiliir ve ayn1 islem tekrarlanir. Hastalarda tek tarafli rotasyon kisitliligi
varsa unilateral etki saglamak i¢in ayni uygulama spindz ¢ikinti lateralinde yer alan eklem
pillar1 iizerinden gerceklestirilebilir. Uygulamalar 8-10 tekrarli olarak yapildi (Sekil 3.9)
(19).

Lateral Fleksiyon Artist icin SNAGs Uygulamasi: Rotasyon kisitliligi uygulamasina benzer
olan bu uygulamada da hasta otururken uygulama yapilir. Disfonksiyon olan segmentin
spindz ¢ikintisi lizerine bagparmak yerlestirilir ve diger bagparmak destek icin spindz ¢ikinti
tizerindeki bagparmak iizerinde pozisyonlanir. Mobilizasyonla es zamanli olarak hasta yavas
yavas kisith veya agrili olan tarafa dogru lateral fleksiyon yapar. Lateral fleksiyonun son

noktasinda overpressure yapilir ve hastadan bu noktada birkac¢ saniye kalmasi istenir.

Rotasyon tekniginde oldugu gibi unilateral etki isteniyorsa eklem pillar1 lizerinden uygulama

yapilabilir. Uygulamalar 8-10 tekrarli olarak yapildi (Sekil 3.9) (19).

Sekil 3.8: Mulligan Mobilizasyon Teknigi SNAGs uygulamasi.

Fleksiyon Artis1 i¢in SNAGs Uygulamasi: Bagparmak disfonksiyon olan segmentin superior
spindz ¢ikintisinin lizerinde diger bagparmak ile desteklenmis pozisyondadir. Hastanin
arkasinda ayakta durulur. Hasta boyun fleksiyonu yaparken tedavi diizlemi boyunca itme

yapilir. Uygulamalar 8-10 tekrarl olarak yapildi (19).

Ekstansiyon Artist icin SNAGs Uygulamasi: Hasta oturma pozisyonundayken, bagparmak
disfonksiyon olan segmentin spindz ¢ikintisinin iizerinde diger bagparmak ile desteklenmis
pozisyondadir. Faset one kaydirilirken hasta ekstansiyon hareketi yapar. Uygulamalar 8-10

tekrarli olarak yapildi (Sekil 3.9) (19).
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3.4.3. Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon Teknigi Uygulamasi

Iki diyagonalde gerceklesen dort hareket paterninden olusur (22).

¢ Fleksiyon-sola rotasyon ve ekstansiyon saga rotasyon

¢ Fleksiyon-saga rotasyon ve ekstansiyon sola rotasyon

PNF teknigi olarak fasilitasyon tekniklerinden kombine izotonik kontraksiyonlar ve dinamik
stabilizasyon (stabilizing reversal) uygulandi. Inhibisyon tekniklerinden ise tut gevse (hold-
relax) teknigi uygulandi.

Sekil 3.9: Boyun ekstansiyon ve sola rotasyon PNF paterni.

Kombine izotonik Kontraksiyonlar

Bu teknik bir kas grubunun (agonist) konsantrik, eksentrik ve stabilize edici kasilmalarin bir

birlesimi olarak uygulanir.

Teknigin uygulanisi; agonist patern boyunca, diren¢ verilerek konsentrik kontraksiyonla
hareketi tamamlar. Hareketin sonunda hastadan pozisyonunu korumasi ve stabilizasyonu

saglamasi istenir. Stabilizasyon saglandiginda yavas¢a hareket edilerek baslangic
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pozisyonuna eksentrik kasilma ile gelmesi istenir. Gereken durumlarda stabilizasyon ve
eksentrik kasilma daha 6nce uygulanabilir. Teknigin kullanim amaglar1 aktif EHA’y1 ve

kuvveti arttirmak, hareketin kontrol ve koordinasyonunu gelistirmektir (22, 23, 150).
Dinamik Stabilizasyon (Zit Tut)

Hareketin ortaya ¢ikmasini 6nlemek igin belirli bir miktarda diren¢ kullanilarak ¢esitli
yonlere uygulanan stabilize edici kontraksiyonlar1 kapsayan bir tekniktir. Bu ydntemin
amact dinamik stabilizasyon cevabi olusturmaktir. Ritmik stabilizasyon tekniginden bu
acidan ayrilir. Stabilite ve dengeyi gelistirmek, kuvveti arttirmak, agonist antagonist kas

koordinasyonunu artirmak amaciyla uygulanir.

Hareketin giiclii oldugu yonden baslayarak ilgili bolgeye direng uygulanir. Hasta, "it" ve
"cek" gibi dinamik komutlarla zit yonde giic uygulamaya tesvik edilir ve sadece kiigiik bir
hareketin gergeklesmesine izin verilir. Hastanin beklenen tepkiyi verdigi anda, terapist once

bir elini, sonra diger elini farkli yonlere kaydirarak ayni islemi tekrarlar (22, 23, 150).
Tut-Gevse (Hold-Relax) Teknigi

Bu teknik maksimum dirence kars1 yapilan izometrik kontraksiyonlara dayali bir gevseme
teknigidir. Teknigin uygulanisi; agonist patern boyunca limitasyon noktasina kadar gelinir,

bu noktada agr1 olmamasina dikkat edilir.

Limitasyon noktasinda antagonist kaslarin hicbir hareketine izin verilmeyecek sekilde
maksimum dirence kars1 6-8 saniye izometrik kontraksiyon yaptirilir. Uygulama esnasinda
hicbir hareket agiga ¢ikmamalidir. Maksimum izometrik kontraksiyonu izleyerek hastadan
aktif gevsemesi istenir ve agonist yonde hareket artis1 olup olmadig: aktif veya pasif olarak
kontrol edilir. Teknigin kullaniom amaglari, pasif eklem hareket genisligini arttirmak ve
agriy1 azaltmaktir. Bu yontemlerle boyun; postiir, durus bozuklugu veya travma ile
olusabilecek spazmlarinin azalmasi, EHA ve fonksiyonelliginin artmasi hedeflenir (22, 23,

150).

3.5. istatistiksel Analiz

Aragtirmamizda elde edilen veriler IBM SPSS 22 programu ile analiz edilmistir. Calismada
elde edilen verilerin dagilim1 Kolmogrov Smirnov testi ile test edilmis ve ¢arpiklik-basiklik

degerlerine bakilmis ve sonug olarak verilerin ¢arpiklik-basiklik degerleri +1 araliginda
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oldugu icin parametrik analiz testleri yapilmustir. iki grup arasindaki arka plan degiskenleri
icin tanimlayici analiz ve nicel degiskenler i¢in bagimsiz t testi kullanilmistir. Miidahaleden
once ve sonra gruplar arasindaki farkliliklar1 analiz etmek i¢in tekrarlanan 6l¢iimler ANOVA

kullanilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Sosyodemografik Bilgiler

PNF ve Mulligan gruplarindaki bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de
gosterilmistir. Bireylerin fiziksel ve demografik 6zelliklerin karsilastirildiginda iki grup

arasinda anlamli bir istatistiksel fark tespit edilmemistir (p<0,05).

Tablo 4.1: Gruplara ait fiziksel ve demografik 6zelliklerin karsilastirilmas.

.. PNF (n=20) Mulligan (n=19)
Degisken X4Ss X4Ss t P
Yas (yil) 45,25+7,04 46,53+9,68 -0,472 0,639
VKIi (kg/m?) 29.,90+4,07 28,45+4,31 1,079 0,288
Cocuk Sayisi 3,15+1,30 2,26+1,36 2,06 0,068
Kullanilan ila¢ sayisi 1,15+1,78 0,95+1,35 0,398 0,693
Hastalik Siiresi (ay) 45,90+24,19 33,74+22,96 2,61 0,062
n (%) n (%)
S VAR 8 40 2 10,5 ) p
ygeemis YOK 12 60 17 89,5
Komorbid VAR 11 55 11 57,9
hastahk YOK 9 45 9 42,1 s Pl
Sigara Kullaniyor 4 20 2 10,5
kullanimi = Kullanmmyor 15 80 17 89,5 0,412 0,426
.. Erkek 1 5 0 0
Cinsiyet Kadm 19 95 19 95 0,323 0,336
Medeni Evli 17 85 14 73,7
Hali Bekar 3 15 5 26,3 B2 s
Ev Hanim 16 80 14 73,7
Meslek Kamu 4 20 5 26,3 0,640 0,65
Ozel 0 0 0 0
Okuryazar 1 5 1 5,3
Esitim Tlkokul 13 65 10 52,6
dugr‘uinu Lise 2 10 3 15,8 0212 0,672
Universite 4 20 3 15,8
Lisansiistii 0 0 2 10,5

PNF: Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon Grubu, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, X*: Ki-kare analizi, Mulligan: Mulligan Grubu,
VKI: Viicut Kiitle Indeksi, kg/m2: Kilogram/ Metre-kare, cm: santimetre, kg: Kilogram, n: Birey sayis,

4.2. Agn Siddeti Degerleri

Tedavi Oncesi GAS istirahat ve GAS Aktivite degerleri incelendiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2). Tedaviye alinan
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gruplar arasinda tedavi sonrasindaki GAS istirahat ve GAS aktivite acist degerlerindeki
degisim agisindan karsilagtirilmas: Tablo 4.3’te goOsterilmistir. Her iki GAS degerleri
incelendiginde tedaviye alinan iki grupta da azalma miktarinin anlamli oldugu goriilmiistiir
(p<0,05). Iki gruptaki degisimler karsilastirildiginda, GAS degerlerindeki azalmanin iki grup

arasinda anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.2: Tedavi 6ncesi GAS degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

PNF (n=20) Mulligan (n=19)

GAS XS5 X£Ss p
istirahat 6,25+1,65 6,11£1,96 0,805
Aktivite 8,30+1,86 8,26+2,07 0,954

PNF: Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, X: Ortalama, Ss: Standart sapma,

Tablo 4.3: Tedavi Sonrast GAS degerlerindeki degisimlerin karsilastirilmasi.

PNF — Mulligan b\ p/Mulligan ~ Zaman — GrupxZaman

GAS (n=20) (n=19) a b b n2
XSs XSs 4 P Fip
] TO 6,251,65 6,11+1,96
Istirahat <0,001/<0,001 0,552 236,522/0,552 0,010

TS 2,40+245 1,89+2,13

TO 830+1,86 8,26+2,07
Aktivite <0,001/<0,001 0,852 423,128/0,852 0,010
TS 3,60£1,86  3,42+2.31

PNF: Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, TS: Tedavi sonrasi, p*: Paired t-test, TO: Tedavi 6ncesi,
p: Tekrarli Olgiimlerde 1ki Yénlii Varyans Analizi, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, n*: Etki biiyiikliigii.

4.3. Basin¢ Agn Esigi Degerleri

Tedavi Oncesi agr1 esigi degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.4). Tedaviye alinan gruplar arasinda tedavi
sonrasindaki algometre degerlerindeki degisim acisindan karsilastirilmasit Tablo 4.5 te
gosterilmigtir. Algometre degerleri incelendiginde tedaviye alinan iki grupta da artis
miktarinin anlaml oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Iki gruptaki degisimler karsilastirildiginda,
algometre degerlerindeki artisin iki grup arasinda anlamli bir fark olusturmadigi

belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.4: Tedavi Oncesi agr1 esigi degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

PNF (n=20) Mulligan (n=19)
X4Ss X4Ss P
Agn Esigi 31,49+8.53 29,09+1131 0,457

PNF: Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, X: Ortalama, Ss: Standart sapma,

Tablo 4.5: Tedavi sonras1 agr esigi degerlerindeki degisimlerin karsilastirilmasi.

PNF (n=20) Mul_llgan PNF/Mulligan Zaman GrupxZaman )
(n=19) a b b "
X=£Ss X4Ss p p F/p

TO  31,49+853  29,09+11,31
Agn Esigi <0,001/0,004 0,22  546,43/0,220 0,04
TS  43,08£13,91  37,9249,62

PNF: Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, TS: Tedavi sonrasi, p*: Paired t-test, TO: Tedavi éncesi,
p®: Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizi, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, n*: Etki biiyiikliigii.

4.4. Eklem Hareket Acikhig1 Degerleri

Tedavi oncesi EHA degerleri incelendiginde gruplar arasinda sol rotasyon EHA’da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Diger EHA degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.6). Tedaviye alinan
gruplar arasinda tedavi sonrasindaki EHA degerlerindeki degisim agisindan karsilastirilmasi
Tablo 4.7° de gosterilmigtir. EHA degerleri incelendiginde tedaviye alinan iki grupta da artig
miktarmin anlaml oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Iki gruptaki degisimler karsilastirildiginda,
sol rotasyon ve sol lateral fleksiyon degerleri arasindaki artisin PNF grubu lehine iki grup
arasinda anlaml bir fark olusturdugu belirlenmistir (p<0,05). Diger EHA degerlerindeki

artisin iki grup arasinda anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.6: Tedavi 6ncesi EHA degerlerinin gruplar arasinda karsilagtirilmast.

EHA PN f{il;l()) Mullig(ainsgn=19) p
Fleksiyon 36,15+8,37 40,47+8,08 0,11
Ekstansiyon 31,35+8,11 32,84+9,96 0,61
Sag Rotasyon 49,15+12,98 47,84+9,54 0,72
Sol Rotasyon 57,30+11,36 49,63+10,97 0,03
Sag Lateral Fleksiyon 26,20+4,53 27,89+8,65 0,44
Sol Lateral Fleksiyon 29,4047,45 25,21+8,65 0,11

PNF: Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, X: Ortalama, Ss: Standart sapma,
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Tablo 4.7: Tedavi sonras1t EHA degerlerindeki degisimlerin karsilagtirilmasi.

PNF = Mulligan o pniulligan Zaman  GrupxZaman

(n=20) (n=19) a b b "2
XS X+Ss P P F/p
O Jom isos
Fleksiyon 2 : <0,001/<0,001 0,272 1849/0,272 0,032
TS 57,75 52,11
+6,46 +7.46
o L
Ekstansiyon : : <0,001/0,013 0,848 872,694/0,848 0,001
TS 42,40 39,95
46,26 +10,98
O hos  ioss
Sag Rotasyon TS 65.35 63.95 <0,001/<0,001 0,636 1590,874/0,636 0,006
+11,33 +9,70
= 57,30 49,63
O f1i36  +1097
Sol Rotasyon 2 2 <0,001/<0,001 0,024 1402,178/0,024 0,13
TS 70,50 63,05
+10,53 +12,23
TO 26,20 27,89
Sag Lateral +4,53 +8,65
Fleksiyon - 41,00 38,00 <0,001/<0,001 0,753 1044,010/0,753 0,003
+8.20 +9,17
0 29,40 25,21
Sol Lateral +7,45 +8,65
Fleksiyon IS 4330 37.95 <0,001/<0,001 0,039 928,992/0,039 0,11
+8,17 +7,69

PNF: Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, TS: Tedavi sonrasi, p*: Paired t-test, TO: Tedavi éncesi,
p®: Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizi, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, n*: Etki biiyiikligii.

4.5. Kassal Endurans Degerleri

Tedavi oncesi fleksiyon ve ekstansiyon endurans degerleri incelendiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0,05) (Tablo 4.8). Tedaviye alinan
gruplar arasinda tedavi sonrasindaki fleksiyon ve ekstansiyon degerlerindeki degisim
acisindan kargilagtirllmas1t Tablo 4.9’ da gosterilmistir. Her iki endurans degerleri
incelendiginde tedaviye alinan iki grupta da artis miktarinin anlamli oldugu goriilmiistiir
(p<0,05). Iki gruptaki degisimler karsilastirildiginda, endurans artisinin iki grup arasinda

anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.8: Tedavi Oncesi endurans degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

PNF (n=20) Mulligan (n=19)
Endurans XSs X4Ss p
Fleksiyon 23,20+21,50 26,05+19,58 0,668
Ekstansiyon 28,95+25,82 31,05+23,95 0,79

PNF: Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, X: Ortalama, Ss: Standart sapma,
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Tablo 4.9: Tedavi sonrasi endurans degerlerindeki degisimlerin karsilagtiriimasi.

PNF (=200 Muligan  pypulligan Zaman GrupxZaman
Endurans (n=19) b b n
X=+Ss X+Ss p? p F/p

TO 23,20+21,50  26,05+19,58
Fleksiyon <0,001/0,030 0,962 68,840/0,962 0,000
TS 33,35+£25,58  31,16+20,84

TO 28,95+25,82  31,05+23,95
Ekstansiyon <0,001/0,005 0,828 79,68/0,828 0,001
TS  39,85+£27,76  41,21+24,23

PNF: Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, TS: Tedavi sonrast, p*: Paired t-test, TO: Tedavi dncesi,
p®: Tekrarli Olgiimlerde Tki Yonlii Varyans Analizi, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, n’: Etki bityiikliigii.

4.6. Fonksiyonellik Degerleri

Tedavi oncesi fonksiyonellik degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.10). Tedaviye alinan gruplar arasinda
tedavi sonrasindaki BOI degerlerindeki degisim acisindan karsilastirilmas: Tablo 4.11° de
gosterilmistir. BOI degerleri incelendiginde tedaviye alinan iki grupta da azalma miktarinin
anlamli oldugu gériilmiistiir (p<0,05). Iki gruptaki degisimler karsilastirildiginda, BOI
degerlerindeki azalmanin iki grup arasinda anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmistir

(p>0,05).

Tablo 4.10: Tedavi ncesi Boyun Oziirliiliik Indeksi degerlerinin gruplar arasinda karsilastiriimas.

PNF (n=20) Mulligan (n=19)
X£Ss X£Ss P
Fonksiyonellik 20,65+6,83 18,32+7,69 0,32

PNF: Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, X: Ortalama, Ss: Standart sapma

Tablo 4.11: Tedavi sonras1 Boyun Oziirliiliik Indeksi degerlerindeki degisimlerin karsilastirilmasi.

PFF Mul_llgan PNF/Mulligan Zaman GrupxXZaman )
(n=20) (n=19) p* pP Fiph t
X=£Ss X=£Ss
TO 20,65+6,83 18,32+7,69
Fonksiyonellik <0,001/0,009 0,304  352,316/0,304 0,029

TS 14,35+5,63  13,00+5,97

PNF: Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, TS: Tedavi sonrasi, p*: Paired t-test, TO: Tedavi éncesi,
p®: Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizi, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, n*: Etki biiyiikliigii.

4.7.  Kinezyofobi Degerleri

Tedavi Oncesi kinezyofobi degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.12). Tedaviye alinan gruplar arasinda
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tedavi sonrasindaki TKO degerlerindeki degisim agisindan karsilastiriimas1 Tablo 4.13’te
gosterilmistir. TKO degerleri incelendiginde tedaviye alinan iki grupta da azalma miktarinin
anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Iki gruptaki degisimler karsilastirildiginda, TKO
degerlerindeki azalmanin iki grup arasinda anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmistir

(p>0,05).

Tablo 4.12: Tedavi ncesi Tampa Kinezyofobi Olgegi degerlerinin gruplar arasinda karsilasgtirmasi.

PNF (n=20) Mulligan (n=19)
X+Ss X+Ss P
Kinezyofobi 41,85+5,28 42,42+6,88 0,77

PNF: Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, X: Ortalama, Ss: Standart sapma

Tablo 4.13: Tedavi sonras1 Tampa Kinezyofobi Olgegi degerlerindeki degisimlerin karsilastirilmast.

PNF (n=20) N{:l_l;g;;n PNF/Mulligan Zaman  GrupxXZaman 2
- a b b
X=+Ss XS p p Fip
TO 41,85+£528  42,42+46,88
Kinezyofobi 0,004/0,006 0,881 1855,261/0,881 0,001

TS  38,90+5,03  38,89+7,68

PNF: Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, TS: Tedavi sonrast, p*: Paired t-test, TO: Tedavi dncesi,
pP: Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizi, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, n?*: Etki biiyiikliigii

4.8. Duygu Durum Degerleri

Tedavi oncesi duygu durum degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.16). Tedaviye alinan gruplar arasinda
tedavi sonrasindaki BDE degerlerindeki degisim agisindan karsilastirilmas: Tablo 4.17° de
gosterilmistir. BDE degerleri incelendiginde tedaviye alinan iki grupta da azalma miktarinin
anlaml oldugu gériilmiistiir (p<0,05). Iki gruptaki degisimler karsilastirildiginda, BDE
degerlerindeki azalmanin iki grup arasinda anlamli bir fark olusturmadig belirlenmistir

(p>0,05).

Tablo 4.14: Tedavi 6ncesi Beck Depresyon Envanteri degerlerinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi.
PNF (n=20) Mulligan (n=19)
X+Ss X£Ss P
Duygu Durum 13,35+8,15 11,89+7,49 0,56

PNF: Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, X: Ortalama, Ss: Standart sapma
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Tablo 4.15: Tedavi sonras1 Beck Depresyon Envanteri degerlerindeki degisimlerin

karsilastiriimasi.
_ Mulligan .
PNF (n=20) _ PNF/Mulligan Zaman GrupxZaman 2
X=+Ss (0=19) p? p’ F/p® §
X+Ss
Duygu TO 13,35+8,15  11,89+7,49
0,007/0,050 0,524 122,447/0,524 0,01
Durum 19 900+6,03  8,00+5,96

PNF: Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, TS: Tedavi sonrast, p*: Paired t-test, TO: Tedavi éncesi,
p®: Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizi, X: Ortalama, Ss: Standart sapma, 1% Etki biiyiikliigii.

4.9. Yasam Kalitesi Degerleri

Tedavi 6ncesi yasam kalitesi degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.14). Tedaviye alinan gruplar arasinda
tedavi sonrasindaki SF-36 degerlerindeki degisim ag¢isindan karsilastirilmas: Tablo 4.15° te
gosterilmistir. SF-36 degerleri incelendiginde tedaviye alinan iki grupta da artis miktarinin
anlaml1 oldugu gériilmiistiir (p<0,05). Iki gruptaki degisimler karsilastirildiginda, SF-36
degerlerindeki artisin iki grup arasinda anlamli bir fark olusturmadigir belirlenmistir

(p>0,05).

Tablo 4.16: Tedavi 6ncesi SF-36 degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Yasam Kalitesi PNQE;:ZO) Mulliiz:lsgn=19) p
PF 55,00+20,32 65,26+20,10 0,12
RP 21,254+29,55 26,32+29.,43 0,59
RE 25,05+30,47 22,74+33,42 0,82
VT 36,50+20,65 38,95+24,30 0,73
MH 51,004+22,51 55,16+17,20 0,52
SF 50,90+24,13 56,74+21,41 0,43
BP 37,45+17,45 37,58+21,43 0,98
GH 46,50+17,77 46,05+18,75 0,94

PNF: Proprioseptif Néromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu PF: Fiziksel Fonksiyon, RP: Fiziksel Problemlere Bagl
Rol Kisithiligi, RE: Emosyonel Problemlere Bagli Rol Kisitliligi, VT: Zinde Olma, MH: Mental Saglik, SF: Sosyal Fonksiyon, BP: Agr1,
GH: Genel Saglik, p: Indipendent t-test, X: Ortalama, Ss: Standart sapma
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Tablo 4.17: Tedavi sonras1 SF-36 degerlerindeki degisimlerin karsilastirilmas.

PNF@m=20) Muligan  HoNp/Mulligan  Zaman  GrupxZaman )
X+Ss (0=19) p? p° F/p® i
X+£Ss
TO  55,00420,32  65,26:20,10
PF 0,074/0,196 0,102 541,920/0,102 0,071
TS  62,75£17,87  70,79+18,72
TO  21,25429,55  26,32+29,43
RP 0,007/0,026 0,576 65,32/0,576 0,009
TS 46,25+3828  51,3244037
TO 25,05£30,47  22,74+33,42
RE 0,036/0,028 0,766  68,618/0,766 0,002
TS  45,00+37,96  52,58+42,09
TO  36,50+20,65  38,95+24,30
VT 0,002/0,004 0,674  227,352/0,674 0,005
TS  53,55420,16  56,32423,20
TO 51,00£22,51  55,16+17,20
MH 0,027/0,011 0,414  615,093/0,414 0,018
TS  65,00420,75  68,84+15,17
TO  50,90424,13  56,74+21,41
SF 0,039/0,069 0,475  355,602/0,475 0,014
TS  64,60422,63  67,95427,09
TO 37.45+17,45 37,58+21,43
BP <0,001/0,003 0,974  322,519/0,974 0,000
TS  58,10£20,96  58,32+21,13
TO  46,50+17,77  46,05£18,75
GH 0,044/0,004 0,665  319,206/0,665 0,005
TS  54,00421,80  59,47+20,81

PNF: Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon grubu, Mulligan: Mulligan grubu, PF: Fiziksel Fonksiyon, RP: Fiziksel Problemlere Bagl
Rol Kisithiligi, RE: Emosyonel Problemlere Bagli Rol Kisitliligi, VT: Zinde Olma, MH: Mental Saglik, SF: Sosyal Fonksiyon, BP: Agri,
GH: Genel Saglk, TS: Tedavi sonrasi, p*: Paired t-test, TO: Tedavi oncesi, p°: Tekrarh Olgiimlerde Iki Yénlii Varyans Analizi, X:
Ortalama, Ss: Standart sapma, n* Etki biiyiikl{igii
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5. TARTISMA

PNF ve Mulligan mobilizasyon tekniklerinin boyun agrili bireyler iizerinde etkinligini
arastirdigimiz c¢alismamizda, boyun agrili bireylerde PNF ve Mulligan mobilizasyon
tekniklerinin agri, basing agri esigi, fonksiyonellik, yasam kalitesi, duygu durum, servikal
EHA, kinezyofobi ve endurans parametreleri iizerindeki etkileri karsilastirip hangi tedavi

yonteminin daha etkili oldugunu belirlemek amaglandi.

Calismamizda 4 hafta uygulanan tedaviler sonucunda her iki grupta da agr1, basing agri1 esigi,
fonksiyonellik, yasam kalitesi, duygu durum, servikal EHA, kinezyofobi ve endurans
parametrelerinde anlaml diizeyde iyilesmeler tespit edildi. Tiim parametreler incelendiginde

gruplarin benzer etkilere sahip oldugu belirlendi.

Bu ¢aligmanin en 6nemli sonucu PNF ve Mulligan mobilizasyon teknigi uygulamalarinin
fonksiyonelligi artirdig1 ve agrisiz hareket acikligi elde ederek yasam kalitesi ve duygu
durumunu iyilestirdigidir. Her iki yonteminde aktif hareket ile uygulanmasi, uyguladigimiz
tekniklerin en 6nemli ortak yoniidiir. Bu durum egzersiz uygulamalarinda aktif hareketin

Oonemini ortaya koymaktadir.

Literatiirde, boyun agrisinin siklikla tekrarli hareketler, {ist ekstremitenin sik¢a kullanilmasi
ve Ozellikle servikal bolge fleksiyonu gerektiren islerle iliskili oldugu belirtilmistir. Bu
durum, genellikle masa bas1 ¢alisanlar gibi uzun siire ayn1 pozisyonda duran ve sedanter bir

yasam tarzina sahip bireylerde goriilmektedir (62, 70, 151).

Boyun agrisi, insanlarin yasam kalitesini ve islevselligini diisiirerek hayatlarinda engeller
olusturur. Boyun agrisi yasayan bireylerde, agrinin siiresi, siddeti ve tipinin
degerlendirilmesi Onem arz etmektedir. Cesitli ¢alismalarda, boyun agrisinin
degerlendirilmesinde  genellikle Gorsel Analog Skala (GAS) gibi ydntemlere
basvurulmustur. Bu degerlendirme, tan1 koymada, tedavi programinin belirlenmesinde ve

tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilan bir 6l¢iittiir (137, 152, 153).

Calismamizda hem PNF grubunda ve hem de Mulligan mobilizasyon grubunda agri

siddetinin azaldig1 belirlenmistir. Literatiir incelendiginde PNF ve Mulligan mobilizasyon
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uygulamalarinin agri {izerinde etkilerini gosteren farkli calismalar oldugu goriilmektedir.
Abdelgalil ve arkadaslarinin yapmis oldugu 40 boyun agril1 goniilliiniin yer aldig1 ¢alismada,
Mulligan mobilizasyon ve diisiik amplitiidlii manipiilasyon teknigi uygulamalarinin etkinligi
karsilastirilmistir. Her iki grupta da GAS skorunda anlaml diisiis goriilmiis ancak Mulligan
grubundaki farkin daha yliksek oldugu goriilmiistiir (154). Rezasoltani ve arkadaslarinin
yapmis oldugu 31 boyun agril1 hasta iizerinde yapilan ¢alismada hastalar ii¢ gruba ayrilmis,
PNF yonteminin etkinli§i geleneksel boyun egzersizleri ve kontrol grubuyla
karsilagtirilmistir. PNF ve geleneksel boyun egzersizleri gruplarinda GAS skoru kontrol
grubuna gore diismiis, kas kuvveti artmistir. Ancak PNF yontemindeki farkin ¢ok daha
yuksek oldugu goriilmiistiir (155). Devi ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada 40
boyun agrili birey rastgele iki gruba ayrilmustir. Ik grup kendi kendine SNAG uygulamis,
ikinci grup direngli bant kullanarak dinamik izometrik egzersizle, her iki grup 6 hafta
boyunca her giin tedaviye almmistir. GAS ile agri, BOI ile fonksiyonellik
degerlendirilmistir. Tedavi oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmelerde her iki grupta da
agr ve disabilite azalmig, EHA artmistir. Gruplar arasinda kiyaslama yapildiginda SNAGs
uygulamasinin dinamik izometrik egzersizlere kiyasla agr1 azaltma da ve fonksiyonelligi
artirmada daha etkili oldugu sonucuna varmislardir (21). Kumari ve arkadaslar tarafindan
yapilan ¢alismada 45 hasta randomize 3 gruba ayrilmustir. ilk gruba 12 seans kas enerji
teknigi, ikinci gruba 12 seans PNF teknigi, liglincli gruba 12 seans izometrik ve kendi
kendine germe egzersizi tiim gruplara 4 hafta uygulanmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrast GAS
ile agr1, universal gonyometre ile servikal EHA, BOI ile fonksiyonellik degerlendirilmistir.
Elde edilen sonuglarda tiim parametrelerde iyilesme goriilmesine ragmen gruplar arasi
istlinlik goriilmemistir (156). Literatiir incelendiginde Mulligan mobilizayon ve PNF
teknigini ayr1 ayri aragtirmalarin oldugu, fakat birbirine karsi istiinliiklerini aragtiran
caligmalar olmadig tespit edilmistir. Calismamizda literatiir ile paralel olarak hem Mulligan
mobilizasyon tekniginin hem de PNF tekniginin GAS skorunu azaltmada her iki grupta da
etkili oldugunu belirledik. Ancak gruplarin birbirlerine stlinliigli saptanmadi. Mulligan
mobilizasyon teknigi ile eklemin yer degistirmesi ve pozisyonel hatanin diizeltilmesi
saglanir. Kemiklerin yeniden pozisyonlanmasi hareketin restorasyonunu saglar (19). Bu
etkinin agr1 iizerinde azaltict etkisi oldugunu disiinmekteyiz. PNF teknigi ile kas
stabilizasyonu ve koordinasyonu iyilesir, propriosepsiyon ve esneklik artar (22, 24). PNF

teknigi ile saglanan bu etkilerin agri iizerinde iyilestirici etkisinin oldugunu diisiinmekteyiz.
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Boyun ve omuz agrisi ¢geken bireylerde, saglikli kisilere oranla basing agr1 esigi seviyelerinin
diisiik oldugu gozlenmektedir (157). Yaptigimiz ¢alismada, algometre ile 6l¢tiiglimiiz basing
agri esigi degerlerinde 4 haftalik tedavi sonrasinda tiim gruplarindaki katilimeilarda anlamli
diizeyde artig gostererek iyilesme gozlendi. Jung-Ho Lee ve arkadaglarinin yapmis oldugu
calismada PNF teknikleri kullanilarak yapilan tedavinin myofasiyal agri sendromu
hastalarinin st trapezius kaslarindaki agri, basing agrist ve boyun ve omuz fonksiyonlari
tizerindeki etkileri incelenmistir. 16 PNF grubu, 16 kontrol grubu olmak {izere 32 hasta
tizerinde yapilan ¢aligmada PNF grubuna iist trapezius kasina kas gevsetme terapisi ve omuz
eklemi stabilizasyon egzersizleri uygulanmigtir. Kontrol grubunda sadece iist trapezius
kaslarina genel fizyoterapi teknikleri uygulanmistir. Agr1 GAS, fonksiyonellik BOI
parametreleri ve Constant-Murley skalasi ile degerlendirilmistir. Basing agr1 esigi trigger
point noktalarindan algometre ile degerlendirilmistir. Tiim parametrelerde kontrol grubuna
gore farklilik gostermezken Constant-Murley skalasi sonuglart PNF lehine anlamli ¢ikmustir
(27). Alshami ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada 40 hasta randomize iki gruba
ayrilmistir. Deneysel gruba Mulligan Mobilizasyon teknikleri, diizeltici egzersizler ve bant
uygulanirken, karsilagtirma grubuna sadece diizeltici egzersizler ve bant uygulanmstir. 3
haftalik uygulamanin degerlendirilmesi i¢in tedavi Oncesi sonrasi degerlendirmeler
yapilmistir. GAS ile agri, en agrili bolgede algometre ile basing agr1 esigi, servikal ve
skapular EHA ve son olarak fonksiyonellik igin BOI kullanilmistir. Gruplar arasinda bir
istlinlik bulunmamistir (158). Sterling ve arkadaslari, boyun agrisi olan bireylerde servikal
mobilizasyonun etkilerini arastirdiklar bir caligsma gerceklestirmislerdir. Arastirmada, agrili
tarafta C5-C6 artikiiler pillar bolgesine postero-anterior yonde grade III pasif mobilizasyon
uygulanan mobilizasyon grubu, ayni prosediirde sadece manuel temasi igeren plasebo grubu
ve temasin olmadigt kontrol grubu olusturulmustur. Uygulamalar, dl¢iimlerin alindig: 3
seans seklinde uygulanmistir ve basing agr1 esigi seviyeleri C5-C6 artikiiler pillar
seviyelerinden bilateral olarak degerlendirilmistir. Uygulamalarin ardindan mobilizasyon
grubunun semptomatik tarafinda basing agr1 esigi seviyelerinde plasebo grubuna ve kontrol
grubuna gore anlamli bir artis oldugu belirlenmistir. Bu artisin semptomatik tarafta
segmental ve/veya lokal periferik mekanizmalarla iliskili olabilecegi diistintilmiistiir (159).
Calismamizda hem Mulligan hem de PNF grubunda agri esigi her iki grupta da benzer
sekilde yikselirken gruplarin birbirlerine {istiinliikleri belirlenmedi. Literatiirle
karsilastirdigimizda arastirmamizda elde ettigimiz basing agri esigi sonuclarinin diger
calismalardan farkli oldugu belirlenmistir. Bunun sebebi degerlendirilen basing agri esigi

bolgelerinin farklt olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda basing agri esigi
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6l¢iimii, hastanin boynunda en agrili yer olarak gosterdigi bolgeden yapilmistir. PNF ile
refleks inhibisyon, adaptif hipertrofi ve noromuskuler koordinasyon artmis olabilir.
Mulligan Mobilizasyon teknigi agrisiz EHA ve buna bagli agrisiz mobilizasyon kaslarin
relaksasyonuna neden olabilir. Tiim bu nedenlerin agr1 esiginin iyilesmesine katkida

bulundugunu diigiinmekteyiz.

Boyun agris1 yasayan bireylerin eklem hareket agikligi azalmaktadir (160). Baydal-
Bertomeu ve arkadaglarinin karsilastirmali arastirmasinda, boyun agrisi olan bireylerin tiim
boyun aktif eklem hareket aciklig1 derecelerinin, boyun agris1 olmayan bireylere gore daha
diisiik oldugunu tespit etmistir (161). Armstrong ve arkadaslarinin yapmis oldugu
arastirmada, boyun agrisi olan bireylerin boyun aktif ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyon
derecelerinin, boyun agrisi olmayan bireylerle kiyaslandiginda daha diisiik oldugunu
belirlemistir (162). Carnero ve arkadaslar1 anksiyete ve latero-fleksiyon bazli EHA 6n
degerlendirme sonuglarinin, Mulligan Mobilizasyon teknigi i¢in olumlu bir prognostik deger
oldugunu gostermistir. Boyun agrist olan hastalarda iyilesme icin en onemli Ongori
faktorleri, anksiyetenin artmasi ve latero-fleksiyon EHA nin diistik olmasidir ve bu durum
Mulligan konsept tedavisi ile basari olasiligmin yiiksek oldugunu gdstermistir. Ayni
zamanda, latero-fleksiyon hareket araligi daha genis ve hastalarin anksiyetesi daha diisiik
oldugunda, Mulligan teknikleriyle tedavinin basar1 olasiliginin daha diisiik oldugu

belirtilmektedir (163).

Boyun agris1 yasayan bireylerde sikca karsilasilan bir durum, eklem hareket acikliginin
kisitlanmasidir (164). Bu kisithlik, giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyon kaybina neden
olabilir, yasam konforunu azaltabilir (165). Arastirmamizda, servikal bolgenin sagittal,
frontal ve transvers diizlemlerindeki hareketleri O6lgmek igin universal gonyometre
kullanilarak eklem hareket agiklig1 6lgiimleri yapilmistir. Elde etti§imiz veriler, boyun agrisi
tedavisinde uyguladigimiz iki farkli yontemin de eklem hareket agikligini artirmada etkili
oldugunu gostermistir. Suresh ve arkadaslarinin 66 kronik boyun agrili hasta ile yapmis
oldugu calismada hastalar 2 gruba ayrilmistir. PNF ve kranio-servikal fleksor egzersiz
teknikleri gruplara ayr1 ayr1 4 hafta uygulanmistir. Agri, fonksiyonellik, aktif EHA tedavi
Oncesi ve sonrasi degerlendirilmelerde iki grupta da iyilesme yoniinde anlamli degisimler
gostermis ancak gruplar arasinda bir fark bulunmamistir. Arastirmacilar boyun agrisinda
PNF yonteminin kendini kanitlamig bir yontem olan kranio-servikal fleksor egzersiz
teknikleri gibi boyun agrisinda etkili bir teknik oldugunu ifade etmistir (25). Gautam ve

arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada 30 hasta randomize {li¢ gruba ayrilmistir. Kontrol
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grubuna sadece konvansiyonel terapi, Mulligan grubuna konvansiyonel terapiye ek Mulligan
Mobilizasyon teknikleri, Maitland grubuna konvansiyonel terapiye ek Maitland
mobilizasyon teknikleri uygulanmistir. 30 giin haftada 4 seans uygulamanin tedavi dncesi,
15, ve 30. giinlerde degerlendirmeler yapilmistir. GAS ile agri, gonyometre ile servikal EHA
ve son olarak fonksiyonellik icin BOI kullamlmustir. Gruplar arasinda bir iistiinliik
bulunmamistir. Her iki tedavi grubunda tiim parametrelerde iyilesme goriilmiistiir ancak
Mulligan grubunda Maitland grubuna gore GAS skorunun daha ¢ok azaldigi, fonksiyonellik
ve EHA’nin daha ¢ok arttig1 goriilmiistiir (166). Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak
Mulligan ve PNF gruplarinda tedavi sonras1 EHA artmig ancak sol rotasyon ve sol lateral
fleksiyon hari¢ gruplarda {istiinliik tespit edilememistir. Mulligan mobilizasyon tekniginin
agrisiz hareket araliginda uygulanmasi ndromiiskiiler kontrolii iyilestirmis olabilir. Teknigin
aktif hareket sirasinda agrisiz bir sekilde uygulanabilmesi ve eklemdeki bozulmus
artrokinematigi diizeltebilmesi, bu etkinin sebeplerinden olabilir. Ayrica, Mulligan
mobilizasyonunda tiim wuygulamalarin, eklem iizerine yiik bindiren fonksiyonel
pozisyonlarda gerceklestirilmesi ve agrisiz eklem hareketinin sonunda basing (overpressure)
uygulanmasi, EHA artigin1 daha etkili bir sekilde saglayan faktorler arasinda yer alabilir.
PNF teknikleri kaslarin esnekligi, kuvveti ve kas gruplar arasindaki koordinasyon artmasi
agrinin azalmasina ve EHA nin artmasina neden olmus olabilir. Uygulamalarin fonksiyonel
pozisyonda gerceklesmesi aktif kontraksiyon olusturmasi ve agri inhibisyonlar
olusturulmas1 EHA artisin1 daha etkili bir sekilde saglayan faktorler arasinda yer alabilir.
Ayrica iki yonteminde aktif hareket ile uygulanmasi tedaviyi uygulayan agisindan se¢im

esnekligi saglamaktadir.

Boyun agrisi, bireylerin normal aktivitelerini slirdiirmesini zorlagtirarak veya engelleyerek,
giinlik yasamlarinda 6nemli zorluklara, fonksiyonelligin azalmasina ve 6ziir olusmasina
neden olabilir (167). Bu durum, kisinin islevselligini ve yasam kalitesini diistirebilir (165).
Arastirmamizda, bireylerin  fonksiyonelligi Boyun Oziir Indeksi kullanilarak
degerlendirilmistir. Calisma sonunda edinilen veriler, boyun agrili bireylere uygulanan iki
farkl1 yontemin de fonksiyonelligi artirmada etkili oldugunu gostermistir. Chiu ve
arkadaslari, 218 kronik boyun agrili hastada yaptiklar1 degerlendirmede, agr1 siddeti ile
engellilik seviyeleri arasinda orta derecede pozitif bir korelasyon goézlemlediklerini
bildirmistir (168). Benzer bir sekilde, Hermann ve arkadaslari, kronik boyun agrisi yasayan
bireylerde GAS ile agr diizeyini ve BOI ile fonksiyonel durumu degerlendirdiklerinde,

aralarinda orta derecede pozitif bir korelasyon oldugunu belirtmistir (152). Munoz-Munoz
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ve arkadaglar1 tarafindan yiritilen bir calismada ise, agri derecesi Numerik Agri
Derecelendirme Skalas1 ve boyunla iliskili engellilik durumu BOI kullanilarak
degerlendirildiginde, katilimcilarda agr1 ile orantili olarak yiiksek oziirliiliikk seviyesi ve
diisiik uyku kalitesi gozlenmistir (169). Parisa ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada
boyun agril bireylerde stabilizasyon ve PNF egzersizlerinin etkinligi arastirilmistir. BOI ile
fonksiyonellik, GAS ile agr1 degerlendirilmis ve derin servikal fleksorlerin kesin alanina
etkisini incelemistir. 44 hasta ile yapilan arastirma 22 kisilik PNF ve stabilizasyon grubuna
8 hafta egzersiz uygulanmistir. Arastirma sonucunda 2 grupta da agrinin azaldigi,
fonksiyonellik ve derin servikal fleksor kaslarin kesit alaninin arttig1 goriilmiistiir. Gruplar
arasinda sadece fleksor kesit alaninda stabilizasyon grubu lehine fark bulunmustur (142). El-
Sodany ve arkadaslari, boyun agrisi tedavisinde Mulligan mobilizasyon ile yiiksek hiz ve
disiik amplitiidlii spinal manipiilasyon tekniklerini karsilastirdiklar1  bir ¢aligma
gerceklestirmigtir. Her iki tedavi grubuna ek olarak, bir de sadece egzersiz programi
uygulanan ti¢lincii bir kontrol grubu olusturulmustur ve 49 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Tiim tedavi seanslar1 haftada iki kez olacak sekilde 6 hafta siiresince gerceklestirilmistir.
Boyunla ilgili dziirliiliik derecesi BOI ile degerlendirilmis, bu degerlendirmeler tedavi
oncesinde, tedavi sonunda ve tedavi sonrasi 1 aylik takip doneminde yapilmistir. Tedavi
sonrasinda ve 1 aylik takip doneminde yapilan BOI degerlendirmelerinde, tiim gruplarda
anlaml bir iyilesme g6zlemlenmis olup, Mulligan grubundaki ve manipiilasyon grubundaki
iyilesmenin benzer oldugu ve bu gruplarin egzersiz grubuna kiyasla anlamli derecede daha
etkili oldugu tespit edilmistir (170). Ganesh ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢aligmada
boyun agrist olan 60 kisi, ii¢ farkli tedavi grubuna ayrilmistir. Ilk grupta Maitland
mobilizasyonu ve egzersiz, ikinci grupta Mulligan mobilizasyonu ve egzersiz, liglincii grupta
ise yalnizca egzersiz uygulanmigtir. EHA, fonksiyonellik ve agrimin degerlendirildigi
Calisma sonunda, tiim gruplarda fonksiyonellik ve EHA da artis agr1 siddetinde 6nemli bir
azalma goriilmiistiir. Ancak, gruplar arasinda agr1 siddetinde anlamli bir fark bulunmamistir
(17). Ali ve arkadaglar1 tarafindan yapilan 102 hasta ile yapilan ¢alismada spesifik olmayan
boyun agrisinda hastalar iki gruba ayrilmistir. Bir gruba izometrik egzersiz egitimi ile
SNAGs diger gruba da sadece SNAGs 6 hafta uygulanmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi
hastalar BOI ve GAS ile degerlendirilmis, elde edilen sonuglarda izometrik egzersizlerle
uygulanan SNAGs tedavisi sadece SNAGs uygulanmasina gére daha anlamli bulunmustur
(171). Abdallah ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada; tek tarafli servikal
radikiilopatisi olan hastalarda Mulligan mobilizasyon ve diisiik seviye lazer tedavisinin agr1

siddeti, EMG dermatomal somatosensoriyel uyarilmis potansiyel ve fonksiyonel diizey
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tizerindeki etkinligini degerlendirmek amaciyla 50 hasta dort hafta boyunca hafta da 3 giin
tedaviye alinmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi alinan degerlendirmeler incelendiginde tiim
gruplarda ve parametrelerde iyilesme goriilmiis olmasina ragmen gruplarin birbirlerine
ustiinliikleri goriilmemistir (172). Ashfaq ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada
mekanik boyun agrili 90 hasta randomize ii¢ gruba ayrilmustir. Ik gruba rutin fizik tedavi
yontemleri uygulanmistir. ikinci gruba rutin fizik tedavi yontemleri ve PNF teknikleri,
ticlincii gruba rutin fizik tedavi yontemleri ve pasif vertebral mobilizasyon uygulanmistir.
Tedavi tiim gruplarda 4 hafta boyunca haftada ii¢ seans uygulanmistir. Hastalar tedavi
oncesinde ve sonrasinda BOI ile degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglarda pasif
mobilizasyon grubunun PNF grubuna gore daha etkili oldugu bulunmustur (173). Maicki ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada servikal spinal osteoartriti olan 80 hasta iki gruba
ayrilmustir. TENS ve lazer tedavisine ek olarak bir gruba PNF teknikleri diger gruba manuel
terapi teknikleri 2 hafta boyunca 45 dakikadan olusan 10 seans uygulanmistir. Tedavi
oncesinde, tedavinin 2. Haftas1 ve tedaviden 3 ay sonra fonksiyonel yetenekleri
degerlendirmek igin Fonksiyonel Derecelendirme Indeksi, agridaki degisikleri
degerlendirmek icin McGill agr1 anketi kullanilmigtir. Tiim parameterlerde ve zamanlarda
her iki grupta da anlaml iyilesmeler goriilmistiir. Gruplar arasindaki fark incelendiginde
PNF grubundaki anlamlilik Manuel terapi grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (174).
Fonksiyonellik ve agr1 arasindaki korelasyon goz oniinde bulunduruldugunda ¢alismamiz
literatiirle uyumludur. iki grupta da hem agri azalmis hem de fonksiyonellik artmustir.
Uyguladigimiz iki tedavinin de etkili oldugu bulunmustur. Gruplarin birbirlerine
tistiinliikleri bulunmamistir. Mulligan mobilizasyon teknigi, elle uygulanan, eklem kaymasi
devam ettirilirken aktif hareket yapmasi istenerek gerceklestirilen bir tekniktir. Bu teknik
eklemde agrisiz hareket hedefler. PNF yontemi ise, kaslarin kasilma ve gevseme dongiisiinii
kullanarak eklem hareketini artirmay1 amaclayan bir tekniktir. Bu iki yontemin boyun
agrisinda etkili olmasmin nedeni, boyun kaslarinin ve eklemlerinin fonksiyonunu

tyilestirmeleri, agriy1 azaltmalar1 ve boyun hareketliligini artirmalar: olabilir.

Calismamizda PNF ve Mulligan Mobilizasyon tekniklerinin boyun agrili bireylerde
kinezyofobi iizerine etkileri incelenmis, iki grupta da TKO skorlarinin diistiigii goriilmiistiir.
Literatiir incelendiginde bu konuda yapilan ¢alisma sayisinin ¢ok az oldugu goriilmiistiir.
Boyun agrili bireylerde servikal bolgede EHA’nin azaldigi hareketlerin normalden daha
yavas oldugu ve propriosepsiyonun bozuldugu belirtilmektedir (80, 175). EHA artiginin

servikal bolgede proprioseptif duyuda artisa neden oldugu ve bunun da hastalarda
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kinezyofobinin azalmasina yol agacagi diisiiniilmektedir. Aytar ve arkadaglari tarafindan 37
bel agrili hasta ile yapilan randomize kontrollii ¢alismada hastalar ii¢ gruba ayrilmistir. PNF
teknikleri, Core stabilizasyon teknikleri ve kontrol gruplarinda Oswestry Bel Agris1 Olgegi
ile fonksiyonellik, Core stabilizasyon ile stabilizatorler, GAS ile agr1 siddeti, TKO ile
kinezyofobi diizeyleri degerlendirilmistir. Hastalar haftada 3 giin 6 hafta uygulanan tedavi
yontemleri Oncesinde ve sonrasinda degerlendirilmistir. PNF ve Core stabilizasyon
gruplarinda Core kas kuvveti ve fonksiyonellik skorlarinda anlamli kazanimlar elde edilmis,
PNF grubunda kinezyofobi lehine anlamli degisiklik goriilmemistir (176). Alansari ve
arkadaslarinin 44 boyun agrili hasta ile yapmis oldugu ¢aligmada hastalar 2 gruba ayrilmistir.
Gruplara Mulligan ve Maitland tedavi yontemleri 3 hafta boyunca uygulanmistir. Sayisal
Agr1 Degerlendirme 6lcegi ile agr1, BOI ile boyun fonksiyonelligi, Durumluk-Siirekli Kaygi
Olgegi ile anksiyete varlig: ve siddeti, BDE ile depresyon, Korku-Kagmma inanislart Anketi
ile korkudan kaginma, Agrn Felaketlendirme Olgegi ile agrn felaketlestirme
degerlendirilmistir. Tiim parametrelerde anlamli iyilesmeler goriilmiis ancak Mulligan
grubunda korkudan kaginma inaniglar1 sonuglarinda bir farklilik goériilmemistir. Gruplar
arasinda da bir fark goriilmemistir (177). Caligmamizda iki yonteminde boyun agrili
bireylerde hareket korkusu Tlizerine olumlu etkisi oldugu gorildi ancak gruplar
karsilastirildiginda birbirlerine istiinliikleri goriilmedi. Proprioseptif duyunun artmasi,
depresyon belirtileri ve agr1 duyarliliginin azalmasi, kontrollii ve giivenli hareketin elde

edilmesi nedenlerinin kinezyofobiyi azalttigini diisiinmekteyiz.

Boyun agrist bireylerde fiziksel aktivitelerin kisitlanmasina, uyku kalitesinin bozulmasina
giinliik aktivitelerinin, is performansinin ve sosyal iligkilerinin olumsuz etkilenmesine neden
olabilir (165, 167, 178-180). Arastirmamiz sonucunda her iki grupta da SF-36 skorunun
fiziksel fonksiyon parametresi hari¢ tiim parametrelerde iyilesme oldugu belirlendi.
Areeudomwong ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada kronik bel agrili 42 hasta ile
yapmis oldugu calismada PNF tekniginin agri, fonksiyonel disabilite, hasta memnuniyeti,
yasam kalitesi ve bel kas aktivitesi lizerine etkisini arastirmiglardir. Hastalar randomize PNF
veya kontrol grubuna alinmis ve 4 haftalik tedavi dncesi ve sonrasi ve son miidahaleden 12
hafta sonra degerlendirilmistir. PNF grubunda tiim parametrelerde tedavi sonrasi iyilesme
goriilmiis ve bu anlamh farkin 12. Hafta da siirdiigii gortilmistiir (181). Biiyiikturan ve
arkadaslarinin 40 boyun agrili hasta ile yapmis oldugu randomize kontrollii ¢aligmada
hastalar 2 gruba ayrilmis bir gruba klasik fizyoterapi modaliteleri uygulanirken Mulligan

grubuna klasik fizyoterapi modalitelerine ek olarak Mulligan Mobilizasyon teknikleri
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uygulanmistir. Tiim gruplarda iyilesme goriilmesine karsin Mulligan grubunda EHA,
kinezyofobi, depresyon ve yasam kalitesinde daha fazla iyilesme goriilmistiir (16).
Calismamuz literatiir ile paralel olarak iki yonteminde boyun agrili bireylerde yasam kalitesi
tizerine olumlu etkisi oldugunu gosterdi ancak gruplar karsilastirildiginda birbirlerine
istiinliikleri goriilmedi. Bireylerin agr1 seviyesinin azalmasi, EHA’nin ve fonksiyonel
seviyenin artmasi ile giinliik aktiviteler, is performansi, sosyal iliskiler ve duygu durumunu

olumlu yonde etkiledigini buna bagli olarak yasam kalitesini artirdigin1 diisiinmekteyiz.

Boyun agris1 yasayan bireylerde, servikal bolge kaslarinin aktivasyonunda bozulmalar
gozlemlenmektedir. Ayrica, agr1 ve hareket korkusunun etkisiyle bu kaslar saglikli bir
sekilde fonksiyon gosterememekte ve enduranslari azalmaktadir (182). Arastirmamizin
sonuglar1, uyguladigimiz tedavi yontemlerinin servikal kas enduransini artirmada etkili
oldugunu gdostermistir. Sekerdz ve arkadaslar tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
calismada 36 hasta ev egzersiz grubu, Mulligan grubu ve servikal stabilizasyon grubu olarak
3 gruba ayrilmistir. Agr siddeti, servikal EHA, propriosepsiyon, 0ziir diizeyi, derin servikal
kas enduransi ve bas postlirii parametreleri karsilastirilmistir. Elde edilen bulgularda ev
egzersizi, Mulligan mobilizasyonu ve servikal stabilizasyon uygulamalarinin boyun agrili
hastalarda etkin oldugunu, EHA ve boyun farkindaliini artirmada Mulligan mobilizasyon
tekniginin, propriosepsiyonu ve bas postiiriinii gelistirmede servikal stabilizasyon egitiminin
daha etkili oldugunu gostermistir. Stabilizasyon ve Mulligan grubunun endurans gelisimi ev
egzersiz grubuna iistiin bulunmasina karsin birbirlerine iistiinliikleri belirlenmemistir (183).
Kofotolis ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada kronik bel agrisinda iki PNF tekniginin
kontrol grubu ile karsilagtirildigi ¢alismada 86 kadin ili¢ gruba ayrilmistir. Ritmik
stabilizasyon, izotonik egzersiz ve kontrol gruplarina uygulanan 4 haftalik tedavi sonunda
kas enduransi ve lomber mobilite tedavi dncesi ve sonrasi Olgiilmiistiir. Statik ve dinamik
PNF uygulanmasi endurans ve mobilitede etkili bulunmustur (184). Kang ve arkadaglar
tarafindan 20 whiplash yaralanmali hasta ile yapilan ¢alismada hastalar randomize iki gruba
ayrilmis PNF teknikleri kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Haftada 5 kez 2 hafta 15
dakikalik seanslarla uygulanan tedavide GAS ile agr1 BOI ile fonksiyonellik, kranio-servikal
fleksor endurans testi ile endurans degerlendirilmistir. Deney ve kontrol grubu arasindaki
karsilagtirmada agr1 fonksiyonellik ve endurans parametrelerinde PNF lehine anlamli
farkliliklar goriilmistiir (185). Literatiir incelendiginde PNF teknikleri uygulanan boyun
agrili bireylerde servikal enduransi degerlendiren yeterli aragtirma bulunamamis farkli kas

gruplarinin degerlendirildigi ¢aligmalar goriilmiistiir. Arastirmamiz bu arastirmalarla paralel

68



olarak her iki grupta da enduransin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigini gosterdi.
Ancak gruplar arasi incelemelerde Mulligan mobilizasyon ile PNF teknikleri arasinda
enduransi artiran bir iistiinliik belirlenmedi. Tedavi ile agr1 seviyesinin azalmasi ve agrisiz

bir hareket acikliginin elde edilmesinin enduransi arttirdigini diisiinmekteyiz.

Boyun agris1 bireylerde fonksiyon kaybi, is performans kaybi, sosyal izolasyon
goriilmektedir. Bu durum bireylerin duygu durumunu olumsuz etkilemektedir (165, 167,
178-180). Calismamizda duygu durumu degerlendirmek i¢in BDE kullanildi. Tiim gruplarda
tedavi Oncesi ve sonrasit degerlendirmelerde depresif semptomlarin azaldigi goriildii.
Duymaz ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada boyun agrili bireylerde Mulligan
Mobilizasyon tekniginin etkinligini arastirmistir. 40 katilimei ile gergeklesen caligmada
hastalar Mulligan grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmig 1 ay ve 3 ay sonra
katilimeilarin GAS, agr esigi, EHA, Kas giicii, BOI, yasam Kkalitesi, servikal kaslarin
enduranst ve depresif semptomlar1 karsilagtirilmistir. Agr1 siddeti, agr1 esigi, kas giicii,
performans diizeyi, hareket acgikligi, ozirliiliik, depresyon ve yasam kalitesinde iyilesme
Mulligan lehine daha yiiksek bulunmustur (20). Biiyiikturan ve arkadaslarinin 40 boyun
agrili hasta ile yapmis oldugu randomize kontrollii caligmada, Mulligan grubunda EHA,
kinezyofobi, depresyon ve yasam kalitesinde daha fazla iyilesme goriilmustiir (16).
Calismamizda literatiirle paralel olarak tiim gruplarda BDE skorunun distiigii goriild.
Gruplar aras1 incelemede istatistiksel olarak tistlinlilk saglayacak bir fark goriilmedi.
Mulligan mobilizasyon ve PNF tekniklerinin agr1 sikayetlerini azaltarak yasam kalitesini
artirmasi, bu tedavinin depresif semptomlar {iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu

diistindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

Bu calisma boyun agrili bireylerde klasik fizyoterapi modaliteleriyle beraber PNF ve
Mulligan Mobilizasyon tekniklerinin etkinliklerinin karsilastirilmasi amaciyla yapilmistir.
Calismamizda Mulligan ve PNF olmak iizere iki grup vardi. Mulligan grubuna klasik
fizyoterapi modalitelerine ek olarak Mulligan Mobilizasyon teknikleri, PNF gurubuna klasik
fizyoterapi modalitelerine ek olarak PNF teknikleri uygulanmistir. Agr1 diizeyi, basing agri
esigi, EHA, fonksiyonellik, kinezyofobi, yasam kalitesi, duygu durum ve kas performansi

tedavi 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirilmistir. Calismamizin sonuglar su sekildedir.

e (Calismamizda boyun agrili bireylere uygulanan PNF ve Mulligan Mobilizasyon
tekniklerinin agr1 {izerine etkisi incelenmis ve tekniklerin etkinlikleri
karsilastirilmistir. Her iki teknikte de boyun agrisi azalmistir ancak tekniklerin
birbirlerine tstiinliikleri yoktur.

e (Calismamizda boyun agrili bireylere uygulanan PNF ve Mulligan Mobilizasyon
tekniklerinin basing agr1 esigi lizerine etkisi incelenmis ve tekniklerin etkinlikleri
karsilastirilmistir. Her iki tekniginde boyunda basing agri esigini yiikselttigi
belirlenmistir. Ancak tekniklerin birbirlerine iistiinliikleri yoktur.

e Boyun agrili bireylere uygulanan PNF ve Mulligan Mobilizasyon tekniklerinin EHA
tizerine etkisi incelenmis ve tekniklerin etkinlikleri karsilastirilmistir. Her iki
tekniginde EHA y1 arttirdig1 goriilmiistiir. Ancak sol lateral fleksiyon ve sol rotasyon
harig¢ tekniklerin birbirlerine tistiinliikleri yoktur.

e Boyun agrili bireylere uygulanan PNF ve Mulligan Mobilizasyon tekniklerinin
fonksiyonellik {izerine etkisi incelenmis ve tekniklerin etkinlikleri karsilagtirilmigtir.
Her iki tekniginde fonksiyonelligi arttirdigi belirlenmistir. Ancak tekniklerin
birbirlerine Ustiinliikleri yoktur.

e Boyun agrili bireylere uygulanan PNF ve Mulligan Mobilizasyon tekniklerinin
kinezyofobi iizerine etkisi incelenmis ve tekniklerin etkinlikleri karsilastirilmistir.
Her iki tekniginde kinezyofobiyi azalttigi belirlenmistir. Ancak tekniklerin

birbirlerine Ustiinliikleri yoktur.
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e Boyun agrili bireylere uygulanan PNF ve Mulligan Mobilizasyon tekniklerinin
yasam kalitesi lizerine etkisi incelenmis ve tekniklerin etkinlikleri karsilastirilmistir.
Her iki tekniginde yasam kalitesini arttirdii belirlenmistir. Ancak tekniklerin
birbirlerine Ustiinliikleri yoktur.

e Boyun agnli bireylere uygulanan PNF ve Mulligan Mobilizasyon tekniklerinin
duygu durum iizerine etkisi incelenmis ve tekniklerin etkinlikleri karsilagtirilmistir.
Her iki teknikte de duygu durumlarinin iyilestirdigi belirlenmistir. Ancak tekniklerin
birbirlerine Ustlinliikleri yoktur.

e Boyun agrili bireylere uygulanan PNF ve Mulligan Mobilizasyon tekniklerinin kas
performansi iizerine etkisi incelenmis ve tekniklerin etkinlikleri karsilastirilmistir.
Her iki tekniginde kas performansini arttirdigi belirlenmistir. Ancak tekniklerin
birbirlerine stiinliikleri yoktur.

e Bu calismanin sonunda boyun agrili bireylere uygulanan PNF ve Mulligan
Mobilizasyon tekniklerinin hastalarin tedavisinde kullanilacak etkili teknikler
oldugu belirlenmistir. Her iki teknigin de etkili oldugu g6z Oniine alindiginda,

hastanin tercihi ve konforuna gore teknikler arasinda se¢im yapilabilir.

Bireysel hasta ihtiyaglarina, tercihine ve tedaviye tepkisine gore tedavi planlar
ozellestirilebilir, bireysellestirilmis tedavi planlart uygulanabilir. Mulligan Mobilizasyon
teknigi hastada elle eklem kaymasi devam ettirilirken, aktif hareket ile gergeklestirilen bir
tekniktir. PNF tekniginde ise kaslarda izometrik, izotonik kasilma ve gevseme dongiisiinii
kullanarak uygulanan bir tekniktir. Tedavi uygulayan acisindan daha genis tedavi
secenekleri sunmaktadir. Mulligan Mobilizasyon ve PNF teknikleri diger terapdtik

egzersizlerle birlestirerek biitiinciil bir yaklagim saglanabilir.

Calismamizin zayif yanlari; hasta takibi ve tedavinin uzun dénem yapilmamis olmasi,

kontrol grubunun olmamasidir.

Calismamizin giiglii yanlart; randomize kontrollii bir calisma olmasi, kullanilan anketlerin
gecerlik giivenirliklerinin yapilmis olmasi, ayrica takip ve tedavinin kisa ve orta donem

gerceklestirilmis olmasidir.
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Ek 2. Hastane Arastirma izin Belgesi

Evrak Tarih ve Saytsi: 16.09.2022-154023

TG
EAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESI
REETORLUGU

Saghk Usyzulama ve Arastuma Hastanesi Baghelimlbigi

Say1 :E-92860489-622.01-154023 16.09.2022
Eonu : Caligma Yapma Talebd

Sayin Ogr. Gor. Faruk DANISMAN

flgi - 29.08.2022 tarihli ve 20111 sayih yaz1,

lgi vazmniza istinaden: "Boyun Afnh Kisilerde Klasil Fizyoterapi Modalitelerivle Beraber
Proprioseptif Norommskuler Fasilitasyon we Mulligan Mobilizasyon Telmikleni Etkinliklerinin
Karglastiriimast” komnnlu calismamizda kmllanidimalk dizere Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon PolikliniFine
miiracaat eden hastalara yonelik anket uygulama talebinize iliskin Tip Fakiiltesi Dekanlssi tarafindan
hazirlanan cevabi yazi elte sumulnmgtur,

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Sefa RESIM
Bagheldim

Ek: Cahgma fzni (2 Sayfa)

Frotfag fangéving kariy, S0 yag dafi farama Sneamdodlionr
Babelpz, piwenl elekmonik imza e mzalnmagor
_ Balpe Dosruiwna Eoduy BEEAVMIE Pin Koda 34882 Bialgs Takip Ao : bitp-wrovw teskiye. pov trsr-iman-amiveniteai-sln

iﬁsKﬂhmnmm;x Simgid Imam Universitesi Avgar Fammmisi, 45100 - EBilsi spn- Tuba YAGLICT
Teaafm—gl:l [344‘.3[50-&:-‘1—'&.—.*91}(_14@ 300 40 63
i Ax b hazone Tl Mo- 03441804057

-Posta]
Bub elirnmbdme a 1le mzﬁ:mmunr
Evrak sor ﬂ'n]ama::l http*; “a‘rm]-me gov.tr/ebd?eK=5637&eD=BSD6DOTDY 7 &eS=154023 adresinden vapilabilir.
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Ek 3. Hasta Veri Toplama Formu

Adi Soyad:
Cinsiyeti:
Egitim Durumu:

Boy:
indeksi:

Komorbid hastalik:

ila¢c Kullanimi ve sayisi:

Belirtilerin Basladigi tarih:

istirahat

Agri Yok (0)

SOSYODEMOGRAFIK BiLGILER

Telefon No: Yasi:
Medeni Hali: Cocuk Sayisi:
Meslegi: Sigara aliskanhigi:
Kilo: Vicut Kitle

Soy gegmis:

AGRI DURUMU (SON 4 HAFTA)

En Siddetli Agri (10)

Aktivite

Agri Yok (0)

En Siddetli Agri (10)

Agriyi Hissettigi Deger:

Aktif Fleksiyon:

Aktif Sag Rotasyon:

ALGOMETRE OLCUMU

EKLEM HAREKET ACIKLIGI OLCUMU

Aktif Ekstansiyon:

Aktif Sol Rotasyon:

Aktif Sag Lateral Fleksiyon: Aktif Sol Lateral Fleksiyon:

SERVIKAL KAS PERFORMANS (ENDURANS) TESTi (SANIYE):

Fleksiyon:

Ekstansiyon:
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Ek 4. Boyun Oziirliiliik Indeksi

BOYUN OZURLULUK iNDEKSI

BOLUM DURUM PUAN
Su anda agrim yok. 0
Su anda ¢ok hafif agrim var. 1
Su anda orta siddetli agrim var. 2

Agn Siddeti
Su anda siddetli agrim var. 3
Su anda ¢ok siddetli agrim var. 4
Su anda diisiiniilemeyecek kadar kotii agrim var. 5
Ekstra bir agriya neden olmadan normal sekilde kendime bakabiliyorum. 0
Normal sekilde kendime bakabiliyorum, fakat ekstra agriya neden oluyor. 1
Kendime bakim agrili, yavas ve dikkatliyim. 2

Kisisel Bakim

(Vikama, Giyinme) Biraz yardima ihtiyacim var ama kisisel bakimimin biyik bir kismini 3
yapabiliyorum
Kisisel bakimin her yoniinden her giin yardima ihtiyacim var. 4
Giyinemiyorum, zorlukla yikiyorum ve yataktayim 5
Agir yiikleri ekstra agrim olmadan kaldirabiliyorum. 0
Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ekstra agrim oluyor. 1
Agni agir yukleri yerden kaldirmami engelliyor, fakat eger (masa Usti gibi)
pozisyonlandiysa kaldirabiliyorum. 2

Kaldirma
Agri agir yikleri kaldirmami engelliyor, fakat hafiften orta agirhiga kadar
olan ylkleri pozisyonlandiysa kaldirabiliyorum. 3
Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum. 4
Higbir seyi kaldiramiyor veya tasityamiyorum. 5
Boynumda agr1 olmaksizin istedigim kadar okuyabiliyorum. 0
Boynumda 6nemsiz derecede bir agriyla istedigim kadar okuyabiliyorum 1
Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar okuyabiliyorum. 2

Okuma Boynumda orta derecede bir agri nedeniyle, istedigim kadar
okuyamiyorum 3
Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle, ¢ok zor okuyabiliyorum. 4
Hi¢ okuyamiyorum. 5
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Bas Agrilari

Hig bag agrim yok.

Sik olmayan hafif bir bag agrim var.

Sik olmayan orta siddetli bir bas agrim var.

Sik olan orta siddetli bir bas agrim var.

Sik olan siddetli bir bag agrim var.

Her zaman bas agrim var.

Konsantrasyon

istedigim zaman zorluk cekmeden tamamen konsantre olabiliyorum.

Cok az bir zorlukla, istedigim zaman tamamen konsantre olabiliyorum.

Az derecede bir zorlukla, istedigim zaman konsantre olabiliyorum.

Isteyince konsantre olmakta pek ¢ok zorluk ¢ekiyorum.

Isteyince konsantre olmakta ¢ok biiyiik zorluklar ¢ekiyorum.

Konsantre olamiyorum.

Calisma

Ne kadar istersem o kadar ¢aligabiliyorum.

Sadece her giinkii isimi yapabiliyorum daha fazlasini degil

Her glinkd isimin biylk bir kismini yapabiliyorum daha fazlasini degil.

Her giinkii igimi yapamiyorum.

Herhangi bir isi zorlukla yapabiliyorum.

Higbir is yapamiyorum.

Araba Kullanma

Arabami istedigim uzakliga kadar boyun agrisi olmadan kullanabiliyorum.

Arabami istedigim uzakliga kadar ¢ok hafif bir boyun agrisiile
kullanabiliyorum.

Arabami istedigim uzakliga kadar orta siddetli bir boyun agrisi ile
kullanabiliyorum.

Arabami istedigim uzakliga kadar orta siddetli cok hafif bir boyun agrisi
nedeni ile kullanamiyorum

Arabami siddetli boyun agrisi nedeni ile ok zor kullanabiliyorum

Arabami kullanamiyorum.
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Uyuma

Uyumada bir sorunum yok.

Uykum ¢ok az sorunlu (1 saatten az uykusuz)

Uykum hafif sorunlu (1-2 saat uykusuz)

Uykum orta siddetli sorunlu (2-3 saat uykusuz)

Uykum biiytik 6l¢tide sorunlu (3-5 saat uykusuz)

Uykum tamamen sorunlu (5-7 saat uykusuz)

Rekreasyon

Boyun agrim olmadan tiim rekreasyon aktivitelerime katilabiliyorum

Biraz boyun agrisiyla tim rekreasyon aktivitelerime katilabiliyorum

Boyun agrim nedeniyle tiim rekreasyon aktivitelerime degil blyuk bir
kismina katilabiliyorum

Boyun agrim nedeniyle rekreasyon aktivitelerimin az bir kismina
katilabiliyorum

Boyun agrim nedeniyle rekreasyon aktivitelerime ¢ok zor katilabiliyorum

Higbir rekreasyon aktivitesine katilamiyorum.

Toplam Puan
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Ek 5. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Tampa Kinezyofobi Olgeginin Tiirkge Versiyonu (Toplam puan 17-68)

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz
(Her soruda yalnizca bir kutucugu isaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

WNIOATW[) B
APIUISIY

wnioAiwjiye)

wnJoAijie)

wnJoAijiey

uswewe

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum

2. Adrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Adnmdan dolay! viicudum bana tehlikeli derecede yanlis giden
bir seyler oldugunu soyliyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk
altinda olacak.

7. Agrnimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklari anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar ok
adri hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum daha
iyi olurdu.

13. Agri, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman birakmam
gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif olmasi pek
givenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, ¢linkii cok kolay
sakatlaninm.

16. Bazi seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin gercekte
tehlikeli olduklarini diisinmem.

O O O O O a0 o O e e o e e e e e

17. Hic kimse agr hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamali.

L O O O O O O O O O O e 0
L O O e 0 e 0
L O O e e e 0
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Ek 6. Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi

Asagidaki sorular ile sagliniz hakkindaki diisiinceleriniz 6grenilmek istenmektedir. Giinliik
aktivitelerinizi yaparken nasil hissettiginiz ve bunlari hangi yolla basarabildiginiz konusundaki
aciklamalar size yol gosterici olacaktir. Liitfen her soruyu size en uygun olan cevabi isaretleyerek
cevaplandirin.

1. Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Miikemmel (1) |  a) Cokiyi (2) b) iyi (3) c) Orta (4) Kotu (5)
O O O O O

2. Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda, simdi saghiginizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir yil 6ncesine gore cok daha iyi. (2)
b) Bir yil dncesine gore biraz daha iyi. (2)
c) Bir yil dncesine gére hemen hemen ayni. (3)
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotu. (4)
e) Bir yil dncesine gore ¢ok daha kotu. (5)

Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz aktivitelerle| Oldukga Biraz Hig
ilgilidir. Saghk durumunuz bu aktiviteleri kisitliyor mu? kisttliyor kasithyor E:T:/t(')ar
Kisithyorsa ne kadar?
3. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi 1 2 3
etkinlikler
4. Bir masayl ¢ekmek, elektrik stiplrgesini itmek ve agir| 1 2 3
olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
5. Gunluk aligverigte alinanlari kaldirmak ve tagimak 1 2 3
6. Merdivenle ¢cok sayida kat cikmak 1 2 3
7. Merdivenle bir kat ¢cikmak 1 2 3
8. Egilmek ve diz ¢cokmek 1 2 3
9. Bir kilometreden fazla yiriimek 1 2 3
10. Birkag sokak oteye ylrimek 1 2 3
11. Bir sokak oteye yliriimek 1 2 3
12. Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek 1 2 3

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger| Evet | Hayir
glinliik aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

13. ise veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? 1 2
14. Arzu ettiginizde daha az seyi mi tamamlayabildiniz? 1 2
15. Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlanma oldu mu? 1 2
16. Is veya diger aktiviteleri yaparken giigliik cektiniz mi? 1 2

(Daha fazla ¢aba gerektirdi mi? )
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5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (¢okkiinliik veya kaygi) Evet | Hayir

sonucu olarak isiniz veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili agagidaki

sorunlarla karsilastiniz mi?
17.is veya diger aktiviteler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi? 1 2
18.Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz? 1 2
19. isinizi veya diger aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkat vererek 1 2
yapamadiniz mi?

20. Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz,
arkadaslariniz veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi | Cokaz(2)  |Orta Derecede (3)|  Epeyce (4) Cok fazla (5)
(1)D O O O m
21. Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agri oldu?
Hig olmadi (1)| Cok Hafif (2) | Hafif (3) orta(d) | Siddeti(s) | $° f:)'det"

ne kadar etkiledi?

22. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (hem ev hem de ev disi islerinizi diisliniiniiz)

Hig Etkilemedi (1)| Biraz Etkiledi (2)

Orta Derecede

Epey Etkiledi (4)

Cok Etkiledi (5)

X O Etkiledi (3) OJ O O
9. Asagidaki sorunlar sizin son 4
hafta boyunca neler hissettiginizle
ilgilidir. Her soru igin sizin Her | Cogu Hichir
duygularinizi en iyi tarifleyen yaniti, | ,oman| zaman | ©'duksa | Bazen| Nadiren |
son 4 haftadaki sikhgini goz 6niinde
bulundurarak seginiz.
23. Kendinizi yasam dolu hissettiniz 1 5 3 4 5 6
mi?
24. Cok sinirli bir insan oldunuz mu? 1 ) 3 4 5 6
25. Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar 1 2 3 4 5 6
moraliniz bozuk ve kéti oldu mu?
26. Kendiniz sakin ve huzurlu
hissettiniz mi? 1 2 3 4 > 6
27. Cok enerjik oldunuz mu? 1 ) 3 4 5 6
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28. Kendinizi kalbi kirik ve

. . . . . . 1 2 3 4 5 6
uzgln hissettiniz mi?

29. Ker.1d‘|n|2|.y|pranml§, bitkin 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

30. Mutlu, sevingli bir insan oldunuz 1 2 3 4 5 6
mu?

31. Kendinizi yorgun hissettiniz mi- 1 2 3 4 5 6

32. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi ne sikhikta etkiledi?

Surekli (1) Gogu Zaman (2) Bazen (3) Ara Stra (4) Hicbir zaman (5)
B O O 0 O

Asagidaki her bir ifade sizin
P % Kesinlikle
icin ne kadar d(?gf‘u Vey.a_ Kesinlikle | Cogunlukla e Cogunlukla
yanlistir? Her bir ifade igin i e Bilmiyorum yanlis Yanls
en uygun olani isaretleyiniz.
33. Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor 1 2 3 4 5
gibiyim.
34. Tanidigim diger insanlar
kadar saglikliyim. 1 2 3 4 >
35.5aghgimin kotiye
gidecegini distindyorum. 1 2 3 4 >
36. Sagligim mikemmel 1 2 3 4 5
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Ek 7. Beck Depresyon Envanteri

BDE
Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler

verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh
durumunun derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatlice
okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz Oniinde
bulundurarak size en uygun olan ifadeyi bulup daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

1)

a. Kendimi {izgilin hissetmiyorum

b. Kendimi {izgiin hissediyorum

c. Her zaman i¢in {izgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
d. Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum

2)

a. Gelecekten umutsuz degilim

b. Gelecege biraz umutsuz bakiyorum

c. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok

d. Benim i¢in bir gelecek gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek

3)

a. Kendimi basarisiz gormiiyorum

b. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir

c. Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu goriiyorum
d. Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum

4)

a. Her seyden eskisi kadar doyum (zevk) alabiliyorum
b. Her seyden eskisi kadar doyum (zevk) alamiyorum
c. Artik hi¢bir seyden gercek bir doyum alamiyorum

d. Bana doyum veren higbir sey yok. Her sey ¢ok sikici

5)

a. Kendimi suc¢lu hissetmiyorum

b. Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor
c. Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum

d. Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum

6)

a. Herhangi bir sugum i¢in cezalandirildigimi diisiinmiiyorum
b. Bazi seyler icin cezalandirilabilirim

c. Bazi seyler i¢in cezalandirildigimi hissediyorum

d. Bazi seyler i¢in cezalandiriliyorum

7)

a. Kendimi hayal kirikligina ugratmadim- kendimden hosnutum

b. Kendimi hayal kirikligina ugrattim- kendimden pek hosnut degilim
c. Kendimden hi¢ hoslanmiyorum

d. Kendimden nefret ediyorum

8)

a. Kendimi diger insanlardan daha kotii durumda gérmiiyorum
b. Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum

c. Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman- su¢luyorum

d. Her kotii olayda kendimi sugluyorum
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9)

a. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok

b. Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisliniiyorum ama bdyle bir seyi yapmam
c. Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim

d. Bir firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim

10)

. Her zamankinden daha fazla agladigimi1 sanmiyorum

. Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum

. Su siralarda her an agliyorum

. Eskiden aglayabilirdim ama su siralarda istesem de aglayamiyorum

11)

. Her zamankinden daha sinirli degilim

. Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum
. Cogu zaman sinirliyim

. Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum

12)

. Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim

. Eskisine gore insanlarla daha azilgiliyim

. Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim
. Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi

13)

. Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum

. Su siralarda karar vermeyi erteliyorum

. Eskisine gore karar vermekte oldukca giicliik cekiyorum.
. Artik hi¢ karar veremiyorum

14)

. D1g goriiniisiimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum

. Yaslandigimi ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diisiiniiyor ve tizliliiyorum

. D1s goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan degisiklikler oldugunu
hissediyorum

d. Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum

O OO OO0 oIt oIt o

15)

a. Eskisi kadar iyi ¢calisabiliyorum

b. Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam
gerekiyor

c. Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum

d. Higbir i yapamiyorum

16)

a. Eskisi kadar kolayca ve rahat uyuyabiliyorum

b. Su siralarda eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum

c. Eskisine gore bir veya iki saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk
cekiyorum

d. Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamryorum
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17)

a. Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum
b. Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum

c. Su siralarda neredeyse her seyde beni yoruyor

d. Oyle yorgunum ki higbir sey yapamiyorum

18)

a. Istahim eskisinden pek farkli degil
b. Istahim eskisi kadar iyi degil

c. Su siralarda istahim epey kotii

d. Artik hi¢ istahim yok

19)

a. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum

b. Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk (ii¢) kilodan fazla kaybettim
c. Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim

d. Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim

Daha az yemeye ¢aligarak kilo kaybetmeye calisiyorum Evet () Hayir ()

20)

a. Sagligim beni pek endiselendirmiyor

b. Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var

c. Agri s1z1 gibi sikintilarim beni epey endiselendirdigi icin baska seyleri
diisiinmek zor geliyor

d. Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki artik baska bir sey
diislinemiyorum

21)

a. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok
b. Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum

c. Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim

d. Artik cinsellikle hicbir ilgim kalmadi
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Ek 8. Mulligan Terapi Sertifikasi




Ek 9. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu

Calisma sirasinda ¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim verilmeyecek
sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel ¢alismalar, tezler, egitim faaliyetleri ve
bilimsel yaymlar i¢in kullanilmasina iZIN VERDIGIMI beyan ederim.

Goniillii/Hasta Adi1 Soyad: — IMZA

Izin veren kisi (Goniillii) Ad1 Soyad: — IMZA
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadi Faruk DANISMAN
Dogum Yeri
Dogum Tarihi
Uyrugu M T.C. O Diger
Telefon
E-Posta Adresi

Egitim Bilgileri
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Universite
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Egitim Bilgileri
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Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
2024
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