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OZET

KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA MANUEL TERAPi UYGULA-
MASININ AGRI, YASAM KALITESI VE FONKSiYONEL DURUM
UZERINE ETKISi

Amag: Bu arastirmada kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi uygula-
masmin agri, yasam kalitesi ve fonksiyonel durum {iizerine etkisinin arastirilmasi
amagland.

Gere¢ ve Yontem: Cahsma Istanbul Ili Bakirkdy ilgesi Incirli semtinde
bulunan Ozel EKA-FIT Merkezinde gerceklestirildi. Calismaya kronik boyun agris
tanis1 konulmus 40 hasta dahil edildi. Hatalar tek grup olarak degerlendirildi.
Calismada Hasta Degerlendirme Formu, Normal eklem hareketi (NEH), Bournemouth
Boyun Agris1 Anketi, VAS, Boyun Oztirliilik Sorgulama Anketi ve WHOQOL-BREF
yasam kalitesi anketi kullanild.

Bulgular: Arastirmada katilimeilarm % 55°1 31-40 yas ve % 45’1 ise 41-50 yas

araliginda oldugu, % 67,5’i kadin ve % 32,5’1 erkek oldugu saptanmustir.
Katilimcilarin %70’inde kronik hastalik varligi bulunmadi. Kronik boyun agrisi olan
bireylerin BBA skalas1 ve VAS skalas1 degerlendirilmesinde Tedavi 6ncesi ve sonrasi
VAS agri puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandigi (p<0,05), yasam
kalitesi 6l¢eginin alt boyutu puan ortalamalarmin Tedavi 6ncesi ve sonrasinda puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu, (p<0,05), Manuel ter-
api tedavisi sonrasinda boyun agrili hastalarda 6zurlulik puanlarinda azalma oldugu
ve tedavi 6ncesi, tedavi sonrasinda puan ortalamlar1 arasindaki istatistiksel farkin
oldugu (p<0,05), Kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi sonucunda fleksiyon,
ekstansiyon, sag rotasyon, sol rotasyon, sag lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyon
acilarmda hem pasif hem de aktif tarafta artis bulundugu ve tedavi dncesi, tedavi son-
rasinda puan ortalamalar1 arasindaki istatistiksel farkin oldugu saptanmustir (p<0,05).
Sonug: Kronik boyun agrili hastalarda manuel terapinin yasam Kkalitesi
uzerinde olumlu etkisinin oldugu saptandi. Kronik boyun agrili hastalarda manuel
terapinin fonksiyonel durum Uzerinde etkisi saptandi. Kronik boyun agrili hastalarda
manuel terapinin agr1 diizeylerini azaltmasi ve fonksiyonel durumu iyilestirdiginden
dolay1 hastalarin yasam Kalitesini arttirdig: diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Kronik boyun agrisi, Manuel terapi, agri, yasam kalitesi



ABSTRACT

THE EFFECT OF MANUAL THERAPY APPLICATION ON PAIN, QUAL-
ITY OF LIFE AND FUNCTIONAL STATE IN PATIENTS WITH CHRONIC
NECK PAIN

Aim: In this study, it was aimed to investigate the effect of manual therapy
application on pain, quality of life and functional status in patients with chronic neck
pain.

Method: The study was carried out at the Private EKA-FIT Center in Incirli,
Istanbul. 40 patients diagnosed with chronic neck pain were included in the study.
Patient Evaluation Form, Normal joint movement (NEH), Bournemouth Neck Pain
Questionnaire, VAS, Neck Disability Questionnaire and WHOQOL-BREF quality of
life questionnaire were used in the study.

Results: In the study, it was determined that 55% of the participants were be-
tween the ages of 31-40 and 45% were between the ages of 41-50, 67.5% were women
and 32.5% were men. No chronic disease was found in 70% of the participants. There
was a statistically significant difference between the pre-treatment and post-treatment
VAS pain scores in the evaluation of the BPA scale and VAS scale of individuals with
chronic neck pain (p<0.05), and there was a statistically significant difference between
the mean scores of the sub-dimension of the quality of life scale before and after the
treatment. , (p<0.05), There is a decrease in disability scores in patients with neck pain
after manual therapy treatment and a statistical difference between the mean scores
before and after treatment (p<0.05) It was found that extension, right rotation, left ro-
tation, right lateral flexion and left lateral flexion angles increased on both passive and
active sides and there was a statistical difference between the mean scores before and
after treatment (p<0.05).

Conclusion: Manual therapy has been found to have a positive effect on qual-
ity of life in patients with chronic neck pain. The effect of manual therapy on func-
tional status in patients with chronic neck pain was determined. It is thought that man-
ual therapy increases the quality of life of patients with chronic neck pain, as it reduces
pain levels and improves functional status.

Keywords: Chronic neck pain, Manual therapy, Pain, Quality of life



1. GIRIS

Kronik boyun agrilar1 birey, aile ve toplumlarda her gecen giin daha yaygin
hale geldigi bildirilmektedir (Farooq ve ark. 2018). Kronik boyun agrilar1 kas iskelet
sisteminde bel agrilarindan sonra ikinci sirada gelmesi ile kas-iskelet sistemine ait
onemli bir saglik problemi haline geldigi gostermektedir (Noori ve ark. 2020). Kronik
boyun agrilart oranlar1 incelendiginde gelismis toplumlarin yarisindan fazlasinda
goriildiigii ve tiim insanlarin yasamlar1 boyunca en az bir defa boyun agris1 yasadigi
bildirilmektedir. Boyun agris1 yasayan bireylerde belirtiler 1 veya 2 hafta igerisinde
gecebilmekte, yalniz bunlarin %48’ inin kronik boyun agrisi olarak devam ettigi ve
tedavi maliyetleri yliksek olmasi nedeni ile tedavi siirecini ertelemelerinden dolay1
yasam kalitesini 6nemli derecede etkiledigi ifade edilmistir (Chung ve Jeong 2018).

Gunimiz ¢agmda kronik boyun agrilarina neden olan faktorler incelendiginde,
yasin ilerlemesi, sehirlerin daha yogun niifusa sahip olmasi, uygun olmayan is alanlari,
fiziksel hareketsizlik, teknolojinin gelismesi ile yanlis pozisyonlarda uzun silre
kalinmasi, stres gibi faktorler insanlarda kronik boyun agrilariin artmasma neden
olmakta yasam kalitesi ve fonksiyonel durumunu 6nemli derecede etkiledigi ifade
edilmektedir (Peng ve DePalma 2018).

Kronik boyun agrilar1 insanlarin giinliik yagam kalitesini ve fonksiyonel duru-
munu 6nemli derecede olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle bireyler boyun
agrilarina yonelik tedavi yontemi seciminde planlama yapildigi zaman temel amag bi-
reylerin yasam kalitesi ve fonksiyonel durumlarinin en iist seviyelere getirilmesi ger-
ektigi belirtilmektedir (Kilicaslan ve ark. 2018). Kronik boyun agrisi olan bireylere
tedavi yontemini belirlemek igin, dncelikle bireylerin yasam kalitesi ve fonksiyonel
durumunun dikkatli bir sekilde analiz edilmesi ve veri toplamanin eksiksiz yapilmasi
gerekmektedir. Bireylerin yasam kalitesi ve fonksiyonel durumlarini etkileyen faktor-
leri belirlemek igin, fiziki muayene, verilerin dikkatli bir sekilde alinmasi, laboratuvar
analizleri, radyoloji ve patoloji sonuglari, psikolojik, sosyo-ekonomik faktorlerin dik-
katli bir sekilde analiz edilmesi gerekmekte ve bu dogrultuda tedavi yonteminin uygu-

lanmasia baslanmasi gerektigi ifade edilmektedir (Caglar ve Yuksel 2019).



Glinlimiizde bireylerde yaygin hale gelen kronik boyun agrilarina yonelik bir
cok farkli tedavi yontemleri bulunmaktadir (Serkan ve Erden 2017). Bu tedavi yont-
emlerinin; agr1 kesiciler, kas gevsetici pomadlar, bireylerin agrilarina yonelik is or-
tamlarinin duzenlenmesi, non-steroid ilaglar, transkutanoz elektriksel sinir stimu-
lasyon tedavisi, yiizeyel ve derin 1s1 uygulamalari, manipulasyon tedavisi ve eklem-
lerin fleksibilitesini kullanarak eklemlerin kaydirilmasi (mobilizasyon) gibi fizik te-
davi yontemleri ve cerrahi tedavi yontemlerinin boyun agrist olan bireylerde
kullanildig: belirtilmektedir (Martin-Gomez ve ark. 2019).

Manuel tedavi yontemi fizik tedavi yontemleri arasinda konservatif tedavi
yontemleri grubunda yer almakta ve bu tedavi yonteminde egzersiz uygulamalari
yapilarak agriy1 azaltmak, kas kuvvetini degerlendirmek, eklem hareket acikligini be-
lirleyerek kronik boyun agris1 olan bireylerin hem yasam kalitesini hem de fonksiyonel
durumu degerlendirmek amaciyla giiniimiizde yaygin olarak kullanilan tedavi yont-
emlerinden biri oldugu ifade edilmektedir (Liu ve ark. 2017). Manuel tedavi yontemi-
nin kronik boyun agrisi olan bireylerde diger tedavi yontemleri ile karsilastirildiginda
daha etkili oldugu bildirilmektedir. Fredin ve Lords (2017)’mn Yetiskin bireylerdeki
boyun agrisinin yonetiminde manuel terapi, egzersiz terapisi veya kombine tedavi
yontemlerini incelemek amaciyla yaptiklari sistematik derleme ¢alismasinda manuel
tedavi ve egzersiz yontemlerinin birlikte kullanildig: tedavi yontemlerinin, tek bagina
kullanilan tedavi yontemlerine gore daha etkili oldugu ifade edilmistir (Fredin ve Lo-
ras 2017).

Manuel tedavi yontemi bireylerde olusan kronik boyun agrilarinda ekleme
yonelik germe, dondiirme gibi manevralarin yapildigi ve mobilizasyon yontemlerinin,
yumusak doku yontemlerine gore az bir slirede yliksek seviyede iyilesme gosterdigi
ve bu sebeple kronik boyun agrisi olan bireylerde tercih edilmesinin daha dogru
oldugu bildirilmektedir. Literatirde yapilan ¢alisma sonuglar1 incelendiginde; manuel
tedavi yonteminin torakal ve servikal bolgeye uygulanan manipulasyon ve mobilizasy-
onun agri, fonksiyonel diizey ve derin fleksor kaslarin enduransi iizerinde benzer
etkiye sahip oldugu gosterilmistir (Kim ve Kim 2020; Dogan 2017; Akinct ve Zor-
lutuna 2020). Manuel tedavi yonteminin servikal bdlgeye uygulandiginda hipo-
analjezik etki olusturdugu ifade edilmektedir. Ayrica manuel tedavi yonteminin yal-
nizca torakal bolgeye uygulandiginda etkili oldugunu gdsteren yeterli ¢aligma olmasa
da bu tedavi yonteminin agri, eklem, hareket aciklig1 ve fonksiyonel durum iizerine

kisa surede etkili oldugu belirtilmistir (Akinct ve Zorlutuna 2020).



Kronik boyun agris1 sikayeti olan bireylerin, bas ve boyun hareketleri ve
pozisyonlar1 ile ilgili bilgilerinin yetersiz olmasi nedeni ile agr1 yavas yavas basla-
makta dnlem alimmazsa bu agrilar1 kronik hale gelmekte ve tedavi silirecinin uzamasi
nedeni ile bireyin yasam Kkalitesinide ayni anda olumsuz yonde etkilemektedir (Akinc1
ve Zorlutuna 2020). Kronik boyun agrili bireylerin kas-iskelet ve eklem sistemlerin-
deki bozukluklara dogru taniy1 koyarak, dogru tedavi yontemini segmek ve uygulamak
bireyin daha dnceki yasamina hizli bir sekilde geri donmesi i¢in dnem arz etmektedir
(Fredin ve Loras 2017).

Kronik boyun agrilari olan kisilerde servikal alan ve torakal alanada uygulanan
manuel tedavi tekniginin, agri, yasam kalitesi ve fonksiyonel durumlarmi inceleyen
cok az caligma bulunmaktadir. Yalniz KBA’s1 olan bireylerde servikal bolge ile
birlikte torakal bolgedeki anatomik yapinin da bozuldugu belirtilmektedir (Fredin ve
Loras 2017). Bu durum ile birlikte kronik boyun agris1 olan bireylerde skalen kaslar
gibi servikal kaslarda zayiflama olmasi nedeni ile bireyde (i¢ haftay1 gecen agri, birey-
lerde agr1 ile yasam kalitesini etkilemekte, yasam kalitesinin etkilenmesi ile birlikte
bireylerin fonksiyonel durumlarinida etkilemektedir. Servikal bélgede olusan kronik
agrilar ile torokal bolgedeki hareket kapasitelerini azalmasma neden olarak, bireylerin
hem egzersiz kapasitelerini hemde fiziksel uygunluklarini olumsuz yonde etkiledigi
belirtilmektedir (Serkan ve Erden 2017). Kronik boyun agrisi olan bireylerin
gelecekteki yasamlarinda meydana gelecek saglik problemlerinin oniine gegilmesi,
yasam kaliteleri ve fonksiyonel durumlarini saglik bir sekilde siirdiirebilmeleri igin
fizik tedavi yontemlerinde ve hastalarin rehabilitasyonunda boyun bélgesine verilecek
egzersizlerin yanisira, manuel tedavi yonteminin kullanilmasi servikal bdlgenin mo-
bilitesinin saglanmasinda oldukg¢a 6nem arz etmektedir.

Bu ¢aligma Kronik boyun agrisi olan bireylerde manuel tedavi yonteminin agr1,
yasam kalitesi ve fonksiyonel durumlarni belirlemek amaciyla planlanmistir.

Arastirmanin hipotezleri

Hipotez 0: Kronik boyun agrisi olan bireylerde manuel tedavi yontemi agrinin
azalmasinda etkili degildir.

Hipotez 1: Kronik boyun agrisi olan bireylerde manuel tedavi yontemi agrinin

azalmasinda etkilidir.

Hipotez 0: Kronik boyun agrisi olan bireylerde manuel tedavi yonteminin

yagsam Kalitesi Uzerinde etkisi yoktur.



Hipotez 2: Kronik boyun agris1 olan bireylerde manuel tedavi yonteminin
yagam Kalitesi Uzerinde etkisi vardir.

Hipotez 0: Kronik boyun agris1 olan bireylerde manuel tedavi yonteminin
fonksiyonel durum tzerinde etkisi yoktur.

Hipotez 3: Kronik boyun agris1 olan bireylerde manuel tedavi yonteminin

fonksiyonel durum Gzerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi ve Biyomekanik

2.1.1. Servikal Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi

Servikal bolge insan omurgasinin en fazla hareket eden alanidir. Servikal
bolgede eklemlerin hareket mesafesi, hareket farkliligi ve goriis yonergesindeki
degisiklikleri olusturabilmesi Ust bdlgede yer alan ekstremitelerin hareket yetenegi ile
ilgili oldugu belirtilmektedir (Cumhur, 2020). Servikal bdlge insan anatomisinde yer
alan omurganin en Gst boluminid meydana getirmekte ve 7 omurdan meydana
gelmektedir. Anatomik ve fonksiyonel anlamda servikal omurga iki alandan olusmak-
tadir. Bu alanlarin birinci boliimiinde iist segment atlas ve axis alanlarinda meydana
gelmektedir (C1-C2). Yap:r olarak surekli hareket halinde olan bu alan servikal
fleksiyon ve ekstansiyonun tigte biri ve aksiyal rotasyonun tamamina yakimindan
olugmaktadir. Alt segment alaninda kalan servikal omurlardan (C3 ve C7) omurlarmn-
dan meydana gelmekte ve omurlarn yaptigi hareketlilige yardimei oldugu ifade
edilmektedir (Cumhur, 2020).

Servikal bolgenin iist bolgesinde yer alan atlas eklem ¢ikintilarinda yer aldig:
ve st boliimdeki eklem yiizeyleri ve oksiput kemiginin kondilleri ile eklem gorevi
gormekte, servikal bdlgenin alt kismindaki eklem yizeyleri ise axis ile eklem olustur-
dugu ifade edilmektedir (Suarez-Quintanilla ve ark. 2020).

AXis alan1 ikinci servikal vertebrayi olusturan ve korpus bolimanin ortasindan
yukar1 dogru uzanip iki eklem ytzeyinden olusan 6nemli bir alandir. Diger adiyla dens
axis olarak bilinen ve anterior arkinin posterior ile eklem olusturan bir alan oldugu

belirtilmektedir (Suarez-Quintanilla ve ark. 2020).
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Sekil 2.1. Servikal Bolgenin Anatomik Yapisi
Kaynak: https://www.tvf.org.tr 2021

2.1.1.1. Servikal Bolge Eklemleri

Atlanto-Oksipital eklem atlas bolimuntn Gist eklem yiizeyleri ile oksipital kon-
diller arasinda meydana gelen eklemler oldugu belirtilmektedir. Atlanto-Oksipital
eklemin servikal bélgede fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyal rotasyon gibi hareketlerin
olustugu ve bu hareketlerin 20° dereceye kadar ulastig1 belirtilmektedir (Rehman ve
ark. 2019).

Atlanto-Axial eklem, aksiyal rotasyonu olusturmak amaciyla iki farkli eklem
yapisina sahip olan bir yapidir. Birinci kisimdaki eklem atlas boliimiiniin altinda yer
alan eklem ile axis boliimiiniin iistiinde bulunan eklemlerin arasinda yer almaktadir.
Ikinci kisimdaki eklem ise axisin odontoid ¢ikintist ile atlasm anterior kisminda mey-
dana gelmektedir. Atlantoaxial eklem alan1 47°° ye kadar aksiyal rotasyon ve 10°’ye
kadar fleksiyon, ekstansiyon hareketi olusturdugu belirtilmektedir (Yuchi ve ark.
2019).

Intraservikal faset (C2-C7) omurganmn arka tarafinda yer alan omurlari
birbirine baglayan ve omurganimn hareketinde 6nemli rol oynayan kiiciik eklemlerdir.
Faset eklem yizleri hyalin kikirdagindan meydana gelir ve 45°lik ag¢1 yapar. Bu yiizden
uc farkli hareket kabiliyetine sahip oldugu belirtilmektedir (Cazzola ve ark. 2017).

Intervertebral eklem yapilar1 axsis blgesinden baglayarak vertebra govdeleri

arasinda olusan simfizis tip eklem yapilar1 oldugu ifade edilmektedir. Eklemler


https://www.tvf.org.tr/

arasinda sok emilim O6zelligine sahip olan intervertebral diskler bulundugu belir-
tilmekte ve bu disklerin birbirlerinden farkli olmalar1 ikincil egriliklerin meydana
gelmesine olanak saglamaktadir (Cazzola ve ark. 2017).

Unkovertebral eklemler vertebralarin prosesus unkinatuslari ile bir iist verte-
bralarin egimli yilzeyi arasinda olusan Kkugik eklemler oldugu belirtilmektedir.
Kikirdak yap1 6zelligine sahip olmasmin nedeni i¢inde sivi olan kapsiiliin bulun-

masidir (Cazzola ve ark. 2017).

Tuberculum
anterius

Procc uncinati
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dis kisim

Sekil 2.2. Unkovertabral Eklemler
Kaynak: Schiinke ve ark., 2005

2.1.1.2. Servikal Bolge Ligamanlari

Ust servikal alan ligamentleri;

Membrana atlanto-oksipitalis anterior atlanto-oksipital eklem yapisinin ante-
rior hareketinde yer alan bag oldugu ifade edilmektedir. Membrana atlanto-oksipitalis
posterior atlasin posterior arki ve foramen magnumun posterioru arasinda bulunan fla-
vum ligamentinin bir pargasi olan bagdir (Arslan ve ark. 2017).

Transversum atlantis ligamenti atlasin i¢ yilizeyinde dens axisi ¢evreleyen
gucli bir bag oldugu belirtilmektedir. Apikal ligament dens axisin u¢ kisimini1 foramen
magnumun 6n kenarina baglayan bir yapidir. Alar ligament dens axisi gevreler, yukari
dogru ve lateral yoniinde, oblik bir sekilde kondil alaninin medialine yapisir. Bas
béluminin rotasyon hareketini ve eklemlerde olusabilecek asir1 hareketlerin
kontrollinii saglamaya calismaktadir (Ozsoy 2019).

Cruciforme Atlantis ligamenti transversum atlantis’in ortasindan yukar1 dogru

foramen magnumun 6n kenarina ve asagi dogru axisin korpusuna uzanan bir yapidir.



Apikal ligament ile basin 6nemli derecede fleksiyon yapmasini kontrol eden bir yap1
oldugu belirtilmektedir (Cumhur 2020).

Membrana tectoria vertebral kanal i¢inde yer almaktadir. Foramen magnum
anterior boliimiinden baglayarak asagiya dogru posterior longitudinal ligament olarak
adlandirilan bir yapidir. Kranio-servikal bdlgenin asir1 hareket etmesini kontrol et-
meye yardimci oldugu ifade edilmektedir (Cumhur 2020).

Alt servikal bolge ligamentleri;

Longitudinal ligamalar anterior ve posterior vertebral kolon boyunca oksi-
puttan sakruma kadar uzanan yapilardir. Anterior longitudinal ligament intervertebral
disklere sik1 korpuslara gevsek bir sekilde baglanirken posterior longitudinal ligament
aksine sik1 bir sekilde baglanmaktadir. Posterior longitudinal ligament servikal ala-
nada en kalin ve en intervertebral diskin arka tarafa dogru kaymasina engel olmasini
saglamaktadir (Shier ve ark. 2018).

Flavum ligamenti vertebralarin laminalar1 arasinda baglanti iglevini géren ve
apofizyal eklem kapsuliine yapisan bir yapidir. Vertebra yapisinin fleksiyonu
esnasinda gerilme 0Ozelligi olan bir yapidir. Esnek bir yapist olmasindan kaynakli
olarak ekstansiyon esnasinda gevseyerek ekstansiyon pozisyonuna gelmesini saglayan
bir yapidir (Shier ve ark. 2018).

Interspinale ligament iki vertebranm spindz ¢ikintis1 arasinda yer alan bir
yapidir. Supraspinale ligamenti yedinci servikal vertebradan sakruma uzanan tim ver-
tebra spindz ¢ikintilariin tepe kisimlarini birlestiren yedinci servikal vertebradan iti-
baren daha kalin ve esnek hale gelen bir yapidir. Fleksiyon hareketinin sinirli olmasini
saglayan, servikal lordozun korunmasina yardime1 olan ve bazi kaslar igin tutunmasimni
saglayan bir yapidir (Kumar ve ark. 2019).

Intertransversum ligamentine yakin olan vertebralarin transvers ¢ikintilar
arasinda olan ince yapiya sahip olan bir ligamenttir. Fleksiyon ve lateral fleksiyon

aninda gerilme 6zelligide gostermektedir (Kumar ve ark. 2019).

2.1.1.3. Servikal Bolge Kaslari

Servikal alanda bulunan kaslar anterio-lateral ve posterior seklinde
siniflandirilmaktadir (Shier ve ark. 2018).

Anterio-lateral alaninda yer alan kaslar:

Sternokleidomastoid kasi, prosesus mastoideus ve ligament nukha bolgesinin

lateral tarafindan baslar; sternal par¢as1 manibrium sterninin 6n ylzeyine, klavikular



pargasi ise Klavikula medial alana yapigsmaktadir. Motor innervasyonu N. Accesorius’
un spinal dallar1, agr1 ve propriyosepsiyon innervasyonu C2 ve C3 tarafindan olustugu
belirtilmektedir (Abulhasan ve Grey 2017).

Skalen kaslar anterior, medial ve posterior olmak lzere 3 temel parcadan mey-
dana gelmektedir. Anterior skalen kaslar C1-C4 transvers proseslerinden birinci kosta
alanina, medial skalen kaslar C4-C6 transvers proseslerinden birinci kosta alanina,
posterior skalen kaslar ise C4-C6 transvers proseslerden ikinci kosta alanina yapistigi
belirtilmektedir. Skalen kaslar unilateral bir sekilde kasilma olustugunda boyun bdl-
gesinde lateral fleksiyon olusmakta, daha oblik yerlesimi olan anterior skalen kas ise
rotasyon olusturmasina olanak saglamaktadir (Abulhasan ve Grey 2017).

Suprahyoid kaslar yutma ve konusma aninda hyoid ve larenksin islevlerini
denetleyen kas gruplaridir (Coad ve ark. 2019).

Longus kolli ve kapitis kaslar1 atlas ve torakal 3. vertebralar arasinda, verte-
bralarin govde ve transvers proseslerine yapisan prevertebral kaslardir. Bu kaslarin en
onemli islevi, alanin stabilizasyonunu olusturmaktir (Coad ve ark. 2019).

Rektus kapitis anterior ve lateralis kaslar1 oksiput ile atlas arasinda uzanan pre-
vertebral kaslardir. Rektus kapitis anterior kasi fleksiyon, rektus kapitis lateralis kas1
ise lateral fleksiyonun olusmasina olanak saglayan kas yapilaridir (Coad ve ark. 2019).

Posterior grup kaslar:

Trapezius iist, orta ve alt olarak ii¢ parcadan olusan bir kas yapisidir. Motor
inervasyonu N. Accessorius, agr1 ve propsiyosepsiyon duyusu C2-C3 sinirleri tarafin-
dan meydana gelmektedir. Skapulay1 yukar1 dogru ¢eker; skapula sabit pozisyonda ise
bas ve boyuna ekstansiyon yaptirmasina olanak saglayan kas yapilaridir (Coad ve ark.
2019).

Levator skapula kas1 C1-C4 transvers ¢ikintilarindan skapulanin medial Ust
kosesine yapisir. N. Scapula dorsalis tarafindan inerve edilir. Skapulay1 yukar1 ve
arkaya dogru ¢eken kas yapisidir (Scanlon ve Sanders 2018).

Splenius servisis T3-T6 spindz ¢ikintilardan C1-3 transvers ¢ikintilara, sple-
nius kapitis ise C7-T1-4 spindz ¢ikintilardan, SKM’ nin hemen altindan gecgerek linea
nukha’ ya yapisir. Unilateral bir sekilde kasilma olustugunda lateral fleksiyon ve rota-
syon; bilateral bir sekilde kasilma durumlarinda ise bas ve boyuna ekstansiyon ha-

reketini olusturmaktadirlar (Scanlon ve Sanders 2018).



Erektor spina kaslar1 servikal bolgede iliokostalis servisis, longissimus servisis,
longissimus kapitis, spinalis servisis, spinalis kapitis kaslarindan olugsmaktadirlar. Uni-
lateral bir sekilde kasilma meydana geldiginde lateral fleksiyon, bilateral bir sekilde
kasilma meydana geldiginde ise ekstansiyon yaptiran kas yapilaridir (Stizen 2020).

Transversospinal kas yapilari, erektdr spinanin derininde vertebra transvers
¢ikintilaridan spinal ¢ikintilara kadar uzanan yapilardir. Unilateral bir sekilde kasilma
meydana geldiginde kars1 tarafa rotasyon yaptirirlar; bilateral bir sekilde kasilma mey-
dana geldiginde ise ekstansiyon hareketinin olusmasma olanak saglayan kas
yapilaridir (Stizen 2020).

Suboksipital kas yapilar1 rektus kapitis posterior majér ve mindr kas yapilariyla
oblik kapitis siiperior ve inferior alanlarindan olusan yapilardir. Atlanto-oksipital ve
atlanto-aksiyal eklemlerin denetlenmesi ve stabilizasyonunda; g6z, kulak ve burun

bblgesinde optimal pozisyonunun saglamasinda 6nemli gorevleri olan kas yapilaridir
(Stizen 2020).
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Sekil 2.3. Yandan ve Onden Boynun Yiizeyel Kaslarmm Goriunimii
Kaynak: https://tr.warbletoncouncil.org 2021

2.1.1.4. Servikal Bolge Sinir Sistemi

Sevikal alanda yer alan spinal sinirler spinal kanal i¢inden gecerek meningeal
dallarin verilmesini saglamaktadir. Meningeal dallar, duramater spinalis, interverte-
bral diskin, postero-laterali ve anulus fibrozusu inerve eden yapilardir. Daha sonra
ventral ve dorsal rami seklinde iki sinifa ayrilmaktadir. Ventral rami C1-C4 arasinda
servikal pleksusu, C5-T1 arasinda brakiyal pleksusu meydana getirmektedir (Siizen
2020).
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2.2. Boyun Fonksiyonu

Servikal omurga alaninin siirekli hareketli olmasi lordotik bir yapiya sahip ol-
masindan kaynaklanmaktadir. Lordotik yapiya sahip olmasini vertebralardan daha
fazla disk yapilar1 saglamaktadir. Omurga alaninda yer alan servikal bolgenin siirekli
hareket halinde olmasi, zarar gérmesi agisindan hassas bir yapiya sahiptir. Omurganin

anatomik yapisinda yer alan dogal egrilikler servikal alanin zarar gérmesini engelleyen

yapilara sahiptir (Choi ve ark. 2019).

Servikal omurga alan1 anatomik olarak hareket agisinin 80 derece ile 90 derece
arasinda fleksiyon yoniinde bir acis1 oldugu, 70 derece ekstansiyon, 20 ile 45 derece
arasinda latereak fleksiyon ve her iki yone dogru 90 dereceye kadar bir rotasyon

acismin oldugu belirtilmektedir. Servikal omurga alan1 hem iist, hem de alt olmak

Uzere iki boliime ayrilmaktadir (Moustafa ve ark. 2021).

2.2.1. Ust Servikal Omurganin Normal Kinematigi

Atlanto-Oksipital Eklemler

Bu yapilar servikal omurga alanmnin iist ve her iki alaninda yer alan yapilardir.
Atlanto-oksipital eklem yapilar1 bir kapsiil icinde bulunmaktadir. Bu kapsl icinde yer

alan foramen magnumun her iki tarafinda ve Ustte bulunan oksipital kondiller ile altta
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atlasin lateral ylizeylerinin {ist ylizeylerindeki fasetlerin arasinda olugan sinoviyal
eklemler yer almaktadir (Ignasiak ve ark. 2017).

Atlanto-Aksiyal Eklemler

Bu eklemler ii¢ sinovyal eklem yapisindan olustugu: bir eklemin odontoid
proses ile atlasin anterior arki arasinda, kalan iki eklemin ise kemiklerin lateral
ylzeyleri arasinda yer aldig1 bildirilmektedir (Ignasiak ve ark. 2017).

Alt Servikal Eklemler

Alt servikal eklemlerin olusturdugu fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
blyik bir bolimi, C3-C4, C4-C5, C5-C6 eklemlerinde olusmaktadir. Diger yandan
lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon genellikle C2-C3, C3-C4, C4-C5 eklemlerinde
olusmaktadir (Frank, Netter ve Cumhur 2020).

Intervertebral eklem yapisy; iki vertebra gdvdesinin ve intervertebral diskin
birlesiminden meydana gelmektedir. Bu disk vertebralar arasinda daha fazla hareketli
olmayn, fleksiyon hareketleri esnasinda agirligi vertebral govdenin ylzeyine dagitarak
aksiyal yiikleme aninda bir amirtisor gibi eklemlere yardimcei olur (Frank, Netter ve
Cumhur 2020).

Unkovertebral eklemler; luchka eklemi olarakta adlandirilan ve C3-C6 omur
govde yapisinin list kenarinda yer alan unsinat prosesleri ile list omur govdelerinin
meydana getirdigi eklemlerdir. Unkovertebral eklemler intervertebral diskin lateral ve
posterolateral kenarinda yer alir ve kikirdak dokusu ile ¢evrili siv1 igeren eklemdir
(Suérez-Quintanilla ve ark. 2020).

Posterior yiz ve faset eklemleri, spindz prosesler arasindaki ligamenler ve lam-
inalar ligamentum flavum sayesinde birlikte tutulmakta ve faset eklemleri araciligiyla
eklemsi yapiya donlismektedirler. Faset eklemleri diarthrodial eklem yapilar1 olarak
farkli yapilara 6zgii bir sekilde farkli boliimlere ayrilmaktadir. Artikiiler yiizeyleri
kikirdak ile kapli olmasi nedeni ile bir sinoviyal membran ve iceriginde sinovyal sivi
olan lifli eklem kapsiilii yer almaktadir. Bundan dolay1 kesisme cizgisi egik olarak
gelmekte ve C2-C3 seviyesinde anterosuperiordan posteroinferiora 45 derecelik bir
ac ile ilerler, ilerleme durumu C7-T1 noktasindan 10 dereceye kadar diismektedir
(Suérez-Quintanilla ve ark. 2020).

Servikal omur bélgesinde eklem yapisi egik ve kapsul gevsek bir yapist olmasi
nedeni ile torakal ve lumbal bolgelerle karsilastirildiginda daha ¢ok hareket yetenegi

olan bir yapis1 bulunmaktadir. Rotasyon her zaman lateral yoninde fleksiyonu ile
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birlestirilmektedir. Sol lateral yonde rotasyon aninda, solda tarafinda bulunan st ver-
tebranin alt faseti, vertebranin iist faseti lizerinde geriye dogru kayma hareketi mey-
dana gelmektedir. Sag tarafta tam tersi bir durum meydana gelmektedir (Rehman, Ha-
zhirkarzar ve Patel 2019).

2.3. Boyun Agnisi

Agr1, insanin daha once yasamis oldugu agr1 gecmisi ile sekillenen, insan
vicudunun her yerinde meydana gelebilecek, insan anatomi ve fizyolojisini 6nemli
derecede etkileyerek, insanin korunmasini, sinirsel, duygusal bir duygu olarak
tanimlandig1 ifade edilmektedir (Akbaba ve Birinci 2018). Agri, suresine gore
smiflandirilmaktadir, akut agri, subakut agri1 ve kronik agri olarak ii¢ ayr1 boliime
ayrilmaktadir. Akut agri, 6 haftaya siirebilen bir agri tiirii olarak nitelendirilmektedir.
Vicudun herhangi bir bélgesinde yaralanma, zedelenme veya kimyasal nedenler ile
meydana gelebilen kisa siireli agr1 tiirtidiir. Viicudu disardan gelebilecek zararlara
kars1 uyurmasi ile 6dnlem almasmi sagladigi i¢in biyolojik olarak koruyucu goérevi
bulunmaktadir (Oksiiz ve Atilgan 2019). Subakut agr1 , akut agri ile kronik agri
arasinda meydana gelen agr1 stirecidir. Subakut agr1 12 haftay1 gegtigi anda kronik agr1
doneminin i¢ine girdigi belirtilmektedir. Kronik agr1 ise {ic ay ve lizeri donemini
kapsayan agri oldugu ifade edilmektedir (Morikawa ve ark. 2017). Kronik agr1, kemik,
eklem, kas veya bu yapilarla naglantili yumusak tendonlar1 direkt olarak meydana
gelen ve tekrarlayabilen bir agri tiirtidiir. Boyun agrisi bas alaninin arka tarafi ile C7
segmentinde, boyun kisminin arka boliimiinde olusan agr1 olarak tanimlanmaktadir.
Boyun agiris1 servikal spinal sinirlerin uyarilmasi ile agriya duyarl sinirlerin hasar
gbérmesi sonucu meydana gelen ve yasam kalitesini 6nemli derecede etkilemektedir.
Boyun kisminda agrinin meydana gelmesine neden olan alanlar; vertebra kemikleri,
servikal ligamentler, radiksler, artikiler faset eklemler ve kapsuli, dura ve boyun
cevresi kaslarinm agriya neden oldugu bildirilmektedir. Ustelik boyun agrisma neden
olan diger yapilarin hasar gérmesi ya da visseral, somatik alanlardan da yansiyan
agrilar bireylerin boyun agrisi1 gibi hissetmelerine neden olmaktadir (Tishelman ve ark.
2019).

Boyun agrist insan anatomisindeki kas ve iskelet sisteminin her zaman kars1
karstya kaldigi ve bireylerin boyun agrilarini gidermek igin ¢esitli tedavi yontemlerini

deneyerek ekonomik olarakta etkilenmektedirler. Bu durumda direkt olarak yasam
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kalitesini onemli derecede etkilemektedir. insanlarin son zamanlarda yasanan salgin
hastalik neden ile bilgisayar ve telefon ile daha fazla zaman gecgirme, yanlis
pozisyonda oturma, uyku bozuklugu gibi ¢esitli nedenlere bagli olarak boyun
agrilarmin meydana gelmesine ve yasam kalitelerinin etkilenmesine neden olmasi
nedeni ile boyunda olusan agrilarin kronik olmasma neden oldugu belirtilmektedir
(Oksiiz ve Atilgan 2019). 2020 yilinda kronik boyun agrili hasta oranmnm %10,4
oldugu beliritilmektedir. Ozellikle ofis ve bilgisayar calisanlarim daha fazla etkiledigi
belirtilmektedir. Sanayi ve teknolojinin gelismesi ile giinimuzde boyun agrilarinimn bi-
reylerde daha fazla goriildiigli ve kadinlarda, erkeklerden daha fazla boyun agrisi
yasadiklar1 belirlenmistir (Kiiciik ve ark. 2018). Stanton ve arkadaglarinin (2016)
kronik boyun agrismmin populasyonda gorilme oranlarini belirlemek amaciyla
yaptiklar1 sistematik derleme ¢alismasinda kadinlarin erkeklere gore daha fazla boyun
agris1 yasadiklarmi belirlemislerdir (Stanton ve 2016). Safiri ve arkadaslarinin (2020)
Boyun agrisinin kiiresel alanda arastirdigi sistematik olarak yaptiklarini ¢alismada top-
lumun %70 oraninda boyun agrilarim yasadiklar1 ve yasadiklar1 boyun agrilariin
uzun sure devam ettigi, 6nemli derecede de yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
ifade edilmistir (Safiri ve ark. 2020). Tiirkiye’de Siit (2020) Boyun agrilarinin epidem-
iyolojisini inceledigi sistematik bir ¢aligmada ise toplumun %47,8’inin boyun agrisi
yasadiklarinm1 ve yasam kalitesini olumsuz etkilemesi nedeni ile ¢alisma hayatlarinda

verimsiz olduklarini ifade etmislerdir (Sit 2020).

2.4. Boyun Agnis1 Epidemiyoloji

Boyun agrisi, Diinya genelindeki oranlar incelendiginde bel agrisindan sonra
ikinci sirada geldigi ve insanlarin yasam kalitesini 6nemli derecede etkileyen agrilar-
dan oldugu belirtilmektedir (Minghelli 2020). Diinya geneline bakildiginda kadinlarda
daha fazla prevelansa sahip oldugu ve Iskandinavya, Asya ve Avrupa llkelerinde top-
lumun %70’nin boyun agris1 yasadiklarmi ifade ettikleri belirlenmistir. Kliniklere
bagvuran hastalarin oranlarma bakildiginda daha ¢ok masalstiu ¢alisan bireylerin
%80’inin akut boyun agrist ile, %35’ininde kronik boyun agrisi sikayeti ile
basvurduklar1 ifade edilmistir. Bu durumun c¢alisan kadinlarda daha fazla goriildigi
ve bu oraninda %80°1 buldugu tespit edilmistir. Boyun agris1 oranlarina genel olarak

bakildiginda kadinlarm % 13, erkelerin ise % 9’unun yasadigi belirtilmistir. Dunya
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da her ii¢ kisiden birinin en az bir defa boyun agirs1 yasadigi belirlenmistir (Safiri ve
ark. 2020).

Boyun agris1 yasayan bireylerin yas araligina bakildiginda en ¢ok 25-45 yas
arasindaki bireylerin boyun agrisin1 yasadiklari saptanmistir. Calisan bireylerin daha
fazla boyun agris1 yasadig1 ve bu sikayelerin % 46’sinin boyunda tutukluluk atagi
yasamasi, % 24’tiniin minimum bir defa brakial nevralji yasadigi ve % 51’inin ise her
iki ataga sahip olduklar1 ifade edilmistir. Boyun yakinmasi siklig1 is yerlerinde yagla
artar. 25-29 yas araliginda olan bireylerin % 30’unun boyun tutuklugu yasadigi ve
%10’ununda ise Ust ekstremiteye dogru yayilan agrilardan sikayet ettigi ifade
edilmektedir (Oguzonciil ve Kurt 2020).

Boyun agrisma neden olan faktorler incelendiginde yetersiz fiziksel aktivite,
agir ylklerin uygunsuz pozisyonlarda taginmasi, uygunsuz pozisyonlarda uzun siire
kalinmasi, yas, beden Kitle indeksi, kas, iskelet sisteminde genetik faktorlerden
kaynakli bozukluklar, sigara, stres, depresyon gibi faktdrlerin rol aldig belirtilmekte-
dir (Arict ve Kilic 2019). Akut boyun agrisinin, kronik boyun agrisina déniigmesine
neden olan faktorlere bakildiginda kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin tedavi
edilmemesi ya da tedavinin yarida birakilmasindan kaynaklandigi, diger faktorler
arasinda genetik faktorler, yogun ve uzun slren stres, depresyon hali, uyku bo-
zukluklari, uygunsuz yatis pozisyonlar1 gibi faktdrlerin neden oldugu bildirilmektedir.
Kronik boyun agrilarinin temel olarak nedenlerine bakildiginda omuz, boyun ve sirt
bolgesinde yaralanma Oykiisii, is yasaminda agir stres durumlar1 boyun agrilarinin

kroniklesmesine neden olmaktadir (Bilgin ve Kutsal 2017).

2.5. Boyun Agrisinin Siniflandiriimasi

Boyun agrilarinin siniflandirma analizi hastaya uygulanacak tedavinin yarar sagla-
mast bireyin agr1 sikayetlerinin azaltilmasi, bireyin yasam kalitesini 6nemli dlgiide
etkileyecektir. Bu yiizden agrmin siiflandirilmasi ve buna yonelik tedavi yapilmasi
cok Onemlidir. Boyun agr1 sikayeti ile gelen hastalara MR, radyografi gibi
goriintiileme islemlerinde disk patolojileri, osteofit durumlari, kord alaninda basi ol-
mas1 gibi durumlar saptansada agri ile dogrudan iliskili bulunmamaktadir (Bier ve ark.
2018). Bu nedenle boyun agris1 olan bireylere bu islemlerin yapilmasmin yani sira

boyun agrisina asil neden olan ve tedavilerin dogru bir sekilde planlanmasina yardimci
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olabilecek genel bir smiflandirmanmn yapilmasi bireyin agrilarinin giderilmesinde
onem arz etmektedir.

Bu yuzden boyun agrilarmin stiresine gore siniflandirilmasi yapilan tedavilerin bi-
reylere daha fazla fayda saglayacag: ifade edilmektedir. Bu nedenle boyun agrisi
sikayeti ile gelen bireylerin klinik olarak dort ayr1 grupta incelenmesi gerekmektedir
(Lee ve ark. 2017).

1. Derece: Doku ve kemik gibi biiyiik yapisal alanlarda hasar olmayan, giinliik
yasam aktivitelerinin minimum seviyede etkilenmesine neden olan boyun
agris1 siirecidir. Boyun bolgesinde meydana gelen agrmin minimum seviyede
yapilan mudahaleler ile kontrolii saglanan ve hastanin surekli tedavi icin
gelmesini gerektirmeyen agri tirtdar.

2. Derece: Doku ve kemik gibi biiyiikk yapisal alanlarda hasar olmayan; fakat
giinliik yasam aktivitelerini 6nemli derecede etkilenmesine neden olan, uzun
stireli boyun bolgesinde islev kaybi olmasini 6nlemeye yonelik analjezi turin-
deki ilaglarla ve diger yapilacak girisimlerin vakit gegirilmeden miidahale
edilmesi gereken boyun agrilaridir.

3. Derece: Doku ve kemik gibi biiylik yapisal alanlarda belirti ve semptomlarin
olmadigi, yalniz derin tendon hareketlerinde yavaslama, zayiflik ya da duyusal
rahatsizliklarin meydana geldigi ve girisimsel tedavilerinde gerekli oldugu
boyun agrisi tiirtidiir.

4. Derece: Doku ve kemik gibi biyuk yapisal alanlarda hasarin meydana geldigi,
sinirlerin, boyun, gogiis, omurga ve omurilik icerisindeki sinir dokularinda,
kirik, kontrol edilemeyen hareketlerin olusmasi, sistemik hastaliklarin
bulundugu ve acil ve hizli bir sekilde tedavilerin baslamas: gereken boyun agri
tlridur. Boyun agrilarin siniflandirma ya da derecelendirme dogru tedavi yont-
emlerinin uygulanmasina, dogru tedavi yontemlerin uygulanmasinda birey-
lerin kisa siirede agrilarinin giderilmesine, agrilar1 kisa siirede giderilen birey-
lerde de yasam kalitesinin yiikselmesinde 6nem arz ettigi disiiniilmektedir
(Lee ve ark. 2017).

2.6. Boyun Agnis1 Tedavi Yontemleri

Boyun agris1 olan bireylerde tedavi yontemi belirlenirken Oncelikle boyun

agrisina neden olan faktdrlerin belirlenmesi, taninin konulmali, akut agr1 ya da kronik
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agr1 siniflandirilmasi yapilmasi ve bu faktorlere yonelik tedavi planlamasmin yapil-
masi1 gerekmektedir. Ciinkii boyun agrisi olan bireylere tedavi planlamas1 yapilirken
akut agr1 doneminde farkli yontemler kullanilmakta, kronik boyun agrilarinda farkli
yontemler kullanilmaktadir. Akut boyun agrisi olan bireylere tedavi planlanirken
oncelikle bireye hasar gormiis dokunun korunmasi i¢in yapilmas: gereken dnlemler
egitim yolu ile hedeflenmesi gerekir, daha sonra bireye agri meydana geldigi zaman
agr1 kontroliiniin saglanmasi, enfeksiyon, 6dem kontrolii ve tedavi edici egzersizleri
egitimde verilen periyotlara gére yapilmasi saglanacaktir (LOpez-de-Uralde-Vil-
lanueva ve ark. 2018).

Kronik boyun agrisi olan bireylere verilecek tedavinin hedefi, agrinin minu-
mum seviyeye indirgenmesini saglamak, servikal bolgeyi etkileyen en uygun giig,
servikal bolgenin dayaniklilig1 ve koordinasyonu ile eklem mobilizasyon agikligini
olusturarak bireyin yasam kalitesinin maksimum seviyeye ulasmasini saglamaktir. Bu
tedavilere ek olarak saglik sorunlari ile iliskili meydana gelen klinik siiflamaya gore
meydana gelen boyun agrilarinin etiyolojisine yonelik tedavi planlamasinin yapilmasi
gerekmektedir. Kronik boyun agrili bireylerde genellikle kullanilan tedavi yontemleri;
hastanin kendi kas aktivitesiyle bir dereceye kadar eklem hareketini saglamasi, kas
gucundeki, dayaniklik seviyesinin ve koordinasyonunun tekrar eski haline getirilmesi,
giinliik yasam aktivelerini yapabilmesi i¢in tedavinin hizlandirilmasi ve olusan eklem
agrilarmin geriye donmesinin engellenmesi 6nem arz etmektedir (Ozyalgin ve
Cetingbk 2017).

2.6.1 Hasta Egitimi ve Koruyucu Onlemler

Boyun agris1 olan bireylere dncelikle bireylerde boyun agrisina neden olan fak-
torler belirlenerek bu faktorlere yonelik alinmasi gereken onlemler hakkinda egitim-
lerin verilmesi hedeflenmektedir (Giinduz ve Balta 2017). Hasta egitimi igeriginde in-
san anatomisi, anatomik fonksiyonlarn igleyis durumlari, viicut mekanik ilkeleri, du-
rus pozisyonlarindan kaynaklanan saglik problemleri, is hayatina bagli riskler ve bun-
lara yonelik alinacak korunma yontemleri ve stres ile baga ¢ikma yontemlerini i¢eren
konularla hasta olan birey ile isbirligi yapilarak verilen bilgileri icermektedir. Hasta
egitiminde bilgi ve koruyucu davranislar ile birlikte psikolojik olarak agrmin kroni-

klesmesini 6nlemek amaciyla kullanilan bir yontemdir (Glindiiz ve Balta 2017).
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2.6.2 Tla¢ Tedavisi

Boyun agrist olan bireylerde genellikle agri kesici olan ilaglar, analjezi ve
noéromuskiler ilaglarin birlikte kullanilmasi onerilmektedir. Boyun kisminda yer alan
spinal sinir kokiiniin tahris olmasi ya da baski altinda kalmasi durumunda streoid
ilaglarinin kullanilmasinin yarar saglayacag ifade edilmektedir (Farooq ve ark. 2018).
Boyun agrilarinin siddetli oldugu durumlarda ise merkezi sinir sistemi tizerine biiyiik
etkiler olan narkotik analjezik ilaglar1 ve antidepresan ilaglarda kullanilabilen diger
ila¢ gruplaridir. Yalniz bu ilaglarin depresyon etkisi olusturmasmdan kaynakli olarak
bireyin yasam kalitesini olumsuz etkilemesinden dolay1 pek fazla 6nerilmemektedir

(Farooq ve ark. 2018).

2.6.3 Enjeksiyon

Spinal enjeksiyon tiirtindeki ilaglar hem tani, hem de tedavi amagl kullanila-
bilen ilag tiirleridir. Spinal enjeksiyon ilaglar1 sinir koki, faset eklem ve epidural
bloklarda olusan hasar durumlarinda agrinin kesilmesi amaciyla uygulanmakta, ster-
oid enjeksiyonlar ise eklemlerde olusan enfeskiyon durumlarinda uygulanan en-
jeksiyon tiirleridir. Spinal enjeksiyon ilaglar1 hastalarin cerrahi tedavi yontemlerini
reddetmeleri sonucu uygulanan ilag turleridir (Van Halm-Lutterodt 2020). Yalniz bu
ilaglarin 6nemli derecede ekstremitelerde olusan onemli keskin agri tiirlerinde ve
servikal boyun enfeksiyonlarinda tedavinin yeterli olmadig: ifade edilmekte ve has-
talarin cerrahi tedavi yontemine yonlendirilmektedir. Akut boyun agrilarinda ya da
keskin ve siddetli olmayan agr1 tiirlerinde bireylerin tercih ettigi botoks, akupuntur,
intrakiitan6z anjeksiyon tiirii, bireyler tarafindan daha fazla tercih edilmekte fakat
boyun agrilarinin tedavilerinde yetersiz olduklar1 ifade edilmistir (Van Halm-Lutterodt
2020).

2.6.4 istrahat ve Ortez

Boyun agrilarinda tedavi olarak kullanilan diger yontemler arasinda yatak
istrahatinin verilmesinin yaninda bolgesel olarak boyunluk kullanilmasida 6nerilen te-
daviler arasindadir. Akut boyun agrilarinda ve eklem hareketlerini diizenli bir sekilde
yapamayan hastalarda rijit ortez tedavi yontemi tercih edilirken, yumusak doku hasar-
lar1 olan hastalarda soft ortez tedavi yontemi tercih edildigi belirtilmektedir. Soft ortez
tedavi yonteminin 3 veya 4 gilinii agmayacak sekilde kullanilmasinin 6nerildigi belir-

tilmektedir (Yilmaz ve ark. 2019).
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2.6.5 Is1 Ajanlan ve Elektroterapi

Soguk uygulama yodntemi dolasimsal aktivite ve eklemlerde bulunan en-
feksiyon reaksiyonunun minimum seviyeye getirerek kaslarda olusan spazm, agri ve
O6demin minimum seviyeye inmesine yardimci olan tekniklerden birtanesidir. Bu gibi
etkilerinin olmasi nedeni ile en ¢ok akut boyun agrilarinda 15-20 dakika arasinda de-
vam eden silika jel, soguk kompres uygulamalari, buz paketleri ve soguk sprey tiirle-
rinin uygulandig: tedavi yontemleridir (Bier ve ark. 2018). Kan akimmin daha fazla
olmasini ve kaslarda meydana gelen spazmini minimum seviyeye indirgemek igin ise
hotpack, infraruj, diatermi ve ultrason gibi tedai yontemlerini kronik boyun agrisi olan
bireylerde tercih edilen tedavi yontemleri oldugu ifade edilmektedir (Yesil ve ark.
2018).

Transkutandz elektriksek sinir stimilasyonu (TENS) ve ultrason gibi tedabvi
yontemleri boyun agrisi olan bireylerde en c¢ok tercih edilen yontemlerdir.
Transkutandz elektriksek sinir stimilasyonu tedavi yonteminin kapi kontrol mekaniz-
mast ve hipofiz bezinden salgilanan hormonlarin salinmasima yardimei olarak agriy1
minimumum seviyeye getirdigi, termal ve mekanik olarak olusturdugu etki ile bégesel
olarak metabolizmay1, kan dolagimini artirarak dokularin hizl bir sekilde iyelesmesini
sagladig1 belirtilmektedir (Yesil ve ark. 2018). Kronik boyun agrisi olan bireylerde ise
kullanilan tedavi yOntemlerinden olan elektroterapi yontemi; bireylerde kan
dolagimini artmasina, kas spazminin giderilmesine ve 6demi azaltmasinda etkili bir
yontem oldugu belirtilmektedir. Elektroterapiye ek olarak galvanik akim, néro-
muskdler elektrik stimilasyon tedavisi, iyontoforez ve manyetik alan tedavilerinin
kullanildig1 ifade edilmektedir. TENS tedavi yonteminin akut boyun agris1 yasan bi-
reylerin tedavilerinde agriy1r azalttigi yalniz manuel tedavi yonteminin daha etkili

oldugu belirtilmektedir (Osman ve ark. 2020).

2.6.6 Traksiyon Tedavisi

Traksiyon tedavi yontemi mekanik arag, gerecler araciligi ile siirekli ya da
kesik kesik kullanilan tedavi yontemlerindendir. Bu yontem ile kaslarda meydana
gelen gerilme durumlarinin ve spazmin azaltimasinda kullanilan bir yontemdir (Can
ve ark. 2020). Traksiyon tedavi yonteminin en fazla iist eksremitelerinin islev kayb1
olan bireylerde kullanildig1 ve kisa 6denmde olumlu etki oldugu, yalniz devamh
traksiyon tedavi yonteminin etkili olmadigi, manuel tedavi yonteminin daha etkili

oldugu ifade edilmistir (Yang ve ark. 2017).
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2.6.7 Egzersiz Tedavi Yontemi

Egzersiz tedavisi yontemi, akut ve kronik boyun agrisi olan bireylerde iyilesme
gosterdigi kanit dlizeyi en yiksek tedavi yonteminin oldugu belirtilmektedir. Egzersiz
tedavi yonteminde bireyin tedavi planina aktif katilimi ile iyilesmenin yiikiimliligi
bireye verilmektedir. Bu sayede egzersiz yapildig1 sirada meydana gelen kaslarda
kasilma durumu ile kas lifleri uyarilmaktadir (Azboy ve ark. 2019).

Boyun agris1 olan bireylerde egzersiz tedavi yontemlerinden germe, aerobik,
izometrik, statik ya da dinamik giclendirme ve gevseme egzersiz yontemleri
kullanilmaktadir. Germe egzersiz yontemi 6zellikle bel ve boyun bolgesinde saglik
sorunu olan bireylerde kullanilan bir yontemdir. Germe ve diger egzersiz yontem-
lerinde hedef, omurlarim hareketinden sorumlu olan kaslar1 aktive etmek ve sinirlerin
kontroliinii saglayarak, fonksiyonel aktiviteler sirasinda dengeyi saglamaktir (Akinci
ve Zorlutuna 2020). Bu egzersizler ile motor 6grenme ile bireylere omurlarm normal
pozisyonun nasil olmasi gerektigi 6gretilmeye calisilir. Daha sonra egzersiz yontem-
leri ile ekstremiteler hareketlendirilir, kaslar daha fazla aktive edilir ve boylelikle
kaslarin dinamik giic kazanmasi saglanir. Bireyin egzersiz tedavi yontemi ile birey-
lerdeki agr1 seviyesinin minimum seviyeye getirilerek, kaslarin eski fonksiyonel du-

ruma getirilmesi hedeflenmektedir (Martin-Gomez ve ark. 2019).

2.6.8 Cerrahi Tedavi Yontemi

Cerrahi tedavi yontemi daha ¢ok bagirsaklarda olusan disfonksiyon, nérolojik
fonksiyonlarda bozulma gibi hastalarin dayanilmaz agr1 durumunu yasadiklarda tercih

edilen tedavi yéntemidir (Gutman ve ark. 2018).

2.6.9 Manuel Tedavi Yontemi

Manuel tedavi yontemi kas-iskelet sisteminde olusan agrilarin minimum se-
viyeye indirgemek amaciyla cesitli masaj teknigi uygulamalar: ile yapilan bir yont-
emdir. Genellikle kas ve iskelet sistemde meydana gelen fonksiyonel bozukluk ve sa-
katlanmalarda tedavi amaciyla kullanilan manuel tedavi yontemi boyun kisminin
fonksiyonel durumunu geri kazanmasima ve bireylerde yasam kalitesini artirmada
etkili oldugu belirtilmektedir (Hidalgo ve ark. 2017). Manuel tedavi yontemi yumusak
doku tedavi teknikleri olan germe, egzersiz, masaj ve kas gevsetme ile eklem tedavi
teknikleri olan traksiyon, maniptlasyon, mobilizasyon ve kayma olarak bireylere uy-

gulanmaktadir (Hidalgo ve ark. 2017).
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Manuel tedavi yontemi boyun agris1 olan bireylere eller ile dokulara direk etki
edilmesi ile dokunun yapisint ve dolagimin diizenlemesi ile tedavi edilmesini sagla-
may1 hedefleyen bir yontemdir. Manuel tedavi yonteminde omur alanlarinda mekanik
olarak yuklenilen propriyoseptorler, mekanoreseptorler ve kimyasal reseptoérlerin
uyarilmasi ile dorsal kolona gelen duyu girdiler degistirilmeye calisilmaktadir (Mete
ve ark. 2021).

Boyun agris1 olan bireylerde yumusak doku ve eklemler i¢in manuel tedavi
yontemi tiirlerinden tetik nokta masaji, derin doku masaji, kas enerji teknikleri, post-
izometrik relaksasyon teknikleri, maniplasyon ve mobilizasyon gibi uygulamalar
bulunmaktadir. Bu yontemler ile biiyiik veya kiiciik capli mekanoreseptorlerin uyrail-
masl, agr1 ve spazm gibi dongii sisteminin degismesine neden oldugu ve somatoso-
matik reflekslerle agr1 durumunun minimum seviyeye indirdigi ifade edilmektedir
(Mete ve ark. 2021). El ile yapilan manuel tedavi merkezi sinir sisteminde bulunan
hormonlarin salmimini artirmasi nedeni ile agri kesici ve anti-inflamatuar etki
gostererek boyun agrilarini kisa siirede gidermesi ya da minimum seviyeye indirdigi
belirtilmektedir. Manuel tedavi yontemi ile olusturulan somatik cevaplar, otonom sis-
teminin cevaplariyla i¢ ige oldugu ve santral sinir sistemi ile birlikte hareket ederler.
Bu sayede agrmin minimum seviyeye indirilmesi ile olusturulan siireg, boyun agrisi
olan bireyin otonom sinir sistemini diizenlenmesini saglar ve bireyde psikofizyolojik
olarak ta gelisim sagladigi belirtilmektedir (Groeneweg ve ark. 2017).

Manuel tedavi yontemlerinde eklem hareket sinirinin sonunda ise yiksek hizda
uygulanmali, eklem hareket sinir1 i¢inde ise diisiik hizda uygulanmasi tedavinin yarar
saglamasi agisindan 6nem arz etmektedir. Bu nedenle maneul tedavi yontemin avantaj-
larinin olmasi, yan etkilerinin olmamasi, iyilesme siirecinin diger tekniklere gore kisa
olmasi, agrinin minimum seviyeye getirilmesi ile hareket yeteneginde artisa neden ol-
mast gibi nedenlerden dolay1 hastanin yasam kalitesini dnemli 6l¢iide etkiledigi ifade

edilmektedir (Kececi ve Yildiz 2020).

2.7. Boyun Agnisimin Fonksiyonel Durum ve Yasam Kalitesi ile fligkisi

Boyun agrisi, bireyin fonksiyonel durumunu, yasam kalitesini ve sagligini
onemli derecede etkileyen ve bel agrilarindan sonra ikinci sirada gelen bir saghk
problemidir. Bireylerde saglik durumunun iyi olmasi gerektigi kadar, bireyin

ekonomik, sosyal, is hayati, gevre sartlar1 ve egitim firsatlar1 gibi pek ¢ok faktortinde
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yasam kalitesini etkiledigi bilinmektedir. Saglik bireyin yalniz hastalikli olmamasi
degil, bireyin fiziksel ve psiko-sosyal anlamda da tam bir iyilik halinin olmasidir.
Boyun agris1 bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilenmesine neden olmakta
ve fiziksel aktivitenin yapilmasini sinirlayan kas-iskelet sistemine ait saglik problem-
idir (Y1lmaz ve ark. 2020). Boyun agris1 olan bireylerde erken donem mobilizasyon
ve egzersizin, hareketlilik ve agr1 esigine bagh olarak yasam kalitesinide onemli de-
recede artirdig1 ifade edilmektedir. Agrilarin devam etmesi ve bireylerin uygun tedavi
yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmamalari, bu durumlardan dolay1 is giini kaybinin
yasanmasi gibi durumlar, bireylerde depresyon ve stres bireylerin yasam kalitesinin
azalmasina neden olmaktadir (Kegeci ve Yildiz 2020).

Kronik boyun agrilar1 olan bireylerde manuel tedavi yonteminin amaci agrinin
minimum seviyeye inmesini ve yasam kalitesinin artmasini saglamaktir. Bu durumla
birlikte klinik smiflama yapilarak tedavinin boyun agrisi olan bireylerle planlamasi
tedavinin daha etkili olmasi i¢in dnem arz etmektedir (Mete ve ark. 2021). Boyun
agris1 olan bireyler ile planlama yapilarak tedavi stirecine hasta katiliminin saglanmasi
tedavi siirecinin daha hizli ilerlemesine yardimeci olmakta ve bireyin kendine olan
6zglveninin artmasini saglayarak, diizensiz yapilan fiziksel egzersizlerin yapilmasina
engel olmaktadwr. Manuel tedavi yontemi, kas sisteminde meydana gelen
yapisikliklarin kisa zamanda agilmasini ve dokuda meydana gelen hasarin kisa siirede
tedavi edilmesine ve bireyin giinliik yasam aktivitelerinin artmasina yardimei olmak-
tadir (Yesil ve ark. 2018).

Manuel tedavi yonteminin agri, fonksiyonel durum ve yasam Kalitesini
inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir. Bu nedenle ¢alismanin amaci kronik
boyun agrisi olan hastalarda manuel terapi uygulamasmin agri, yasam kalitesi ve

fonksiyonel durum (zerine olan etkileri arastirilmistir.

22



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahlsmanin Amaci ve Tipi

Kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi uygulamasinin agri, yasam
kalitesi ve fonksiyonel durum Uzerine etkisini incelemek amaciyla yar1 deneysel

desende bir arastirma yapildi.

3.2. Calismanin Yeri ve Zamani

Calisma Istanbul Ili Bakirkdy Ilgesi Incirli bulunan Ozel EKA-FIT Klinik
Merkezinde gergeklestirilmistir. Calismaya etik kurul onay1 alindiktan (EK-1), sonra
Ozel EKA-FIT Klinik Merkezi sorumlusundan da yazili izin almarak KASIM 2019-
MAYIS 2020 tarihleri arasinda yapilmustir.

3.3. Cahsmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini Ozel EKA-FIT Merkezine KASIM 2019-MAYIS 2020
tarihleri arasinda bagvuran 30-55 yas araligindaki hastalar olusturdu. Hastalarin
calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida belirtildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
v/ 3 aydan uzun siiren boyun agrisi
v/ 30-55 yas arasinda olmak

v Klinik ve radyolojik incelemeler sonucunda kronik boyun agrisi tanisi almig
olmak

v/ Fiziksel ve zihinsel engelinin olmamasi

v Tedavi programma uyum gosterebilecek olmasi

Caligmaya dahil edilmeme kriterleri:
V' 30 yas alt1, 55 yas Ustl olma
v Hamilelik
v Eski spinal cerrahi iglemi uygulanmig olmasi

v Psikiyatrik tan1 ve antidepressan ila¢ kullanimi
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v Caligmaya gonulli katilmay reddedenler
v Bagka bir ortopedik veya ndrolojik hastalik varligi
Arastirmanm evrenini; Istanbul’da EKA-FIT Merkezine 6 ay icinde gelen
ortalama 70 hasta olusturdu.
Arastirmanimn Orneklemi ile ilgili hesaplama ise gliven araligi %95 igin
asagidaki formul kullanilarak hesaplandi.
Evrendeki birey sayisi bilindiginden 0rneklem sayis1 asagidaki formile gore
hesaplandu.

Nxtz2xp=xq
n_dz*(N—1)+t2*p*q

N= Evrendeki birey sayisi

n= Ornekleme alinacak birey sayis1

p= Incelenecek olaym goriiliis siklig (olasilig1)

= Incelenecek olayin goriilmeyis siklig1 (1-p)

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda
bulunan teorik deger.

d= Olaym goriliis sikligma gore yapilmak istenen +sapma olarak
simgelenmistir.

t:1.96 dir. =0.05 (%95) de oo serbestlik derecesindeki t degeridir.

Bu formiile gore gliven araligi % 95 icin 6rneklem sayis1 hesaplamas:

90 * 1.962% * 0.50 * 0.50

"= 0.052 (70 — 1) + 1.96% * 0.50 = 0.50

n =40 olarak bulunur.
Caligmada katilimcilar gonullilik esasma dayanarak drneklem sayisina gore

rastgele secildi.

3.4. Veri Toplama Araclari

Calismada verilerin toplanabilmesi i¢in giivenirliligi ve gecerliligi belirlenmis
olan anketler kullanildi. Calismada sosyo-ekonomik ve demografik bilgilerin deger-
lendirilmesi i¢in “Hasta Degerlendirme Formu’’ (EK-3), hareket agilarmin deger-
lendirilmesi i¢in “Normal eklem hareketi (NEH)” (EK-4), agr1 degerlendirmesi i¢in
“Bournemouth Boyun Agris1 Anketi” ve VAS kullanildi (EK-5 ve EK-6). Oziir duru-

munun degerlendirilmesi i¢in “Boyun OzUrluliik Sorgulama Anketi” ve Yasam
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kalitesini degerlendirmek i¢in “WHOQOL-BREF” anketi kullanild1 (EK-7 ve EK-8).
Hasta Degerlendirme Formu: Bu bélimde hastalarin yasi, cinsiyeti, adresi,
yagadig1 yer, sosyal gtivence, medeni durum, alkol kullanimi, sigara kullanimu,
yasadig1 ev, kaldig1 ev, yasama ortami, egitim durumu, isi, gelir diizeyi, kronik has-
taliklar ve yiirimeye yardimei arag kullanimina iligkin sorular yer aldi (EK-3).

Normal eklem hareketi (NEH) o6lgimleri: tedavinin planlanmasi, hastanin
progresyonun gozlemlenmesi ve tedavinin etkinliginin belirlenmesi igin gereklidir.
Servikal bolgede NEH degerlendirmesi hasta oturma pozisyonda iken yapilmalidir
(Magee, 2013). Servikal bolgede aktif fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rota-
syon hareketleri degerlendirilir. NEH 6l¢tiimi icin gonyometrik 6l¢iim yapildi (Fam ve
Lawry, 2006) (EK-4).

Objektif degerlendirme: Aktif, pasif ve direncli hareketler degerlendirilir.
Aktif hareketler, aktif servikal hareket testi ile agri, eklem hareket miktari, hastanin
istekliligi ve kas kuvveti degerlendirilir. Aktif hareket testleri, aktif servikal fleksiyon,
aktif servikal ekstansiyon, aktif servikal sag rotasyon, aktif servikal sol rotasyon, aktif
servikal sag lateral fleksiyon, aktif servikal sol lateral fleksiyon, aktif omuz elevasy-
onu, omuz problemlerinden kaynaklanabilecek agriy1 ekarte etmek icin yapilir. Pasif
hareketler, pasif servikal sag ve sol rotasyon, Pasif servikal sag ve sol lateral
fleksiyon,pasif servikal ekstansiyonun degerlendirilmesi i¢in yapilir. Direngli testleri,
direncli servikal ekstansiyon, direncli servikal fleksiyon, direncli servikal lateral
fleksiyon, direncli servikal rotasyonun belirlenmesi igin yapilir.

Servikal kok kompresyonundan kaynaklanan nérolojik bulgular: saptamak icin
direncli omuz elevasyonu (M.trapezius), direncli omuz abduksiyonu (M.Supraspina-
tus), direncli omuz adduksiyonu (M.Latissimus dorsi, M.Pectoralis major, M.Teres
major ve M.Teres mindr), direncli omuz dis rotasyonu (M.Infraspinatus), direncli
omuz i¢ rotasyonu (M.Subscapularis), direncli dirsek ekstansiyonu (M.Triceps bra-
chii), direncli bilek ekstansiyonu, direncli bilek fleksiyonu, direngli bagparmak ad-
duksiyonu (M.Adductor brevis), direncli parmak adduksiyonu (M.Interosseous pal-
maris) testleri yapilir. Deri duyusunun degerlendirilmesi igin de test uygulanir. Ayrica
reflekslerin degerlendirilmesi i¢in Plantar refleks, Biceps refleksi, C5, Brachioradialis
refleksi, C6, Triceps refleksi, C7 degerlendirmesi yapilir (Fam ve ark.,2006).

Bournemouth Boyun Agris1 Anketi: Boyun agrili bireylerin, agri siddeti, aile
ve sosyal hayata katilim, depresyon, anksiyete, kinezyofobi ve agr1 ile bagedebilme

becerileri agisindan degerlendirilmesi amaciyla kullanildi. Bireylerin anketi
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tamamlama siireleri yaklasik 10 dakika olarak 6l¢iildii. Bournemouth Boyun Agrisi
Anketi toplamda 7 sorudan olusmaktadir. Her soru 0 ve 10 arasinda puan almaktadir.
En yiiksek skor 70 olmakla birlikte yiiksek skor 6ziir seviyesinin yiliksek oldugunu
gostermektedir. Anketin Tiirkce versiyon, gecerlilik ve giivenirlik galismasi Ozel
Asliyiice (2018) tarafindan yapilmistir (EK-5).

VAS agn skalasi: Agr1 siddetleri 100 mm-gorsel analog skalast (VAS) ile
Olciildii. Hastalardan 10 cm lik ¢izgi tizerinde agr1 siddetlerini isaretlemeleri istendi.
Skalada 0: hi¢ agr1 yok, 10: ¢ok siddetli agr1 olarak tarif edilmistir (EK-6) (Gould ve
ark., 2001). Calismada agr1 siddeti tedavi Oncesi ve sonrasi istirahat durumunda
olculdu.

Oziir Durumunun Degerlendirilmesi: Boyun agrisinin giinliik yasam ak-
tivitelerine etkilerini degerlendirmek amaciyla Turkge uyarlamasi yapilmis olan
“Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi” (NDI) kullanild1 (Aslan ve ark., 2008) (EK-7).
Bu gosterge, agrinin siddeti, kisisel bakim, ylk kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantra-
syon, is hayati, araba kullanma, uyku ve bos zaman ugraslar1 basliklarmin bulundugu
10 bolimden olusmaktadir. Her bir b6lim igin 6 cevap vardir, O (agr1 yok ve fonksiy-
onel limitasyon yok) ve 5 (en kotl agr1 ve maksimum limitasyon) seklinde pu-
anlanmaktadir. Hastalardan her boélimden kendileri icin en uygun olan segenegi
isaretlemeleri istenecektir. Anket sonunda isaretlenen segeneklerin puanlari toplanarak
hastalarin yetersizlikleri belirlenecektir. NDI’de 0-4 puan arasi 6ziir yok, 5-14 puan
aras1 hafif 6zur, 15-24 puan arasi orta derecede 6zir, 25-34 puan aras1 siddetli 6zir ve
35 puan Ustll tam 0ziir olarak belirtilmistir (Vernon ve Mior, 1991).

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi: WHOQOL-BREF, biri genel al-
gilanan yasam kalitesi, digeri algilanan saglik durumunun sorgulandig: iki soruyla
birlikte toplam 26 soruyu kapsamaktadir. Tiirk¢e gecerlilik caligmalar1 sirasinda bir
ulusal soru eklenmesiyle olusan WHOQOL-BREF-TR 27 sorudan olusmaktadir (Eser
ve ark., 1999). Sorularin son 15 giin dikkate almarak yanitlanmasi istenmistir. 1k iki
genel soru disindaki sorular kullanilarak bedensel, psikolojik, sosyal, ¢evre ve ulusal
cevre alan puanlar1 hesaplanmistir. Her bir alan, birbirinden bagimsiz olarak kendi
alanindaki yasam Kalitesini ifade ettigi igin, alan puanlar1 4-20 arasinda hesaplanmak-
tadir. Puan arttikga yasam kalitesi artmaktadir (EK-8).

Alanlara gore sorularin igerigi soyledir:
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Bedensel alan: Giindelik isleri yiirtitebilme, ilaclara ve tedaviye bagimlilik,
canlilik ve bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik, uyku ve dinlenme ve ¢alisabilme
gucu

Ruhsal alan: Beden imgesi ve dig goriiniis, olumsuz duygular, benlik saygisi,
olumlu duygular, maneviyat, din, kisisel inanclar, diistinme, 6grenme, bellek ve dik-
katini toplama

Sosyal alan: Diger kisilerle iliskiler, sosyal destek, cinsel yasam

Cevre alani: Maddi kaynaklar, fiziksel glivenlik ve emniyet, saglik hizmetleri
ve sosyal yardim, ulasilabilirlik ve nitelik, ev ortami, yeni bilgi ve beceri edinme fir-
sat1, dinlenme ve bos zaman degerlendirme firsatlar1 ile bunlara katilabilme, fiziksel
cevre (kirlilik, guraltd, trafik, iklim), ulagim

Ulusal gevre alani: Sosyal baski1

Kas Spazminin degerlendirilmesi: Kas spazmlari ile sirtta kiirek kemiginin
i¢ yiizlerinde goriilen agri, boyundan baslayip kola yayilan agri, kolda ortaya ¢ikan
uyusukluk ve bir kolun ¢abuk yorulmasi gibi belirtilerle kendini gosterebilir. Kas
spazmin1 tanimlamak i¢in muayene, palpasyon ve eklem hareket agikligi deger-
lendirmesi yapilmalidir. Muayene siklikla hastanin omuzlarini agrili bir pozisyonda
tasidigini veya omuzlardan birinin daha yuksek seviyede tutuldugu gosterir. Palpasyon
ile trapeziusun st sinir1 boyunca hassasiyet goriilebilir. Kas gruplarinda degisen se-
viyelerde sertlik gosterebilir. Eklem hareket agiklig1 degerlendirmesi ile hareketlerde

meydana gelen kisitliliklar kas spazmu igin bilgi saglamaktadir (Clark, 2004) (EK-9).

3.5. Veri Toplama Yontemi

Calisma kapsaminda hastalar tek grup olarak degerlendirildi. Hastalara uygu-

lanan tedavi protokolii asagida verildi.

Bu yontemler:

1. Scapular mobilizasyon

Hastalara, yan yatis pozisyonunda uygulandi. Hastalarin kolunun agirlhig: alina-
rak, skapula ¢evresindeki kaslar gevsetildi. Bir el skapulanin superior kenar1 akromi-
onun lizerine yerlestirilirken, diger el skapulanin inferior acist ve medial kenarina
konuldu. Superior, inferior, medial, lateral, yukari rotasyon, asagi rotasyon ve
sirkiimdiksiyon yonlerinde skapula hareketleri 10 tekrarh olarak yapildi.

2. Criax periferik eklem mobilizasyon derecelendirmesi
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Hastalar sirtiistii yatis pozisyonunda bas asagi sarkacak sekilde yatirildi.
Fizyoterapist hastanin bas hizasinda bir eli ile hastanin basinin agirligini aldi. Boyun
hafifce ekstansiyon lateral fleksiyon ve rotasyona alindi. Hastadan derin bir nefes alip
verilmesi istendi. Miimkiin olan eklem hareket acikligmin son noktasinda yiiksek
hizda kiguik amplitidli itme hareketi yapildi.

3. Egzersiz Tedavisi

Hastalara egzersizler haftada 5 giin 10 seans iki hafta boyunca yapildi. Manuel
terapi haftada 5 gun 10 seans iki hafta boyunca uygulandi.

Bir egzersiz programi sirayla asagidaki gibi uygulandi:

1. Germe egzersizleri: 3 set 15 tekrar

2. Boyun ekstansiyon egzersizleri: 3 set 15 tekrar

3. Ayakta ve oturma pozisyonlarinda elastik bant ile kiirek gekme egzersizi: 3 set

15 tekrar

4. Elastik bant ile omuz kusagi egzersizleri: 3 set 15 tekrar

5. Skapular birlestirme egzersizi: 3-5 saniye 10 tekrar

6. Omuzlar ile geriye daire ¢cizme egzersizleri:15 tekrar

7. Pektoral germe egzersizlerinden olustu.
Her bir egzersiz fizyoterapist gozetimi altinda yapildi. Her bir egzersiz 3 set 15 tekrar
olacak sekilde yapildi.

Boyun ekstansiyon egzersizi: Derin boyun kaslarmi ¢alistiran etkili bir egzer-
sizdir. Her iki el ile havlu rulo edilerek tutuldu. Hasta ayakta durus pozisyonunda
boyuna ekstansiyon yapti. 3 set 15 tekrar yapildi. Daha sonra sirtiistli yatis pozisy-
onunda rulo edilmis havlu boyunun arka bolgesine yerlestirildi. Bu pozisyonda hasta
1-1.5 dakika boyunca pozisyonunu korudu. Fizyoterapist gozetimi altinda yapildi.

Omuz kusagi egzersizleri: Hastaya uygun theraband secildi. Fizyoterapist
gozetimi altinda fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon, internal-eksternal
rotasyon yonlerinde egzersizler yapildi. Her bir yon igin 3 set 15 tekrar yapildi

Ayakta ve oturarak kirek cekme egzersizi: Fizyoterapist gozetimi altinda
yapildi. Hastaya uygun elastik bant secildi. 3 set 15 tekrar yapildi.

Scapular birlestirme egzersizi ve omuzlar ile geriye daire ¢izme: Hastadan kirek
kemiklerini birbirlerine dogru yaklastirmalar1 ve bu noktada 3-5 saniye tutmasi ve ar-
dindan gevsemesi istendi. Toplamda 10 kez tekrarlandi. Fizyoterapist gozetimi altinda

yapild1.
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Lateral kaydirma: Hasta sirtiistii pozisyonda, bas yataktan sarkitilmis bir sekilde
yatirildi. Eller ile bas iki yandan tutuldu. Parmaklar oksiput altinda bagparmaklar ise
mandibulaya parelel, hastanin kulaklarmm 6n kismi desteklenecek sekilde yer-
lestirildi. VUcut agirlig: bir yandan diger yana verilerek lateral kaydirma yapildi.

Traksiyon altinda anteroposterior kaydirma: Hasta sirtiistii pozisyonda omuzlar
yataktan sarkmis pozisyonda desteklendi. Hastanin yan tarafinda ayaklar hastanin
basmin hizasinda olacak sekilde duruldu. Bir el ile oksiput altindan tutuldu ve basin
agirligi 6n kola alindi. Diger elin web araligi basparmak ile isaret parmagi kopri
yapacak sekilde ceneye yerlestirildi. Once traksiyon uyguland: ve dizler fleksiyona
alinarak ¢eneden retraksiyon saglayacak sekilde basing uygulandi. Bu sirada basin pro-
traksiyonundan kaginildi. Daha sonra bas ndtral pozisyona getirildi. Birkag kez tekrar-
lanildi.

Servikal manuel traksiyon: Hasta sirtiistii pozisyonda yatirildi. Bir el ile oksi-
puttan kavranirken, diger el ile hastanin ¢enesinden tutuldu. On kollar hastanin basinin
iki yanina alindi. Hastanm basi notral pozisyonda ya da hafifce ekstansiyona alindi.
Traksiyon uygulanirken viicut agirligi kullanildi. Bunun igin dirsekler diiz tutularak ve
vicut arkaya dogru birakildi. Bu teknik yavascga uygulanildi. Traksiyon bir ka¢ saniye
uygulandi, ardindan birakild: ve baslangi¢ pozisyonuna donuldi.

Servikal bolgeye manuel traksiyon, traksiyon altinda anterior posterior gliding
ve lateral gliding mobilizasyon teknikleri ve manipiilasyon uygulandi. Hastalarin
sikayetlerine uygun mobilizasyon teknikleri uygulandi. Servikal bolge mobilizasyon
uygulamalar1 ortalama 20 dakika strdu.

Germe egzersizleri; boyun ve skapula gevresi dokular1 gevsetmeye yonelik uy-
gulandi. Servikal bolgede fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, oblik fleksiyon,
yonlerinde ve pektoral kaslara uygulandi. Her bir germe egzersizi yapilirken hastadan

5-10 saniye beklenmesi ve nefes kontrolii yapmasi istendi.3 set 15 tekrar yapildi.
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mobilizasyon Manipilasyon

Lateral kaydirma Traksiyon altinda antero-postero
kaydirma

Servikal manuel traksiyon

Lateral fleksiyon germe egzer- Oblik fleksiyon germe egzersizi
sizi

Sekil 3.1. Uygulanan Tedavilere iliskin Ornek Resimler
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma da toplanan verilerin analizinde nicel analiz yontemi kullanilacaktir.
Bu kapsamda, verilerin analizinde SPSS 25.0 paket programi kullanilarak tanimlayici
ve anlam c¢ikarict istatistik yontemler kullanildi. Verilerin degerlendirmesi ise % 95
giiven araliginda ve p<0,05 anlamlilik diizeyinde yapildi. Buna gore, verilerin normal
dagilim g0sterip gostermedigi  Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Verilerin
tanimlanmasinda frekans ve yiizde analizi, verilerin karsilastirilmasinda ise t testi ve

One Way Anova analizi kullanild.
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4. BULGULAR

Aragtirmada verilerin degerlendirilmesiyle elde edilen sonuglar tablolarda ver-
ildi. Oncelikli olarak katilimcilarla ilgili demografik bilgiler, sonrasinda ise arastir-

mada yapilan degerlendirmeler ve Olgeklerle ilgili sonuclar verildi.

Cizelge 4.1. Katilimcilar ile Ilgili Demografik Bilgiler

n %

31-40 22 55,0
Yas

41-50 18 45,0

Kadm 27 67,5
Cinsiyet

Erkek 13 32,5

Ozel sigorta 1 2,5
Sosyal glivence

SGK 39 97,5

Evli 31 77,5
Medeni durum Bekar 8 20,0

Bosanmis 1 2,5

*Frekans analizi

Aragtirmaya katilan bireylerin % 55’1 31-40 yas ve % 45’1 ise 41-50 yas
araliginda olduklar1 belirlenmistir. Katilimcilarin % 67,5’ inin kadin ve % 32,5 inin
erkek oldugu, tamammm biiyiiksehirde yasadigi, Sosyal glivence durumuna gore
degerlendirme yapildigimda katilimcilarin % 2,5’inin 6zel sigorta ve % 97,5 inin ise
SGK guivencesine sahip oldugu, Katilimeilarin % 77,51 evli, % 20°si bekar ve % 2,5’

bosanmis oldugu saptanmustir (Cizelge 4.1).
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Cizelge 4.2. Katilimeilarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Agr1 Oranlarinm Karsilastirl-
masi

ort+std p*
Bournemouth Boyun Agrist  Tedavi dncesi 48,1545,54
0,000*
Tedavi sonrasi 15,0+6,29
VAS agri Tedavi 6ncesi 7,15+1,29
0,000*
Tedavi sonrasi 2,40+1,15

*t testi ile analiz edilmistir.

Bournemouth Boyun Agris1 Anketi sonuglarma gore; katilimcilarin tedavi
oncesi agr1 puanmin 48,15+554 oldugu ve tedavi sonrasinda ise agri puaninin
15,0£6,29 olarak belirlenmistir. Tedavi dncesi ve sonrasi agri puanlari arasinda istat-
istiksel olarak anlamli fark saptanmustir (p<0,05) (Cizelge 4.2).

VAS skalas1 puan ortalamalar1 degerlendirildiginde; katilimcilarda agr1 puam
tedavi 6ncesinde 7,15+1,29 iken ve tedavi sonrasinda 2,40+1,15 oldugu belirlenmistir.
Tedavi oncesi ve sonrast VAS agr1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

saptanmustir (p<0,05) (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.3. Tedavi 6ncesi ve sonras1 Boyun Oziirliilik Sorgulama Anketi (NDI)
degerlerinin karsilastirilmasi

ort+std p*
Tedavi 6ncesi 32,3246,29
0,000
Tedavi sonrasi 19,02+3,33

*t testi ile analiz edilmistir.

NDI puan ortalamalar1 degerlendirildiginde; katilimeilarda 6zurlilik puani te-
davi oncesinde 32,32+6,29 ve tedavi sonrasinda 19,02+3,33 olarak bulundu. Tedavi
oncesi ve sonrasi Oziirliilik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit

edilmistir (p<0,05) (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.4. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 WHOQOL-BREF Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
p*
ortstd ort+std
Genel saglik 46,68+12,49 62,50+11,32 0,000*
Fiziksel saglik 51,33+7,03 68,30+7,42 0,000*
Psikoloji 67,50+9,39 70,41+7,53 0,130
Sosyal iligkiler 66,66+14,12 67,70+13,76 0,739
Cevre 62,57+6,10 64,0645,05 0,240

*One Way Anova analizi kullanildi.

WHOQOL-BREF yasam kalitesi anketi sonuglar1 degerlendirildiginde;

Genel saglik alt boyutu puan ortalamalar1 tedavi 6ncesinde 46,68+12,49 ve te-
davi sonrasinda 62,50£11,32 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasi genel saglik alt
boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05) (Cizelge 4.4).

Fiziksel saglik alt boyutu puan ortalamalar1 tedavi dncesinde 51,33+7,03 ve
tedavi sonrasinda 68,30+7,42 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasi fiziksel saglik
alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu
saptanmustir (p<0,05) (Cizelge 4.4).

Psikoloji alt boyutu puan ortalamalar1 tedavi 6ncesinde 67,50+£9,39 ve tedavi
sonrasinda 70,41+7,53 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasi psikoloji alt boyutu
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig1 saptanmistir
(p>0,05) (Cizelge 4.4).

Sosyal iliskiler alt boyutu puan ortalamalar: tedavi 6ncesinde 66,66+14,12 ve
tedavi sonrasinda 67,70+13,76 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasi sosyal
iliskiler alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olma-
dig1 saptanmistir (p=>0,05) (Cizelge 4.4).

Cevre alt boyutu puan ortalamalar1 tedavi 6ncesinde 62,57+6,10 ve tedavi son-
rasinda 64,06+5,05 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasi ¢evre alt boyutu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig1 saptanmistir (p=>0,05)
(Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.5. Katilimcilarda Tedavi Oncesi ve Sonras1t Omuz Normal Eklem Hareket
Aciklig1 Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi

p*
ort+std orttstd
Sag-pasif 176,92+4,55 179,50+1,89 0,001*
] Sol-pasif 177,00+3,70 179,00+3,70 0,001*
Fleksiyon
Sag-aktif 168,27+8,84 174,87+5,31 0,000*
Sol-aktif 168,43+7,83 174,67+5,07 0,000*
Sag-pasif ~ 177,37+4,52 178,50+3,61 0,223
) Sol-pasif ~ 177,77+4,21 178,75+3,34 0,256
Abduksiyon )
Sag-aktif ~ 170,40+7,87 173,50+6,65 0,061
Sol-aktif ~ 170,40+7,65 173,85+6,39 0,032*
Sag-pasif ~ 68,32+3,06 69,07+2,74 0,253
, Sol-pasif ~ 68,42+3,03 68,95+2,81 0,425
I¢ rotasyon
Sag-aktif ~ 62,57+6,39 63,37+6,00 0,566
Sol-aktif ~ 62,9746,51 63,57£5,95 0,668
Sag-pasif ~ 82,87+5,29 83,5745,61 0,568
Sol-pasif ~ 82,92+5,20 83,8215,55 0,457
Dis rotasyon
Sag-aktif ~ 72,70+7,94 73,2548,35 0,764
Sol-aktif  72,42+7,94 74,05+8,86 0,391
Sag-pasif ~ 59,50+1,89 59,75+1,58 0,524
) Sol-pasif ~ 59,62+1,74 59,75+1,58 0,738
Ekstansiyon _
Sag-aktif ~ 55,87+5,04 57,75£3,74 0,063
Sol-aktif ~ 56,17+4,86 57,82+3,65 0,090
Sag-pasif  45,0+0,00 45,0£0,00
Sol-pasif ~ 45,0+0,00 44,87+0,79 0,320
Adduksiyon .
Sag-aktif ~ 44,37+1,67 44,62+1,33 0,462
Sol-aktif ~ 44,45+1,53 44,62+1,33 0,588

*One Way Anova analizi kullanild:.

Omuz eklem hareket 6lgimi degerlendirilmesi;
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Fleksiyon sag-pasif a¢1 ortalamalar1 tedavi dncesinde 176,92+4,55 ve tedavi
sonrasinda 179,50+1,89 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasi fleksiyon sag-pasif
ac1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu belirlenmistir
(p<0,05) (Cizelge 4.5).

Fleksiyon sol-pasif a¢1 ortalamalari tedavi oncesinde 177,00+3,70 ve tedavi
sonrasinda 179,00+3,70 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasi fleksiyon sol-pasif
ac1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu belirlenmistir
(p=<0,05) (Cizelge 4.5).

Fleksiyon sag-aktif ac1 ortalamalar1 tedavi oncesinde 168,27+8,84 ve tedavi
sonrasinda 174,87+5,31 olarak bulundu. Tedavi dncesi ve sonrasi fleksiyon sag-aktif
ac1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu belirlenmistir
(p<0,05) (Cizelge 4.5).

Fleksiyon sol-aktif ag1 ortalamalar1 tedavi oncesinde 168,43+7,83 ve tedavi
sonrasinda 174,67+5,07 olarak bulundu. Tedavi dncesi ve sonrasi fleksiyon sol-aktif
ac1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu belirlenmistir
(p<0,05) (Cizelge 4.5).

Abduksiyon Sag-pasif, Sol-pasif ve Sag-aktif ag1 ortalamalar1 tedavi 6éncesi ve
sonrasinda istatiksel anlamda farklilik gostermedi. Abduksiyon sol-aktif a¢1 ortalama-
lar1 tedavi oncesinde 170,40+7,65 ve tedavi sonrasinda 173,85+6,39 olarak bulundu.
Tedavi 6ncesi ve sonrasi abdiiksiyon sol-aktif a¢1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.5).

I¢ rotasyon sag-pasif, sol-pasif, sag-aktif ve sol-aktif ag1 ortalamalar1 tedavi
oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi belirlenmistir
(p>0,05) (Cizelge 4.5).

Dis rotasyon sag-pasif, sol-pasif, sag-aktif ve sol-aktif a¢1 ortalamalar1 tedavi
oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi belirlenmistir
(p>0,05) (Cizelge 4.5).

Ekstansiyon sag-pasif, sol-pasif, sag-aktif ve sol-aktif a¢1 ortalamalar1 tedavi
oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig1 saptanmistir (p>0,05)
(Cizelge 4.5).

Adduksiyon sag-pasif, sol-pasif, sag-aktif ve sol-aktif a¢1 ortalamalar1 tedavi
oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi saptanmistir (p>0,05)
(Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.6. Katilimcilarda Tedavi Oncesi ve Sonras1 Boyun Normal Eklem Hareket
Aciklig1 Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

p*
ort+std orttstd
. Aktif 42,42+2,04 44,75+0,95 0,000*
Fleksiyon
Pasif 43,97+1,57 44,95+0,31 0,000*
1 *
Ekstansiyon Aktif 40,75+2,29 44,72+0,75 0,000
Pasif 43,4+1,59 450,00 0,000*
1 *
Sag rotasyon Aktif 54,2+2,72 59,9+0,44 0,000
Pasif 57,32+2,44 65+3,17 0,000*
1 *
Sol rotasyon Aktif 52,92+2,46 59,35+1,38 0,000
Pasif 57,47%2,09 64,92+2,49 0,000*
. Aktif 41,37+2,26 44,92+0,47 0,000*
Sag lateral fleksiyon
Pasif 43,47+1,79 450,00 0,000*
1 *
Sol lateral fleksiyon Aktif 41,32+2,26 44,85+0,53 0,000
Pasif 43,82+1,29 44,97+0,15 0,000*

*One Way Anova analizi kullanild.

Boyun eklem hareket 6lcimi degerlendirilmesinde;

Fleksiyon acis1 aktif tarafta tedavi Oncesinde 42,42+2.04 ve tedavi sonrasinda
44,75+0,95 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasmda istatistiksel olarak anlamli
farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Fleksiyon acis1 pasif tarafta tedavi dncesinde 43,97+1,57 ve tedavi sonrasinda
44,95+0,31 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasmda istatistiksel olarak anlamli
farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Ekstansiyon acis1 aktif tarafta tedavi oncesinde 40,75+2,29 ve tedavi son-
rasinda 44,72+0,75 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).
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Ekstansiyon acis1 pasif tarafta tedavi 6ncesinde 43,4+1,59 ve tedavi sonrasinda
45+0,00 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farkin
oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Sag rotasyon agisi aktif tarafta tedavi 6ncesinde 54,2+2,72 ve tedavi sonrasinda
59,9+0,44 olarak bulundu. Tedavi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Sag rotasyon agisi pasif tarafta tedavi oncesinde 57,32+2,44 ve tedavi son-
rasinda 65+3,17 olarak bulundu. Tedavi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak an-
laml1 farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Sol rotasyon agis1 aktif tarafta tedavi oncesinde 52,92+2.46 ve tedavi son-
rasinda 59,35+1,38 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Sol rotasyon agis1 pasif tarafta tedavi dncesinde 57,47+2,09 ve tedavi son-
rasinda 64,92+2.49 olarak bulundu. Tedavi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Sag lateral fleksiyon agis1 aktif tarafta tedavi oncesinde 41,37+2,26 ve tedavi
sonrasinda 44,92+0,47 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Sag lateral fleksiyon agis1 pasif tarafta tedavi oncesinde 43,47+1,79 ve tedavi
sonrasmda 45+0,00 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Sol lateral fleksiyon agis1 aktif tarafta tedavi oncesinde 41,3242,26 ve tedavi
sonrasinda 44,85+0,53 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).

Sol lateral fleksiyon agis1 pasif tarafta tedavi oncesinde 43,82+1,29 ve tedavi
sonrasinda 44,97+0,15 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.7. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kas Spazmi Degerlerinin Karsilastirilmasi

ortxstd p
Tedavi dncesi 6,75 +1,25
0,000*
Tedavi sonrasi 2,90+0,37

Kas spazmi diizeyi tedavi 6ncesinde 6,75 £1,25 ve tedavi sonrasinda 2,90+0,37
olarak bulundu. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu

belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.7).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi uygulama yontemi-
nin agri, yasam kalitesi ve fonksiyonel durum Uzerine etkisinin arastirilmasi
amaclanmistir. Calismamizda manuel terapi yonteminin kronik boyun agrili birey-
lerde agrinin azaltilmasi, fonksiyonun ve yasam kalitesinin tedavi edilmesi etkili
oldugu sonucu belirlenmistir.

Blomgren ve ark. (2018) Derin servikal fleksor egitiminin kronik boyun agris1
ile iligkili bozulmus fizyolojik fonksiyonlar tizerindeki etkilerini incelemek amactyla
yaptiklar1 sistematik calismada kronik boyun agrilarmm genellikle orta yaslarda
oldugunu ifade etmiglerdir. Calismamiza katilan bireylerin % 55’inin 31-40 yas ve %
45’1 ise 41-50 yas araliginda oldugu, % 97,5’inin SGK giivencesine sahip oldugu, %
77,5’inin ise evli oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.1). Yilmaz ve ark. (2020) Kronik
boyun agrili hastalarda temel viicut farkindalig: terapisi ile konvansiyonel tedavinin
agr1, Kinezyofobi ve eklem hareket acikligi Uzerine etkileri Gzerine yaptiklar
caligmada arastirmaya katilan bireylerin 32-42 yas grubunda olduklar ifade edilmistir.
AKkinci ve Zorlutuna (2020) Kronik boyun agrisi tedavisinde gene kaslar1 egzersizleri
ile boyun izometrik egzersizlerinin etkinliklerinin karsilastirilmasmi yapmak amaciyla
randomize, kontrollii ¢alismasinda bireylerin yas ortalamasinin 39,6+10,4 oldugu
saptanmustir. Yine Ris ve ark. (2019) kronik boyun agrisi olan kisilerde sakatlik,
psikolojik faktorler ve boyun kas fonksiyonu ile giiclii bir sekilde iliskili olup olma-
digmi incelemek amaciyla yaptiklar kesitsel bir calismada arastirmaya katilan birey-
lerin yas ortalamasmin 37,6+11,4 oldugu saptanmistir. Literatiirde yapilan ¢aligma
sonuglarmin bizim ¢aligma sonug¢larimiz ile uyum sagladigi belirlenmistir.

Caligmamiza katilan bireylerin % 67,5’ inin kadin oldugu belirlenmistir
(Cizelge 4.1). Ris ve ark. (2019) kronik agris1 olan bireylerin genellikle kadin
olduklarini ve cinsiyetin boyun agrisi ile iliskili oldugunu ifade etmislerdir Ris ve ark.
(2019). Skillgate ve ark. (2017), erkekler ve kadmlar arasinda saglikli yasam tarzi dav-
ranigt ile uzun sureli rahatsiz edici boyun agrisi1 veya bel agrisi riskinin arastirildig: bir
caligmada arastirmaya katilan kadinlarin, erkeklerden daha fazla boyun agrisi

yasadiklarmi ifade ettikleri belirlenmistir. Oliv ve ark. (2017) Farkh yas gruplarinda
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boyun agrisi olan erkek ve kadinlarda daha diisiik fiziksel ¢calisma seviyesini belir-
lemek amaciyla 3.212 katilimer ile yaptiklar1 ¢aligmada kadmnlarin daha fazla boyun
agris1 yasamasi nedeni ile is giicli seviyesinin siirekli diismesinden sikayet ettikleri
belirlenmistir. Yalcinkaya ve ark. (2017) Kronik boyun agrisi olan kadin ve erkek has-
talarin saglikla ilgili fiziksel uygunluk, depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi para-
metrelerini incelemek amaciyla yaptiklar1 caligmada katilicimlardan boyun agrisi daha
fazla olan bireylerin kadin olduklar1 saptanmistir. Ayrica kadinlarin boyun agrisi
nedeni ile yasam kalitesinin etkilendigi ve bundan dolay1 depresyona kolay bir sekilde
girdiklerini ifade ettikleri belirlenmistir. Arastirmamiza katilan katilicimlarin oranlari
incelendiginde kadin katilimcilarin orani erkek katilimcilara gore daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Literatlrdeki calisma sonuglari, ¢alisma sonuglarimiz ile benzerlik
gostermektedir.

Agr1, insan viicudundaki organ, doku veya sinir bloklarini etkileyerek birey-
lerde yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir kavram oldugu bildirilmektedir
(YYalcinkaya ve ark. 2017). Agr1 fonksiyonu bireyden bireye farklilik gosterebilmekte,
bireylerin is ve glinliilk yasam aktivitelerini 6nemli derecede etkilemektedir. Agrinin
yasanmasi, insan anatomisindeki kaslarm hareketliligini etkilemesi, bireyin psikomo-
tor fonksiyonlarin1 kontrol edebilmesinde glclik yasamasina ve bu nedenle de
fonksiyonel durumunu da etkiledigi belirtilmektedir (Oliv ve ark. 2017). Arastirma-
miza katilan katilimcilara uygulanan manuel terapi yontemini degerlendirmek
amaciyla yapilan karsilastirmda hastalarin tedavi 6ncesi agr1 puanlarmin 48,15+5,54
oldugu, tedavi sonrasinda ise agr1 puanlarinin 15,0+6,29 olarak belirlendigi ayrica
VAS skalasinda hastalarin tedavi dncesinde 7,15+1,29 oldugu, tedavi sonrasinda ise
2,40+1,15 olarak belirlendigi saptanmistir (Cizelge 4.2). Hidalgo ve ark. (2017) Spe-
sifik olmayan boyun agrisinin tedavisinde manuel terapi ve egzersizin etkinliginin
arastirildigi, sistematik bir derleme calismasinda manuel terapi yonteminin boyun
agrisint azaltigi ifade edilmistir. Fredin ve Loras (2017) Yetiskin boyun agrisinin
yonetiminde manuel terapi, egzersiz terapisi veya kombine tedavi etkili olup, olma-
digmi belirlemek amaciyla sistematik derleme olarak yaptiklari: ¢alismada manuel ter-
api ve egzersiz tedavi yonteminin uzun donem tedavilerde etkili oldugu bildirilmistir.
Nagihan ve ark. (2020) Nonspesifik boyun agrili hastalarda servikal mobilizasyonun
mobilite, agri, basing agri esigi ve 0ziir lizerine etkisini incelemek amaciyla 95 hasta
ile yaptiklar1 calismada 3 haftalik tedavi programinda manuel ve plasebo uygulamalar

haftada iki giin, ayn1 siire ve pozisyonda yapildigi, tedavi 6ncesi ve sonrasi, mobilite,
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agr1, basing agri esigi ve 0zUr sirasiyla, hastalarm timunde, tim parametrelerde tedavi
sonrasi anlamli iyilesme goriildiigii ifade edilmistir. Celik (2019). Subakromiyal
sikigma sendromlu hastalarda farkli manuel terapi uygulamalarmin agri, fonksiyonel
durum, eklem hareket agikligi, kas kuvveti ve yasam Kalitesi Uzerine etkilerinin
incelenmesi tizerine 30 hasta ile yaptig1 arastirmada her iki tedavi yontemi ile has-
talarmn omuz agrilarinda, eklem hareketliligi, kas kuvveti, yasam kaliteleri ve fonksiy-
onel durumlarda on seansta yapilan tedavi sonrasinda hastalarda iyilesme goriildiigii
bildirilmistir. Arastirmamiza katilan bireylere uygulanan bireylerde manuel terapi
yonteminin etkili oldugu belirlenmis ve literatiirde yapilan ¢alisma sonuglari ile ben-
zerlik gosterdigi gozlemlenmistir.

Arastirmaya katilan katilimcilarm 6zirliiliik puani tedavi oncesinde siddetli
Oziir puanina sahip iken, tedavi sonrasinda orta derece Gziir puanina sahip oldugu
oldugu saptanmustir. Tedavi oncesi ve sonrasi Oziirlillik puanlar1 arasinda istatiksel
olarak anlamli bir farkin oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.3). Farooq ve ark.
(2018) Kronik boyun agrisi olan hastalarda boyun mobilizasyonunun etkilerini
incelemek amaciyla yaptiklar: randomize kontrolli arastirmada hastalarin tedavi énce-
sinde boyun agris1 ve Ozirlulik puanlar1 23.51+15.09 iken, tedavi sonrasinda
11.77£12.54 oldugu ve tedavinin etkili oldugu ifade edilmistir. Yesil ve ark. (2018)
Kronik boyun agrisinda elektroterapi kullanimi agri, 6zirliiliik, ruh hali ve yasam
kalitesini iyilestirmek i¢in boyun stabilizasyon egzersizlerinin etkinligini incelemek
amaciyla yaptiklar1 ¢alismada hastlarin tedavi oncesi boyun agris1 ve 6zirlilik pu-
anlar1 28,12+4,19 iken, yapilan tedavi sonrasi puanlarin 17,04+2,43 olarak saptandigi
ifade edilmistir. Liu ve ark. (2017) Kronik boyun agrisinin smiflandirilmasi ve te-
davisini incelemek amaciyla yaptiklari ¢alismada katilimcilarm Kronik boyun agrisi ve
Oziirlilik puanlarmin tedavi 6ncesinde 21.61£12.07 iken, tedavi sonrasi puanlarmin
10.87+11.74 oldugu belirlenmistir. Amiri Arimi ve ark. (2018) Fleksor kas biiyiikligi
ve dayanikliliginin korelasyonel analizi, klinik boyun agrisi 6zellikleri ve propriyosep-
siyonunu incelemek amaciyla 30 hasta ile yaptiklar1 arastirmada katilimcilarin tedavi
oncesi boyun agrisi ve servikal 6zirlilik puanlarinin 29.11+10.12 oldugu, tedavi son-
rasinda ise 12.17+15.14 puana kadar indigi ve agr1 sikayetlerinin azaldigini ifade etti-
Kleri belirlenmistir. Manuel terapi ve diger egzersiz tedavi yontemlerinin boyun agrisi
ve servikal 6zurlulik seviyesinin minimum seviyeye getirilmesinde etkili oldugu ifade

edilmistir.
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Yasam kalitesi 0lceginden alinan en yiliksek puanin 100 puan oldugu ve puan
artig1 saglandiginda yasam kalitesinde de artis oldugu ifade edilmektedir (Tamer
2019). Calismamizda yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlar1 olan genel saglik puan
ortalamalar1 tedavi Oncesinde orta derece yasam Kalitesine sahip iken, tedavi son-
rasinda iyi seviyede yasam kalitesi puanina sahip oldugu, yasam kalitesi alt boyutlar1
puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farkin oldugu saptanmistir
(p<0,05) (Cizelge 4.4). Monticone ve ark. (2017) Bilissel-davranise1 terapi ile manuel
terapi egzersizlerinin, kronik boyun agris1 olan bireylerin agri ve yasam kalitesi
Uzerine etkisini incelemek amaciyla 121 hastanin bir yil takip edilerek yapilan
caligmada hastalarin yasam kalitesi 6l¢eginden tedavi oncesinde aldiklari puanin
47,18+21,19, tedavi sonrasinda ise 83,57+12,49 oldugu ve bireylerin yasam kalitesi
diizeylerinde artis oldugu ifade edilmistir. Tamer (2019) Kronik boyun agrili birey-
lerde manuel tedavinin solunum parametreleri, agri, postiir ve yasam kalitesi lizerine
etkisini incelemek amaciyla yaptig1 arastirmada katilimcilarin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast yasam kalitesi alt boyutlar1 puan ortalamlar1 arasindaki farkin anlamli oldugu
bildirilmistir. Caglar ve Yuksel (2019) Konnektif doku masajinin miyofasyal agr1 sen-
dromlu bireylerde agri, uyku ve yasam kalitesi {izerine etkisi {lizerine 27 hasta ile
yaptiklar1 randomize kontrollii caligmada katilimcilarin yasam kalitesi 6lgeginin tiim
alt parametrelerinde, hem Kklinik hem de istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
ifade edilmistir. Literatiirde manuel terapi ile tedavi yonteminin yapildig1 az sayida
calisma oldugu, yalniz farkl egzersiz yontemlerinin yasam kalitesi iizerine olumlu
etkisi oldugu gézlemlenmistir. Bu sonug ile manuel terapi yonteminin boyun agrisi
olan bireylerin yasam kalitesini artirmada etkili oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan bireylerin omuz eklem hareket acikliginin degerlendirilme-
sinde, fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon, ekstansiyon, adduksiyon ha-
reketlerinde sag-sol, pasif-aktif a¢1 ortalamalarinin tedavi 6ncesi 176,9244,55 puan
oldugu, tedavi sonrasinda ise 179,50+1,89 olarak bulundugu ve tedavi 6ncesi ve son-
ras1 fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon, dis rotasyon, ekstansiyon, adduksiyon sag-sol,
pasif-aktif a¢1 ortalamalar1 arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu belir-
lenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.5). Kim ve Kim (2020) Boyun agris1 ve ileri bas durusu
olan bireylerde aski temelli manuel yonteminin spesifik omurga seviyeleri Uzerindeki
anlik etkilerinin karsilagtirilmasi iizerine 22 hasta ile yaptiklar1 arastirmada hareket
acikliginin degerlendirilmesinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi puan ortalamalari

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu bildirilmistir. Fathollahnejad
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ve ark. (2019) Manuel terapi ve stabilize edici egzersizlerin ileri bas ve yuvarlak omuz
duruslar1 tizerindeki etkisi lizerine 60 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada bireylerin omuz
hareket agiklignin degerlendirilmesinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi puan ortala-
malarmin istatistiksel olarak anlamli olarak bulundugu ifade edilmistir. Calisma
sonuglarimizin boyun agrisi olan bireylere yapilan manuel terapi yonteminin fonksiy-
onel durum tzerinde etkili oldugu saptanmistir. Literatiirde yer alan ¢alisma sonuglar1
ile calisma sonuglarimiz arasinda paralellik oldugu gézlemlenmistir.

Calismaya katilan bireylerin boyun eklem hareket degerlendirilmesinde,
fleksiyon, ekstansiyon, sag rotasyon, sol rotasyon, sag lateral, sol lateral fleksiyon agis1
aktif-pasif tarafta tedavi oncesinde 42,42+2,04 oldugu, tedavi sonrasinda ise
44,75+0,95 olarak bulundugu, tedavi 6ncesi ve sonrasi puan ortalamalarmin istatiksel
olarak anlamli oldugu bildirilmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6). Ashok ve ark. (2019) Pos-
tural boyun agrisinda miyofasiyal salinim, kas enerjisi teknigi ve servikal manuel ter-
apyi karsilastirmak amaciyla 27 hasta ile yaptiklar1 arastirmada bireylerin boyun
eklem puan ortalamalarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda istatistiksel olarak an-
laml1 oldugu saptanmistir. Groeneweg ve ark. (2017) Spesifik olmayan boyun agris1
olan hastalarda fizik tedaviye kiyasla manuel terapiyi degerlendirmek amaciyla 121
hasta ile yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢caliymada hastalarmm boyun eklem ha-
reketlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatis-
tiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. Caglar (2019) Miyofasiyal agri sendromlu
bireylerde egzersiz programina ek olarak uygulanan manuel tedavi yontemlerinin
etkisi Gizerine 42 hasta yaptigi ¢alismada hastalarin boyun eklem hareketlerinin deger-
lendirilmesinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi puan ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Calisma sonuglarimizin boyun agrisi
olan bireylere yapilan manuel terapi yonteminin fonksiyonel durum iizerinde etkili
oldugu saptanmistir. Yapilan ¢aligma sonuclari ile ¢aligma sonuclarimizin benzerlik
gosterdigi gdzlemlenmistir.

Calismaya katilan bireylerin kas spazmi duizeylerinin tedavi 6ncesinde 6,75
+1,25 oldugu, tedavi sonrasinda ise 2,90+0,37 olarak bulundugu ve tedavi 6ncesi ve
sonrasinda puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,05) (Cizelge 4.7). Bernal-Utrera ve ark. (2019) Spesifik olmayan kronik boyun
agrisinda terapotik egzersize kars1 manuel terapinin karsilastirilmas: amaciyla 69 hasta
ile yaptiklar1 randomize kontrollii calismada kas spazmi diizeylerinin tedavi dncesi ve

tedavi sonrasi1 puan ortalamalar1 arasindaki farkimn istatistiksel olarak anlamli oldugu
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saptanmustir. Shamsi ve ark. (2020) Boyun agrisinda manuel terapinin etkinligini
incelemek amaciyla 150 hasta ile yaptiklar1 arastirmada hastalarin tedavi dncesinde
kas spazmi diizeylerinin 8,15 £4,15 oldugu, tedavi yapildiktan sonra ise kas spazmi
diizeylerinin 1,90+2,17 olarak saptandigi ifade edilmistir. Mete ve ark. (2021) Kronik
boyun agrili bireylerde manuel terapinin servikal kas sertligi Uizerine etkisinin incelen-
mesi amaciyla 10 kronik boyun agrisi olan birey ile yaptiklar1 arastirmada hastalarin 6
haftalik tedavi siirecinden sonra kas spazmi diizeylerin dnemli derecede azaldigini
ifade ettikleri saptanmistir. Yilmaz ve ark. (2020) Kronik boyun agrili hastalarda
temel viicut farkindaligi terapisi ile konvansiyonel tedavinin agri, hareket korkusu ve
eklem hareket a¢iklig1 tizerine etkilerini incelemek amaciyla 35 hasta ile yaptiklar
calismada hastalarin kas spazmi diizeylerinin degerlendirilmesinde tedavi dncesi ve
tedavi sonrast puan ortalamalarindaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu belir-
lenmistir. Literatiirde yapilan ¢alisma sonuglar1 ve bizim ¢alisma sonuglarimiz ile par-

alellik gostermektedir.
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6. SONUCLAR

Kronik boyun agrisi olan bireylerin tedavisinde manuel terapi yontemi tedavis-

inin agri, fonksiyonels durum ve yasam Kkalitesi Uzerine olan etkinligini deger-

lendirdigimiz ¢alisgmamizin sonuglarina gore;

Bireylerin %55’inin 31-40 yas arasinda oldugu ve %45’inin ise 41-50 yas
araliginda oldugu,

% 67,5’1 kadm ve % 32,5°1 erkek oldugu,

Katilimcilarin tamamu biiyliksehirde yasadigi,

Kronik boyun agrili hastalarda manuel terapinin egzersizler ile birlikte
fonksiyonel durum tzerinde olumlu etki olusturdugu,

Bireylerin BBA sklasinda agr1 puanlarmin tedavi 6ncesinde 48,15+5,54 ve te-

davi sonrasmda 15,0+6,29 oldugu,

Bireylerin VAS skalasinda bireylerin agr1 puanlarinin tedavi éncesinde
7,15+1,29 ve tedavi sonrasinda ise 2,40+1,15 oldugu,

Bireylerin NDI skalasinda 6ziirliiliikk puanlarmin tedavi dncesinde 32,32+6,29
ve tedavi sonrasinda ise 19,02+3,33 oldugu,

Bireylerin yasam Kalitesi 6l¢eginden aldiklar1 puanlarin tedavi éncesinde
46,68+12,49 oldugu, tedavi sonrasinda ise 62,50+11,32 oldugu,

Bireylerin kas spazmi duzeyinin tedavi dncesinde 6,75 +1,25 oldugu, tedavi

sonrasinda ise 2,90+0,37 oldugu belirlenmistir.
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7. ONERILER

e Kronik boyun agrisi olan bireylere fizyoterapi ve rehabilitasyon yapildigi
zaman egzersiz uygulamalarinda, boyun bolgesine yapilan manuel tedavi
yonteminin agriy1 nemli derecede azaltmasi nedeni ile klinisyenlerin ma-
nuel tedavi yonteminide eklemeleri gerektigi,

e Kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi yonteminin egzersizler ile
birlikte yasam kalitesi tizerine olumlu etki olusturmasi nedeni ile diger
yapilacak ¢aligmalar yol gosterici bir rehber niteliginde oldugu,

e (Calismamiz 2 haftalik bir takip programi igeriyordu. Calismamizda has-
talarin egitim, sosyokiiltiirel, ekonomik durumlar1 ve kontrol grubunun ol-
mamasi nedeni ile uzun donem takip degerlendirmeleri tam olarak
yapilamadigi,

e Manuel terapi yonteminin agri, fonskiyonel durum ve yasam kalitesini
iceren, boyun agris1 (zerine etkisinin olgtildigi ileri galismalar
calismamizin sonuglarini destekleyecegi,

Sonug olarak, kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi yonteminin egzersizler
ile birlikte erken donemde daha fazla oranda agriy1 azaltip fonksiyonel durum ve

yasam kalitesini artirmasi nedeni ile tum kliniklerde kullanilmas1 6nerilmektedir.
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9. EKLER

EK-1. Gonulli Onam Formu

Degerli hastamiz;

Bu arastirma kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi uygulamasinin agri, yagsam
kalitesi ve fonksiyonel durum iizerine etkisinin arastirilmasi amaciyla planlanmustir.
Calisma Istanbul Incirli de bulunan Ozel EKA-FIT Merkezinde gerceklestirilecektir.
Calisma KASIM 2019-MAYIS 2020 tarihleri arasinda yapilacaktir. Arastirmanin
evrenini; Istanbul’da EKA-FIT Merkezine 6 ay icinde otalama gelen hasta sayisi
olusturmaktadir. Bu arastirma sonuglari ile kronik boyun agrili hastalara yol gdsterici
ve literatiire katki saglamis olacaksmiz. Kronik boyun agrist olan eriskin hastalar
Uzerinde uygulanacak olan bu ¢alismaya, saglik durumunuz ve ¢alismaya dahil edilme
kriterlerine uygun oldugunuz i¢in sizi de davet ediyoruz. Ancak belirtilmelidir ki
aragtirmaya katilip katilmamak gonullilik esasina dayalidir. Calisma suresince size 5
adet anket ve boyun hareketlerinizin 6lcimi yapilacaktir. Uygulamalar yaklasik
olarak 1 saat siirecektir. Uygulamalar mobilizasyon, manipulasyon, sicak uygulama
ve egzersizler seklinde olacaktir. Toplamda 10 seans siirecektir. Cikabilecek isten-
meyen etkileri ve riskleri sizinle paylagsmak isterim. Bas donmesi, manipulasyona
psikolojik bagimlilik, giderek kotiilesen boyun agrisi, bas agrisi, mide bulantisi, goz
kararmasi istenmeyen riskli durumlar olup uygulama éncesi gerekli tiim test ve deger-
lendirmelerin yapilacagina ve riskin minimuma indirgenecegini belirtmek isterim.

Gonullut ONAM FORMU

Sayin Fizyoterapist Oguzhan Carker tarafindan Eka-Fit merkezinde Hali¢ Universitesi
Lisanslstu Egitim Enstitist olarak tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilg-
ilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli given verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan g¢ekile-
bilirim. (Ancak arastrmacilar1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi du-
rumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1
da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli
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tibbi mudahalenin saglanacagi konusunda gerekli gtivence verildi. (Bu tibbi miidahale-
lerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Yrd.Dog.Dr.Aysegiil ELLIALTIOGLU na Kartaltepe Mah. Incirli Cad. Basar1 Sok.
No:1 A blok Daire :3 Bakirkdy/Istanbul adresinden ve 05325940429 telefon numaras1
ile ulasabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmaya-
bilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranigla karsilasmis degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve doktor ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme stresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek)
olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biliyiik bir memnuniyet ve
gonallulik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidmin bir kopyas: bana verilecektir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Gonulliiniin Adi-soyadi, imzasi, Adresi  (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Adi-soyadi, Imzasi,
Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin
Adi-soyadi: Oguzhan Carkg1
Imzast:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar tanmklik eden kurulus gorevlisinin
A d - soyadr: Eda Karadogan

Gorevi: Diyetisyen,Pilates Egitmeni

1mza51
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EK-2. Hasta Degerlendirme Formu

Hastann AdiSoyad:: Tarih: / L / _______
Yas: 023 O340 O4H5 O560 Oe165 06570 O7175 O>=76
Cinsiyet O Kadin O Erkek Telefom:0(_ _ ) ___ __ __

Mdres: e
Yasadigi Yer: 0O Bilyilk sehir a Sehir a lige 0 Ky
Sosyal Giivence: 0 Ozel Sigorta 0 SGK O Yesil Kart 0 Yok
Medeni Durum: 0 bii 0 Bekar 0 Esivefat etmis O Bosanmig
Alkol Kullanimi: 0 Yok O Nadiren 0 Haftada 1 kadeh 0 Giinde 1 kadeh
Sigara Kullamimi; 0 Yok O Birakmis O Tek-ttk O Haftada1paket O Gonde1paket ... paket/yi
Yasadii Ev: O Apartman daires O Mustakil O Misafirhane - otel 0 Bakim evi
Kaldii ev: O Kendisine ait 0 Allesine ait 0 Kira

Yasama ortam: 0 Tek bagina 0 Eslyle 0 Esive cocuklanyla 0 Bakicifle
Egitim Durumu 0 Okur-yazar dedgil O llkokul O Ortackul mezunu O Lisemezunu O Oniversite
Isic 0 Calsmuyor O Emekii O Masa-bagiis O Bedensel s
Gelir Diizeyi 0 Asgari Uaet Al O Asgari0cret O AsgariUaetin 2Kan O Asgari Ocretin >3 Kati
Kronik Hastalklar: O Hipertansiyon O Diyabet O Osteoartrit 0 Hiperlipidemi

Yiirimeye yardmerarag: 3 Yok O Baston O Koltuk Deg. 0 Walker O Tekerlekli sandalye
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EK-3. Eklem Hareket Acikhigi

Hastanin Adi Soyadt:

Omuz
Fleksiyon / Ekstansiyon
(180°/45°) AL
Aktif
Abduksiyon / Adduksiyon
(180°/45°) ot
Aktif
I¢ rotasyon / Dis rotasyon
(90°/90°) Pasif
Aktif
Dirsek
Fleksiyon / Ekstansiyon
Pasif
(135°/09) =
Aktif
Pronasyon / Supinasyon
(90° /907 Pasif
Aktif
El Bilegi
Fleksiyon / Ekstansiyon
Pasif
(80°/707) 2
Aktif
Ulnar/ Radial deviasyon
(30°/209) Fasl
Aktif
Bas parmak
MKF Fleksiyon / Ekstansiyon
Pasif
50°/0°
( ) Aktif
i Fleksiyon / Ekstansiyon
Pasif
90°/20
bo*/20) Aktif
Abduksiyon / Adduksiyon
7010 Pasif
Aktif
ftronline
Jo

5ag

Sag

sag

www.ftronline.com

Sol

Sol

Sol

2. parmak
MKF Fleksiyon / Ekstansiyon
. Pasif
(90°/45°) Aktif
PIF Fleksiyon / Ekstansiyon
o Pasif
(100°/0°) Aktif
DIF Fleksiyon / Ekstansiyon
(90°/107) i
Aktif
3. parmak
MKF Fleksiyon / Ekstansiyon
(90°/45°) i
Aktif
PIF Fleksiyon / Ekstansiyon
; Pasif
(100°/0°) Akt
DIF Fleksiyon / Ekstansiyon
S Pasif
(90°/10°) Aktif
4. parmak
MKF Fleksiyon / Ekstansiyon
2 Pasif
(90°/45°) Aktif
PIF Fleksiyon / Ekstansiyon
(100°/09) i
Aktif
DIF Fleksiyon / Ekstansiyon
(90°/10° =
Aktif
5. parmak
MKF Fleksiyon / Ekstansiyon
. Pasif
(90°/45°) Aktif
PIF Fleksiyon / Ekstansiyon
. Pasif
(100°/0°) e
DIF Fleksiyon / Ekstansiyon
—— Pasif
(90°/10°) Aktif
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EK-4. Bournemouth Boyun Agris1 Anketi

Hastanin Adi Soyad:

Asagidakisorular boyun agrimzi ve bu agrilarn sizi nasil etkiledigini 6grenmek icin tasarlanmistir. Litfen
TUM sorular igin size en cok uyan BIR rakamiisaretleyin.

Gegen hafta ortalama olarak boyun agrimizi nasil degerlendiriyorsunuz?

1 Adri yok Olabilecek en siddetli agn
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gegtidimiz hafta, boyun agrisi glinliik faaliyetlerinize ne kadar etklett] {ev isi, yikama, soyunma, yik kaldirma,
akuma, araba slirme)?

2 Etki etmedi 0 isi yapamadim
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gegtigimiz hafta, boyun adriniz eglence, sosyalve aile aktivitelerine katilminiza ne kadar etki etti?
3 Etki etmedi O aktiviteye katilamadim

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

Gegtidimiz hafta ne kadar endiseli (gergin, gergin, sinirli, yogunlagmanin / rahatlamanin zorlugu) hissettiniz?
8 el degiom Agin endigeliydim
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gectidimiz hafta, ne kadar depresif (bitkin halde, Gzgun, diisik moodda, kitimser, mutsuz) hissettiniz mi?

5 Deprgsifdegildlm Asiri depresiftim
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gectigimiz hafta, isiniz (hem evin igi hem de disinda galismak) boyun agnmizi nasil etkiledi?

6 Daha kit hale getirmedi Gok kiitll hale getirdi
0 1 2 3 4 E 6 7 8 2 10

Gegen hafta, boyun agnmzi kendiniz kantrol etmeyi (azaltma / yardima olma) ne kadar ¢ok basardiniz?
7 Tamamen kontrol ettim Ne yaptimsa kontrol edemedim
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Boltton JE Humgoweys BE: The Boumemouth Chestionnaire & Shom-Som Comprefensive Dutcoms Measore. Il Psychomenric Properties in Heck Fain Fatients JMPT 2002 25 [3): 101108

Toplam Puan:
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EK-5. VAS Agn Skalasi

| | |

I I |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayaniimaz
yok agri

B
\\\ / N . - —_ j,_
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EK-6. Boyun Ozurlulik Sorgulama Anketi

Hastanin Adi Soyad::

Bu sorgulama formu boyun agrimizin giinliik yagam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardima olacak sekilde tasarlanmistrr. Liitfen her bélimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bélimde birden ¢ok yanit kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan secenegi isaretleyiniz

yunda Agn Yogunlug

asyon

A - 5uanda hig boyun agnim yok.

A - istedigim zaman dikkatimi hig zorlanmadan istedigim kadar
toplayabiliyorum.

B - Su anda gok hafif derecede boyun agnm var.

B - Hafifge zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C - Boyun agnm orta derecede ve gelip gidiyor. 6 C - istedifim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D - Boyun agnm orta siddette ve defiskenlik géstermiyor. D - istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E - Boyun agnm siddetli fakat gelip gidiyor. E - istedigim zaman dikkatimi toplamakta cok fazla zorlanyerum.

F - Boyun 2gnm siddetli ve degiskenlik géstermiyor. F - Dikkatimi hig toplayamiyorum...

Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme) I5 {Herhangi bir iste calismiyorsanz litfen G segenefini isaretieyiniz)

A - Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum A - istedigim kadar is yapabilirim.

:I;:::ldlme normal olarak bakaziliyerum fekat bu ek bir agriya neden B - Her ginki iglerimi yapabilirim, ama daha fazlasini yapamam.

C - Kendi bakimimi yaparken agnm artiyor, yavasliyorum ve dikkatli 7 C - Her ginki islerimin gogunu yapabilirim, daha fazlasim yapamam.

oluyorum.

D - Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin gogunu yapabiliyorum. D - Her glnki islerimi yapamam.

E - Kigisel bakirmim ile ilgili iglerin gogunda her gin yardima ihtiyacim var. E - Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim_

F - Giyinemiyorum. Zorukla y YOrum ve & cik F - Highir i yapamam

Yu_k szldlrma {boyun agnmiz da Einiz agir ylklere Araba Kullanma

esit agirlikia)

A - Ek bir agn hissetmeden agir yakleri kaldirabiliyorum. A - Boyun agrisi hi araba kull um.

B - Agir yikleri kaldirebiliyorum, fakat ek bir aériya neden oluyor. B-Boynumda hafif biragn hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C - Agn ylkleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yikler, regdin masa 8 C - Boynumda orta derecede agn nedeni ile stedi@im kadar araba

(st gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirzbiliyorum. kullanamiyorum.

D - Agn a@ir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta a@iriktaki D - Orta derecede hir boyun agnsi nedeniyle istedigim kadar araba

yikler &rnedin masa Gstd gibi uygun bir yere yerlastirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.

E - Cok hafif yOkleri kaldirabiliyorum. E - Boynumda siddetli agn nedeniyle glclikle araba kullanabiliyorum.

F - Higbir seyi kaldiramryorum ve tasryamiyorum. F - Boyun agnisi nedeniyle hig araba kullanamiyorum.

Okuma Uyku

A - Hig boyun agnsi hissetmeden istedigim kadar ckuyabiliyorum. A - Uyku problemim yok.

B - Hafif bir boyun agnsi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. B - Uykum ¢ok hafif bozuk (bir saatten az sireyle biraz bozuk).

C - Orta derecede boyun agnsi hissederak istedigim kadar okuyabiliyorum. 9  C- Uykum hafif bozuk { 1-2 saat uykusuzluk).

D - Boynumda ortz derecede agn nedeniyle istedigim kadar ckuyamiyorum. D - Uykum orta derecede bozuk {2-3 saat kadar sren uykusuzluk).

E - Boynumda siddetli agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum. E - Uykum ¢ok bozuk {3-5 saat sireyle uykusuziuk).

F - Boyun agnsi nedeniyle hig okuyamiyorum. F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat sUresince uykusuzluktur).

Bas agnlan Bog zaman aktiviteleri

A~ Hig bas agnm yok. A- Tum_bc; zaman aktivitelerine boynumda agn hissetmeden
katlabilyorum.

B - Sik olmayan hafif bas agrianm var. B-Ti m_ho; zaman aktivitelerine boynumda biraz agn hissederek
katlabilyorum.

C-Orta dereceds bas agrianm var. 10 C-Boynumdaki agn nedeni ile tdm bes zaman aktivitelerinin bir kismina

katlabilyorum.

D - Sik gelen orta derecede bag agnlanm var.

D-Boynumdaki agn nedeni ile bos zaman aktivitelerinin gok az bir kismina
katlabilyorum.

E - Sik gelen afir derecede bag agnilanm var.

E-Boynumdaki agn nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig
katlamiyorum.

F - Hemen hemen her zaman bas agnlanm var.

F - Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katlamiyorum.

Clinimetric praperties o

f the Turkish translation of 2
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EK-7. WHOQOL-BREF anketi

Hastanin Adi Soyadt:

Baslamadan Gnce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamaniziistiyoruz. Liitfen dogru yanitiara isaret koyun ya da verilen

bog yerleri doldurunuz.
Cinsiyetiniz nedir? 2 Erkek 2 Kadin Dodum tarihiniz nedir?
Gérdiiginiz en yiksek egitim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?
1 Hig Egitim Almadim 2 llkokul-Ortaokul 1 Hig Evlenmemis 1 Ewli Gibi Yagryor Bl
1 Lise Veya Esdegeri 2 Oniversite 1 Bosanmis  Aynimis - Esi Yasamuyor
Su anda bir hastahgniz var mi? JBvet  JHayr  Egersuanda saghgina ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;
Sizcebunedir? ______ o bastahk/sorun)

Bu anket sizin yasaminizn kalitesi, saghginiz ve yasaminizin teki ytnleri hakkinda neler diisiinddginizl sorgulamaktadir.
Litfen biitGn sorulan son 2 haftay gtiz Gndnde bulundurarak ve size en uygun olam secerek cevaplayiniz.

Cok kot Biraz katii Ne iyi, ne kotii Oldukea iyi Cokiyi
Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz?
&l H mp 2 i s ds
Hich gil k ut  Me de hosnut ok t
fi Sagliginizdan ne kadar hosnutsunuz? ichosnutdeil - ok az hogn oyl tededel - Epeyce hogn Cok hogw
mh 3, 3; = s

3 Agnlannizin yapman gerekenleri ne Hig Cokaz Orta derecede Cokca Agin derecede
n4  kadarengelledigini dosondyorsunuz? e -y Qs I, 2

4  GUnlok ugraglannz yarateblimek icin
Al herhang bir tibbi tedaviye ne kadar s s da a2 D

: Thttya duyuyorsunuz?

F‘:‘ Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? mp d; 33 e Qs
ﬂﬁﬂ Yaﬁamllﬂmmulgudemmrmml mp 2 da a s

7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cokaz  Oraderecede  Coka  Sonderecede
B3 baganlisine? ) 2 2 u ) s

8 Gunlok yasaminzda kendinizi ne kadar
FI61 guvende hissediyorsunuz? = o = =l s

Flzlksel

9 gevrentz ne dlcide sagliklidir? O, 2 o o s
Fiz1

10 Ganlok yagami sardarmek icin yeterll Hig Cokaz Orta derecede Cokca Tamamen
7 qUcuniz kuvvetiniz var mi? a) 1 Qs -y s

11 Bedensel gtran0sntza kabullenir

a1 misiniz? mp 2 i s ds

12 Ihtlyaclanniz: karsilamaya yeterll paraniz 3, 2 2 2% 2%
HA1 var mi?

13 Gonlok yasantinizda size gereldi bilgl ve
fn1 habererenesigode uagabilyorsunuz? ! = - = =
14 Bos zamanlan degerlendimme ugraslan
mi Icin ne dlgbde firsatinz olur? . - = e s
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15 Bedensel hareketlilik (etrafta Cok katii Birazkotli  Neiyi,nekdti  Oldukcaiyi Cok Iyi
1 dolasabilme, bir yerlere gidebilme)
beceriniz nasildr? =l 3 Qa s Qs
Hig hognut degil Cokaz hognut Mehogwt nedadedil  Epeyce hosnut Cok hosnut

[::3 Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? o 1 i P i Y s qs
17 Gunlok ugraglann yorttebilme
ro3  becerinizden ne kadar hosnutsunuz? = =2 s e s
18 I5 gttrme kapasitentzden ne kadar
Fl24 hognutsunuz? = =2 Qs =] Qs
F‘; Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? O, ad; da jm s
20 Alle disi kisilerle Wiskilerinizden ne kadar
3 hosnutsunuz? L] A2 Q3 a s
21 Cinsel yasaminzdan ne kadar
Fs3 hosnutsunuz? m f) 2 2 a ds
22  Arkadaslannizin desteginden ne kadar
F144 hognutsunuz? = =2 - = a5
23 Yasadwjiniz evin kosullanndan ne kadar
F17.3 hosnutsunuz? i =2 = m Qs
24 Saghk hizmetlerine ulasma
ra3  kosullannzdan ne kadar hosnutsunuz? = =2 — s s
25 Ulasim olanaklarmizdan ne kadar
F23 hognutsunuz? I =2 Q3 =P Qs
26 Ne siklikta htztn, umitsiziik, bunalts, Hichir zaman Madiren Ara sira Cogunlukia Her zaman
1 gokkonlok gibl duygulara kapiirsine? Qs - Oa Oz h
27 Yasammizda size yakin kisilerle (es, 15 Hic Cokaz Orta derecede Cokca Asin derecede

arkadasi, akraba) lliskilerinizde bask ve

kontrolle ligill zorluklarnz ne olcadedir? ] 22 2 = ds

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldumu? 2 Evet 2 Haywr | Bu formun doldurulmasi ne kadar siirddi?

THE WHDOOL Group Development af the Worid Health Organization WHOQOL-BREF Quality of L¥e Assessment (1958) Psychological Medicine, 1958, 26, 551,558

Skorlama Yonergesi
Alt Parametre Olusturan sorular
Genel sadhk durumu 1 ve 2. Sorulann toplam
Fiziksel saglik 3,4,10, 15, 16,17, 18. Sorulann toplamy~~ BY 3ekilde elde edilen skorlar "ham” skordur.
Pikolojik 5.6,7, 11, 19, 26. Sorul toplami Yizdelik sistersle dl:_gisﬂgr:hek icin gerekdi
Sosyal iligkiler 20,21,22. Sorulann toplami .
Cevre 8,9, 12, 13, 14, 23, 24, 25. Sorulann toplami

(Hastanin ham skoru) — (o alt parametreye ait olabilecek en dugik skor)
o alt parametrenin skor aralift

x 100

Ornek: Fiziksel saglik alt parametresini ele alahm; toplam 7 madde var. Hastanin skor toplarmi 30 olsun
[(30-7) / (35-7) ] x 100 = (23/28) x 100 = %82,14
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EK-8. Normal Eklem Hareket A¢cikhig1 Degerlendirilmesi

Boyun
Fleksiyon / Ekstansiyon

(50°/60°)

Sag / Sol Rotasyon
(80°/80°)

Sag/ Sol Lateral Fleksiyon

(45°/45°)

Bel
Fleksiyon / Ekstansiyon

(60°/25°)
Sag/ Sol Lateral Fleksiyon

(25°/25°)

Kalca
Fleksiyon / Ekstansiyon

(120°/-30°)
Abduksiyon / Adduksiyon
(30-50°/20°)
I¢ rotasyon / Dis rotasyon

(30-40°/ 40-50°)

Pasif
Aktif

Pasif
Aktif

Pasif
Aktif

Pasif
Aktif

Pasif
Aktif

Pasif
Aktif

Pasif
Aktif

Pasif
Aktif

Olciim

Olgiim

Sag Sol

Diz

Fleksiyon / Ekstansiyon
e Pasif
(135°/0°) Aktif

Ayak Bilegi

Dorso / Plantar Fleksiyon

Pasif
(20°/50°) :
Aktif

Ayak - Ayak Bilegi
Eversiyon / Inversiyon
Pasif

157/35%
JE5) Aktif

Ayak bas parmag
MTF Fleksiyon / Ekstansiyon
Pasif
Aktif
IF Fleksiyon / Ekstansiyon
Pasif
Aktif

(50°/80°)

(80°/10°)

___.ayak parmagi

MTF Fleksiyon / Ekstansiyon
Pasif
Aktif

PIF Fleksiyon / Ekstansiyon
Pasif
Aktif

DIF Fleksiyon / Ekstansiyon
Pasif
Aktif

(80°/90°)

(90°/0°)

(30°/10°)
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EK-9. Kurum izni
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Oguzhan Carker’'nan Dr. Ofr. Uye. Berrak Varhan'm dangmankginda planiadedy “Kronik
Boyun Agnh Hastalarda Manuel Terapl Uygulamasimn Adn, Yagam Kalitesi ve
Fonksiyonel Durum Ozerine Etkisi® konulu caligmas: incelendi, yapdan inceleme
sonucunda aragtirmanin etik yonden uygun olduguna karar verildi.

OYELER
Arastrma | Toplantya
Adi-Saoyadt Alani Kurumu ile ligkisi Katilms
Prof. Dr. Fizyoterapi ve Halig Universitesi | Var O Evet O
Melek Gunes Rehabilitasyon | Sagiek Bilimieri Yok O |HapeD
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(Bagkan)
Prof. Dr. Beslenme ve Halic Universitesi | var O Evet O
Filiz ACKURT Dryetetik Saghk Bilimieri Yok O | HapeD
Prof. Dr. Molekiler Biyoloji| Halic Universitesi | Var O Evet O
Burcu IRMAK Genetik Fen Edebiyat Yok O |HapeO
YAZICIOGLY Fakiiltesi
Dr. Ogr. Oye. Ebalik Halig Universitesi | Var O | Evet O
Leman KUTLU Saghk Bilimieri Yok O Hayw O |
var O |Evet O
Yok O Hayw O
var O Evet O
Yok O Haye O
Var O |Ewet O
Yok O Hayw O
var O Evet O
Yok O Hayw O
Var O | Evet O |
Yok 0O Hayw O
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