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1. OZET

Tezin bashg: : Boyun Agrili Hastalarda Uygulanan Konvansiyonel Fizyoterapi Programina
Eklenen Agr1 Egitiminin Etkinligi

Ogrencinin Ad1 Soyadi : Ozden YASARER

Damismanin Adi Soyad : Prof. Dr. Zubeyir SARI

Programin Adi : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora Programi

Amagc: Bu ¢alismanin amaci kronik boyun agrili yetiskinlerde konvansiyonel fizyoterapiye
eklenen agr1 egitiminin; agn diizeyi, basing agr1 esigi, 6ziirliilik, eklem hareket agikligi, yasam
kalitesi, kinezyofobi ve agr1 bilgi diizeyi lizerindeki etkinligini degerlendirmektir.

Gereg ve YOntem: 3 ay veya daha uzun zamandir devam eden boyun agrisi olan ve ¢alismaya
dahil edilme kriterlerini tasiyan 49 katilimci1 randomize edilerek 2 gruba ayrildi. Her iki gruba
da konvansiyonel fizyoterapi programi 8 hafta boyunca uygulandi. Buna ek olarak deney
grubu agr1 egitimi aldi. Katilimcilarin basta ve 8 hafta sonunda agr1 diizeyleri Vistel Analog
Skala (VAS), basing agr1 esigi BASELINE®, Doloriometer

marka bir analog algometre cihazi ile, servikal eklem hareket acikligit CROM 3 aleti ile,
ozurlilik durumu Boyun Ozirliilik Anketi (BOA) ile, kinezyofobileri Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO) ile, yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile modifiye agr
norofizyoloji bilgi diizeyi (MANA) ile degerlendirildi.

Bulgular: Grup i¢i analizlerde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gére hem kontrol hem de
deney grubunun agri siddetinde, BOA, Tampa Kinezyofobi skorlarinda anlamli diizeyde
azalma saptanirken (p=0,001); basing agr1 esigi degerlerinin, servikal eklem hareket agikliginin,
NSP, MANA ise anlamli 6lglide arttigi tespit edildi (p=0,001). Gruplar arasi karsilagtirma
analizlerinde ise deney grubunun agr siddetinde, basing agr1 esiginde ve oziirliiliikteki azalma,
yasam kalitesinde ve agr1 bilgi diizeyindeki artis miktart kontrol grubuna gére anlaml 6l¢iide
daha fazla bulundu (p=0,001).

Sonug: Bu calisma agr1 egitimi ile birlikte uygulanan konvansiyonel fizyoterapinin agr1 diizeyi
ve Ozirliiliigiinde azalma ve basing agr1 esigi, yasam kalitesi, agr1 bilgi diizeyindeki artis
Uzerinde yalnizca konvansiyonel fizyoterapi uygulanan kontrol grubuna gore iistiin oldugunu
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Agri, boyun agrisi, kronik agri, agr1 yonetimi, bilgi duzeyi.



2. SUMMARY

Title of Thesis: The Effectiveness of Pain Education Added to the Conventional Physiotherapy
Program in Patients with Neck Pain

Student Name, Surname: Ozden YASARER

Supervisor Name : Prof. Dr. Zubeyir SARI

Program Name : Physiotherapy and Rehabilitation PhD Program

Objective: This study evaluated the effectiveness of pain education added to conventional
physiotherapy on pain level, pressure pain threshold, disability, range of motion, quality of life,
kinesiophobia, and pain knowledge level in adults with chronic neck pain.

Materials and Methods: 49 participants with neck pain lasting 3 months or longer and
fulfilling the inclusion criteria were randomly divided into 2 groups. A conventional
physiotherapy program was applied to both groups for 8 weeks. In addition, the experimental
group received pain education. Pain levels of the participants at the beginning and the end of 8
weeks were measured by Visual Analogue Scale (VAS), pressure pain threshold by analog
algometer device, and cervical range of motion by CROM 3 instrument, Disability status was
assessed with Neck Disability Questionnaire (NDI), kinesiophobia was assessed with Tampa
Kinesiophobia Scale (TKS), quality of life was assessed with Nottingham Health Profile (NSP)
and modified pain neurophysiology knowledge level (MANA).

Results: According to intra-group studies, cervical range of motion, NSP, MANA, and pressure
pain threshold values all considerably rose (p=0.001). In comparison to the control group, the
experimental group's quality of life and degree of pain knowledge increased, while their pain
intensity, pressure pain threshold, and disability decreased significantly (p=0,001).
Conclusion: Conventional physiotherapy combined with pain education is superior to the
control group who received only conventional physiotherapy on the reduction in pain level and
disability and increase in pressure pain threshold, quality of life, and pain knowledge.

Keywords: Pain, neck pain, chronic pain, pain management, knowledge.



3. GIRIS ve AMAC

Boyun agris1 diinya c¢apinda engelliligin 6nde gelen nedenlerinden olan yaygin bir durumdur
(Hoy ve ark., 2010). Boyun agrisinin gelismis tlkelerde goriilme sikligi yiiksektir. Bir
sistematik inceleme yasam boyu goriilme insidansinin %48,5 oldugunu belirtmigtir

(Collaborators, 2013).

Boyun agrisinin gelismesinde etkili olabilecek pek ¢ok faktor vardir. Bunlarin arasinda genetik,
uyku problemleri, psikopatoloji, sigara, obezite, sedanter yasam, ge¢mis travma, sirt agrisi ve
genel saglik durumunun iyi olmamasi gibi gesitli risk faktorleri sayilabilir (Hoy ve ark., 2010;
Ka&aria ve ark., 2012; Nilsen ve ark., 2011). Kadinlarda boyun agris1 prevelansi orta yasta en

fazla olmak lzere, daha yiksek bulunmustur (Hogg-Johnson et al., 2008).

Boyun agrisini tedavi etmek igin kullanilan hasta egitimi, tibbi tedavi, manuel terapi, lokal
enjeksiyon, epidural enjeksiyon, masaj, ozon tedavisi, ortez, fizik tedavi ajanlari, traksiyon,
lazer ve egzersiz dahil olmak {izere ¢ok sayida tedavi vardir. Egzersiz ve elektroterapi 6zellikle
kronik boyun agrisinin tedavisinde, agrisiz eklem hareketinin saglanmasinda, kas zayifliginin
giderilmesinde, durus  bozukluklarinin  diizeltilmesinde = ve  propriyosepsiyonun
iyilestirilmesinde 6nemlidir. Boyun agrisin1 dnlemek i¢in kullanilabilecek terapotik egzersizler,;
izometrik, germe, kuvvet-koordinasyon, aerobik, mobilizasyon veya boyun stabilizasyon

egzersizleri olarak siralanabilir (Colman ve ark., 2023; Gashi ve ark., 2023).

Kronik agr1 ; normal beklenen iyilesme siiresinin uzamasi veya 3 aydan fazla siiren agri-durumu
olup, niifusun %20’sini etkiler. Kronik agrinin kisisel ve sosyoekonomik etkisi buyutktr,

engellilikle gegirilen siirenin en uzun olmasina yol agan problemdir (Meeus ve ark., 2010a).

Gectigimiz yillarda, kronik agriya iliskin bilimsel anlayis, biyopsikososyal faktorlerin agrinin
yogunluga ve kaliciligina katkida bulundugunu ortaya ¢ikarmistir. Komorbiditeler, fiziksel
uygunluk, davranig, psikososyal 6zellikler ve gevresel faktorler, deneyimler kisinin agrisini
etkileyebilir (Wijma ve ark., 2016). Kronik agrinin bu sekilde ¢ok faktorlii oldugunun
anlasilmasi, yonetim stratejilerini spinal flizyon cerrahisi, enjeksiyonlar veya farmakoterapi
gibi saf biyomedikal tedavilerden, kronik agrinin karmasik biyopsikososyal dogasini kabul
eden multimodal yaklagimlara kaydirmistir. Bu tiir multimodal yaklagimlar siklikla hastanin 6z

yonetimini igerir. Davranis degisikligini kolaylastirmak icin, agr1 egitimi (AE) gibi hasta



egitimi ve iletisim stratejileri, kronik sakatlifa neden olan agrinin yonetimi icin gelistirilmis ve

test edilmistir.

AE, hastalarin kronik agriy1 anlamasini tesvik eder ve aktif terapi ve egzersizin dniinde 6nemli
engellerden olan uyumsuz diisiince ve bilisleri (6rnegin agriy1 felaketlestirme) degistirir (Meeus
ve ark., 2010a). Sinirbilim egitiminin goriiniirdeki karmasikligina ragmen hastalar bunu
anlayip, hatirlayabilmektedir (Jessica Van Oosterwijck ve ark., 2011; G. L. Moseley, 2003).
Ayrica, agrinin ndrofizyolojisini ve ndrobiyolojisini ele alan bir egitim stratejisinin, 6zellikle
egzersizlerle birlestirildiginde agri, sakatlik ve fiziksel performans Uzerinde pozitif bir etki
saglayacagina dair kanitlar vardir (Louw ve ark., 2011a). Boyun agris1 sikayeti olan hastalar1
kapsayan ¢alismalar bel agrisina yonelik ¢alismalara gore daha azdir. Bununla birlikte, geng
yaslarda boyun agrisi yasamanin yetiskinlikte boyun agris1 yasama igin bir risk faktorii olmasi
ve kronik agr1 prevalansinin ve buna bagl sakatligin giderek artmasi, boyun agrist ile ilgili
caligmalarin artmasin1 gerektirmektedir (Hogg-Johnson ve ark., 2008). AE'nin etkililiginin
arastirilmast ihtiyacin1  hakli ¢ikarmaktadir. Ayrica literatirde AE'nin  konvansiyonel
fizyoterapi ile birlikte uygulandigi randomize ¢alismalar nadirdir. Bu nedenle, bu ¢aligmanin
amaci kronik boyun agrili yetiskinlerde konvansiyonel fizyoterapiye eklenen agr1 egitiminin,
agr1 diizeyi, basing agr1 esigi, oziirliiliikk, eklem hareket a¢ikligi, yasam kalitesi, kinezyofobi ve
agr1 bilgi diizeyi iizerindeki etkinligini degerlendirmektir. Bu calisma, literatiire kronik boyun
agrisinda agr1 egitiminin konvansiyonel fizyoterapiye eklenmesinin etkilerini kapsamli bir

sekilde degerlendirerek katki saglamaktadir.

Hipotezler;

Kronik boyun agrili yetiskinlerde konvansiyonel fizyoterapiye eklenen agr1 egitimi,

HO: Servikal eklem hareket agikligi, boyun agrisi, basing agr1 esigi, kinezyofobi, oziirliiliik,

yasam kalitesini, agr1 bilgi diizeyi lizerine etkisi yoktur.

H1: Servikal eklem hareket agikligini arttirir, boyun agrisinmi azaltir, basing agr1 esigini arttirir,

Kinezyofobiyi azaltir, Oziirliiliigii azaltir, yasam kalitesini arttirir, agr1 bilgi diizeyini arttirir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.Servikal Omurga

Servikal omurganin anatomisi karmasik ve benzersizdir. Servikal omurgada 7 adet vertebra
vardir ve bunlar hem anatomik hem de islevsel anlamda iki gruba ayrilabilir; Ust servikal

omurga (C1 ve C2) ve alt servikal omurga (C3-C7) (Benzel & Connolly, 2012).

4.1.1. Ust servikal omurga
Ust servikal omurgada birinci vertabra atlas ve ikinci vertebra aksis bulunur ve oksiput ile bir

birim olusturur.

Atlas

Atlasin bir vertebra govdesi yoktur. Odontoid ¢ikintiy1 olusturmak i¢in aksisin i¢ine ¢ekilmistir.
Uzerinde oksipital kondillerle eklemlenen superior atlantal eklem yiizlerinin bulundugu iki yan
kitleye uzanan, aksisin alt eklem yiizleri olan ve bunlari birlestiren kalin bir anteror ark kalir.
Anterior arktan daha ince olan posterior ark, lateral kismin posterior bileskesini olusturur.
Olusan biiylik vertebral foramenin gapi, enine diizlemde sagittal diizleme gore daha genistir

(Clark & Benzel, 2005), (Sekil.1).

Transvers ¢ikintilar, vertebral arterin arka arkin {ist yiizeyinin lizerine geri donmeden Once
icinden gectigi transvers bir foramen igerir. Bu bazen bir arteriyel oluk igerir, ancak anatomik

anomalilerle siklikla karsilagilir.

Anterior arkin posteriorunda, lateral kismin medialinden ¢ikint1 yapan iki tiiberkiil arasinda
uzanan transversal ligaman tarafindan stabilize edilen aksisin odontoid ¢ikinti ile eklemlenmesi

icin bir faset bulunur (Benzel & Connolly, 2012).
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Aksis

Ikinci servikal vertebra aksistir. Omurga govdesi, atlasin vertebra gévdesi ile fiizyon yoluyla,
atlastan tamamen ayr1 olan odontoid ¢ikintiyr (veya dens) olusturur. Her iki enine kesitte
vertebral arterler igin enine bir foramenler bulunur. Aksisin Ust eklem yiizleri, atlasin alt eklem
yiizleri ile eklemlesir. Aksisin alt eklem yiizleri, liglincli vertebranin iist eklem yiizleri ile

eklemlesir (Cramer, 2013), (Sekil.2).

; Apex dentis

Apex dentis 4 / Facies articularis posterior

/ Corpus vertebrae

-Facies articularis Proc. articularis \

Dens axis W8\~ anterior superior \
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Proc. » // transversarium
, Proc. articularis transversus

/ superior

\,

P , Tuberculum
TOC. \, / anterius X
transversus Foramen A
transversarium Foramen

vertebrale

\
* Tuberculum
posterius Proc. articularis '
inferior

Proc.==—
articularis
inferior

\
Arcus vertebrae

~
X ~ Arcus vertebrae

Corpus \ p %
vertebrae 100 SRVIORIES Proc. spinosus

Sekil.2 Aksis (Dougherty, 2006)

4.1.2. Altservikal omurga

Alt servikal omurga, birbirine olduk¢a benzeyen {i¢iincii ila yedinci vertebralardan olusur. Her
bir vertebra govdesi oldukea kiiciiktiir. Yiiksekligi arka tarafta 6ne gére daha fazladir ve tist
tarafi icbiikey, alt kismi disbiikeydir. Ust kenarinda yiikseltilmis bir kemik kenar1 ile

dudaklanmigtir. Omurga gdvdesinin On-alt sinir1, alt vertebranin on-iist sinirmin {izerinde
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cikint1 yapar. Ust vertebralar ile alt vertebralar arasinda iki unsinat ¢ikint1 yukariya dogru ¢ikinti
yapar ve boylece luschka eklemlerini Ust vertebranin alt gentikleri ile eklemlenerek olusturur
(Kaiser ve ark., 2019), (Sekil.3).

Intervertebral foramenler iist ve alt pedikiiller arasindadir. Diger vertebralarla eklemlenmeyi
saglayan eklem prosesleri daha arkadadir. iki lamina, bifid spindz prosesle (C3, C4 ve C5'te)
bir araya gelir (Clark & Benzel, 2005).

En altta bulunan C6 ve C7'nin spindz prosesleri uglara dogru incelerek iist vertebralara gore
daha uzundur. C7'nin biiylik bir spindz prosesi vardir ve bu nedenle spinéz process olarak

adlandirtlir (Kaiser ve ark., 2019).

C7 (prominens) vertebra

(superior view)

Blld y

Transverse
process

Superior
articular
surface

Spinons process

Sekil 3. C7 ve servikal omurga (Dougherty, 2006)

4.1.3. lintervertebral diskler

C1 ve C2 eklemi arasinda disk bulunmadigindan servikal diskler alt1 adettir. Birinci disk aksis
ile C3 arasinda bulunur. Bu seviyeden sonra intervertebral diskler omur gévdelerini birbirine
baglar ve ayirirlar. Intervertebral diskler, {istiinde yer alan vertebranin adini tasir. Ornegin C3

diski, C3 ve C4 vertebralari arasinda bulunur (Hansen, 2021).



Servikal diskler annulus fibrosus, nukleus pulposus ve iki kikirdak ug¢ plakadan olusarak lomber
diskle ayni islevlere sahiptir. Servikal omurgada diskler, iist omur gévdesinin i¢biikeyligi ve alt
omur govdesinin digbiikeyligi nedeniyle, diger spinal seviyelere gore omurganin i¢inde daha
etkili bir sekilde bulunur. Ayrica onleri arkaya gore tigte bir oraninda daha kalindirlar, bu da
servikal omurgaya vertebral govdelerin sekliyle ilgisi olmayan lordotik bir egri verir. Annulus
fibrosus da arka kisminda lomber omurgaya gore daha kalindir. Omurganin asagisinda, niikleus
pulposus diskin 6n kisminda o kadar fazla yer alir ve yasamda lomber omurgaya gore daha
erken kaybolur. Her iki nedenden dolay1 da 30 yas sonrasinda niikleer disk sarkmasi nadirdir

(Schunke ve ark., 2007).

4.1.4. Oksipitoatlantoaksiyel eklemler

Sagittal diizlemde oksipital kondiller kavislidir, atlasin ¢ganak seklindeki iist eklem ylizeylerine
oturur. Bu eklemler sadece 13—15°’lik orta derecede fleksiyon-ekstansiyon ve 3—8°’lik lateral
fleksiyon hareketlerine izin verir. Bu birlesim noktalarinda aksiyel doniis gergeklesmez. Atlas
ve aksis arasindaki eklemde, boyundaki rotasyonun yaklasik %50'sini temsil eden 45-50°’1ik
genis rotasyon hareketi meydana gelir. Orta dereceli 10°’lik bir fleksiyon-ekstansiyon
ekskursiyonu bulunur. Ama lateral fleksiyon goriilmez (Martini, 2005).

4.1.5. C2 ve C7 arasindaki eklemler

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi ¢ogunlukla servikal 3-4., 4-5. ve ozellikle 5-6. eklemlerinde
gerceklesir. Lateral fleksiyon, aksiyel rotasyon ise esas olarak servikal 2-3., 3-4., 4-5.
Eklemlerde gerceklesir. Genellikle kaudal segmentte hareketlilik daha azken hareketlerin
senkronizasyonu gorulir. Bu senkronizasyon, faset eklemlerdeki eklem yizeylerinin
lokasyonunun bir sonucudur. Lateral fleksiyon, ipsilateral rotasyonla birlikte gerceklesir. Bu
fenomen ile saga dogru lateral fleksiyona saga rotasyon eslik eder. Bu, 2. ve 3. servikal vertebra
arasinda en yliksek goriiliirken, bu hareket omurganin kaudal yoniine dogru azalir. Bu hareket

muayene esnasinda klinik olarak 6nem tasir ve sonucunda spesifik eklem modelleri ortaya

cikabilir (Sugand ve ark., 2010).

Hareket iki noktada izlenir. Ilki, alt servikal omurganin, intervertebral eklemleri, diskleri ve
ortiilmemis eklemleri iceren &n kismindadir. Ikincisi, faset eklemlerin, transvers ve spindz

proseslerin bulundugu arka kisimdadir (Hansen, 2021).



4.1.6. Vertebralararasi eklemler

Intervertebral eklem, iki vertebral cisim ve aralarindaki intervertebral diskten olusan vertebralar
arasinda daha fazla hareketlilige izin veren komplekstir. Bu kompleksin 6nemi fleksiyon
hareketleri sirasinda agirligin vertebral gévdenin yiizeyine dagitilmasina yardimei olmast,
aksiyel yiikleme sirasinda amortisér gorevi gérmesidir. Eklemler esas olarak on ve arka

uzunlamasina ligamentler ve unkovertebral eklemler tarafindan stabilize edilir (Kaiser ve ark.,

2019).

Eklem kikirdag: veya sinovyal sivi igermediklerinden dejeneratif degisikliklere ugrarlar ancak
psodoeklem olarak kabul edilir. Bu ikincil eklemler ise lateral stabiliteye katki saglar (Cramer,
2013).

4.1.7. Arka gorinum ve faset eklemler
Vertebralar arkadan, ligamentum nuchae ve interspindz ligamanlar ve ligamentum flavum

arasindaki ligamentler tarafindan bir arada tutulur ve faset eklemler aracilifiyla eklemlenirler

(Sugand ve ark., 2010).

Faset eklemler diarthrodial eklem sinifindadir. Eklem yiizeyleri kikirdak ile sarilidir. Eklem
kapsiilii sinovyal bir membran ve sinovyal sivi i¢eren fibréz yapidadir. C2-C3 diizeyinde 45°'lik
bir aciyla on-Ustten postero-inferior'a dogru uzanir, C7-T1'de 10°'ye diiser. Eklem ¢izgisinin
oblik ve kapsiiliin gevsek olmasi sayesinde torakal ve lomber seviyelere gore harekete daha
fazla izin verir (Martini, 2005).

Rotasyon her zaman ipsilateral yan fleksiyonla birlestirilir. Saga rotasyon esnasinda, sag
taraftaki list omurun alt yiizii, asagidaki omurun st yiizli iizerinde arkaya dogru kayar (Hansen,

2021).

4.1.8. Ligamentler

Servikal omurganin ligament sistemi karmasik bir yapidadir. Ligamentlerin islevi normal
kemik iligkilerini siirdiirmektir. Ancak klinik olarak ¢ok onemli degildirler ¢iinkii servikal
omurgadaki ligamentdz lezyonlar ¢ok yaygin degildir ve ortaya ¢iktiklarinda problemin tam
olarak nerede oldugunu bulmak zordur. Oksipitoatlantoaksiyel kompleksin ligamentleri ve alt

servikal omurganin ligamentleri olmak tizere 2 grup ligament tanimlanabilir (Hansen, 2021).



Oksipitoatlantoaksiyel kompleks ligamentleri

Bu ligamentler {ist servikal omurgayi stabilize eden giiclii yapilardandir. Birincisi, oksiputu C1
ve C2’ye baglayan ligamentlerdir. On atlanto-oksipital membran, arka atlanto-oksipital
membran ve tektoryal membrandir. Bir baska ligament kompleksi, aksisi oksiputa baglar.
Apikal ligament, capraz ligamentin uzunlamasina bileseni ve alar ligamenttir. Ugiinciisii, aksisi
atlasa baglayan ligament kompleksi olan ¢apraz ligamentin yan bileseni (transvers bag), iki
aksesuar atlantoaksiyel ligament ve ligamentum flavumdur. Son olarak, ligaman nuchae
yukarida dis oksipital ¢ikintiya baglanir ve sagittal diizlem {izerinde uzanir. C7'nin spindz
prosesinden asagiya dogru ayri bir ligaman haline gelen interspindz ligamanlarla ve
supraspindz ligamanla birlesir. Bu bag ¢ok fazla elastik doku icerdigi icin esnek bir yapiya
sahiptir ve boyun fleksiyonu sirasinda gerilir ve basin ndtr pozisyona geri getirilmesine

yardimci olur. (Martini, 2005).
Alt servikal omurganin ligamentleri

Anterior longitudinal ligament omur cisimlerine siki bir sekilde baglidir, ancak intervertebral
disklere yapisik degildir. Bunun aksine, longitudinal ligament ise diske siki bir sekilde
yapigiktir ve iist servikal omurgada alt omurgaya gore daha genistir. Bu iki ligament de
intervertebral eklemlerdeki ¢ok glcli stabilizatorlerdir. Lateral ve posteriorde bulunan kemik
elemanlari, ligamantum flavum, intertransvers ligamanlar, interspinéz ligamanlar ve

supraspindz ligaman tarafindan birbirine baglanir (Schinke ve ark., 2007).

4.1.9. Kaslar

Servikal omurga hareketi, ¢ok sayida kasin aktivitelerinin kombinasyonuna ve bu kaslarin tek
tarafli veya bilateral kasilip kasilmamasina baghdir. Fleksorler, ekstensorler, rotatorler ve
lateral fleksorler olmak tizere 3 fonksiyonel grup vardir. Servikal kas sisteminde kranioservikal,
servikal ve bu iki bolgeye de uzanan bir kisim vardir. Bu kaslar daha derin kas tabakalarinda
daha net olacak sekilde farklidir. Musculus (M.) Trapezius ve M. Levator Scapulae kaslar1 kafa
iskeleti ve servikal bolge ile baglantili olsa da 6zellikle omuz kusagi kaslar1 olarak bilinir.
Kraniyoservikal kaslar, M. Rectus Capitis Posterior Major ve Minor ve M. Obliquus Capitis
Inferior ve Superior dahil olmak Uzere derin suboksipital grubun kaslarindandir. Bu kas grubu,
vestibiler ve gorsel sistemlerle olan baglantilari nedeniyle 6nemli bir propriyoseptif gostergedir
(Schunke ve ark., 2007), (Sekil.4).
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Sekil.4 Derin boyun kaslar: (https://www.freepik.com)

Anterolateral kranyoservikal grupta longus capitis, m. rectus capitis anterior, m. rectus capitis
lateralis kaslar1 bulunur. M. Longus capitis 6. servikal vertebranin sonuna kadar uzanir ancak
lifleri kranyoservikal kolona kadar uzanir (Martini, 2005). Servikal bdlgenin tipik kaslart m.
semispinalis cervicis muri ve multifidus servikalis'tir. Bu kaslarin eksenel baglantilari posterior

servikal ve kraniyoservikal kaslarin eklemlerini olusturur.
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M. Rectus capitis anterior

M. Longus capitis

M. Longus colli

M. Scalenus anterior

» M. Scalenus medius

$ M. Scalenus posterior

Sekil.5 On taraf servikal kaslar (https://www.freepik.com)

On tarafta, M. Longus Colli kas: tiim tipik boyun bélgesi boyunca C1'e kadar uzanan genis bir
eklentidir. Yandan bakildiginda tipik boyun bdlgesi M. Scaleneus'un (¢ bolumi (6n, orta ve
arka) ile kaplidir (Sekil.5). Midenin basina ve mide bdlgesine kadar uzanan M. splenius capitis
ve cervicis, M. Semispinalis Capitis ve M. Longissimus Capitis gibi yuzeysel agiz kaslaridir.
Onde boyun bolgesini M. Suprahyoideus ve M. Infrahyoideus ve M. Sternocleidomastoideus
kas gruplar1 gevreler (Hansen, 2021; Schunke ve ark., 2007), (Sekil.6).
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i M. digastricu:
M. mylohyoideus 1gastricus

M. stylohyoideus

M. sternocleidomastoideus

Sekil.6 Hiyoidustu kaslar (https://www.freepik.com)

4.2, Servikal Bélgenin Beslenmesi

Arteria carotis externa ve arteria (A.) subclavia servikal bolgenin beslenmesini saglar. A.
subclavia 3 daldan olusur. A. vertebralis, a. throcica interna ve a. truncus thyrocervicalis birinci
parcay1 olusturur. Truncus costocervicalis ikinci pargay1 olusturur. Ugiincii pargada ise A.
dorsalis scapulae bulunabilir, fakat genellikle A. transversa colli’den ayrilir (Martini, 2005).

Boynun beslenmesi icin A. carotis externa seyri boyunca bir¢ok dala ayrilir. A. thyroidea
superiorun besledigi alanlar, glandula thyroidea, larynx ve suprahiyoiddir. A. pharyngea
ascendensin besledigi alanlar yutak bolgesi, orta kulak, beyin zarlar1 ve prevertebral kaslardir.
Hyoglossus kasinin derininden gegen A. lingualis dili, A. facialis mandibulanin istiinden
seyrederek ylz bolgesini besler. A. occipitalis ise M. sternocleiodmastoideus’u besler. Kulagin
arka kismimni A. auricularis besler. A. temporalis superficialis ise ylzi, M. temporalisi ve

skalpin lateral kismini besler (Hansen, 2021).

Boyun bolgesindeki toplardamar yapilart olduk¢a karmagiktir. Fakat biiyiik bir bolimi en
sonunda Vena (V.) jugularis interna ve eksternanin dallarina bosalir. V jugularis eksterna, V.
retromandibularisin arka dali ve V. auricularis posterior tarafindan olusturulurken, V. jugularis

interna foramen jugulareden baslar ve sinls sigmoideusun devanmidir (Hansen, 2021).

4.3. Medulla Spinalis ve Servikal Spinal Sinirler

Medulla spinalis, vertebral govdeler ile arkus arasindaki olukta foramen magnum'un tabaninda
baslar ve erkeklerde L1 ile L2 arasindaki intervertebral diske, kadinlarda ise iki lomber omurun
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ortasina kadar uzanir. Konus medullaris adi verilen koni seklindeki bir yapiyla biter. L2
seviyesinin altinda kauda ekuinaya kadar devam eder. Kordon, biri karin bolgesindeki C4-T1
segmentleri arasinda (lomber fasya), digeri ise lomber bolgede T11-L1 segmentleri arasinda

(lomber biiyiitme) uglar1 igerecek sekilde uzanir.

Omurilikten 31 ¢ift sinir kokii ¢ikar. 8 ¢ifti abdominal olmak iizere 12 torakal, 5 lomber, 5
sakral ve 1 koksigeal sinir kokii ¢ifti bulunur. ilk yedi ¢ift omurilik sinir kokii omurlarin
tizerinde esit sayida, sekizinci sinir koku ¢ifti C7-T1 arasinda, ayni sayida torasik ve lomber

sinir kokleri ise omurganin altinda ¢ikar.

Radikiiler koklerin birlesmesi, dorsal ve ventral kokler halinde omuriligin olugmasini saglar.
Bu omurga ve karin kokleri, intervertebral kanaldaki kanali terk eder. Dorsal kokler omurilige
girmeden Once arka kok ganglionunu olusturur, ancak kokler omuriligi terk ettikten sonra
omurilik sinirleri omurilik ve ventral sinirlere ayrilir. Arka dal sirt derisine duyu gonderir ve
sirt cevresindeki kaslar1 innerve eder. On dal, gdgiisteki interkostal sinirleri, C1 ve C4 6n dallar1
servikal pleksus'u, C5 ve T1 6n dallardan brakiyal pleksus'u ve boyun ve ekstremitelerdeki
lomber pleksus'u olusturur. C1 ve C2 6n dallar1 atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklemleri

innerve eder.

Omuriligin 6n tgte ikisi, iki 6n sinir tarafindan beslenirken, arka kordun geri kalan ucte ikisi,

iki arka sinir tarafindan saglanir (Hansen, 2021; Martini, 2005).

4.4, Servikal Omurganin Biyomekanigi

Alt servikal omurganin fleksorleri sagittal dizlemde bulunur ve hem anterior rotasyon hem de
anterior translasyon sergiler. Ust omurun alt eklem ¢ikintisi, alttaki omurun tist eklem ¢ikintis
uzerinde hareket eder. Ekstansiyon, posterior translasyon ve posterior rotasyon olan iki siirecin
birlesimidir. Alt eklem ¢ikintis1 ters yone dogru uzandiginda omurlarin Ust ve dis kisimlarini
etkiler. Bu doniis sirasinda rotasyon meydana gelir. Alt eklem ¢ikintisinin (st tarafa diismesi
durumunda, ayni tarafa lateral fleksiyon gerceklesir. Alt servikal kolonun rotasyonu ve lateral
sapmast her zaman ayni1 yonde koordine edilir (Clark & Benzel, 2005). C3 ve aksis govdesini
kullanarak, ust servikal omurga ile C2 C3'teki servikal kolonun geri kalani arasinda bir 'kok'
baglantis1 kurar. Ust ve alt vertebral eklem vyiizeyleri, eyer tipi eklemin ozelliklerine
benzersekilde i¢chlkeydir. Bu diizenleme anterior posterior ve mediallateralydnl iletimi korur.
Orta alt servikal kolonun govdelerininyénlendirilmesiyle fleksiyon ve rotasyon gibi hareketler

mimkun olurken, lateral fleksiyon gereklidir. Sadece servikal kolondaki her bir
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segmentinrotasyonu lateral fleksiyona neden olabilirken kolonun sadece tamhareketi gereklidir
(Cramer, 2013).

4.5. Agrinin Tanimi ve Mekanizmalari

Agr, viicudun alarm ve savunma sisteminin herhangi bir yaralanma, doku hasar1 ya da beynin
tehlikeli bir durum olduguna inandig1 durumlarda devreye giren normal, hos olmayan bir
deneyimdir (Rickard, 2016). Periferik sinirler, reseptorlerin var olan veya muhtemel doku
hasarini algilamasini saglar. Daha sonra medulla spinalis'e ve ardindan beyine iletilir. Bu, beyin

i¢in kotl bir duygu olan agriya neden olur (Hunt, 2022).

Alarm sistemi sinyal Uretmeye devam ettigi siirece, agr1 devam eder ve zamanla bu tekralanan
agr1 ile "kronik agr1 sendromu" ortaya ¢ikar. En az {i¢ ila alt1 ay boyunca devam eden, rahatsiz
edici ve yasam kalitesini ve fonksiyonelligi olumsuz etkileyen bir rahatsizlik kronik agri
sendromu olarak tanimlanabilir (Hunt, 2022). VVicudun alarm ve savunma yetenekleri kronik

agr1 durumunda gegersizdir ve koruyucu yetenekler yoktur (Asmundson & Wright, 2004).

Kronik agris1 olan hastalar, genellikle hareket ve aktivite ile birlikte agrilarinin arttigina
inanmalar1 nedeniyle zaman i¢inde hareket ve aktivite diizeylerini azaltirlar. Bunun sonucunda,
is kaybi1 ve giinliik yasam aktivitelerini yapamama ve agriya bagh 6ziir/disabilite gelisir. Ayrica,
uzun siireli agr1 yasayan insanlarda anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlar, uyku
sorunlari, algi ya da iletisim sorunlari, dikkatsizlik ve seksiiel fonksiyon bozukluklari gibi bir
dizi komplikasyon eslik edebilir (Hunt, 2022). Anlasilacag: lizere, kronik agri sendromu

kapsamli bir saglik sorunudur ve fiziksel, psikolojik ve ekonomik sonuglart beraberinde getirir.

Miyelinli A delta ya da miyelinsiz C nosiseptif sinirleri, agriya neden olan zararh girdileri
beyine gonderir. Bu affarent sinir liflerinin duyusal sonlanmalari, belirli bir ortamda yalnizca
gliclii ve tehlikeli uyaranlar tarafindan uyarilir ve beyin bu uyariy1 agri olarak algilar (Hunt,
2022). Bununla birlikte, uzun sureli ve glglu tekrarlayan uyaranlar, beynin alarm sistemini
etkiler ve bu da beynin daha duyarli hale gelmesine neden olur. Kronik agrida alarm sisteminin
duyarl hale gelmesi, iki ana patofizyolojik siire¢ tarafindan etkilenir (Asmundson & Wright,
2004). Birincisi, nosiseptif sinir uglarinin asir1 hassaslasmasi olan periferik sensitizasyondur.
Periferik sensitizasyon, agriya neden olan nosiseptorleri aktive ederek, normalde agri1 alarm
sistemini devreye sokmaya yetemeyecek kadar zayif ve zararsiz uyaranlarin bile agri
olusturmasina neden olur. Bu nedenle yaralanma bolgesi hiperaljezik hale gelir. Santral

sensitizasyon olarak da bilinen ikinci siireg, merkezi sinir sistemindeki agrili bolgelerde
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amplifikasyon artiglaridir. Arka boynuz noéronlarinda uzun siireli artan depolarizasyon, santral
sensitizasyonda diisiik frekansli ve tekrarlayan nosiseptif uyarilar tarafindan saglanir. Sonug
olarak, C lifleri uyarilar1 sadece birka¢ saniye siirer ve arka boynuz noronlarinda birkag
dakikalik depolarizasyona neden olur, bu da agrinin artmasina neden olur (Asmundson &
Wright, 2004; Rickard, 2016). Kronik agrida, hiicrelerin uyar1 baslatma esigi diiser, duyarlilik
artar. Bunun sonucunda dokunma gibi normalde agr1 vermeyen zararsiz ve hafif uyaranlar agri
duyusunun gelismesine neden olabilir. Ek olarak diisiik esige sahip, mekanoreseptorlerle aktive
olan "genis dinamik alan" noronlarinin duyarliliginin artmasi1 ve algilanmasiyla agri,

belirlenmis dermatomlara uymaz, sekil ve yer degistirir (Hunt, 2022).

4.6. Kronik Boyun Agrisi

Servikal bolgede agri, mekanik-postural degisiklikler, herniasyon ve disk protriizyonu gibi
diskojenik problemler, artrit, spondilit gibi romatizmal hastaliklar veya kas spazmi gibi servikal
omurgayi etkileyen nedenlerden kaynaklanan akut veya kronik bir sendromdur. Bu sendrom,
ortopedik, romatolojik ve norolojik sorunlara neden olabilir. Kadin, erkek cinsiyette ve farkli
yas gruplarinda servikal agr1 yaygindir ve bel agrisindan sonra goriilen ikinci en yaygin omurga
agrisidir. Orta yaglarda, kadinlarda boyun agrisi1 daha sik gortiliir. Boyun agrisinin bildirilmis
yayginligi, bireylerin yasamlarinin bir doneminde ve yetigkin niifusun ortalama %12 ila
%32'sini etkilemektedir. Bununla birlikte, epidemiyolojik ¢caligmalarin gogunda y1llik yayginlik
%15 ila %50 arasinda degismekte ve bir sistematik derleme ortalama %37,2 olarak belirtilmistir

(Cohen, 2015).

Boyun agrisina yol agan bir¢ok neden vardir. En yaygin goriilen nedenler arasinda aksiyel
boyun agrisi, whiplash ile alakali bozukluklar ile servikal radikiilopati benzeri biyomekanik
problemler goraltr. Servikal miyelopati, enfeksiyonlar, neoplazmlar gibi omuilik
kompresyonuna neden olan durumlar, romatizmal nedenler, tortikolis, servikal distoni ve
kiriklar, cikiklar ve spinal kord yaralanmalar1 ise daha az goriilen nedenler arasindadir. Omuz
problemleri, torasik ¢ikis sendromu, 6zofajit, anjina ve vaskuler diseksiyon, fibromiyalji gibi

karmasik genellesmis agr1 sendromlar1 da neden olabilir (Cohen, 2015).

Boyun agrisi, genetik faktorler, uyku sorunlari, sigara ve alkol kullanimi, obezite, sedanter
yasam tarzi, gegmis boyun agris1 oykiisii, travma, sirt agrisi, kotii postiir, kotii genel saglik, spor

ve is yaralanmalari gibi bir¢ok nedenden kaynaklanabilir (Popescu & Lee, 2020)
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Biyopsikososyal faktorler, kas-iskelet sistemi bozukluklarinin gelisiminde, korunmasinda ve
alevlenmesinde ¢ok 6nemlidir (Popescu & Lee, 2020) Kronik boyun agrisi, bir¢ok biyolojik ve
psikososyal faktorden kaynaklanir, ancak psikolojik ve sosyal faktorlerin de kronik agrinin
nedeni olabilecegi daha az bilinir. Boyun agrisimi siirekli hale getiren psikolojik faktorler

arasinda hareket korkusu yer alir (Guez et al., 2002).
4.6.1. Kronik boyun agrisinda konvansiyonel tedavi yontemleri

Sicak-soguk ajanlar

Bireyler genellikle sicak ve soguk ajanlar1 kullanarak agrilarini hafifletmeye calisirlar. Hangi
1s1 ajaninin tercih edilecegi hastaligin durumuna gore degismesine ragmen, ¢ogu kisi sicak
uygulamalar1 soguk uygulamalara gore daha rahatlatict bularak tercih eder. Is1 uygulamalari,
agriy1 azaltir ve etkilenen bolgedeki kan dolasimini artirip kas spazmini azaltir ve bolgedeki
sertligi azaltir. Buz banyolari, soguk paketler ve buz masaj1 gibi soguk uygulamalar daha ¢ok
burkulma ve incinme gibi akut durumlarda 6demi kontrol atina almaya ve agriy1 azaltmaya
destek olabilir. Kutandz duyarsizlastirma olan kisilerde cilt hasar1 olusmamasi i¢in her iki

yontem de kisa siirede uygulanmali ve uygulama alanlar1 izlenmelidir (McCarberg ve ark.,

2012).
Masaj

Masaj, vicuttaki yumusak dokulari ve kaslari 6floraj, petrisaj ve diger sekillerde manipiile etme
uygulamasidir. Masaj uygulamasi ile etkilenmis bolgede daha fazla kan akisina dolayisi ile daha
fazla oksijene izin vermesi sayesinde kaslarin gevsemesini ve uzamasini saglar. Masajin boyun

agrisini azaltabilecegine dair ¢ok az kanit vardir (Haraldsson ve ark., 2006).

Spinal manipulatif tedaviler

Spinal manipulatif tedaviler genel kapsamda manipulasyon ve mobilizasyon temelli yontemler
olarak iki kategoriye ayrilir. Manipiilasyon kokenli tekniklerde, 6rnegin ¢evirme itme kuvveti,
bir veya daha fazla eklemden gelen duyulabilir bir sesle birlikte omurgaya yiiksek hizli, diistik

genlikli bir kuvvet uygulanir.

Mobilizasyon temelli (6rnegin, kas enerjisi) teknikler manipiilasyonun aksine isitilebilir eklem

sesleri tiretmeyen diisiik hizda ve diisiikk kuvvette bir uygulama izler (Bronfort ve ark., 2004).
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Omurga manipiilasyon tedavileri, rehabilitasyon egzersizleri ile aymi sekilde agriy1 azaltir

(Paanalahti ve ark., 2016).
Elektroterapi

Elektrik akimi kullanan ve agriy1, kas gerginligini ve fonksiyonunu iyilestiren bir dizi terapiyi
tamimlayan genel bir terimdir (Gibson ve ark., 2019). Elektrotlar tipik olarak cilt yiizeyine
yapisir ve elektrik akimlar1 uygulanir. TENS (Transkutantz Elektriksel Sinir Stimdlasyonu) en
yaygin agri tedavi yontemlerinden biridir. Hem akut hem de kronik agri i¢in yaygin bir
uygulamadir. TENS, boyun agrisi olan hastalarda plasebodan etkisinden daha iyi veya diger
midahalelerden daha iyi olabilecegini gésteren bazi arastirmalar tarafindan gosterilmistir
(Gibson ve ark., 2019; Kroeling ve ark., 2013) Kasin elektrik stimiilasyonu ile uyarilmasi, kasi
pompalamak, kuvvetlendirmek, eklem hareket genisligini artirmak ve kasin yeniden

egitilmesini saglamak igin tasarlanmistir.
Egzersiz

Egzersiz tedavisi boyun agrisi rehabilitasyonunda uygulanan en yaygin yontemdir (Wolsko ve
ark., 2003). Egzersiz, kas giicii, esneklik ve dayaniklilig1 gelistirir, hasarli dokulari tamir ederek
giinlik yasam aktivitelerini siirdiirme becerilerini gelistirir. Egzersiz tedavisinde hastalara
postur, esneklik, germe, izometrik ve izotonik kuvvetlendirme, propriosepsiyon, stabilizasyon,

endurans ve gevseme egzersizleri uygulanir (Yasarer & Copuroglu, 2022).

4.6.2. Agr1 egitimi

Kronik bel agrisi, kronik boyun agrisi, fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu, osteoartrit ve
ameliyat sonrasi agrisi olan hastalar da dahil olmak {izere kanser dis1 agrist olan
poplilasyonlarda, agr1 egitiminin olumlu sonuglar verdigi goriilmektedir ve agri inanglarini
degistirmede etkili oldugu kantlanmistir. Agriyla basa ¢ikma stratejilerine ve saglik
durumunun iyilestirilmesine yol agar (A diizey kanit). AE'nin dgrenme hedefleri arasinda
agrinin tehdit degerinin azaltilmasi, hastalarin agri hakkindaki bilgilerinin arttirilmasi ve
agrimin daha genis bir biyopsikososyal perspektifte yeniden kavramsallastiriimas: yer
almaktadir. Agr1 egitimi, insanlara semptomlar icin acik, anlasilir ve gecerli bir aciklama
saglayarak ve insanlara semptomlarini agiklamada sinir sisteminin roliinii 6greterek her iki
unsuru da ele almaya ¢aligir. Nonspesifik kronik spinal agrilar1 olan kisiler genellikle agrinin

doku hasarindan kaynaklandigina ve bununla ilgili olduguna inanirken aragtirmalar radyolojik
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goriintiileme bulgularinin genellikle agr1 sorunuyla ilgisiz oldugunu gostermistir. Agr1 egitimi,
insanlarin agr1 sorunlarinin altinda yatan mekanizmalar1 anlamalarina yardimci olur; agrinin
omurganin hasar gérmesinden ziyade asir1 duyarl agri sisteminin bir sonucu oldugunu agiklar,
ayrica fiziksel aktivitenin agri1 tizerindeki olumlu etkisine de odaklanir. Bunu bagsarmak ig¢in
hastanin, tim agrinin beyin tarafindan iiretildigini, olusturuldugunu ve modiile edildigini
(6rnegin, agr1 beklentisiyle tetiklenen veya kotiilesen agri) ve agri semptomlarinin (devam eden
agridan ziyade) genellikle sinir sisteminin asir1 duyarliligtyla ilgili oldugunu anlamasi gerekir.
Mevcut kanitlar, hastalarin agr1 egitimini en iyi metaforlar, 6rnekler ve goriintiiler yoluyla

ogrendiklerini gostermektedir (Louw ve ark., 2011b).

AE'nin diger fizik tedavi yontemleriyle kombine edilmesi 6nerilir. Fibromyalji gibi uzun siireli
agrili durumlar i¢in AE ve egzersiz kombinasyonu onerilir (Busch ve ark., 2007). Yuksek
kaliteli randomize kontrollii ¢alismalar, manuel terapi, yumusak doku masaji, noral doku
mobilizasyonu spinal stabilizasyon egzersizleri ve AE uygulamalarinin kombinasyonunu
icermektedir. AE yalnizca egitim seanslar1 olarak uygulanan caligmalar da olsa da, hareket
tedavisi ile birlikte kullanilmasi onerilir (Jessica Van Oosterwijck ve ark., 2011; Meeus ve ark.,
2010a; L. Moseley, 2003).

Sistematik bir derlemede, AE’de kullanilan kavramlar ve materyaller kapsamli bir sekilde
tanimlanmistir. AE seanslarinda anatomik ve patoanatomik modeller kullanilmaz. Agriya dair
emosyonel ve davranigsal yonler tartisilir. Agr1 nérofizyolojisi, néron ve sinapslar ve aksiyon
potansiyeli basitge anlatilir. Spinal inhibisyon, fasilitasyon, periferik sensitizasyon ve santral

sensasyon ¢esitli terimler kullanilarak tanimlanir.

Agn egitimi farkli terimlerle de ifade edilir. Bunlardan bazilar1 "agri1 fizyolojisi egitimi, agri
norofizyolojisi egitimi, norobilim egitimi"dir. Literatirde AE daha ¢ok fizyoterapistler
tarafindan uygulanmakta ve terapotik amaglarla kullanilmaktadir. Bu nedenle, son arastirmalar

AE'yi Terap6tik Norobilim Egitimi olarak da tanimlamaktadir (Louw ve ark., 2011b).
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5. GEREC ve YONTEM

“Boyun Agrili Hastalarda Uygulanan Konvansiyonel Fizyoterapi Programina Eklenen Agri
Egitiminin Etkinligi” baslikli tez ¢alismamizin etik kurul onayr Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’ndan 05.02.2021 tarihli ve 09.20.1294 protokol numarasi ile
alind1 (EK-1). Calismamiz Helsinki Deklerasyonu’na uygun yiiriitiildii. Calismaya katilan tiim
gontllilere, bir kopyasi kendilerinde kalacak sekilde 2 adet Bilgilendirilmis Onam Formu
verilip imzali onaylart alindi1 (EK-2),(EK-3). Calisma; prospektif, randomize, kontrollii
girisimsel olmayan klinik bir arastirmadir. Calismanin protokoli prospektif olarak

NCT05210257 protokol numarasiyla https://clinicaltrials.gov adresine kaydedildi.
Olgular

Calismamiz, Istanbul’da 6zel bir hastanenin, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Klinigi’nde
yiriitiildii. Calismamiza, Haziran 2022- Ocak 2023 tarihleri arasinda hastanenin Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Klinigi’ne basvuran, 3 ay veya daha uzun zamandir devam eden boyun agrisi
oldugu belirlenen ve galismaya dahil edilmeye gonulli olup kriterlere uyan katilimeilar dahil
edildi.

5.1. Guig Analizi ve Orneklem Biiyiikliigii

Calismamizin 6rneklem biiyiikligi G*Power 3.0.10 programi araciliiyla gergeklestirilen giic
analizinde, orneklem biiyiikligli %95 gii¢ i¢in her bir gruba alinmasi gereken katilimer sayisi
en az 18 olarak hesaplanmistir (etki biyiikliigii: 0.64, a:0.05). Ancak takip siiresinde hasta
kaybina kars1 her bir gruba 20 hasta alinmas1 planlandi. Gii¢ analizi i¢in literatlirde 6rnek alinan
calisma Brage ve ark. (2015) aittir. Bu ¢calismada da degerlendirme yontemlerinden biri olarak

VAS kullanilmigtir. GUg analizi hesaplama tablosu Sekil.7’de yer almaktadir.
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e G*Power 3.1.9.7 -0
File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions | Protocol of power analyses

critical t =1.74588

0.3

0.2

0.1

0

Test family Statistical test
ttests W Correlation: Point biserial model ~
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size W
Input Parameters Output Parameters
Tail(s) One w Noncentrality parameter & 3.5338088

Determine => Effect size |p 0.64 Critical t 1.7458837

o err prob 0.05 Df 16

Power (1-B err prob) 0.95 Total sample size 13
Actual power 0.9585348

Sekil 7. Gug analizi
Arastirmanin evreni arasinda Istanbul’daki bir 6zel hastanenin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
klinigine bagvuran hastalar, 6rneklemi ise ¢aligmaya katilmay1 kabul eden, uzman fizik tedavi
ve rehabilitasyon hekimi tarafindan muayene edilerek 3 ay veya daha uzun zamandir devam

eden boyun agris1 oldugu belirlenen hastalardir.

5.2. Dahil Edilme Kiriterleri

* 18-65 yas aras1 olmak

* 3 ay veya daha uzun zamandir devam eden boyun agrist olmak

5.3. Dahil Edilmeme Kriterleri

« Servikal cerrahi geciren hastalar

* Norolojik veya vaskuler rahatsizlik veya neoplaziye sekonder gelisen boyun agris1 bulunan
hastalar

* Norolojik defisiti bulunan radikulopatili hastalar

« Servikal omurgada inflamatuar ya da enfektif artrit 0ykusi olan hastalar

* Son 6 ay i¢inde fizik tedavi programi alan hastalar

5.4. Katilimcilar

Caligmaya alinma kriterlerine uyan ve goniillii olan hastalara ilk degerlendirmede, numaralar

atandi. Numaralarin rastgele dagilimi i¢in ¢alisma disindan kor bir aragtirmaci gorevlendirildi.
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Arastirmaci Microsoft Office Excel Programi’nin randomizasyon fonksiyonu ile randomize

ederek katilimcilar1 2 gruba ayirdi.

5.5. Degerlendirme

Calismaya alinacak hastalarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, egitim seviyesi, meslek ve
calisma sekilleri, sigara kullanimi, dominant taraf, komorbidite, ila¢ kullanim1 gibi sosyo-
demografik o6zellikleri sorguland1 (EK-4). Hastalar sirasiyla asagida belirtilen degerlendirme
yontemleri ile ilk degerlendirmenin ardindan sekiz haftalik tedavi ve egitim siiresini

tamamladiktan sonra ikinci kez ayni fizyopterapist tarafindan degerlendirildi.

55.1. Agn

Bireylerden, istirahatte ve aktivite ile meydana gelen agr1 siddetlerini, 0-10 cm uzunlugundaki
Viziel Analog Skalasi (VAS) lizerinde isaretlemeleri istendi. Skalada 0= agr1 yok, 10=
dayamlmaz agr var anlamindadir (McCormack et al., 1988). Isaretli yerlerin degerleri 100
mm’lik bir cetvel ile hesaplandi (EK-5).

5.5.2. Basing agn esigi (BAE) algometrisi
Basing agr1 esigi, agriya hassasiyetin degerlendirilmesi ve basing algisinin tayini i¢in kullanilir.

2 olan, 0,25 kg/cm? hassasiyete sahip

Calisgmamizda basing agr1 esigi, yilizey alan1 1 cm
BASELINE®, Doloriometer (White Plains, New York) marka bir analog algometre cihazi ile
degerlendirildi (Sekil.8), (EK-6). Olciim degerlerinin standardizasyonu, gecerliligi ve

tekrarlanabilirligi ¢alismasi yapilmistir (Fischer, 1987).

Sekil 8. Basing agri esigi ol¢iimii
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5.5.3. Eklem hareket a¢ikhigi-CROM

Hastalarin aktif servikal eklem hareket agikliginin (EHA) degerlendirilmesinde Minnesota
Universitesi tarafindan gelistirilen CROM 3 aleti kullanildi. CROM aleti yergekimi ve
manyetik etkiden yararlanan inklinometre sistemidir. Servikal fleksiyon, extensiyon, sag ve sol
lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon dereceleri 6l¢iildii (Sekil.9), (EK-7). Gegerliligi ve glnler
arast test tekrar test glivenirliligi ¢alismasi yapilmistir (Audette et al., 2010).

Sekil 9. Eklem hareket a¢ikligi 6l¢gtimii

5.5.4. Kinezyofobi-Tampa Kinezyofobi Olcegi
Bireylerin kinezyofobi degerleri Tampa Kinezyofobi Olgeginin (TKO) Tiirkge versiyonu
kullanilarak degerlendirildi (Yilmaz ve ark., 2011). Bu anket agn ile iliskili korkuyu
degerlendiren 17 sorudan olusan giivenilir bir ankettir. Kisinin 17-68 arasinda toplam puan
aldig1 bu 6l¢ekte 4 puanlik Likert puanlamasi kullanilmaktadir.

1- Kesinlikle katilmiyorum

2- Katilmiyorum

3- Katiliyorum

4- Tamamen katiliyorum
Yiiksek puanlar kisideki kinezyofobi varliginin yiiksek oldugunu gostermektedir. Korku nedeni
ile kaginma, is ile iliskili aktivitelerde korku, hareket veya tekrar yaralanma korkusu esas alinir

(EK-8).
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5.5.5. Ozurluluk-Boyun Ozirlulik Anketi (BOA)

Katilimeilarin dziirliiliiklerini sorgulamak igin Boyun Oziirliilik Anketi kullanildi. Anket
Vernon ve Mior tarafindan boyun agrisinin giinliik yasam aktivitelerini nasil etkiledigini
tasarlamak igin yapilmistir. BOA’nin Tiirkce versiyonunun, boyun rahatsizliklarinin neden
oldugu agr1 ve giinliik yagam aktivitelerindeki limitasyonlarinin 6l¢limii i¢in, anlasilmasi kolay,
giivenilir ve gecerli bir arag oldugu gosterilmistir (Aslan et al., 2008).

BOA, agr1 yogunlugu, kisisel bakim, esya kaldirma, kitap okuma, konsantrasyon, bas agrisi,
calisma, araba kullanma, uyuma ve rekreasyonel aktiviteler ile ilgili toplam 10 sorudan
olusmaktadir. Her soru i¢in 0 ile 5 puan arasinda degisen alt1 segenek bulunmaktadir. Anket
maksimum 50 puan {izerinden degerlendirilmektedir. O puan hi¢ kisitlama yok, 50 puan tam
Oziir anlamina gelir. 0-4 puan aras1 kisitlanma yok, 5-14 puan hafif kisitlanmis, 14-24 puan orta
diizey kisitlanmis, 25-34 ciddi kisitlanmis ve 35 ve iistii tamamen kisitlanmig anlamina

gelmektedir (EK-9).

5.5.6. Yasam Kkalitesi-Nottingham Saghk Profili

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Nottingham Saglik Profili (NSP) kullanilacaktir. NSP,
algilanan saglik problemleri ve bu problemlerin normal giinlilk yasam aktiviteleri etkileme
miktarmi 6lgmek i¢in gelistirilmis, gegerli ve gilivenilir bir genel yasam kalitesi anketidir.
Kisinin kendi kendine tamamladig1 38 maddeden olusmaktadir. Enerji seviyesi (3 madde), agr1
(8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve
fiziksel mobilite (8 madde) olmak (zere alt1 alt boliimden olugmaktadir. Her alt bolim igin 0-
100 arasinda degisen muhtemel puan sinir1 vardir. 0 kisitlanma olmadigini gosterir, 100 ise

listelenen tiim kisitlamalarin varligim gosterir. Olgegin Tiirkce uyarlamasi Kiigiikdeveci ve ark.

(2000) tarafindan yapilmistir (EK-10).

5.5.7. Agn bilgi duzeyi- Modifiye Agr1 Norofizyoloji Anketi

Modifiye Agri Norofizyoloji Anketi tiim katilimcilar tarafindan doldurulmustur. 12 maddeden
olusan MANA’da her bir madde dogru, yanlis ve kararsizim olarak 3 cevap sikki
bulundurmaktadir. Dogru olarak isaretlenen her cevap 1 puan olarak, yanlis olarak isaretlenen
her cevap veya kararsizim olarak isaretlenen her cevap 0 puan olarak skorlanmistir (Catley ve
ark., 2013). Gul ve ark. (2022) anketin prometrik analizini yapmisardir. Yasarer ve ark. (2024)
ise anketin boyun agrili bireylerde gilivenilirligini cross-validation ¢alismasi ile incelemis ve

giivenilir bulmustur (EK-11).
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5.6. Tedavi

Degerlendirmeler her 2 grupta tedaviden once ve sonra uygulandi. Katilimcilar randomize
edilerek, konvansiyonel fizyoterapi uygulanacak Konvansiyonel Tedavi Grubu ve
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak agr1 egitimi verilecek grup Egitim Grubu olarak

tamimladiktan sonra 8 hafta boyunca, haftada 3 giin tedavi programina alindi.

5.6.1. Konvansiyonel fizyoterapi program
Konvansiyonel fizyoterapi programi her iki grupta da hasta her tedavi seansina geldiginde
uygulandi. Konvansiyonel fizyoterapi programi elektrofiziksel ajanlar ve ev programi olarak

uygulandi uygulanacaktir.

Elektrofiziksel ajanlar

Hot-pack

Boyun bolgesi i¢in secilen Hot-pack 20 dk siire ile en az 4 kat havluya sarili olarak hasta
yiiziikoyun pozisyonda iken uygulandi. Tedavi sirasinda olasi yan etkilere karsi hasta ve

uygulama bolgesi belirli araliklarla kontrol edildi (McCarberg ve ark., 2012).
Transkutanoz elektriksel sinir stimtlasyonu (TENS)

Gerekli degerlendirmelerden sonra 80 psn atim siireli, 100 hertz (Hz) frekansli konvansiyonel
tip TENS, 20 dk boyunca uygulandi. Elektrotlar boyun bolgesindeki agrili noktalara
yerlestirildi. Akim sidddeti hastanin tolere edebildigi degere ayarlandi (Kroeling ve ark., 2013).

Chattanooga Intelect Advanced Color Combo cihazi ile uygulanmustir.
Ultrason

Ultrason uygulamasi hasta yiizikkoyun pozisyonda yatarken 1 megahertz (mHz) frekansta, 1,5
watt/cm2 akim siddetinde 3 dk sag, 3 dk sol tarafa toplam 6 dk siire ile Ultrason uygulandi.
Uygulama esnasinda Scm2’lik aplikator kullanildi. Tedavi modu olarak kronik durumlarda
tercih edilen devamli mod (%100) kullanildi. Ultrason tedavisi hastalara tam temas teknigi ile
uygulandi ve ara madde olarak ultrason jeli kullanildi (Cohen, 2015). Chattanooga Intelect

Advanced Color Combo cihazi ile uygulanmistir.

Egzersiz Programm

Egzersiz programinda, derin boyun fleksor ve ekstansor kaslarinin ve skapular stabilizator

kaslarin dayanikliligini ve giiciinii arttirmak amaglandi. Her egzersiz 10 tekrardan olusan 1 veya
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3 set halinde gergeklestirildi. Ayni kas grubunu hedef alan egzersizlerin sayisi, 2. seansta liken

4. Seansta 2 veya 3’e ylikselmistir. 2. seansta toplam 15 dakika olan egzersiz stresi 4. seansta

30 dakikaya ¢cikmigtir. Ayrica eklem hareket acikligi ve germe egzersizleri de 10 tekrar ve 1 set

olacak sekilde uygulandi. Egzersizlerin detayli agiklamasi Tablo.1'de verilmistir (Najafi et al.,
2024; Nilsen et al., 2011; O’Riordan et al., 2014), (Sekil.10).

Tablo 1. Konvansiyonel fizyoterapi programinda uygulanan egzersizler

Egzersiz Tipi

Hedeflenen kas grubu

Egzersiz tanimi

Egzersiz dozu

Izometrik Egzersizler

Derin boyun fleksorleri

Sirtiistii pozisyonda, kraniyoservikal
fleksiyonda sedye (izerinde yatan
hastadan basin1 kaldirmasi ve bu
pozisyonu korumasi istendi.

3-5 saniye ile 10 saniye
arast ve 10 tekrardan

olusan 3 set yapildi.

Derin boyun ektensorleri

Bir sandalyede oturan hastadan,
dirsekleri dizlerinin Gzerinde durmasi
istendi (boylece govde yaklasik 45°
fleksiyondaydi). Bag notr
pozisyonda, yaklasik 40°'ye kadar
kranyoservikal fleksiyon-ekstansiyon
ve rotasyon yapmasi istendi

10 tekrarli 1-2 setten 3 sete
kadar ¢ikarildi.

Skapular stabilizatorler

-Ayakta durus pozisyonunda
theraband ile omuz abduksiyonu
yapildi.

-Ayakta durus pozisyonunda

heraband ile omuzun dis rotasyonu
yapildi.

-Hasta sedyede kalca bdlgesinin
altina rulo seklinde havlu koyarak
sirtiistii yatarken, bagini 6ne dogru
kaldirmasi istendi.

10 tekrarl1 1-2 setten 3 sete
kadar ¢ikarildi.

Germe Egzersizleri
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Tablo 1. Konvansiyonel fizyoterapi programinda uygulanan egzersizler

Boyun Fleksiyon

Hasta elleri basmin arkasinda
birlestirerek oturur ve basini hafifce
o6ne dogru iterken, boynunun
arkasinda bir gerginlik hissedene
kadar basin1 O6ne dogru egmesi
istendi.

10 tekrarl 1 set yapildi.

Boyun lateral fleksiyon

Karsi tarafta bir gerginlik hissedene
kadar basini sag ve sol omuzlariniza
dogru egmesi ve eliyle biraz daha
egmeye calismasi istendi.

10 tekrarl 1 set yapildi.

Bas rotasyon

Bir gerginlik hissedene kadar basin
bir tarafa cevirmesi ve eliyle yavasca
biraz daha c¢evirmeye c¢alismasi
istendi.

10 tekrarh 1 set yapildi.

Eklem hareket acikhig1 egzersizleri

Boyun fleksiyon

Hastadan boynunun arkasinda bir
gerginlik hissedene kadar basini 6ne
dogru egmesi istendi.

10 tekrarl 1 set yapildi.

Boyun lateral fleksiyon

Boynunu saga ve ardindan sol
omzuna dogru hareket ettirirken diger
tarafin gerildigini hissetmesi istendi.

10 tekrarh 1 set yapildi.

Bas rotasyon

Hastadan gerginlik hissedene kadar
basini saga ve sola ¢evirmesi istendi.

10 tekrarh 1 set yapildi.

Bas ekstansiyon

Hastadan kendisini rahat hissettigi
Olgide bagimi geriye dogru egmesi
istendi.

10 tekrarh 1 set yapildi.

Bas retraksiyon

Hastadan g¢enesini ige dogru ¢ekerek
boynunu diizeltmeye caligsmasi ve en
son noktada tutup ve boynundaki
gerilimi hissetmesi istendi.

10 tekrarh 1 set yapildu.
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Sekil. 10 Konvansiyonel egzersiz programindan ornekler
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5.6.2. Agri1 egitimi program
Agn egitimi uluslararasi yonergelere uygun olarak yiiriitiildii (Butler & Moseley, 2013; Louw
ve ark., 2011a) ve agrinin ndrofizyolojisini, akut agridan kronik agriya gegisi ve sinir sisteminin

agr1 deneyimini modiile etme yetenegini kapsadi.

Agr egitimi 8 haftalik tedavi siireci icinde 4 ayr1 konvansiyonel fizyoterapi seansi sonrasi 45

ila 50 dakika suren yiiz yiize goriisme ile birebir sunumlu seanslar olarak uygulandi.

Egitim oturumlar1 sirasinda ele alinan konular arasinda akut ve kronik agrinin 6zellikleri;
agrinin nasil kronik hale geldigi (sinir sisteminin esnekligi, modiilasyonu, modifikasyonu,
merkezi duyarlilasmasi vb.); duygular, stres, agri algist ve agri davranist gibi merkezi
duyarliligin potansiyel destekleyici faktorleri anlatilir.

Egitim oturumlarmin igerigi, formati ve resimleri 'Explain Pain' kitabindan alinmistir. Bu
calismanin amacina ulasmak i¢in her oturumun igerigini igeren bir kitapgik hazirland1 ve
katilimcilara dagitildi. Kitapgigin icerigi metin, sekil ve oturumlar arasinda gergeklestirilecek
etkinliklerden olusuyordu. Egitim,. Egitim icerigi asagidaki basliklardan olusmaktadir
(Sekil.11).

Agr1 nedir ve agr1 hikayeleri

e Agrmin tanimi, fizyolojik ve ndrolojik temelini anlatan bir giris yapildi.
e Agri deneyimleri tizerine konusarak bireysel farkindalik sagland.
e Icerik: Sinir iletimi, transdiiksiyon, kondiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve

persepsiyon siire¢leriyle agrinin nasil olustugu ele alindi.
Tehlikelere karsi alarm sistemimiz

e Viicudun tehlikelere nasil tepki verdigi ve agrinin alarm sistemi olarak nasil ¢alistig
uzerine bilgi verildi.
e Icerik: Agrinin yayilmasi, noroplastisite, periferik ve santral sensitizasyon, hiperaljezi

ve allodini gibi kavramlarla alarm sistemi siireci agiklandi.
Hasarh viicut

e Viicut hasar aldiginda yasanan degisimler ve akut ile kronik agr1 arasindaki farklar ele

alindi.
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Stres, korku, endise gibi psikososyal faktorlerin agri siirecine etkileri ve yanlis
inanglarin etkisi tartisildi.
Icerik: Psikososyal faktérlerin belirlenmesi, néroplastisite etkisiyle agr1 algisinin nasil

degisebilecedi aciklandi.

Degismis alarm sistemi

Alarm sisteminin degistigi durumlarda agrinin nasil devam ettigini, kroniklestigini ve
adaptasyonun bozuldugunu anlamaya yonelik bir oturum yapildi.
Icerik: Merkezi sinir sistemindeki hassasiyetin artisi, psikososyal faktdrlerin algiy nasil

etkileyebilecegi, agrinin psikososyal etkileri ele alindi.

Modern basa ¢ikma yollar:

Agriy1 yonetmeye yonelik giincel teknikler: Psikososyal faktorlerle basa ¢ikma ve agri
sirecini kontrol etme yontemleri konusuldu.
Icerik: Egzersiz, agr iizerinde nasil etki eder; bilissel yeniden yapilandirma, gevseme

teknikleri gibi yontemlerin nasil uygulanabilecegi ele alind.

Basa cikma yollarinda olmazsa olmazlar

Kalic1 basa ¢ikma stratejilerinin benimsenmesi ve bireysel strateji gelistirme konuguldu.
Icerik: Hastaya 6zel egzersizler ve basa ¢ikma teknikleriyle program tamamlandi,
gerektiginde giinlik yasamda uygulanabilecek yontemler dnerildi (Butler & Moseley,
2013).
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METAFORLAR

Asiri aktif agri sisteminin sonucu olarak, hafif dokunma veya
kicuk hareketler bile agriya neden olabilir.

Agriyi bir yangin alarmina benzetebiliriz.
Normalde, yangin alarmi yeterli duman varsa ¢calmaya baslar.

Eger yangin alarmi ¢ok hassaslasirsa, sadece bir mum
yandiginda bile ¢alisir.

40

BAZI DUSUNCE VIRUSLERI

*Diustndigumde basliyor

*Cok hafif bagladi ama yayildi

*Pazartesileri kotllesiyor

*Cin tonik veya vodka ile iyilesiyor.

*Mevsimsel aylik ya da baska bir sikligi olabiliyor
*Tedavi sadece gecici rahatlatiyor.

*Ayni agri annemde de vardi

*Agr vicudumda geziyor

*Kimse bana inanmiyor

#ilac almaktan biktim ise yaramiyor

43

Orkestra agr muzigini caliyor

Kronik agrida beyin ayni aci muzidi tekrar tekrar
calar.

«Onemli muzisyenler surekli ayni  muzigi
calindigi icin isi birakir digerleri de yorulup
hastalanir.

*Bazi muzisyenler baskalarinin rollerini tstlenir
trompetcinin keman caldigini distnin.
+Dinleyiciler gelmeyi birakir.

+| tunes indirmeleri azalir.

Yani agri hayatin her alanina hakim olur islere
arkadasliklara hobilere aile hayatina duygulara
spora ....

41

Sekil 11. Agri egitimi sunumundan béliimler (Butler & Moseley 2013. Explain Pain e-book)
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5.7. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Windows version 21.0
(SPSS Inc. IBM Corp. Armonk. New York) programi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
i¢cin p<0.05 olarak esas alindi. Calismadan elde edilen nicel verilerin tanimlayici 6zelliklerini
belirtmek i¢in ortalama ve standart sapma, nitel veriler i¢in ise yiizde (%) degerler kullanildi.
Caligmadan elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugunu degerlendirmek i¢in Shapiro-
Wilk testi ve histogram analiz kullanilmistir. Calismadan elde edilen verilerin normal dagilima
uygun oldugu tespit edilmistir. Normal dagilima uyan verilerin grup i¢i analizlerinde
“Eslestirilmis Gruplarda t Testi”, gruplar arasi analizlerinde ise “Bagimsiz gruplarda t Testi”
kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirma analizlerinde ise ‘“Pearson ki-kare” testi
kullanildi. Subjektif verilerin degerlendirilmesinde, verilerin normal dagilim gostermemesi
durumunda nonparametrik yontemlerden Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ve Mann-Whitney U
Testi kullanilmistir. Klinik olarak anlamli farkliligin ortaya konmasi amaciyla Etki biiytikligi
(EB) degerleri hesapland:. Istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilen verilerin etki
biiyiikliikleri Cohen etki biiytikliik degerleri (d) esas alinarak hesaplandi. Cohen d degerinin
0,2’den kiiciik olmas1 durumunda, etki biiyiikliigliniin zayif; 0,2 ile 0,5 arasinda olmasi diisiik
etki biiyiikligi; 0,5 ile 0,8 arasinda olmasi orta ve 0,8’den biiyiik olmasi durumunda ise ytiksek
etki biiyiikliigii olarak bildirilmektedir (Kilic, 2014).

33



6. BULGULAR

Calismaya katilma uygunlugu agisindan 55 hasta degerlendirildi ve 49 olgu 2 gruba ayrildi.
Konvansiyonel fizyoterapi uygulanacak grup Konvansiyonel tedavi grubu, konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak agr1 egitimi verilecek grup Egitim grubu olarak tanimlandi. Olgularin

degerlendirme ve tedavi asamalart CONSORT‘a uygun akis semasinda gosterildi (Sekil.12).

[ o]

Uygunluk i¢in degerlendirilen

(n=55)

Dahil edilmeyen (n= 6)

e Dahil edilme
karsilamama (n=5)

e Katilmayi reddetme (n=1)

Randomizasyon (n=49)

A 4

Konvansiyonel tedavi

grubu (n=24)

e Konvansiyonel
fizyoterapi programi

[ Ayirma

!

[ izlem

Izlemden ¢ikt1 (n=0)

[ Analiz

Analiz edilen (n=24)

Sekil 12. CONSORT Akis semast
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Egitim grubu (n=25)
e Konvansiyonel
fizyoterapiye ek
olarak agri egitimi

kriterlerini

l

Izlemden ¢ikt1 (n= 1)

e Tedavi devamlilig1
saglanmadi.

|

Analiz edilen (n=24)




6.1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Olgularin demografik 6zellikleri karsilagtirilarak Tablo 2°de verilmistir. Iki grup arasinda yas,

boy, VKI, egitim durumu, medeni durum, meslek ¢alisma sekli, sigara kullanimi, dominant

taraf, agrili taraf ve i¢ilen agr1 kesici miktar1 karsilastirildiginda tedavi 6ncesi istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik goriillmemistir (p>0,05).

Tablo 2. Tedavi 6ncesi gruplarin sosyodemografik ve Klinik o6zellikleri

ve gruplar arasi

karsilastiriimasi
Konvansiyonel tedavi | Egitim grubu (n=24) | p
grubu (n=24)
Cinsiyet (N, %)
Kadin 14 (58,3) 13 (54,2) 0,771°
Erkek 10 (41,7) 11 (45,8)
Yas (y1)
Ort+SS 50,50+8,82 53,1648,75 0,299°
(Min-max) 34-65 38-66
VKi
Ort+SS 28,47+2,89 28,29+3,91 0,862°
Egitim durumu (N, %)
Tlkégretim 5 (20,8) 5 (20,8) 0,623°
Ortadgretim 8 (33,4) 11 (45,8)
Yiiksekogretim 11 (45,8) 8 (33,4)
Medeni Durum (N, %)
Bekar 5(20,8) 2(8,3) 0,220°
Evli 19 (79,2) 22 (91,7)
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Tablo 2. Tedavi dncesi gruplarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Meslek (N, %0)

Ev hanimi 5 (20,8) 5 (20,8)

Emekli 4 (16,7) 3(12,5) 0,6022
Serbest Calisan 3(12,5) 7(29,2)

Ozel sektor 6 (25) 3(12,5)

Memur 6 (25) 6 (25)

Calisma Sekli (N, %)

Masa bagsi 9 (37,5) 10 (41,7)

Ayakta 4 (16,7) 3(12,5) 0,9292
Agwr Isci 2(8,3) 3(12,5)

Caligmiyor 9 (37,5) 8 (33,3)

Sigara (N, %)

Evet 8(33,3) 8 (33,3) 1,000
Hayr 16 (66,7) 16 (66,7)

Dominant Taraf (N, %)

Sag 19 (79,2) 18 (75) 0,731
Sol 5(20,8) 6 (25)

Agrilh Taraf (N, %)

Sag 19 (79,2) 18 (75) 0,731¢
Sol 5(20,8) 6 (25)

Ayda alman agn Kesici

P 3,25+1,59 3,54+1,38 0,502°
Ort+SS

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

2. Pearson Ki-Kare testi (Pearson Chi-Square)

b: Bagimsiz gruplarda t testi (Independent Sample t Test)
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6.2. Tedavi Oncesi Gruplarin Agn Diizeyi, Basing Agn Esigi, Ozurluluk, Eklem Hareket
Acikhgl, Yasam Kalitesi, Kinezyofobi ve Agr Bilgi Diizeyinin Karsilagtirilmasi
Tedavi dncesinde olgularin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo.3’de verilmistir. Her iki
grubun boyun agrisi, basing agr1 esigi, servikal eklem hareket aciklifi, yasam Kkalitesi,
kinezyofobi, boyun oziirlillik ve agr1 bilgi diizeyi degerlendirmelerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 3. Tedavi 6ncesi gruplarin agr1 dizeyi, basing agr esigi, 6zurlullik, eklem hareket
acikhigl, yasam kalitesi, kinezyofobi ve agr bilgi diizeyinin karsilagtiriimasi

Degerlendirilen Konvansiyonel Egitim grubu P
Parametreler tedavi grubu
OrtSS Ort+SS

VAS
Ort£SS 5,70+1,33 5,50£1,35 0,5192
Median (Min-maks) 6 (4-8) 5 (4-9)
BAE (kg/m?) 0,647°
Sag 1,87+0,22 1,90+0,21
BAE (kg/m?) 0,949°
Sol 1,97+0,21 1,97+0,23
Servikal Fleksiyon (°) 35,3346,81 39,3749,01 0,087°
Servikal Ekstansiyon(®) 30,20+6,94 33,76+8,50 0,165°
Servikal lateral fleksiyon
©)

26,2516,36 25,13+6,38 0,544"
Sag taraf
Servikal lateral fleksiyon
©)

28,4616,48 30,46+6,51 0,292°
Sol taraf
Servikal rotasyon (°)
Sag taraf 42,46+9,05 44,20+9,65 0,520"
Servikal rotasyon (°)
Sol taraf 47,25+6,94 48,70+7,74 0,496°
TAMPA (toplam skor) 41,42+12,71 41,17£14,11 0,949°
BOI (Toplam skor) 15,54+2,93 14,50+3,32 0,256°
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Tablo 3. Tedavi 6ncesi gruplarin agr1 diizeyi, basing agr esigi, 6zUrl0l0k, eklem hareket
acikhigi, yasam Kalitesi, kinezyofobi ve agri bilgi dizeyinin karsilastiriimasi

NSP (Toplam skor) 61,42+15,98 61,62+17,67 0,966°

MANA (Toplam skor) 2,58+1,13 2,95+1,08 0,248°

VAS: Viziiel agri skalasi; BAE: Basing agr1 esigi; BOI: Boyun dziirliiliik indeksi; NSP:
Nottingham Saglik Profili; MANA: Modifiye Agri1 Norofizyoloji Anketi, Ort: Ortalama; SS:
Standart sapma; (°): Derece

2: Mann-Whitney U testi

b: Bagimsiz gruplarda t testi (Independent Sample t test)

6.3. Tedavi Sonrasinda Gruplarin Agri diizeyi ve Basin¢ Agr1 Esigi Degerlerinin Tedavi
Oncesine Gore Degisiminin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi sonrasinda gruplarin agr1 diizeyi ve basing agri esigi degerlerinin tedavi Oncesine gore
degisiminin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo.4’de gosterilmistir. Grup igi
analizlerde tedavi sonrasinda tedavi oncesine gére hem konvansiyonel tedavi hem de egitim
grubunun agr1 siddetinde anlamli diizeyde azalma saptanirken (p=0,001); basing agr1 esigi
degerlerinin ise anlamli 6l¢iide arttig1 tespit edilmistir (p=0,001). Gruplara arasi karsilastirma
analizlerinde ise egitim grubunun agri siddetindeki azalma ve basing agri esigindeki artig
miktart konvansiyonel tedavi grubuna gore daha anlamli bulunmustur (p=0,001). Agn
siddetindeki azalma orani olarak egitim grubunun konvansiyonel tedavi grubuna gore
istatistiksel istiinliigi orta etki biiyiikligiinde (d= 0,677) hesaplanmis olup basing agri
esigindeki artis diizeyi ise diisiik etki biiyiikliigiinde (d (sag taraf BAE) = 0,443; d (sol taraf
BAE) = 0,401) bulunmustur.
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Tablo.4. Tedavi sonrasinda gruplarin agr1 diizeyi ve basing agri esigi degerlerinin tedavi
oncesine gore degisiminin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Konvansiyonel tedavi grubu Egitim grubu
Tedavi | Tedavi pa Tedavi | Tedavi pa pPb Etki
Oncesi | Sonras1 | (grup | Oncesi | Sonrast | (grup | (Grupla | biiyiikliig
ici) ici) r arasi) U (d)
OrtzSS | Ort£SS Ort£SS | Ort£SS
VAS
Ort+S | 5,70£1,3 | 2,92+1,2 | <0,00 | 5,50+1,3 | 1,96+0,9 | <0,001 | 0,001° 0,677
S 3 4 1 5 9 a
Media | 6(4-8) | 3(1-5) 5(4-9) | 2(1-5)
n
(Min-
maks)
A -2,78+0,50 -3,54+0,83
BAE
(Sag)
1,87+0,2 | 2,13+0,2 | 0,001° | 1,90+0,2 | 2,26%0,2 | 0,001° 0,001¢ 0,443
2 1 1 4
A 0,24+0,05 0,34+0,07
BAE
(Sol)
1,97+0,2 | 2,22+0,2 | 0,001° | 1,97+0,2 | 2,32+0,2 | 0,001° 0,001¢ 0,401
1 0 3 9
A 0,25+0,08 0,35+0,08

&\Wilcoxon testi

b“Mann-Whitney U testi

d: Cohen etki biiyukligii

¢ Eslestirilmis gruplarda t testi (Paired Sample t test)

d: Bagimsiz gruplarda t testi (Independent Sample t test)

VAS: Viziiel agr1 skalasi; BAE: Basing agri esigi; Ort: Ortalama; SS:Standart sapma; A: Fark
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6.4. Tedavi Sonrasinda Gruplarin Servikal Eklem Hareket Acikhig1 Degerlerinin Tedavi
Oncesine Gore Degisiminin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi sonrasinda gruplarin servikal eklem hareket agiklig1 degerlerindeki tedavi dncesine gore
degisiminin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirtlmasi Tablo.5’de verilmistir. Grup igi
analizlerde tedavi sonrasinda tedavi éncesine gére hem konvansiyonel tedavi hem de egitim
grubunun boyun eklem hareket acgikligi degerlerinde anlamli diizeyde bir artis saptanirken
(p=0,001), gruplar aras1 karsilastirma analizlerinde ise her iki grubun eklem hareket agikligi
degerlerindeki artis diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir

(p>0,05).

Tablo.5 Tedavi sonrasinda gruplarin servikal eklem hareket agikhigi degerlerinin tedavi
Oncesine gore degisiminin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasi
Konvansiyonel tedavi grubu Egitim Grubu
Tedavi Tedavi pa Tedavi Tedavi pa pPb
Oncesi Sonras1 | (grup | Oncesi Sonrasi
ici) (Grup | (Gruplar
Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS ici) arasi)
Servikal | 35,33%6,81 | 43,58+7,40 | 0,001 | 39,37+9,01 | 49,62+7,66 | 0,001
fleksiyon
)
0,083
A 8,25+3,36 10,25+4,39
Servikal | 30,20+6,94 | 39,87+6,34 | 0,001 | 33,76+8,50 | 45,72+10,39 | 0,001
ekstansiyon
)
0,169
A 9,67+4,99 11,9646,29
Servikal
lateral
fleksiyon
Sag taraf ) 26,25+6,36 | 33,50+6,87 | 0,001 | 25,13+6,38 | 34,00+7,11 | 0,001 0,207
A 7,25+4,35 8,87+4,43

41




Tablo.5 Tedavi sonrasinda gruplarin servikal eklem hareket acikhigr degerlerinin tedavi
Oncesine gore degisiminin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Servikal
lateral
fleksiyon
sol taraf (°) 28,46+6,48 | 37,42+7,48 | 0,001 | 30,46+6,51 | 39,37+8,45 | 0,001 0,969
A 8,95+3,26 8,91+4,00
Servikal
rotasyon
42,46+9,05 | 65,62+9,78 | 0,001 | 44,20+9,65 | 70,58+9,87 | 0,001
Sag taraf (°)
g taraf 0,155
A 23,16+3,26 26,3845,49
Servikal
rotasyon
47,25+6,94 | 69,95+8,14 | 0,001 | 48,70+7,74 | 73,45+10,79 | 0,001
Sol taraf (°)
0,426
A 22,70+8,61 24,75+8,99

(°): Derece; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; A: Fark

2 Eslestirilmis gruplarda t testi (Paired Sample t test)

b: Bagimsiz gruplarda t testi (Independent Sample t test)

6.5. Tedavi Sonrasinda Gruplarin Kinezyofobi Degerlerinin Tedavi Oncesine Gore
Degisiminin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi sonrasinda gruplarin kinezyofobi degerlerinin tedavi 6ncesine gore degisiminin grup igi
ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo.6’ da verilmistir. Grup i¢i analizlerde tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine gore her iki grubun kinezyofobi degerlerinde anlamli bir azalma saptanmasina

ragmen gruplar arasi karsilastirmada ise her iki grubun kinezyofobi degerlerindeki azalma

miktarinda anlamli bir faklilik bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo.6 Tedavi sonrasinda gruplarin kinezyofobi degerlerinin tedavi dncesine gore degisiminin
grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Konvansiyonel tedavi grubu

Egitim Grubu

Tedavi Tedavi pa Tedavi Tedavi pa pPb
Oncesi Sonrasi (grup Oncesi Sonrasi
ici) (Grup | (Grup
Ort+SS Ort£SS Ort+£SS Ort£SS ici) lar
arasi)
TAMPA
Kinezyofobi
Olcesi 41,41+12,71 | 30,16+9,09 | 0,001 | 41,16+14,11 | 25,96+ | 0,001
cegi
(Toplam 6,64 0,075
skor)
A -11,25+£3,95 15,20+9,86

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; A: Fark

& Eslestirilmis gruplarda t testi (Paired Sample t test)

b: Bagimsiz gruplarda t testi (Independent Sample t test)

6.6. Tedavi Sonrasinda Gruplarin Boyun Oziirliiliik Indeksi Degerlerinin Tedavi

Oncesine Gore Degisiminin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Tedavi sonrasinda gruplarin boyun oOziirliilik indeksi degerlerinin tedavi Oncesine gore

degisiminin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo.7’de verilmistir. Grup igi

analizlerde tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore her iki grubun boyun 6ziirliiliik degerlerinde

anlamli bir azalma saptanmis olup gruplar arasi karsilagtirma analizinde ise egitim grubunun

boyun oziirliiliik indeks degerlerindeki azalma kontrol grubuna gore anlamli Olgiide daha fazla

tespit edilmistir (p=0,001). Bu anlamli farkin etki buiytikligii ise yliksek etki diizeyi olarak
belirlenmistir (d=0,864).
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Tablo.7 Tedavi sonrasinda gruplarin boyun 6ziirliiliik indeksi degerlerinin tedavi 6ncesine gore
degisiminin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Konvansiyonel Tedavi Egitim Grubu
Grubu
Tedavi Tedavi pa Tedavi Tedavi pa pP Etki
Oncesi Sonras1 | (gru | Oncesi Sonras1 | (gru I biiyiikliig
p ici) pici) | (Crupla - q)
Ort£SS ort£SS OrtzSS Oort£SS r arasi)
BOI
(Topla | 15,54+2,9 | 8,79+1,8 | 0,001 | 14,50+3,3 | 545+1,4 | 0,001 | 0,001 0.864
m skor) 3 6 2 4
A -6,75+1,35 -9,05+2,36

BOI: Boyun Oziirliiliik indeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; A: Fark
2 Eslestirilmis gruplarda t testi (Paired Sample t test)
b: Bagimsiz gruplarda t testi (Independent Sample t test)

d: Cohen etki biytikligii

6.7. Tedavi Sonrasinda Gruplarin Yasam Kalitesi Degerlerinin Tedavi Oncesine Gore
Degisiminin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi sonrasinda gruplarin yasam kalitesi degerlerinin tedavi 6ncesine gore degisiminin grup
ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo.8’de verilmistir. Grup i¢i analizlerde tedavi
sonrasinda tedavi oncesine gore her iki grubun yasam kalitesi degerlerinde anlamli bir artis
saptanmis (p=0,001) olup gruplar arasi1 karsilastirma analizinde ise egitim grubunun yasam
kalitesindeki artig orani konvansiyonel tedavi grubuna gore anlamli 6lgiide farklilik tespit

edilmemistir (p=0,010). Bu anlamli farkin etki biiytikliigli ise orta etki diizeyi olarak
belirlenmistir (d=0,774).
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Tablo.8 Tedavi sonrasinda gruplarin yasam Kkalitesi degerlerinin tedavi Oncesine gore
degisiminin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Konvansiyonel Tedavi Grubu Egitim Grubu
Tedavi Tedavi pa Tedavi Tedavi pa pb Etki
Oncesi Sonras1 | (gru | Oncesi Sonras1 | (gru biiyiikliig
p ici) pici) | (Gruplal g (g)
Oort£SS Oort£SS Oort£SS Oort£SS r arasi)
NSP
(Topla | 61,41+15, | 34,0848,9 | 0,00 | 61,62+17, | 27,08+7,9 | 0,00 0,010 0,774
m 98 6 1 67 8 1
skor)
A -27,33£7,97 -34,54+£10,47

NSP: Nottingham Saglik Profili; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; A: Fark
2 Eslestirilmis gruplarda t testi (Paired Sample t test)
b: Bagimsiz gruplarda t testi (Independent Sample t test)

d: Cohen etki biytikligii

6.8. Tedavi Sonrasinda Gruplarin Agri Bilgi Diizeylerinin Tedavi Oncesine Gore
Degisiminin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi sonrasinda gruplarin agr bilgi diizeylerinin tedavi 6ncesine gére degisiminin grup ici
ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo.9’da gosterilmistir. Grup ici analizlerde tedavi
sonrasinda tedavi dncesine gore her iki grubun agr1 bilgi diizeyinde anlamli bir artis saptanmis
(p=0,001) olup gruplar arasi1 karsilastirma analizinde ise egitim grubunun agr1 bilgi diizeyindeki
artis oran1 konvansiyonel tedavi grubuna gore anlamli Glglide daha fazla tespit edilmistir

(p=0,001). Bu anlaml1 farkin etki biiyiikliigii ise ¢ok yiiksek etki diizeyi olarak belirlenmistir
(d=5,877).
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Tablo.9 Tedavi sonrasinda gruplari agr bilgi duzeylerinin tedavi 6ncesine gore degisiminin
grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Konvansiyonel Tedavi

Egitim Grubu

Grubu
Tedavi Tedavi pa Tedavi Tedavi pa pPb Etki
Oncesi | Sonrast | (gru | Oncesi Sonras1 | (gru I biiyiikliig
p ici) pici) | (CruPla | g )
OrtzSS | Ort£SS OrtzSS Oort£SS r arasi)
MANA
(Topla | 2,58+1,1 | 3,20+1,1 | 0,001 | 2,96+1,0 | 10,50+1,2 | 0,001 0,001 5,877
m skor) 3 0 8 5
A 0,62+0,64 7,54+0,83

d: Cohen etki biiylkligi

2. Eslestirilmis gruplarda t testi (Paired Sample t test)

b: Bagimsiz gruplarda t testi (Independent Sample t test)

MANA: Modifiye Agr1 Norofizyoloji Anketi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; A: Fark
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7. TARTISMA ve SONUC

Bu calismada, kronik boyun agrisi olan katilimcilara agri egitimi ile birlikte konvansiyonel
fizyoterapi uygulamasinin etkinligi klinik ve fonksiyonel olarak karsilastirilarak incelendi. Agri
egitimi ile birlikte uygulanan konvansiyonel fizyoterapinin agr1 diizeyi, oziirliiliik, basing agr1
esigi ve agn bilgi diizeyinde yalnizca konvansiyonel terapi uygulanan gruba gore ustin

oldugunu gosteren sonuglar miidahalenin uygunlugunu desteklemektedir.

Agn egitimi, agriy1 yeniden kavramsallastiran ve tedaviyi tamamlayan bir teknik olarak
gorilmektedir. Literatiirde uzun siireli spinal agrisi olan hastalarda da agr1 egitiminin

degerlendirme parametlerinde olumlu yonde etkili oldugu belirtilmektedir (Hall ve ark., 2021).

Bu ¢alismada iki grup arasinda cinsiyet ve yas dagilimi olarak anlamli bir farklilik yoktu, kadin
hasta sayis1 2 grupta da daha yiiksekti ve yas ortalamasi 50 iizerinde idi. Literatiirde boyun
agrisiin prevelansinin kadinlarda ve orta yaslarda daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Cohen,
2015; Guez ve ark., 2002). Bu ag¢idan 2 grubun da cinsiyet ve yas Ozellikleri literatiirle
uyusmaktadir. VKI, egitim diizeyi, calisma sekli incelendiginde grup igi ve gruplar arasinda
anlamli bir farklilik gériilmemektedir. Literatiirde de bu konuda bir bilgiye rastlaniimamakta
ancak yiiksek VKI ile kronik kas-iskelet sistemi problemleri arasindaki iliski, asir1 kilo ve
obezite vakalarin1 azaltmayr amaglayan Onleyici tedbirlerin tesvik edilmesinin 6nemi
vurgulanmaktadir (Nilsen ve ark., 2011). Yalnizca boyun agrisinin geng yetiskinlerde masa basi
calisanlarda daha fazla goriildiigiine dair kanitlar bulunmaktadir (Nilsen ve ark., 2011).
Calismamizdaki hastalarin, yas ortalamasinin 50°den fazla olmasi ve yas almayla iliskili
dejeneratif kas iskelet sistemi degisiklikleri sebebiyle literatiirdeki bu bilgiyle uyusmadigini

diistinmekteyiz.

Boyun agrisinda biligsel-davranig¢1 terapi gibi bir¢cok farkli bileseni olan tedaviler
uygulanmaktadir. Meta-analitik sonuglar, biligssel-davranis¢i terapinin miidahalesiz tedavi ile
karsilagtirildiginda servikal agri icin etkili bir tedavi oldugunu gostermektedir. Sosyal biligsel
teoriye gore 0z-yeterlik inanglar ; hedefler, sonug¢ beklentileri ve algilanan gevresel engeller
gibi eylem ve motivasyonu diizenleyen temel bir bilesendir. Bilgi, degisim i¢in gereklidir ve
kisinin yeteneklerine olan inancini saglar. Ek olarak, sosyal biligsel teorinin bir sonucu olarak
agr1 egitimi agr1 norofizyolojisine iligkin yanlis anlamalar1 diizelterek, buna yonelik olumsuz
duygular1 azaltarak ve bireylerin boyun agrilarini yonetmelerine yardimci olarak 6z yeterliligi

tesvik etmis olabilir. Bu caligmay1 destekler nitelikte Brage ve ark. (2015), terapdtik agr1 egitimi
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fizyoterapi uygulamalar1 ile karsilastirildiginda, agri1 egitiminin daha etkili oldugu

gosterilmektedir (Brage ve ark., 2015).

Bu caligmada boyun agri diizeyi 2 grupta da anlamli bir azalma gosterdi ancak konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak agri egitimi uygulanan grupta anlamli diizeyde daha fazla azalma
gorildi. Dworkin ve ark. (2008), baslangica gore %30'luk bir azalmanin klinik olarak anlaml
kabul edilmesini Onermektedir. Bu ¢alismada tedavi sonunda her iki grupta da agri

yogunlugundaki ortalama azalmalar bu kesme noktasinin {izerindedir.

Masaj, sicaklik ajanlari, ultrason gibi fizyoterapi yonlemlerini kullanmanin agriyr azaltmada
etkili olduguna dair ¢ok sayida kanit bulunmaktadir (Salo ve ark., 2009; Sihawong ve ark.,
2011). Tedaviye egzersiz gibi diger miidahalelerin eklenmesinin agri iizerinde daha etkili
oldugu belirtilmektedir (Gross ve ark., 2002; Leaver ve ark., 2010). Pires ve ark. (2014) alt1
haftalik agr1 norobilim egitimi ve hidroterapi sonrasinda kronik bel agris1 olan hastalarda agri
yogunlugunda %51,2'lik bir azalma oldugunu gostermektedir. Deney ve kontrol grubunda
agrida azalma olmasi literatiirde de goriildiigii gibi konvansiyonel fizyoterapinin de etkinligini
desteklemektedir. Ayni1 sekilde literatiirde bu c¢alismada oldugu gibi agr1 egitimi ile

konvansiyonel fizyoterapinin birlikte uygulandiginda daha etkin oldugunu desteklemektedir.

Agrn sinirbilimi egitimi ve fiziksel egzersizden olusan kombine tedavinin, tedaviyi en yararli
hale getirebilecegini belirtmektedir (Louw et al., 2016). Bu ¢alismada Boyun Ozirliiliik Anketi
puanlarindaki ortalama fark 5,7 ila 7,3 puan arasinda degismektedir. Pereira ve ark. (2015)
Boyun Ozirliluk Anketi; puaninda goriillen minimum farkin klinik olarak énemli oldugunu,
katilmcilarin - engellilik diizeyinde klinik olarak anlamli bir degisiklik yasadiklarini
gOstermektedir.

Onceki galigmalar ayrica egzersiz egitimin de boyun agrisini ve dziirliiliigii azalttigini, egzersiz
ve hasta Onerilerinin agr1 yogunlugu ve islevi konusunda tek basina oneriden daha etkili
oldugunu ve ¢ok bilesenli bir agr1 ve stres 6z yonetimi miidahalesinin boyun agrisini ve sakatligi
her zamanki tedaviden daha fazla azalttigin1 gostermektedir (Gustavsson ve ark., 2010; Jull ve
ark., 2007; Stewart ve ark., 2007). Bodes ve ark. (2018) 56 nonspesifik kronik bel agrili
hastadan olusan olgular1 2 gruba ayirmiglardir. Bir gruba motor kontrol, germe ve aerobik
egzersizlerden olusan terapétik egzersizler her giin yaptirilmis, bir gruba da ek olarak agr
egitimi ve agn ile ilgili brosiir verilmistir. Tek basina egzersiz uygulanan gruba goére agri,
Ozlrlaluk, esneklik Uzerinde daha etkili oldugu goriilmiistir (Bodes Pardo ve ark., 2018).

Spesifik olmayan kronik boyun agrisi olan 45 hastayr kapsayan randomize kontrollii bir
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calismada egzersiz, manuel terapi ve terapotik agri egitimi kombinasyonunun etkileri
aragtirtlmistir. Caligma, terapotik agri egitimini iceren gruplarin, yalnizca manuel terapi alan
kontrol grubuyla karsilagtirildiginda kisa ve orta vadede oziirliiliigii azaltmada daha {istiin
oldugunu belirlenmistir (Beltran-Alacreu ve ark., 2015). Bu ¢alismanin sonuglari literatlr

bilgisi ile ortiismektedir.

Ozellikle fibromiyaljili bireyleri hedef alan bir ¢alismada, ¢ok bilesenli bir tedavinin parcasi
olarak terapotik egzersiz, biligsel davranisci terapi ve egitimin yani sira agr1 ndrobilimi egitimi,
bireylerde agrida 6onemli iyilesmeler, kaygi ve fiziksel islevlerde azalma ve yorgunlukta azalma

gostermektedir (Serrat ve ark., 2021).

Andias ve ark. (2018) yaptig1 ¢alismada ise kronik boyun agrili hastalarda agri sinirbilimi
egitimi ve terapOtik egzersizlerin etkisini arastirarak ve agrida anlamli olmayan bir azalma
oldugunu belirtmektedir. Ancak, bizim ¢alismamizda baslangigtaki ortalama agr1 yogunlugu ve
istatistiksel giic bu calismaya gore daha ylksekti; bu durum Andias ve ark. (2018)

calismasindaki anlamli olmayan azalmay1 agiklayabilir.

Terapotik egzersizlere agr1 ndrobilimi egitiminin eklenmesi, tek basina terapotik egzersizlere
kiyasla agr1 ve sakatlik tizerinde daha buyik etkiler yaratmaktadir. Bu ¢alismalar oncelikli
olarak boyun agris1 ve oziirliiliigii ile ilgili olarak egitimle birlestirilmis spesifik egzersizleri tek
basina egitime kars1 karsilastirmistir, bizim ¢alismamiz ise kombine ve sadece konvansiyonel
tedavinin agr1, oziirliiliik, kinezyofobi ve agr1 bilgi diizeyine etkisini degerlendirmesi agisindan

benzersizdir. Bulgularimiz literatiirii desteklemektedir.

Okul ortaminda yiiriitiilen kontrollii bir ¢alismada Javdaneh ve ark., (2011) kronik idiyopatik
boyun agris1 olan ergenlerde egzersizle birlikte agr1 norobiyolojisi egitiminin (PNE) etkisini
aragtirmugtir. Sonuglar, egitim alan katilimcilarda agr bilgisinin arttigini, agri siddetinin, agri

katastrofizasyonunun ve anksiyetenin azaldigini gostermektedir.

Tampa Skalasi ile ilgili literatiirde klinik olarak 6nemli degisikliklere iliskin herhangi bir bilgi
mevcut degildir. Ancak calismamizin baslangicindaki ortalama puanlarin yiiksek aralikta
oldugu, 8 haftalik takip sonrasinda ise kesme noktas1 37 puanin altinda oldugu i¢in, olumlu
Klinik gidisat1 yansittigi goriilmektedir. Ek olarak, bu degisiklikler manuel terapi, manuel terapi
takviyeli agr1 egitimi ve takviye agr1 egitimi egzersiz kombinasyonunu inceleyen ve Tampa
Skalast puanlarinda ortalama diisiisler bildiren Onceki bir g¢alismada goézlemlenenlerle

uyumludur (Beltran-Alacreu ve ark., 2015).
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Egitimin ve sinir sisteminin agridaki roliiniin, genellikle agri ve biyomedikal yaklasimlar
hakkindaki bilgisizlikten kaynaklandigi i¢in kinezyofobinin azaltilmasina yardimci olabilecegi
fikrini desteklemektedir. Agr1 egitimi semptomlart netlestirmeye yardimer olabilir ve sinir
sisteminin roliinii 6greterek potansiyel olarak kinezyofobiyi azaltabilir. Ayrica fiziksel aktivite,

faydalariin anlasilmasini tesvik ederek kinezyofobinin azaltilmasina katkida bulunabilir.

Tampa Olgegi'nde 8 haftadan sonra her iki grupta ortalama 11 ila 15 puanlik bir diisiis
izlenmektedir. Ancak bu c¢alismada iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlemlenmedi. Bir ¢aligmada kinezyofobi ile ilgili olarak, agr1 egitimi uygulanan grup mevcut
en iyi kanit olan fizyoterapi uygulamasindan daha fazla azalma gostermistir. Her iki grupta da
Tampa Kinezyofobi Olgegi baslangi¢ puanlar1 kinezyofobiyi gdsteren kesme noktasi
civarindayken, yalnizca deney grubunda minimum anlamli degisim olan 5,5'i asan azalmalar
goriilmistiir (Malfliet ve ark., 2018). Calismamizda her iki gruptaki degisim bu ¢alismaya gore
cok yliiksektir.

Egitimsel miidahalelerin bilissel degisikliklere neden olmasi1 ve hareketin nitelik ve niceliginde
degisikliklere yol agmasi kesinlikle bilinmektedir (Maeda ve ark., 2018). Bel agrili hastalar ile
yapilan bir ¢alismada AE uygulamasinin kinezyofobi iizerinde blyuk bir etkisi oldugunu
belirtmektedir (Bodes Pardo ve ark., 2018). Baska bir ¢alismada izolasyon halinde AE'nin
sakatlik tizerinde kiiglik bir etki biyilikliigiine sahip olmasina ragmen, katastrofizm ve
kinezyofobide klinik olarak anlamli iyilesmeler sagladigi gozlemlenmistir (Watson ve ark.,
2019). Kronik bel agris1 olan hastalarda, manuel terapi ve ev egzersizleri ile agri norobilimi
egitiminin uygulanmasi hem kisa hem de orta vadede agr1, sakatlik, hareket korkusunda 6nemli
azalmalar ve performansta iyilesme ile sonu¢lanmigtir (Saracoglu ve ark., 2022). Bizim
calismamizda ise gruplar arasinda istatistiksel bir fark olmamasi konvansiyonel fizyoterapi
grubunda da agrinin ve ozirliiligiin azalmasi ve eklem hareket agikliginin artmas: ile iligkili
olabilir. Bu egilim kinezyofobinin de azalmasina olanak saglamistir. Servikal bolge
hareketlerini ylriime, ayakta durma ve denge Uzerine etkisinin lumbal bolge kadar fazla
olmamasi ve Tampa kinezyofobi 6l¢eginin boyun bdlgesine 6zel iliskilendirilebilecek sorularin

azlig1 nedeniyle iki grup arasinda anlamli bir fark gériilmemis olabilir.

Agr1  egitimi, hastalarin agrilarinin yogunlugunu anlamalarina yardimer  olmayi
amaclamaktadir. Bu, hastalarin egzersiz sirasinda durumlariin kétiilesecegi  korkusunu
azaltmalarina ve hareketle ilgili korkularini azaltmalarina olanak tanimaktadir. Ek olarak agri

algisinin azaltilmasi, fiziksel aktiviteye daha iyi uyumu kolaylastirabilir ve agriyla ilgili
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sonuglarin iyilestirilmesine katkida bulunabilir (Butler & Moseley, 2013). Agri algisi egitimi,
hastalarin agr1 deneyimlerine yonelik inanglarii ve tutumlarini hedef alir (G. L. Moseley ve
ark., 2004). Bu yaklasim, agrinin altinda yatan nedeni ele almay1, agriyr azaltmayi ve korkulari

hafifletmeyi amaclamaktadir.

Ayrica, kronik bel agrisi olan kadinlarda agr1 sinirbilimi egitiminin motor kontrol egzersizleri
ve core stabilite egzersizleri ile kombinasyonunun, sakatligin azaltilmasinda ve statik/dinamik
kontroliin gelistirilmesinde tek basina core stabilite egzersizlerine gore daha etkili oldugu

bulunmustur (Gorji ve ark., 2022).

Bu ¢alismada hem deney hem kontrol grubunda servikal eklem hareket agikliginda anlamli
diizeyde artig goriilmektedir. Ancak gruplar arasinda bir istiinlik bulunmamaktadir. Kim ve
Lee’nin rotator cuff tamiri ardindan PNE ve aktif rehabilitasyon uyguladiklari calismada omuz
eklem hareket agikligi degerlendirildiginde gruplar arasinda faklilik goriilmemektedir (Kim &
Lee, 2022).

Iki farkli sistematik inceleme, total diz ve kalga artroplastisinde ameliyat dncesi egitimin
etkinligini degerlendirmistir. Bu incelemelerde, kalga ve/veya diz artroplastisi gegiren 2000'den
fazla hastay1 igeren 20 randomize kontrollii calismanin sonuglari bildirilmis ve ameliyat 6ncesi
egitiminin ameliyat dncesi kaygi diizeyleri ve hasta bilgisi lizerinde olumlu bir etkisi oldugu,
ancak "olagan bakim" ile karsilastirildiginda agri, hareket araligi (ROM), islev veya hastanede
kalig siiresi dahil olmak {izere ameliyat sonrasi sonuglarda bir degisiklik olmadigi

gosterilmektedir (Johansson ve ark., 2005; McDonald ve ark., 2014).

Yasam kalitesi degerlendirilen bir calismada agri egitiminin Ispanyol niifusunun referans
degerlerine yaklasan "viicut agris1" ve "genel saglik" alt 6l¢eklerinde iyilesme sagladig ayrica,
benzer etkilerin "sosyal fonksiyon" ve "canlilik" alt boliimlerinde de goriildiigi belirtilmistir.
"Akil sagligl" ve "duygusal saghk" alt boliimlerinde iyilesme biiytikliigii orta diizeyde yer
almistir. Bu sonuglar, yasam kalitesinde Onemli bir iyilesme saglayan benzer egitim
programlariin etkilerini desteklemektedir (Gardner ve ark., 2019). Bizim ¢alismamizda her iKi
grupta da yasam kalitesi skorlarinda anlamli iyilesme gozlenmektedir. Bu sonuglar, dnceki

calismalar gibi kombine mudahalelerin de avantajlarini desteklemektedir.

Bu calismada hem deney hem kontrol grubunda basing agri1 esigi degerlerinde anlamli bir artig
gozlenmektedir. Ancak gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Bir ¢alismada

kronik yorgunluk sendromu olan bireylere de agr1 egitimi ve bireysel yonetim egitimi verilmis,
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2 grupta da agr1 esiginin artmis olmasina ragmen gruplar karsilastirildiginda arasinda anlamli
bir farklilik goriilmedigi belirtilmistir (Meeus ve ark., 2010b). Uygulanan konvansiyonel fizik
tedavi ya da diger ¢alismalarda uygulanan farkli yontemlerin etki olarak agri korkusunu azaltip

ve agr1 esigini ylikseltmeleri beklenen bir durumdur.

Literatiirdeki ¢cok sayida calisma, agr1 egitiminin ¢esitli kronik agr1 kosullarinda ve ameliyat
oncesi ortamlarda ve ayrica agr1 disindaki durumlarda da hastalar ve saglik profesyonelleri
arasinda agr1 bilgisini arttirmak i¢in kullanildigin1 gostermektedir. Bir calismada biligsel hedefli
motor kontrol egitimi ile agri ndrobilim egitiminin, kronik sirt agrisi olan bireylerde agriyi,
merkezi duyarlilagsma semptomlarini, sakatligi, zihinsel ve fiziksel islevselligi ve agr1 bilgisini

iyilestirdigi bulunmustur (Malfliet ve ark., 2018).

Bu ¢alismada hastalarin agri bilgi diizeyi deney grubunda anlamli olarak artis géstermektedir.
Meeus ve ark. (2010b) c¢alismasinda kronik yorgunluk sendromlu hastalarin verilen agri
egitiminden sonra agrinin norofizyolojisini daha iyi anlayabildikleri sonucuna varabiliriz.
Ayrica Saracoglu ve ark. (2021) yaptigi ¢alismada fizyoterapi Ogrencilerine verilen agri
egitiminin ardindan agr1 norofizyoloji bilgi diizeyleri anlamli artig gdstermistir. \Wassinger
(2021) saglikli popiilasyonun agr1 ndrofizyoloji bilgi diizeyini degerlendirmis sonrasinda agri
egitimi vermistir. Sonuclar analiz edildiginde saglikli popiilasyonun nérofizyoloji agr1 bilgi

diizeyinin anlamli dl¢iide arttig1 belirtilmektedir.
Aragtirmaya Yonelik Pratik Uygulamalar ve Oneriler

Kronik boyun agris1 tedavisinde pasif tedaviler veya sadece ila¢ kullanimimi caydiran ve

biyopsikososyal yaklagima dncelik veren modellerin benimsenmesi dnerilmektedir.

Saglik hizmeti verenlerin, agri ndrobilimi hakkinda giincel bilgiler sunan, islevselligi artiran ve
sakatlig1 azaltan terapotik yaklasimlart gelistirmeye odaklanmasinin 6nemli oldugu

gorilmiistiir.

Klinisyenlerin ve hastalarin egitilmesi ve giiclendirilmesi 6nemlidir. Ayrica, hastalara kendi

kendini yonetmeye tesvik eden araglar saglanmalidir.

Miidahalenin olagan saglik hizmetleri kapsaminda gerceklestirilmesi ve belirgin bir pragmatik

bilesene sahip olmasi, uygulamanin klinik gergeklige aktarimini kolaylagtirmaktadir.
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Sinirlamalar

Degisikliklerin daha uzun siire devam edip etmedigini tespit etmek i¢in daha uzun bir takip
suresine ihtiyag duyulabilir. Orneklem biiyiikliigii ikincil sonuglardaki farkliliklar tespit edecek
giicte degildi. Bu durum, bu degiskenlerdeki gruplar arasi farkliliklarin tespit edilmesini

engellemis olabilir.

Son olarak, yalnizca agr1 egitimi almis bir kontrol grubunun bulunmamasi, agr1 egitiminin
spesifik etkilerinin daha iyi anlagilmasini engelleyebilir. Gelecekteki ¢alismalar daha biiyiik
orneklem buyukltklerini, uzun takip stirelerini ve yalnizca agri egitimi alan kontrol gruplarini

icermelidir.
Sonuglar

e Bu calisma, kronik boyun agrisinda agri egitiminin, konvansiyonel fizyoterapinin
siurlarii pratik bir yontemle asarak agri, oziirlilik, yasam kalitesi ve agri1 bilgi
diizeyinde anlamli ve {istiin iyilesmeler sagladigini kanitlamaktadir.

e Bucalisma, agr1 egitiminin sadece agr1 siddetini azaltmakla kalmayip, basing agr1 esigi,
oziirliiliik, yasam kalitesi, kinezyofobi ve agri1 bilgi diizeyi gibi ¢cok boyutlu parametreler
Uzerindeki istiin etkilerini de sistematik bir sekilde ortaya koymasidir. Ayrica,
kullanilan objektif degerlendirme yontemleri (6rnegin, BASELINE® algometre ve
CROM 3) ve randomize kontrollii tasarim, sonuglarin giivenilirligini artirarak mevcut
literattire bilimsel derinlik kazandirmaktadir.

e Kronik boyun agrili yetiskinlerde konvansiyonel fizyoterapi ve eklenen agr1 egitiminin
eklem hareket acikligi, kinezyofobi ve yasam kalitesi lizerinde olumlu etkileri oldugu

ancak uygulamalarin birbirine iistlinliigli olmadig1 gortilmiistiir.
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10. BILIMSEL FAALIYETLER

65



11. EKLER

EK-1 : Etik Kurul Onay1
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EK-2: Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU
Sayin katilimei,

“Boyun Agrih Hastalarda Uygulanan Konvansiyonel Fizyoterapi Programina Eklenen
Agnr1 Egitiminin Etkinligi” isimli ¢alismaya katilmak isteginize baglidir. Calismay1 reddetme,
caligmanin herhangi bir yerinde ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu durum herhangi bir cezai
duruma yol agmayacaktir. Bu calismanin amaci boyun agrili hastalarda konvansiyonel
fizyoterapi ile uygulanan agr1 egitimi ve stabilizasyon egzersizlerinin agri, eklem hareket
acikligi, oziirlillik, kinezyofobi ve yasam kalitesine etkisini incelemektir. Agr1 egitimi
fizyoterapist tarafindan uygulanan agriy1 azaltma, fonksiyonu iyilestirme gibi terapatik etkileri
olan, hastanin agrisinin nedenini anlamasina yardimci olan, agriy1 yeniden kavramsallastiran
bir bilgilendirme uygulamasidir. Stabilizasyon programi agriy1 kisitlar, fonksiyonlari diizeltir
ve daha fazla hasari Onler. Bas-boyun, boyun-torakal omurga arasindaki stabilizasyon
saglanirken, servikal omurganin fleksibilitesini postur egitimini ve giiclendirmeyi icerir. SOz
konusu aragtirma ....... Hastanesi’nde doktora tezi olarak Prof. Dr. Zibeyir SARI
damgmanhiginda, Ogr. Gor. Uzm. Fzt. Ozden Yasarer tarafindan gergeklestirilecektir. Eger
arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz fizyoterapist tarafindan 8 haftalik fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina alinacaksiniz. Tedavi programi Oncesi sizinle ilgili sosyo-
demografik bilgiler alindiktan sonra, boyun eklem hareket acikligi, agri durumunuz, yasam
kalitesi, kinezyofobi ve oziirliilik durumunuz ile ilgili degerlendirmeler yapilacaktir. Ilk
degerlendirme sonrasinda size uygulanan konvansiyonel fizyoterapi tedavisine ek olarak agri
egitimi programa dahil edilecek ya da bu ek tedaviye dahil edilmeyeceksiniz. Baglangicta
yapilan degerlendirmeler rehabilitasyonun 8. haftasinin  sonunda tekrarlanacaktir.
Arastirmamizda uygulanacak olan degerlendirme yontemlerinin herhangi bir zarar1 yoktur. Bu
aragtirma ile ilgili olarak sizin sorumluluklariniz seanslariniza 6zen gdstermek ve Onerilere
uymaktir. Tedavi siiresi boyunca COVID-19 salgmindan korunmak igin gerekli tedbirler
tarafindan alinacaktir. Size uygulanacak tiim ekipmanlarin dezenfekte edilmesi, ortamin
havalandirilmasi, koruyucu ekipman kullanimi Uzm. Fzt. Ozden Yasarer sorumlulugunda
olacaktir. Degerlendirme ve tedavi uygulamalari sirasinda ister dogrudan ister dolayli olsun
arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
guivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim.)
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Calisma, .... Hastanesi’nde yapilacaktir. Calismada maddi olarak sizden higbir degerlendirme
veya uygulama igin licret alinmayacaktir ve size herhangi bir iicret 6denmeyecektir. Caligma
kapsaminda toplanan veriler yalnizca bu ¢alismada kullanilacaktir. Bilgileriniz gizli kalacaktir.
Calismamiz Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin

alarak gerceklestirilmektedir.

Katihmeinin Beyam

Sayin Fizyoterapist Ozden Yasarer tarafindan ....Hastanesi’nde tibbi bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle
bir arastirmaya “katilimci1” (denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam
arastirmacilar ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda
da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel/kimlik bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiillmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Arastirmaci tarafindan gerek goriildiiglinde
arastirmadan ¢ikartilabilirim. Arastirmaya katilmay1 kabul etmemem durumunda veya herhangi
bir nedenle c¢alisma programindan ¢ikarilmam veya ¢ikmam halinde, hastaligimla ile ilgili
tedavimde bir aksama olmayacag1 giivencesi verildi. Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla

ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Fizyoterapist

Ozden Yasarer'i, |

I - i csinde arayabilecegimi biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar

ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1
gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti bilyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form

kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goéniilliiniin Adi-soyad1/ Imzas1/ Adresi/ Telefonu

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar i¢in Veli veya Vasinin Adi-Soyadi/ Imzas1/

Tarih/ Adresi/ Telefonu

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi-Soyady/ Imzasi/ Tarih
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EK-3: Fotograf Cekim ve Kullamim izin Formu

Fotograf Cekim ve Kullanim izin Formu

Bu arastirma esnasinda ¢ekilmis fotograflarimin kimlik bilgilerim verilmeden gozleri kapali bir

sekilde bilimsel ¢alismalarda ve tezde kullanilmasina izin verdigimi beyan ederim.

Bilimsel arastirmalarda yayinlanacak gorsellerimin yazim yayin kurallarina uygun olarak

hazirlanip sunulmasindan arastirmayi yiirliten birinci yazar sorumludur.
Goniilliiniin ad1 soyadr:

Imza:
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EK-4: Katime1 Degerlendirme Formu

Protokol No:
Tarih:
HASTA DEGERLENDIiRME FORMU
Hasta Adi-Soyada:
Cinsiyet/ Yas:
Boy: cm Vicut Agirhgr: kg VKi:  kg/m?
Egitim durumu: Okur yazar degil o {lkdgretim o Ortadgretim 0 Yiiksekdgretim o

Medeni durum:  Evli o Bekar o

Meslek: Emekli o Memuro Ozel sektor o Serbest calisan 0 Ev hanimi o
Calisma sekli: Masa basio  Ayaktao Agir is¢i O

Ev Telefonu: Gsm:

Kullandig ilaglar:

Tibbi Ge¢mis:

Soygecmis:

Sigara kullammmi: Eveto Hayiro

Dominant taraf: Sago  Solo

Komorbidite:

o Hipertansiyon .... yil o Koroner kalp hastaligi ......... yil
o Hiperlipidemi ...... yil o Tiroid hastalig ....... yil

o Diyabet ...... yil o Diger............ yil

Son 6 ay icinde FTR alindim? Evet  Hayir
Ayda kac¢ defa boyun agrisi nedeni ile agr1 Kkesici kullanild1?

Boyun agrisi1 daha ¢ok hangi tarafta hissediliyor? Sago Solo
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EK-5: Agr1 Degerlendirmesi

Agn Siddetinin Degerlendirilmesi — VAS (Viziiel agr1 skalasi))

Tedavi Oncesi Dénem Tedavi Sonrasi Dénem

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi
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EK-6: Basing Agr1 Esigi Ol¢iimii

Basing agr1 esigi D1 D2 D3 Ortalama

Tedavi Oncesi Sag

Sol

Tedavi sonrast | Sag

Sol
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EK-7: Eklem Hareket Acikhigi Ol¢iimii-CROM 3

OLCUM BASLANGIC | 8. HAFTA
Suboksipital Notral postir
Fleksiyon
Ekstensiyon
Servikal Fleksiyon
Ekstensiyon
Lateral Notral postir
fleksiyon
Sag
Sol
Rotasyon Sag
Sol
Bas onde postiir | Retraksiyon

Notral postir

Protraksiyon

Yuvarlak omuz

Sag

Sol
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EK-8: Tampa Kinezyofobi Olcegi

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

Kesinlikle
katibmiyorum
Tamamen
katihyorum

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim
diye kaygilaniyorum

2. Agrunla bag etmeye calisacak olsam, agrim
artar

3. Agrimdan dolay: viicudum bana tehlikeli
derecede yanhis giden bir seyler oldugunu
sOylilyor

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim
hafifleyecekmis gibi geliyor

5. Insanlar benim t1bbi sorunlarim yeterince
ciddiye almyorlar

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

7. Agrnmin olmast her zaman, viicudumu
sakatladigim/bir problemim oldugu anlamina
gelir

8. Suf baz geylerin agrimu artiiyor olmasi,
onlarn tehlikeli olduklar: anlamina gelinez

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum

10. Agrinin artmasim engellemenin en basit ve
giivenli yolu gereksiz hareketler yapmaktan
kacimmaktir

I1. Viicudumda tehlike arz eden bir sey
olmasayd, bu kadar cok agr hissetmezdim

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

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

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

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam,
ciinkii cok kolay sakatlanirim

16. Bazi seyler cok fazla agriya neden olsa bile,
bunlarin ger¢ekte tehlikeli olduklarmi
diislinmem

17. Hig kimse agr hissederken egzersiz yapmak
zorunda olmamali

o OO0 Oo0Oo0o OO0 Ooo0Ommnaog oo Qg
O Oo0Oo0 OO0 0O0o0 O00 00 O 0O 0 xseoyoros
O 0O 00 OO0 OO0 00 dd OO O xaegerum
O 000 OO0 OooOoo oOoogoogo oOono
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Hastanin Adi Soyad:

EK-9: Boyun Oziirliiliik Degerlendirmesi

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yagam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardimci olacak sekilde tasarlanmigtir, Liitfen her bélimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir balimde birden ¢ok yaniti kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin alan segenedi isaretleyiniz

Boyunda AEr Yogunlugu

Konzantrasyon

A - Su anda hig boyun 3gnm 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 2gnm orta derecede ve gelip gidiyor.

zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D - Boyun 2fnm orta iddette ve d

iskenlik gbstermiyor.

D - istedigim zaman epeyce zorlanarzk dikkatimi toplayabiliyorum_

E - Boyun agnim siddetli fakat gelip gidiyor.

E - Istedigim zaman dikkatimi toplamakta gok fazla zorlamiyorum.

F - Boyun agrnim siddetli ve degiskenlik gdstermiyor.

Kigisel Bakim [giyinme ve temizlenmz)

F - Dikkatimi hig toplayamiyorum..

is [Herhangi bir iste galismiyorsaniz Idtfen G segenegini izaretleyiniz)

A - Ek bir agrrya neden olmadan kendime bakabiliverum.

A - Istedigim kadar i yapabilirim.

B - Kendime normal olarak bakabiliyerum fakat bu ek bir agnya neden
oluyor.

B - Her glnkd iglerimi yapabilirim, ama daha fazlasini yapamam.

C - Kendi bakimirmi yaparken agnm artiyor, yavaglyorum ve dikkatlhi
oluyorum.

C - Her ginki iglerimin gogunu yapabilirim, daha fazlasim yapamam.

D - Biraz yardima ihtiyacim var fakat kigisel bakemimin gogunu yapabiliyorum.

D - Her ghnkd iglerimi yapamam.

E - Kigisel bakimim ile ilgili iglerin gofunda her gin yardima ihtiyacim var.

E - Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F - Giyinemiyorum. Zorlukla ykamyorum ve yataktan gikmiyorum.

Yk Kaldirma (boyun agnine elmadif zamanlarda kaldirdi@iniz agr yiklere
esit likta)

F - Highir i3 yapamam

Araba Kullanma

A - Ek bir agn hissetmeden agir yikleri kaldirabiliyorum.

A - Boyun 2gnsi hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B - Agir yikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agnya neden oluyor.

B-Boynumda hafif bir 2gn hissi ile isted

kadar araba kullamabiliyorum.

- Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yikler, rnegin maza
GOsti gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

C - Boynumdsz orta derecede agn nedeni ile istedigim kadzr araba
kullanamiyorum.

D - Agn agir yik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta afirhiktaki
yikler drmegin masa Ostd gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D - Orta derecede bir boyun agnisi nedeniyle istedigim kadar araba
kullanamiyorum.

E - Cok hafif ylkleri kaldirabiliyorum.

E - Boynumda siddetli agn nedeniyle glglikle araba kullanabiliyorum.

F - Highir geyi kaldiramiyorum ve tagiyamiyorum.

Okuma

F - Boyun 2gns1 nedeniyle hig araba kullanamiyorum.

Uyl

A - Hig boyun agnsi hissetmeden istedifim kadar okuyabiliyorum.

A - Uyku problemim yok.

B - Hafif bir boyun agnsi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

B - Uykum gok hafif bozuk (bir saatten az sireyle biraz bozuk).

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

D - Boynumda orta derecede agn nedeniyle istedigim kadar ckuyamryorum. D - Uykum orta derecede bozuk (2-3 sast kadar siren uykusuzluk).

E - Boynumda siddetli agn nedeniyle istedifim kadar ckuyammyorum. E - Uykum gok bozuk [3-5 saat siireyle uykusuzluk).

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

Bas agnlan Bog zaman aktiviteleri

A - Hig bas agrm yok. A- T|'.inr|.b05 zaman aktivitelerine boynumda agn hissetmeden
katilabiliyorum.

8 - Sik olmayan hafif bas agnlzrm var. B —Tﬂnjl.bn; zaman aktivitelerine boynumda biraz agn hissederek
katilabiliyorum.

C-Orta deraceds bas agnianm var. 10 C-Boynumdzki agr nedeni ile tdm bog zaman aktivitelerinin bir kismina

katilabiliyorum.

D - 5ik gelen orta dereceds bag agnlanm var.

D-Boynumdaki agn nedeniile bog zaman aktivitzlerinin gok az bir kismina
katilabiliyorum.

E -5k gelen agir derecede bag agnlanm var.

E-Boynumdaki agn nedeniile bogzaman aktivitelerine hemen hemen hig
katilamryorum.

F - Hemen hemen her zaman bas agrilanm var.

F - Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilammyorum.
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EK-10: Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

NOTTINGHARN SAGLIK PROFILI

olmayanlara Hay:r cevabinl verin.

Asagida insanlann gunilk yasantiarinda

karsliayabilecegi

bazi soruniardan

bahsedilmektedir. Her sorunun sizde mevcut olup olmadigini diisOintn, olanlfara Evet

Kategori | Evet Hayir
Kendimi strekli yorgun hissediyorum ES
Geceleri agnm oluyor A
Her sey moralimi bozuyor ER
Dayanilmaz giddette agrim var
Uyuyabilmek igin ilag aliyorum U
Artik eglenmeyi unuitum ER
Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum ER
Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agr veriyor A
Kendimi yalniz hissediyorum Si
Sadece ev iginde yurtyebiliyorum FM
One egilmek benim igin zor oluyor FM
En basit isler icin bile gaba gostermem gerekiyor ES
Sabahlar ¢ok erken saatte uyantyorum U
Hi¢ yurdyemiyorum FIM
Insanlarla gecinmek bana zor geliyor sl
Gunler gegcmek bilmiyormus gibi geliyor ER
Merdivenleri cikma/inmede zorlaniyorum FM
Bazi seylere, yere uzanmak yetismek glc oluyor FM
Yurtirken agrim oluyor A
Bu glinlerde ¢ok kolay 6fkeleniyorum ER
Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum Si
Geceleri cogunlukla uyanik oluyorum U
Bazen kontrolimi kaybediyormus gibi hissediyorum ER
Ayakta durunca agrim oluyor A
Kendi kendime giyinmek zor oluyor FM
Gabucak yoruluveriyorum ES
Uzun sure ayakia durmak bana zor geliyor (Ornegin; FA
mutfakta veya otobus beklemek gibi)
Stirekli agrim oluyor
Uykuya dalabilmek igin uzun sure bekliyorum U
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Cevremdeki insanlara yuk oluyormusum gibi geliyor sl
Geceleri endigelerim ylizinden uyuyamiyorum ER
Hayat yasamaya dedmezmis gibi geliyor ER
Gece uykularim gok kot U

Insanlarla gecinmekte zortaniyorum Si
Diganida yOrimek igin yardima ihtiyacim var (Ornegin; FM
baston veya bir kisi gibi)

Merdiven inip ¢ikarken agrim olur A

Sabahlar moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum ER
Otururken agri hissediyorum A

FA: Fiziksel Aktivite

A Agr

U: Uyku

SI: Sosyal izolasyon
ER:Emosyonel Reaksiyon

ES: Enerji Statust, enerji diizeyi
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EK-11: Modifiye Agr1 Norofizyoloji Anketi

Dogru Yanhs Karasizim

1 Agrmiz oldugu halde, agrinizi fark etmemeniz
mumkdndur.

2  Viicudunuzun bir kismi yaralandiginda, agriy1
alan 6zel hiicreler beyine agri sinyali
gonderirler.

3 Agri, sadece dokulariniz yaralandiginda veya
yaralanma riskiniz oldugunda ortaya ¢ikar.

4 Yaralandiginizda dokularmizdaki alict hiicreler
omuriliginize tehlike mesaji1 gonderirler.

5  Omuriliginizdeki sinirler tehlike mesajlarini
beyninize gonderirler.

6  Sinirler uyarilabilme seviyelerini artirarak
adapte olurlar.

7 Kronik agr (i¢ aydan uzun siredir devam eden
agr1), yaralanmanin diizgiin bir sekilde
tyilesmedigi anlamina gelir.

8  Agir yaralanmalar her zaman daha siddetli agr1
ile sonuglanir.

9  Beyinden omurilige dogru inen sinirler, her
zaman dokulardan gelen mesajlar1 baskilayict
niteliktedir.

10 Her yaralandiginizda agr1 ortaya ¢ikar.

11 Yaralanma birebir ayni oldugu siirece i¢inde
bulundugunuz ortam hissettiginiz agr1 miktarin
etkilemez.

12 Ne zaman agriniz olacagina beyniniz karar

Verir.
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