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1. OZET

KRONIK BOYUN AGRISI OLAN HASTALARDA ALETLi YUMUSAK
DOKU MOBILIZASYON UYGULAMASININ ETKINLiGi: RANDOMIZE
KONTROLLU CALISMA

Bu ¢alismada kronik boyun agrist olan hastalarda aletli yumusak doku mobilizasyon
(AYDM) uygulamasinin etkinliginin arastirilmasi planlandi. Calismaya 17-70 yas
araliginda 48 kronik boyun agris1 olan birey dahil edildi. Bireyler ¢aligma (n=24) ve
kontrol (n=24) grubu olacak sekilde randomize olarak ikiye ayrildi. Her bir gruptaki
hastalar 4 hafta (20 seans) boyunca 1s1 ajanlari, elektroterapi modaliteleri, germe,
gevseme, kuvvetlendirme ve postiir egzersizlerinden olusan geleneksel fizyoterapi
programi1 (GFP) ile tedavi edildi. Caligma grubunda GFP’ye ek olarak boyun bdlgesi,
iist trapez, skapula cevresine 4 hafta siiresince, haftada 2 giin olmak {izere toplam 8
seans AYDM uygulandi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi bireylerin derin boyun fleksor kas
enduranslar1 (DBFKE), Gorsel Analog Skalasi (GAS) ve Kisa Agr1 Envanteri (KAE)
ile agr1 siddetleri, Boyun Oziirliiliik Indeksi (BOI) ile fonksiyonel durumlari,
Nottingham Saglik Profili (NSP) ile yasam kaliteleri tedavi ve tedavi memnuniyetleri
degerlendirildi. Her iki grup i¢in tedavi dncesi ve sonrasi karsilagtirma yapildiginda
agr siddeti, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi sonuglarinda anlamli iyilesmeler
goriiliirken, DBFKE’deki iyilesme sadece ¢alisma grubunda anlamliydi (p<0,05).
Tedavi sonrasi sonuglar gruplar aras1 karsilagtirildiginda ¢alisma grubu kontrol
grubuna gore GAS, KAE, NSP ve DBFKE agisindan anlamli bulunurken (p<0,05),
BOI’de bdyle bir durum gériilmedi (p>0,05), ancak BOI i¢in tedavinin etki biiyiikliigii
calisma grubunda daha yiiksekti (cohen’s d: galisma grubu; 2.4 kontrol grubu;l.6).
Caligmanin sonunda kronik boyun agrisi olan bireylere GFP ile birlikte AYDM
uygulamasinin tek basina uygulanan GFP’ye gore agr1, yasam kalitesi ve kas enduransi
tizerinde daha etkili oldugu ve geleneksel fizyoterapi uygulamalarinin yaninda

alternatif olarak uygulanmasinin faydali olabilecegi ortaya kondu.

Anahtar Kelimeler: Agri, Aletli Yumusak Doku Mobilizasyonu, Kas Endurans
Kronik Boyun Agrisi, Yagam Kalitesi



2. ABSTRACT

THE EFFECTS OF INSTRUMENT ASSISTED SOFT TISSUE
MOBILIZATION FOR PATIENTS WITH CHRONIC NECK PAIN: A
RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL

In this study, it was planned to investigate the effectiveness of instrument-assisted soft
tissue mobilisation (IASTM) in patients with chronic neck pain. Forty eight
individuals with chronic neck pain between the ages of 17-70 were included in the
study. Individuals were randomly divided into two groups as study (n = 24) and control
(n = 24) groups. Individuals in each group were treated for 4 weeks (20 sessions) with
a traditional physiotherapy program (TFP) consisting of heat agents, electrotherapy
modalities, stretching, relaxation, strengthening and posture exercises. In the study
group, in addition to TFP, a total of 8 sessions of IASTM were applied to the neck
region, upper trapezius, and around the scapula for 4 weeks, 2 days a week. In the
study group, in addition to TFP, a total of 8 sessions of IASTM were applied to the
neck region, upper trapezius, and around the scapula for 4 weeks, 2 days a week.
Before and after treatment, deep neck flexor muscle endurance (DNFME), pain
severity with Visual Analogue Scale (VAS) and Brief Pain Inventory (BPI), functional
status with Neck Disability Index (NDI), quality of life with Nottingham Health Profile
(NHP) treatment and treatment satisfaction was evaluated. When the comparison was
made before and after the treatment for both groups, significant improvements were
observed in pain intensity, functional status and quality of life results, while
improvement in DBFKI was significant only in the study group (p <0.05). When the
results after the treatment were compared between the groups, the study group was
found to be significant in terms of VAS, CAE, NSP and DBFKI compared to the
control group (p <0.05), but such a situation was not observed in the BSI (p> 0.05),
but the effect size of the treatment for BSI was higher in the study group (cohen’s d:
study group; 2.4, control group; 1.6). At the end of the study, it was seen that the
IASTM technique applied to individuals with chronic neck pain in addition to TFP

was more effective in pain, quality of life, muscle endurance.

Keywords: Chronic Neck Pain, Instrumental Soft Tissue Mobilization, Muscle
Endurance, Pain, Quality Of Life



3. GIRIS VE AMAC

Omurganin boyun bolgesi, diger boliimlerden daha hareketli ve travmaya agik
olmast sebebiyle bircok farkli etiyolojik nedene bagli olarak agr1 kaynagi
olabilmektedir (1). Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (International Association
for the Study of Pain, IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore servikal spinal agri
servikal omurganin arka kisminda superior nuchal ¢izgi ile 1. torakal vertebranin
spindz ¢ikintist arasinda hissedilen agridir (2). Servikal omurganin agrili yapilart;
kaslar, faset eklemler; eklem kapsiilii, dura materin 6n yiizii, sinir kokii, posterior
longitudinal ligament, anterior longitudinal ligament, anulus fibrosusun posterior ve
posterolateral lifleridir (3). Boyun agrisi, 6ziirliiliikk durumu ile sonuglanan patolojiler
arasinda dordiincii siradadir (4). Akut boyun agrist1 2 ay iginde biiyiik olgiide
diizelirken (5), 3 aydan daha uzun siire devam eden boyun agrilar1 ise kronik boyun
agris1 seklini alir. Agn kisilerin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir
(6). Elektroterapi, sicak-soguk uygulamalar, manuel tedavi teknikleri, servikal
traksiyon ve boyunluk gibi pasif tedavi uygulamalari agriy1 ve kas spazmini azaltmak,
fonksiyonlar1 diizeltmek gibi amaglara yonelik olarak uygulanmaktadir (7, 8, 9).
Bunun gibi tedavi seceneklerinin yani sira son yillarda bir¢ok hastalik grubunda aletli
yumusak doku mobilizasyon (AYDM, instrument assisted soft tissue mobilization -
IASTM-) tedavisi uygulanmaya ve biiyiik ilgi gormeye baslanmistir (10). AYDM, kas-
iskelet sistemi patolojisi bozukluklarinda ve yumusak dokularin iyilegsmesine yardime1
olmak igin alet kullanimini i¢eren bir tekniktir (11, 12). Yarali yumusak dokuya bir
alet araciligiyla bir uyaran uygulandiginda, fibroblastlarin aktivitesi ve sayisi,
fibronektin ile birlikte lokalize inflamasyon yoluyla artar, bu da kollajenin sentezini
ve yeniden sekillenmesini kolaylastirir (13, 14, 15).

Literatiire bakildiginda daha 6nce bu uygulamayla ilgili ayak bilegi, kronik bel
agris1, omuz kusagi gibi viicudun belli bolgelerine yonelik olmak {izere ¢alismalarin
yapilmis oldugu goriilmektedir (16, 17, 18). Ancak AYDM’nin boyun bdlgesine
yonelik lizerine etkisini arastiran az sayida ¢calismanin mevcut oldugu goriilmiistiir (19,
20). Biz de ¢aligmamizda literatiirdeki mevcut bosluga dayanarak kronik boyun agrist
olan bireylerde geleneksel fizyoterapi programina ek olarak AYDM uygulamasinin
agri, derin boyun fleksor kas enduransi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine

etkilerini aragtirmay1 planladik.



Calismanin hipotezleri:

H1-0: Kronik boyun agrili bireylerde sadece geleneksel fizyoterapi uygulamalar ile
geleneksel fizyoterapi programina ek olarak AYDM uygulamasi arasinda; agri, derin
boyun fleksor kas enduransi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi agisindan fark

yoktur.

H1: Kronik boyun agrili bireylerde sadece geleneksel fizyoterapi uygulamalari ile
geleneksel fizyoterapi programina ek olarak AYDM uygulamasi arasinda agri, derin
boyun fleksor kas enduransi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi agisindan fark

vardir.

H2-0: Her iki grupta da tedavi sonrasi agri, derin boyun fleksor kas enduransi,

fonksiyonel durum ve yasam kalitesi agisindan benzer etki yoktur.

H2: Her iki grupta da tedavi sonrasi agri, derin boyun fleksér kas enduransi,

fonksiyonel durum ve yasam kalitesi agisindan benzer etki vardir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Servikal Bolgenin Anatomisi
4.1.1. Servikal Bolgenin Kemik Yapisi

Servikal omurga, kolumna vertebralisin boyun bolgesinde yer alan ilk 7 adet
vertebradan olusan, fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyal rotasyon
hareketlerini yaptiran bir kolondur (21). Omurganin en hareketli boliimiidiir, basin tiim
yonlerde hareket etmesine izin verir. Basi, spinal kordu, arterleri ve sinirleri destekler
ve korur (22).

Servikal vertebralar (Sekil 4.1.1.), kendilerinden daha altta bulunan
vertebralara gore daha az agirlik tasirlar. Servikal vertebralarin ayirt edici
ozelliklerinden processus transversuslarinda foramen transversarium adi verilen oval
delikler bulunmasidir (23). Servikal vertebralar iist tste gelip siralanmasiyla
transversarium adli delikler bir kanala doniisiir. Olusan bu kanaldan vertebral vena ve
arter (Sekil 4.1.1.2.) geger (1,24,25).

Ik 7 adet servikal vertebra, en kiiciik ve hareketli olan 4 adet tipik Servikal
(C) (C3-C6), 2 adet atipik (C1-C2) ve 1 adet prominens (C7) vertebradan olusmaktadir
(26). Servikal omurga anatomik ve fonksiyonel agidan farkli olan 2 boliimden olusur.
Ust boliimde; atlanto-oksipital (oksiput ile atlasi birlestiren) ve atlanto-aksiyal eklem
(atlas ile axisi birlestiren) yer alir. Alt boliimde ise ayni 6zellige sahip olan bes

vertebradan (C3-C7) meydana gelir (27).

Sekil 4.1.1.1 Servikal bolge vertebralarin posteriordan goriiniimii (28)
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Sekil 4.1.1.2. Servikal bolge vertebralarin anterior ve lateralden goriintimii (28)

4.1.2. Servikal Bolge-Tipik Vertebralar

Servikal bolgenin tipik vertebralar (Sekil 4.1.2.1.) C3-C6 arasinda olan
vertebralardir. Tipik servikal vertebranin yapisinda; vertebra govdesi ve kemeri,
transvers c¢ikintilar, spindz ¢ikinti, artikiiler ¢ikintilar ve omurilik kanali vardir.
Vertebranin govdesi kiigiiktiir ve yukaridan asagiya inildiginde biiyiikliigii artar.
Spindz ¢ikintilar1 da gatalli olup uzunluklar1 yukaridan asagiya dogru inildikge artar
(29).

Foramen vertebrale Proc. spinosus

Arcus vertebrae
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sulcus nervi Foramen
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/
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Sekil 4.1.2.1. Tipik servikal vertebra yukaridan goriiniimii (28)



4.1.3. Servikal Bolge — Atipik Vertebralar

Atlas (C1, Sekil 4.1.3.1.), Axis (C2, Sekil 4.1.3.2.) ve Prominens (C7, Sekil
4.6.) vertebralar1 yap1 6zellikleri bakimindan diger servikal vertebralardan farkli atipik
vertebralardir (26, 30).

Atlas (C1) halka seklinde olan en genis servikal kemiktir, vertebra govdesi ve
spindz ¢ikintist yoktur. Digerlerinden farkli olarak arcus anterior ve arcus posterior
atlantis ve bunlarin arasinda yer alan iki adet massa lateralis yapilar1 vardir. On
tarafindaki cikintiya tuberculum anterius, arka tarafindaki cikintiya tuberculum
posterius ad1 verilir. Ustte yer alan eklem yiizleri ile foramen magnumun her iki
yaninda bulunan oksipital kondille eklem yapar ve bu kondiller araciligiyla kafatasinin
agirhigi columna vertebralise aktarilir. Altta yer alan eklem yiizleri Axis (C2) ile eklem
yapar (23).

AXxis (C2) facies articularis superior ad1 verilen iki adet genis eklem yiiziine
sahiptir ve bu eklem yiizleri iizerinde kafatasinin agirligin1 tasiyan atlas rotasyon
yapti81 i¢in en saglam vertebralar. Axis vertebra govdesinin list kisminda yaklagik 1,5
cm uzunlugunda kiint bir disi andiran oval sekilli dens axis adli bir ¢ikinti
goriilmektedir. Dens axis, 6nde atlasin fovea dentisi ile eklem yapmaktadir (1, 23).

Vertebra prominens (C7, Sekil 4.1.3.3.) omurganin diger vertebralardan daha
uzun bir spinosusa sahiptir ve deri tizerinde 6zellikle servikal bolge fleksiyondayken
belirgin sekilde fark edilir (23).
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Sekil 4.1.3.1. Atlas (C1) iistten ve alttan goriiniisi (28)
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Sekil 4.1.3.3. Vertebra prominens iistten goriinisii (28)

4.1.4. Servikal Bolge Eklemleri (Intervertebral Disk)

Intervertebral diskler (IVD) (Sekil 4.1.4.1.), her iki omur arasindaki
fibrokartilaj doku yapilaridir ve omurga boyunca karmasik yiikleri emer ve dagitirlar.
Su ve proteoglikanlardan olusan nucleus pulposus cekirdegi ve radyal olarak
hizalanmis kollajen tabakalar1 bulunduran annulus fibrosus lifleri IVD'yi olusturur
(32).

Annulus fibrosus, diskin etrafini saran i¢ ice gegmis lamellerden olusan halka
seklinde bir yapidir. Her bir lamelin lifleri birbirine dik a¢1 yapacak sekilde dizilmistir.
Bu dizilim vertebralarin birbirine saglam sekilde baglanmasini ve komsu vertebralar
arasindaki bazi hareketlere izin verilmesini saglarlar. Nucleus pulposus, diskin

ortasinda yer alir, kikirdak ve bol miktarda su icerir ve elastik bir yapiya sahiptir.



Servikal bolgenin fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, aksiyal rotasyon
gibi hareketleri sirasinda yar1 s1vi bir top gibi sok absorban etki gosterir. Atlas ve Axis
arasinda intervertebral disk yoktur (23).

Omurlarla IVD ara yiiziinde ince bir kikirdak tabakasi bulunur; iyi vaskiilarize
omurlar ve vaskiilarize olmamis diskler arasindaki birincil beslenme aligverisi
kaynagini saglayan bu ug¢ tabakalaridir (32). Servikal intervertebral disk hilal
seklindedir. Disk ventral olarak dorsalden daha uzundur ve aksiyal diizlemde
bakildiginda yine dorsalden daha kalindir. Ayrica servikal lordozun korunmasindan
sorumlu olan vertebra corpus degil, servikal disktir. Ventralde i¢ ice gegmis liflerle
cok tabakali, ancak dorsal olarak, sadece ince bir kollajen lifleri tabakasi olarak
bulunur (31). Servikal bolge columna vertebralisin en hareketli alanidir (24, 25). Bu
servikal bolge disk yiiksekliginin vertebra yiiksekligine olan oranindan
kaynaklanmaktadir (33).

Anulus fibrosus

eus pulposus Lig. longitudinale anterius

Nucleus pulposus ‘ Proc. articularis
Anulus —— \ » ™

Lig. longitudinale posterius

Sekil 4.1.4.1 Intervertabralis diskin iistten goriiniisii (28)



4.1.5. Servikal Baglar

Arcus vertebralarin laminalarini birbirine baglayan canalis vertebralisin arka
duvarimi olusturan servikal bolgede uzun, genis, ince sar1 renkli elastik bag olan yapiya
ligamenta flava adi verilir. Bu bag columna vertebralisin ani fleksiyonuna engel olarak
vertebral laminalarin birbirinden ayrilmasina izin vermez. Normal omurga egriliginin
korunmasina da yardimeci olur (23).

Sacrumdan C7 vertebraya kadar komsu processus spinosuslarini birbirine
baglayan yapiya ligamentum supraspinale adi verilirken, C7-C1 arasindaki
spinosuslar1 baglayan genis gii¢lii yapiya ligamentum nuchae adi verilir. Servikal
bolge komsu transvers ¢ikintilart birbirine baglayan digerlerine gore daha az lif iceren
yapiya ligamentum intertransversarii denir (26).

Anterior ve Posterior Longitudinal Ligamentler (ALL ve PLL) vertebra
govdelerinin 6n ve arka tarafinda bulunan ve tiim vertebral kolonu i¢ine alan baglardir.
ALL, vertebral kolonun hiperekstansiyonunu engeller. PLL ise vertebral kolonun
hiperfleksiyonunu ve intervertebral disklerin arkaya kaymasini onler. Membrana
tectoria, posterior longitudinal ligamentin yukariya dogru olan uzantisidir ve Atlanto-
oksipital eklemin stabilizasyonunda gorevlidir. Ligamentum alaria, dens axis (C2)’in
yan kisimlarindan baglayan foramen magnumun dis yan kenarina tutunan bagdir ve
basin sag ve sol rotasyon hareketlerini kontrol ederler. Oksiput ile atlas (C1) arasindaki

bag ise posterior atlanto-occipital bagdir (25, 33).

4.1.6. Servikal Bolge Kaslar:

Servikal bolgede lateral bolgede 1iic yiizeyel kas bulunur; m.
sternocleidomastoideus, m. trapezius ve m. platysma. M. platysma, boynu 6n ve
yandan orten ince dar bir kastir. M. deltoideus ve m. pectoralis major’un iist kismindan
baslaylp mandibulanin alt kismima tutunur. Boynun her iki yanindan yukari1 dogru
yiikselen kasin 6n kenarlar1 ¢cenenin lizerinde ¢apraz yaparak yiiz kaslari ile birlesir.

M. sternocleidomastoideus boynun her iki tarafinda bulunan sternal ve
clavicular baslarin alt kisimlarindan tutunup kafatasina dogru oblik olarak uzanarak
temporal kemikte processus mastoideus lateral yilizeyine ve linea nuchae superiora

baglanir.
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Cift tarafli kasildiginda boyuna fleksiyon yaptirir, tek tarafli kasildiginda ise
basin lateral fleksiyonunu ve rotasyonunu saglar.

M. trapezius kasi alt, orta ve iist olmak iizere ii¢ kisimdan olusur. Omuz
kusaginin kafatasina ve servikal vertebralara baglanmasini ve bu olusumlar arasindaki
dengeyi saglayan boynun en yiizeyel kasidir. Skapulaya rotasyon yaptirir. Ust parcasi
scapulay yiikseltir, orta pargasi geriye ¢eker ve alt kismi asagiya ¢eker (26, 30).

Servikal bolge vertebralarinin 6n ve yan kisimlarinda prevertebral kaslar
bulunur. On kisminda; M. longus colli (boynun uzun kasi), m. longus capitis (basin
uzun kast), m. rectus capitis anterior ve lateralis kaslar1 bulunur. Bu kaslar basi
fleksiyona getirir ve basin stabilizasyonuna yardimci olur. Lateral kisminda, m.
splenius capitis, m. levator scapulae ve m. scalen anterior, posterior, medius kaslaridir.
M. splenius capitis bas ve boyna lateral fleksiyon ve rotasyon yaptirir. M. levator
scapulae, scapulay1 yukari kaldirir. Scalen kaslar; inspirasyona yardimci kaslardir ve
boynu lateral fleksiyona getirir (Sekil 4.1.6.1., Sekil 4.1.6.2.) (23).

M. erector spinae, Mm. iliocostalis ve Mm. spinalis servikal bolge derin

kaslarini olusturur (34).

|

Accessory n.

Sternocleidomastoid m.

Trapezius m.

Scalenus
medius m. T
Brachial

plexus Scalenus

anterior m.

Sekil 4.1.6.1 Servikal bolge kaslarinin lateral goriintiisii (35)
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Sekil 4.1.6.2. Servikal bolgenin posterior grup kaslari (36)

4.1.7. Servikal Bolge Fasya

Fasya sarmak ve paketlemek anlamindadir. Tiim hiicreleri, dokular1 ve onlarin
etrafin1 sarar ve baglar. Fasyada kesin simirlar yoktur ve bir yapidan diger yapiya
devam eder ve fasyalar bulunduklar1 viicut béliimiine gore isimlendirilir. Miyofasyal
doku, kas sisteminin fasyasini ifade eder. Fibroz fasya ve gevsek fasya olmak iizere
fasyalarin iki ana yapis1 vardir (37).

Onceki anatomik ve klinik galismalarda, fasya enfeksiyon ve cerrahi yontemler
kapsaminda tanimlanirken (38), Uluslararas1 Fasya Arastirma Kongresi fasyay1 tiim
lifli baglar dahil olmak iizere insan viicuduna niifuz eden bag doku sisteminin yumusak
doku bileseni olarak yeniden tanimlanmstir (39).

Fasya mekanik stres, yas ve hastalik siireclerine gore bireyler arasinda
degiskenlik gosterebilir. Fasyanin simiflandirilmast gelisimsel kdken, islev veya
goriiniime gore yine benzer sekilde degiskendir (38).

Servikal fasya derinin dermis tabakasi ile fasya servikalis profundusun ylizeyel
tabakas1 arasinda yer alan yiizeysel servikal fasya ve kas-iskelet sistemi ve i¢ organi
cevreleyen derin servikal fasya olmak iizere iki tabakaya ayrilir. Derin servikal fasya

da yiizeyel, orta, derin fasya olmak tizere {i¢ tabakadan olusur (40). Yiizeyel servikal
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fasya subkutandz konnektif dokudan olusan ince bir tabakadir. Deri sinirlerini, kan ve
lenf damarlarini, yiizeyel lenf nodiillerini ve 6nde platysmayi igerir.

Fasya servikal profundus organlari, kaslari, damarlar1 ve derin lenf nodiillerini
destekler. Fasiyal tabakalar baz1 objelerin hayati organlara girerek zarar vermelerini
Onler. Ayni zamanda bu katmanlar boyundaki yapilarin yutma ve bag-boyun
cevrilmesi gibi hareketleri sirasinda kayganlik saglayarak hareketleri kolaylastirir ve

birbiri tizerinden gegmelerini saglar (23).

4.1.8. Servikal Spinal Sinirler

Servikal bolgede 8 ¢ift spinal sinir bulunur. Servikal bolgedeki C7’e kadar
olan spinal sinirler ilgili vertebranin yukarisindan g¢ikarken, C8 spinal siniri C7
vertebranin altindan ¢ikar. Diger alanlarda ise C7°den coccygeal bolgeye kadar olan
tiim spinal sinirler, ilgili vertebranin asagisindan ¢ikarak devam eder. Oksiput ile 1.
servikal vertebra arasindaki sinir kokii C1 spinal sinir olarak adlandirilirken; T1, C8
olarak adlandirilir. C1 ve C4 arasindaki ilk 4 sinir servikal pleksusu olusturur. Ilk 3
servikal sinir bas, yliz ve servikal bolgeyi inerve ederken, C4 n. phrenicus ile birlikte
diyaframi innerve eder. C5-C8 servikal sinir ile T1 thoracic spinal sinir brakiyal

pleksusu olusturup iist ekstremite ve boyun kaslarini inerve eder (30, 41).

4.1.9. Vertebral Arter ve Venler

Servikal bolge boyun kokiiniin arterleri, sagda truncus brachiocephalicus ve
carotis communis, solda subclavia’dir. Truncus brachiocephalicus, arcus aortadan
baslar saga dogru uzanir ve en genis dalidir. Saga yana ayrildiktan sonra a.carotis
communis dextra ve a. subclavia dextra dallarina ayrilir. Diger vertebral arter a.
Subclavia’dir ve kafatas1 tabanina dogru uzanir. Kafa tabaninda kafatasi igerisine
girerler ve beyin sap1 oniinde birleserek baziller arteri olustururlar. A.subclavia ve
dallar1, boyun bolgesi, beyin, list ekstremite, thorax duvar1 ve diyaframi besler. Bag
hareketleri ve rotasyonlari vertebral arterleri daraltabilir. V.jugularis externa ve juguler
venlerin en kiicligli v. jugularis anterior boyun kokiinde son bulan iki genis vendir.

Sacli deri ve ylizden kani toplarlar (23, 42).
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4.2. Servikal Bolge Biyomekanigi

Servikal omurga, bas ile govde arasinda bulunan, hayati ndrolojik dokulari
koruyan, genis hareket yetenegi olan karmasik bir yapidir (43).

Her vertebra seviyesi kendi igerisinde kas ve ligament gibi yapilarla
desteklenmis ve bu yapilar her seviyede bir alt ve iist ile baglantili olduklarindan
omurgaya plastisite 6zelligi kazandirmistir. Vertebranin hareket yetenegi kemik ve
ligamentlerin anatomik ve mekanik 6zellikleri ile ilgilidir (44).

Servikal bolgenin temel hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyondur. Servikal bolge hareketler ve 6zellikler agisindan iist servikal bolge ve alt
servikal bolge olarak ayrilir. Ust servikal bolgenin (C1: atlas, C2: axis) eklem yapisi
mobilite i¢in tasarlanmistir. Servikal fleksiyon, ekstansiyon, aksiyal rotasyonun biiyiik
boliimii bu bolgede ortaya c¢ikar. Ayrica bu alanda sinoviyal eklemlerin bulunmasi
genis hareket aciklig1 saglar. Alt servikal bolge (C3, C4, C5, C6) vertebralari lordotik
dizilimdedir. Ust bolgeye gore daha stabildir ve genel harekete katk1 saglarlar (29).

Servikal bolgede yaklasik 120-130° fleksiyon, ekstansiyon hareketi vardir.
Nétral istirahat pozisyonu da yaklasik 30-35° ekstansiyondur. Istirahat pozisyonundan
75-80° ekstansiyon, 45-50° fleksiyon hareketi yapabilmektedir. Hiperekstansiyon,
hiperfleksiyon hareketleri ¢evredeki yerlesmis yapilar tarafindan limitlenir. Servikal
vertebral kanal tam fleksiyonda en genis iken tam ekstansiyon hareketinde en dar
durumdadir. Bundan dolayr vertebral stenozu olan bireylerde, hiperekstansiyon
aktiviteleri sirasinda spinal sinir yaralanmalar1 olma olasilig1 daha fazladir. Sagital
diizlemde servikal bolge one (protraksiyon) ve geriye (retraksiyon) hareketi yapar.
Protraksiyon hareketi retraksiyon hareketine gore %80 daha genis hareket agikligina
sahiptir. Bagin one hareketinde alt ve orta servikal bolgede fleksiyon, iist servikal
bolgede ekstansiyon hareketi meydana gelir. Basin geriye hareketi sirasinda da tam
tersi durum olur. Protraksiyonda gecirilen uzun zaman, basin kronik olarak &nde
olmasia yol agar ve ekstansor kaslarda gerilime neden olur. Servikal bolge her iki
tarafa yaklasik 65-75%lik donme (aksiyal rotasyon) hareketi yapar. Aksiyal
rotasyonun yarist atlanto-aksiyal eklemde olusurken diger yaris1 C2-C7
segmentlerinde olusur. Frontal diizlemde servikal bolgenin her iki tarafinda yaklagik

35-40% lik lateral fleksiyon meydana gelir ve genellikle rotasyonla birlikte olur ve
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bilesik hareket olarak tanimlanir. Hareketin ¢ok biiyiik bir kismu C2-C7
segmentlerinde olusur (44).

4.3. Agn

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (The International Association for the
Study of Pain, IASP) agriy1 “Gergek veya potansiyel doku hasari ile iliskili, bu tiir
hasarlar agisindan tarif edilen, hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim” olarak
tanimlamaktadir (45). Her bir birey kendi deneyimleri yoluyla 6grendigi i¢in agr1 her
zaman 6zneldir. Buna gore agri, gergek veya potansiyel doku hasari ile iliskilendirilen

deneyim olarak kabul edilmektedir.

Agrinin birkag 6nemli boyutu vardir;
e duyusal boyut; agri nerede ve ne kadar agr1 var
e duygusal boyut; deneyim ne kadar tatsiz
e biligsel boyut; dnceki deneyimlerimize dayanarak agriy1 nasil

yorumladigimizdir (46).

4.3.1 Kronik Boyun Agrisi

Kronik boyun agrisi bir kas-iskelet sistemi hastaligidir (47). Arka servikal
bolgede, inion ile ilk torasik vertebra arasinda 3 ay veya daha uzun siiren kronik agri
olarak tanimlanmaktadir. Boyun agrisi siire agisindan; akut boyun agrisi 0-3 hafta,
subakut boyun agris1 4-12 hafta, kronik boyun agris1 12 hafta ve daha uzun siiren
boyun agrilar1 olmak iizere lige ayrilmaktadir (48, 49).

Kronik agr1, agrinin igerigine, anlamina ve kisinin psikolojik durumuna bagh
olarak insanlar arasinda biiyiik 6l¢iide degisen karmasik bir duyusal ve duygusal
deneyim olarak kabul edilmektedir (50).

Boyun agris1 yaygin bir sikayettir ve bireylerin yaklasik %70'ini yasamlariin bir
doneminde etkilemektedir ve uluslararas1 epidemiyolojik veriler, niifusun %40nin
herhangi bir yilda %10 ila 20 arasinda boyun agrist yasadigin1 gostermektedir (51).

Ayrica boyun agris1 tekrarlayan ve kalici bir rahatsizlik olma egilimindedir.

Boyun agrisi yasan kisilerin %60" kadarinda ilk ataklarinin ardindan agri durumlarinin
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kronik boyun agrisina donistiigi gorilmistiir (52). Boyun agrisi kadinlarda erkeklere
gore daha fazla goriilmektedir (51). Ayrica yiiksek gelirli tilkelerde ve kirsal alanlardan
ziyade kentsel alanlarda daha yiiksek oldugu bulunmustur (53).

Cinsiyet (kadin), ileri yas, genetik, yiiksek is talepleri, diisiik sosyal / is destegi,
oncesindeki sigara icme durumu ve bel bozukluklari, psikolojik problemler (54) gibi
cesitli faktdrler boyun agrisinin gelisimi ile baglantili oldugu gériilmiistiir (55, 56). s
yerinde yetersiz ergonomi, uzun siire fizyolojik olmayan bir pozisyonda oturma ve
uygunsuz boyun postiiriinii siirdiirme gibi baslica nedenler de boyun agrisina yol agan
o diger etkenlerdir (57).

4.3.2. Boyun Agrisinin Mekanizmasi

Boyun bolgesindeki kronik durus ve ani kas kasilmasiyla meydana gelen kiiciik
hasarlar, yaygin olarak kullanilmayan kaslarin kii¢lilmesine ve dolayisiyla mekanik
islev bozukluguna ve kronik agriya neden olmaktadir (58).

Gectigimiz on yil iginde, ¢ok sayida calisma, servikal kaslarin gii¢ ve
dayaniklilik kapasitesindeki azalma ile boyun agris1 arasinda bir iligki oldugunu
gostermistir (59,60). Boyun agrist olan bireylerde servikal omurgadaki bazi kaslarin
zamanla zayiflama egilimi gosterdigi bulunmustur; bunlardan en yaygin olanlari derin
ve anterior servikal fleksorlerdir (61).

Kronik boyun agrist olan hastalarin yaklasik %70'inde boynun durus
kontroliinii ve stabilitesini korumada 6nemli rolleri olan derin fleksor kaslarinin
(longus colli ve longus capitis) (62) kuvvet ve enduransinda azalma oldugu
goriilmektedir (63). Bu nedenle, boynun durus postiiriinii ve stabilitesini kontrol etmek
icin derin fleksor kaslarinin kas giiciinii ve enduransini korumak onemlidir (64).
Ayrica anormal skapular postiiriin (depresyon, elevasyon, adduksiyon, abduksiyon,
tilt, kanatlagma, asagi rotasyon) (65) ve aksiyoskapular kas aktivitesindeki iligkili
degisikliklerin de, agriya duyarl servikal yapilar {izerindeki mekanik stresi olumsuz
etkileyerek agrili  boyun bozukluklarina neden oldugunu veya bunlar
siddetlendirebilecegi goriilmektedir (66). Deprese olan skapulanin, kas dokusu
tizerindeki stres iist trapeziusun asirt gerilmesine ve boyun agrisinin artmasina yol

acabilecegini gostermistir (67).
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4.3.3. Boyun Agrisinin Nedenleri

Boyun agris1 bir tant degil, semptomdur. Boyun agrisinin etiyolojileri
genellikle cok faktorliidiir ve belirlenmesi zordur. Kas-iskelet sistemi, noérolojik
hastaliklar veya c¢ok cesitli metabolik, enfektif ve habis bozukluklarin bir bileseni
olarak ortaya ¢ikabilmektedir (68).

Agrinin baglangici, dagilimi, dogas1 ve iliskili ozellikler teshis ve tedavi
yaklasimina rehberlik eder. Boyun agrisi tipik olarak somatik, néropatik veya her iKi
sebeple ortaya ¢ikar. Somatik agri, yiizeysel veya derin olmak iizere ikiye ayrilir.
Yiizeyel agri, nosiseptorler tarafindan aktive edilir ve tipik olarak keskin ve belirgin
bir sekilde lokalizedir. Derin agr1 donuk, lokalize ve daha derin yapilarin tutulumu
seklindedir. Keskin veya yakici olan ndropatik agri, sinir koklerinin (radikiiler) veya
omuriligin zarar gormesinden kaynaklanmaktadir ve agr1 dermatomal dagilimda kolu
asag1 vuran agr1 veya skapular bolgelerde agr1 kombinasyonu ile kendini gosterir (69)

ve disestezi, parestezi veya allodini (%85) yaygin olarak goriilmektedir (69, 70).

4.4. Kronik Boyun Agrisinda Tedavi Yontemleri

Tamamlayic1 ve Alternatif Tip (TAT) tedavi yontemleri, cogu hasta icin
agrinin giderilmesine yonelik bir yaklasimdir. TAT tedavi yontemleri, "su anda
geleneksel tibbin bir pargasi olarak kabul edilmeyen c¢esitli tibbi ve saglik hizmetleri

sistemleri, uygulamalar1 ve iirlinleri" olarak tanimlanur.

Tamamlayic1 agr1 giderme yontemlerine yonelik {i¢ terim vardir:

e Tamamlayici: Bilinen ana tibbi uygulamalarla baglantili olarak kullanilan
teknikler veya ek terapilerdir. Ornegin masajin ilagla ve / veya boyun agrist
i¢in fizik tedavi ile ayn1 anda kullanilmas1 durumudur.

e Alternatif: Bu terim, dnceden bilinen tibbi tedavi ve bir durum i¢in diger
tedavilerin kullanilmas1 anlamina gelir. Ornegin, boyun agrisi i¢in ilag ve fizik
tedavi yerine akupunktur kullanimidir (71).

o Biitiinlestirici: Tibbi tedavi i¢in farmakoterapi ve farmakolojik olmayan
yontemlerin birlikte kullanimini belirtmek i¢in verilmis bir terimdir. Bu terim,

Dr. Andrew Weil tarafindan popiiler hale getirildi (72).
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4.4.1 Viicut Temelli Tedaviler

4.4.1.1 Sicak-Soguk Ajanlar

Bireyler sicak ve soguk ajanlara kolay erisime sahiptir ve genellikle bagka
herhangi bir tedavi denemeden 6nce agrilarini hafifletmek i¢in kullanirlar. Cogu birey
soguk uygulamalara kiyasla daha rahatlaticit bulduklar1 i¢in 1s1y1 tercih etmektedirler
fakat 1s1 ajanlarinin hangisinin tercih edilecegi hastaliin durumuna gore
degismektedir (71). Is1t uygulamalari agriyr azaltip etkilenen bolgedeki dolagimi
arttirarak kas spazmini, bolgedeki sertligin iyilesmesine yardime1 olur. Buz banyolari,
soguk paketler veya buz masaji, burkulma ve incinme gibi durumlarda 6demi kontrol
altina almak, agriy1 azaltmak i¢in faydali olan diger 1s1 ajanlarindandir. Her iki teknik
de kisa siireler kullanilmali ve kutandz duyarsizlastirma olan bireylerde cilt hasari

olusmamasi i¢in uygulama alanlari izlenilmelidir (71,73).

4.4.1.2 Masaj

Masaj, viicuttaki kaslar1 ve yumusak dokuyu bastirma, stirtme ve farkli sekilde
manipiile etme olarak tanimlanir. Masajin etkisinin, etkilenen bolgeye oksijen ve artan
kan akisina izin veren kaslarin gevsemesi ve uzamasi oldugu diistiniilmektedir (74).

Boyun agrist i¢in masaj etkisinin sinirl kaniti vardir (75).

4.4.1.3. Spinal Manipiilatif Tedaviler

Spinal maniptlatif tedaviler, genel olarak manipiilasyon temelli ve
mobilizasyon temelli teknikler olarak siniflandirilmaktadir.

Manipiilasyon temelli teknikler (6rnegin, cevirme itme kuvveti) omurgaya yiiksek
hizli, diisiik genlikli bir kuvvet uygular ve genellikle bir veya daha fazla eklemden
gelen duyulabilir bir sesle birlikte uygulanir.

Mobilizasyon temelli teknikler (6rnegin, kas enerjisi) genellikle isitilebilir
eklem sesleri iiretmeyen diisiik hizli, diisiik kuvvetli bir yaklasim kullanir (76). Agriy1
gidermek igin uygulanan omurga manipiilasyon terapisi, yiiksek teknoloji

rehabilitasyon egzersizi ile ¢ok benzer bir agr1 kesici etki saglar (77).
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Cok az calisma bu iki farkli manipiilatif tedavi tiiriiniin klinik etkililigini
karsilagtirmistir (78, 79). Mevcut calismalardan bazilari manipiilasyona dayali
tekniklerin daha etkili oldugunu (79, 80) digerleri hi¢bir farklilik olmadigini 6ne
stirmektedir (79, 81, 82).

4.4.1.4. Akupunktur

Uygulamanin diinyanin hangi bdlgesinden geldigine bagli olarak c¢esitli
akupunktur tiirleri vardir. Akupunktur uygulamasinin ¢ogunda deriden akupunktur
noktalarma ince igneler sokulur. Igneler bir kez yerlestirildikten sonra, agriyr azaltan
norotransmitterleri serbest birakmak igin elle veya elektrikle uyarilirlar (74, 83).

Boyun agris1 olan hastalar i¢in, akupunkturun plasebo kontrol gruplart ile

karsilastirildiginda daha etkili olduguna dair sinirli kanit vardir (84).

4.4.1.5. Elektroterapi

Elektroterapi, agriy1 azaltmayi, kas gerginligini ve fonksiyonunu iyilestirmeyi
amaglayan elektrik akimi kullanan bir dizi terapiyi kapsayan genel bir terimdir (85).
Elektrik akimlar1 normalde cilt yiizeyine yapiskan elektrotlar araciligiyla uygulanir.
TENS (Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) agriyr hafifletmede en ¢ok
kullanilan modalitelerden biridir. Hem akut hem de kronik agrili durumlarda yaygin
olarak kullanilmaktadir (86). Bazi ¢alismalar TENS'in boyun agrisi olan hastalarda
plasebodan daha etkili veya diger miidahaleler kadar etkili olabilecegini belirtmistir
(47, 85, 87, 88). Kasin elektrik stimiilasyonu ile uyarilmasinin amaci, kasta pompa
etkisi yaratmak, kas1 kuvvetlendirmek, eklem hareket genisligini arttirmak, kasin

yeniden egitilmesini saglamaktir (89).

4.4.1.6 Egzersiz

Kas giicii, esneklik ve dayaniklilik kazanmak, yarali dokulari restore etmek ve
normal yasam aktivitelerini siirdiirme becerisine katkida bulunmak icin egzersiz,
boyun agrisi olan bireylerin rehabilitasyonunda en sik kullanilan yontemlerden biridir

90). Egzersiz tedavisinde kisilere postiir, esneklik, germe egzersizleri, izometrik,
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izotonik kuvvetlendirme egzersizleri, propriosepsiyon, stabilizasyon, endurans ve

gevseme egzersizleri verilir (91).

4.4.2. Bilissel davramssal tedavi

4.4.2.1. Gevseme

Agriy1 kontrol etmeye yardimci olmak i¢in kullanilabilecek birkac¢ farkli
gevseme teknigi vardir. Gevseme bantlari, egzersizleri ve gevseme teknikleri agrinin
hafiflemesine yardimci olur (92). Aymi zamanda bu teknikler fiziksel gerginligin
azalmasina, kas gevsemesine ve duygusal sagligin artmasini olumlu yonde etkiler (74).

Gevsemenin, kronik agrisi olan hastalar i¢in yararli oldugu bulunmustur (93).
4.4.2.2. imgeleme

Imgeleme, zihinsel imge kullanmaya dayali bir rahatlama seklidir. Goriintiiler
birey tarafindan olusturulur veya hastanin zihinsel goriintiileri gelistirmede giigliik
¢ekmesi durumunda video gibi kaydedicilerle saglanir. Bazi zihin-viicut teknikleri
kullanilir. Etkili oldugu kabul edilen diger gevseme terapileri tiirleri biofeedback,
hipnoz ve meditasyondur. Kronik agriyla bas etmek icin meditasyon uygulanmasi

bireyler igin etkilidir (71).
4.4.3. Enerji Terapi

Enerji sifasi, ylizyillardir Dogu kiiltiirlerinin bir pargasi olan i¢ ve dis enerjiyi
kapsayan Qigong kavramindan tiiretilmistir. Yeni enerji terapileri arasinda Reiki,
Terapotik Dokunus (TD) bulunur. Uygulamalarda farkliliklar olsa da bazi benzerlikler
bulunmaktadir; bu enerji terapileri, hastay1 rahatlatmaya ve agrinin giderilmesine

yardimci olur. En sik uygulananlardan ikisi Terap6tik Dokunus ve Reiki'dir (71).
4.4.3.1. Reiki

Reiki uygulayicilar1 tarafindan kullanilan teknikler, 1914'te Japonya'dan

Budist kesis Mikao Usui tarafindan gelistirilmiss ve Ogretilmistir. Insan viicudu,
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viicudun i¢inden dig diinyaya {iretilen bir enerji alanina sahiptir. Hastalik enerji
alaninda hissedilebilir ve pratisyen hekimin iyilestirme niyeti ile hissedilir ve
degistirilebilir 94 (Pierce, 2009). Enerji uygulayicilari, viicudun belirli bolgelerindeki
(cakralar veya enerji noktalar1) tikamikligr gidermek i¢in evrenin dogal enerjisini
kullanirlar. Enerji akisi tikali cakralari agar. Reiki seansindan sonra bireylerin
rahatlama hissi yasadiklar1 goriilmistiir (95). Bu teknikte, bir Reiki uygulayicisi

enerjiyi ya uzak mesafeden ya da dogrudan bireylere elleri ile iletir (74).

4.4.3.2. Terapotik Dokunus

TD'nin amaci, pratisyenin iyilestirme kuvvetinin enerjiyi aktarmasi veya
kanalize ederek hastanin iyilesmesini olumlu yonde etkilemesidir (74). TD pratisyeni
ellerinin hasta lizerinde hareket etmesine izin verdiginden, bloke edilmis enerji tespit
edilir ve iyilesmeyi ve agrinin giderilmesini desteklemek i¢in bolgeye iyilestirici
giicler yonlendirilir. Kronik agrisi olan hastalarda TD kullanimiyla agrinin daha fazla

azaldigin1 gosteren bazi ¢alismalar vardir (95).

4.5. Aletli Yumusak Doku Mobilizasyon Teknigi (AYDM)

4.5.1. Aletin Ozellikleri

Antik Yunanistan ve Roma'da bugiin kullanilan aletin kokeni olan kiigiik
metalik olarak bilinen “strigil”, hamamlarda tedavi amagl kullanilmistir 96 (Hammer,
2008). Baska bir kokeni de “Gua sha” olarak bilinen geleneksel bir Cin terapisidir (97).
“Gua sha" kelimesi, yumusak dokulara kan ve oksijen tedarikini kolaylastirmak igin
bir alet kullanildiginda kan akisini artirarak ciltte goériinen kirmizi noktayr ifade
etmektedir (96, 98). AYDM de bu ilkelere dayanan, geleneksel yumusak doku
mobilizasyonunun bir modifikasyonu olan, kas-iskelet sistemi patolojisiyle ilgili
bozukluklar1 ele almak ve yumusak dokulari iyilestirmeye yardimeci olmak igin
aletlerin kullanilmasini igeren bir tekniktir (11, 99). AYDM aletleri, viicudun gesitli
bolgelerine uyacak bicimde sekillendirilmis kenarlar1 olan 6zel olarak yapilmis sert
paslanmaz ¢elikten tasarlanmistir. Bu 6zel tasarim sayesinde derin alanlarda bulunan

yapisma noktalarini uyarmayr saglamaktadir (Sekil 4.10). Bu aletler, transvers
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friksiyon masajina alternatif olarak gelistirilmistir (73). AYDM, 15-20
dakika uygulanan diger bir yumusak doku terapisi olan friksiyon masajindan ¢cok daha

kisa stirede olumlu etki iiretmektedir (96).

Resim 4.5.1.1 Paslanmaz aletin {istten goriinimii

45.2. Aletin Etki Mekanizmasi

AYDM yeni, invaziv olmayan, konservatif terapotik bir yaklagimdir (100).
Tedavide terapistin elleri ve parmaklart yerine bu aletler temas mobilizasyon giiciinii
saglamak igin kullanilir. Friksiyon, siirtinme masaji tedavileri gibi AYDM
miidahalesi, terapistin dnemli miktarda basing uygulamasini gerektirir (12, 101).

Bir yaralanmadan sonra, hiicre inflamasyonu ve ¢cogalmasi meydana gelir ve
bu sirada yaralanan yumusak dokuda fibroz ve skar dokusu olusur 102(Sato at al.,
2003). Bu degisiklikler doku esnekligini azaltip yapismaya neden olarak yumusak
doku fonksiyon kaybina yol agmaktadir (103, 104). Ozellikle skar dokusu, yaral
yumusak dokuya oksijen ve besin tedarikini kisitlayarak kollajen sentezini ve
dokularin yenilenmesini engeller, bu da fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz
etkilemektedir. Ayni1 zamanda yeniden yaralanma riskini de artirmaktadir (105, 106,
107).

AYDM uygulamasi ile skar veya yumusak doku fibrozunun oldugu bir alana

bilimsel, klinik ¢aligmalardan gelistirilen protokoller dogrultusunda belirli basing ve
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kesme kuvvetleriyle, kontrollii miktarda, 0 bolgede mikro travma olusmasina izin
vererek, yumusak dokunun bu mikro travmaya olan tepkisiyle iyilesmenin artmasini
saglamaktadir 12, 13). Bu tiir inflamasyon, yara dokusunu kaldirarak ve yapisikliklari
serbest birakarak iyilesme siirecini yeniden baslatirken, ayn1 zamanda yarali bolgeye
kan ve besin tedarikini ve fibroblastlarin gogiinii arttirir (13, 101, 108, 109).

AYDM 'nin en biiylik amaci, yara dokularini ortadan kaldirmak ve yumusak
doku rejenerasyonunu takiben dokunun normal islevine dontisiinii saglamaktir (101,
104).

Yaralanma, egzersiz, kompresyon, germe, friksiyon masaji, alet destekli
yumusak doku mobilizasyonu veya pasif hareket yoluyla yapilan mekanik yiiklemeler,
hiicre dig1 matriksi (HDM) etkiler. HDM'deki en 6nemli hiicre, uyarildiginda kollajen,
elastin, sitokinler ve biiyiime faktorleri dahil olmak lizere HDM'yi yeniden iireten
fibroblasttir. Fibroblast ¢ogalmasi ve aktivasyonu, bag dokusu temelli yapilarin
iyilesme siirecindeki anahtar olaylardir ve gen ekspresyonundan ve dolayisiyla
iyilesme ve kolajen sentezinin hiicresel aracilarinin iiretilmesinden sorumludur (110).
Yarali yumusak dokuya bir alet kullanilarak bir uyar1 uygulandiginda, lokalize
iltihaplanma ile birlikte fibroblast sayisi ve aktivitesi artar (13, 15, 101).

Fibroblast iiretiminin, klinisyen tarafindan kullanilan AYDM basincinin
biiyiikliigii ile dogru orantili oldugu sonucuna varilmistir (13). AYDM aletlerini
kullanarak yiiksek basin¢ uygulamasi ile, hafif veya orta basinca gore daha yiiksek
derecede fibroblast tepkisi olusturarak iyilesme siirecini destekledigi bulunmustur.

Ayni zamanda uygulanan bolgeyi 1sitarak, kisitlanmis dokular1 rahatlatmak
icin tedavi sonrasi pasif ve aktif germe egzersizlerinin 6nemi belirtilmistir (101). Akut
veya kronik yaralanma asamasinda fibroblastik proliferasyonu 6nemli o6lgiide

artirabilecek herhangi bir tedavinin iyilesme ile iligkili olabilecegi goriilmektedir (15).
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5. METOD VE MATERYAL

5.1. Calismanin Gerceklestigi Yer

Calismamiz Istanbul Avrupa Yakasinda bulunan Istanbul Medipol Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Sefakdy Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Klinigi’nde Haziran 2020 ile Ekim 2020 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calisma igin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10840098-604.01.01-E11974 no’lu 09/03/2020

tarihinde gerekli izin alindi.
5.2. Goniillii Katihmcilar

Calisma Istanbul Medipol Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Sefakdy Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’ne boyun agrisi sikayetiyle

basvuran ve kronik boyun agrisi tanist alan goniillii katilimeilar tizerinde yapildi.

5.2.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

e En az 3 aydir boyun agrisi sikayeti olmak
e Superior nukhal hat ve spina skapula arasinda agriya sahip olmak

o Neck Pain Task Force’e gore 1. ve 2. Seviyede agr1 siddetine sahip olmak (111)

5.2.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

o Psikiyatrik bir hastalik tanis1 almak

o Sistemik romatoid hastalik, torasik outlet sendromu, kirik gibi spesifik
patolojik duruma ve servikal bolgeyi etkileyen diger kas-iskelet sistemi
hastaliklarina sahip olmak

o Tedaviye engel olusturacak norolojik bir hastaliga sahip olmak

e Daha 6nce servikal bolge ve omurga cerrahi operasyonu gegirmis olmak

e Son 6 ay i¢inde boyun, sirt bolgesinden fizyoterapi almig olmak

e Calisma siiresince bagka bir tedaviden yararlantyor olmak
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5.3. Gii¢ Analizi

Calisma Oncesinde power analiz yapilarak orneklem biiyiikliigi belirlendi.
Arastirmada ¢aligmaya G-Power uygulamasi kullanilarak %85 giig, 0.8 etki biiytikligi
ile her bir grup 24 bireyden olusacak sekilde 48 bireyin alinmasi gerektigi belirlendi.

5.4. Katilmcilar

Arastirmaya dahil etmek icin baslangigta 60 birey dahil edildi ve ¢alisma
stirecinde ¢esitli nedenlerle 12 birey ¢alisma disinda birakildi (Sekil 5.1.) Tiim tedavi
ve degerlendirmeler sonunda her grupta 24 birey olmak iizere toplamda 48 birey ile
calisma tamamlandi. Her bir bireye ¢alisma hakkinda sozlii ve yazili bilgilendirme

yapilarak yazili onamlart alindi.

5.5. Randomize Asamasi

Calismaya dahil edilen bireyler yazi-tura yontemiyle randomize edilerek

calisma ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrildi.
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Degerlendirilen Bireyler
n: 60

—

Calisma Grubu
n: 30
(GFP + AYDM)

*Vertigo tanisi alan
1 birey

*Tedaviyi yarim
birakan 5 birey

n: 24

Sekil 5.6.1 Calismanin akis semast

Kontrol Grubu
n: 30
(GFP)

*Tedavi sirasinda
baska bir tedaviye
baslayan 1 birey

*Tedaviyi yarim
birakan 5 birey

n: 24
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5.6. Degerlendirme

Tim degerlendirmeler calismaya dahil edilen bireylere tedavi Oncesi ve

sonrasinda uygulandi.
5.6.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI, egitim durumu,
meslek, medeni durum ve sigara icme, agr1 hikayesi, iletisim bilgilerinden olusan tim

tiim bilgileri tedavi 6ncesi alinip kaydedildi.
5.6.2. Agr1 Degerlendirmesi

Bireylerin boyun agrisin1 deneyimleme zamanlari, siiresi, etkilenen bolge
lokalizasyonu, agriy1 arttiran ve azaltan etkenler, ilag kullanma durumlar1 ve agri

tizerine etkileri detayl bir sekilde sorgulanarak kaydedildi.
5.6.2.1. Kisa Agr1 Envanteri (KAE)

Bireylerin agri siddetleri ve agri boyutlar1 KAE ile degerlendirildi. KAE
Cleeland ve Ryan tarafindan 1994 yilinda gelistirilmistir (78). Tirkce gegerlilik ve
giivenirliligi Dicle ve arkadaglari tarafindan cerrahi hastalarinda yapilmistir. KAE agri
siddeti ve agrinin giinlik yasam aktivitelerini engelleme boyutu ile ilgili yedi
maddeden olusmaktadir. Agr siddeti 6lgiimleri son 24 saat icerisindeki en siddetli, en
hafif, ortalama ve goriigme anindaki agriy1 icermektedir. Agr siddeti sayisal agr
skalas1 (0 = agr1 yok, 10 = dayanilmaz agr) ile dlglilmektedir. Bireylerin ifade ettigi
agr1 boyutu, son 24 saat igerisindeki agridan kaynaklanan genel aktivite durumu,
emosyonel durum, diger insanlarla iligkiler, ylirlime yetenegi, egzersiz, uyku,

yasamdan zevk alma durumlarini 6lgmektedir (112).

5.6.2.2. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Bireylerin agr1 siddetleri agr1 siddetleri Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile
subjektif olarak degerlendirildi. Bu o6l¢cek 10 cm’lik dogrusal bir ¢izgiden
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olugmaktadir. Cizginin baslangi¢ noktasi olan 0, agr1 yok; son noktasi olan 10, hayatta
karsilasilan en siddetli agri; 5 ise orta siddetli bir agriyr ifade etmektedir. Kisilerden

Olgek tizerinde agrilarinin siddetini sayisal olarak derecelendirmesi istendi (113).
5.6.3. Kas Enduransi Degerlendirilmesi

Bireylerin servikal bolge derin boyun fleksor kaslarinin  enduransi
degerlendirmek iizere Harris ve ark. 2005 yilindaki ¢alismasinda uygulanan yontem
kullanildi. Bireylerden sirt iistii ve dizler ¢engel pozisyonda olacak sekilde yatmalari
ve boynun nétral pozisyonunu koruyarak ¢enelerini gogiis bolgesine dogru cekmeleri
istendi. Daha sonra bireylerden bu pozisyonu bozmadan sézel komutlar verilerek
(“ceneni sikistir” ve “basini yukari kaldir”) baglarini hafifce fleksiyona getirip yataktan
kaldirmalar1 (yaklasik olarak 2.5-3 cm) istendi. Degerlendirmeden once bireylere
yonergelerle birlikte yapmasi gereken hareket en az 2 kez tarif edildi ve daha sonra
hareketi yapmalar1 belirtildi. Hareketi yanlis uyguladiklar: durumlarda bireyler sirtiistii
pozisyonda dinlendirilip tekrar bastan yapmalar1 gerektigi soylendi. Bireylerden bu
pozisyonu miimkiin oldugunca uzun siire korumalar1 istendi ve bu pozisyonda durma
stiresi kronometre ile saniye cinsinden kaydedildi.

Basin yataktan ayrilmis pozisyonunun daha fazla korunamadigi durumda veya

iist servikal bolge fleksiyon pozisyonu bozuldugunda test sonlandirildi (114).

Resim 5.6.3.1 Testin yapilis sekli (115)
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5.6.4. Boyun Oziirliiliigii Degerlendirilmesi

Bireylerin, kronik boyun agrisinin giinliik yasam aktivitelerini etkileme diizeyi
Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI) ile degerlendirildi. indeks Davidson ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmis olup, Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi Telci ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (13, 116). Subjektif semptomlar1 ve giinliik yasam aktivitelerini
degerlendiren indeks toplam 10 bdliimden olusur (agri siddeti, kisisel bakim, yiik
kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba kullanma, uyku ve bos
zaman aktiviteleri). Her bir boliim i¢in 0 — 5 puan arasinda degisen 6 secenek bulunur.
Toplam puan 0 — 50 arasinda (0: 6ziir yok; 50: maksimum 0ziir) degismekte olup
toplam puanin artmasi ozirliligin arttigin1 gostermektedir (116). Calismamizdaki
degerlendirmede hastalarin bazi sorulari cevaplamama durumuna karsilik esit puan
dagilimi elde edilmesi icin her bir puanin yiizdeligi alinarak hesaplandi. Yiizde 8 ve

alt1 “6ziir yok™ kabul edildi (117).
5.6.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile
yapildi. NSP bireylerin fiziksel, emosyonel ve sosyal alanlara yonelik durumlarini
Olcen genel saglik durumu anketidir. Anket, fiziksel mobilite (8 madde), agr1 (8
madde), uyku (5 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), sosyal izolasyon (5
madde) ve enerji seviyesi (3 madde) olmak {izere toplam 6 alt bolimden ve 38
maddeden olugsmaktadir. Her bir madde “evet” ya da “hayir” olarak cevaplandirilir.
Her bir boliimden alinabilecek puan 0 — 100 arasinda degisir. Puanin yiikselmesi
yasam kalitesinin kotiilestigini gosterir. NSP’nin Tiirk¢e adaptasyonu Kiigiikdeveci ve
arkadaslar1 tarafindan 2000 yilinda yapildi (118).

5.6.6. Tedavi Memnuniyet Degerlendirilmesi

Tedavisi tamamlanan bireylerin genel tim almis olduklart tedaviden
memnuniyetlerini 10 cm  uzunlugundaki Gorsel analog skalast (GAS) ile

degerlendirildi (0: hic memnun degilim, 10: tamamen memnunum) (116). Tim
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degerlendirmeler tedavi Oncesi ve tedavi sonrast yapilirken, Tedavi Memnuniyet

Anket degerlendirmesi tedavinin son giinii yapildi.

5.7. Tedavi

Arastirmaya dahil edilen 48 katilimc1 randomize olarak calisma grubu ve
kontrol grubu olmak {izere ikiye ayrildi; tiim bireylere 4 hafta siiresince toplam haftada
5 giin olmak iizere toplam 20 seans tedavi uygulandi. Her iki gruptaki bireyler tedavi
stiresince baska bir tedavi almamalar1 ve herhangi bir egzersiz programina dahil

olmamalar1 konusunda uyarildi.

5.7.1. Kontrol Grubu

Bu gruptaki bireylere ayni fizyoterapist 4 hafta siiresince 5 giin/hft, toplam 20
seans olmak lizere; egzersiz, fizyoterapi ve elektroterapi modalitelerinden olusturulan
standardize edilmis bir GFP program1 uygulandi. GFP programi 5 dakika ultrason (1,5
watt/cm?), 20 dakika konvansiyonel TENS, 20 dakika 1s1 ajan1 uygulamasi (hot pack)
ve 10 dakika siiren egzersiz programindan olusmaktadir.

Germe ve gevseme egzersizleri, konsantrik ve izometrik kontraksiyonlar igeren
boyun kuvvetlendirme egzersizleri ve postiir egzersizlerinden olusturulan egzersiz
programinin giin igerisinde toplam 3 set uygulanmasi planlandi. Her bir egzersiz 10
tekrarli olacak sekilde, hastanede fizyoterapist gozetiminde 1 set uygulandi.
Bireylerden verilen egzersizleri sabah ve aksam ev programi seklinde 2 set yapmalari
istendi.

Tiim bireylere tedaviye baslamadan ilk seans dnce diizgilin postiir ve giinliik
yasamda boyun sagligini korumalar i¢in gerekli prensiplere yonelik sozel egitim

verildi.

5.7.2. Cahisma Grubu

Calisma grubuna dahil edilen bireylere 4 hafta siiresince 5 giin/hft, toplam 20
seans standardize edilmis GFP uygulandi. Tedavi Oncesi diizgiin postiir ve giinliik

yasamda boyun sagligint korumalar: i¢in gerekli prensiplere yonelik sézel egitim
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verildi. Bu gruptaki bireylere 2 giin/hft GFP seansina AYDM miidahalesi eklendi; 4

hafta siiresince toplam 8 seans uygulandi.

AYDM protokolii i¢in bir seansta 6 dakika siiresince derin boyun fleksorleri,
SCM, st trapezius, servikal paravertebral kaslar ve scapula ¢evresi kaslara uygulama
(Resim 3.) yapilmasi planlandi (119). Bireylere uygulanan bdlgede kizariklik, yanma
gibi durum olabilecegi konusunda bilgilendirme yapildi. Uygulama siiresince

bireylerin hig¢birinde cildi ciddi tahris eden bu tarz reaksiyonlar gelismedi.
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@ (b)

(© (d)
Resim 5.8.2.1 Servikal rotasyon (a), fleksiyon (b,c), lateral fleksiyon (d)
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Resim 5.8.2.2. Servikal bolge izometrik egzersizler
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Resim 5.8.2.3. Servikal bolge rotasyon germe egzersizleri

(@) (b)
Resim 5.8.2.4. Servikal bolge i¢in W (a), Y (b) egzersizleri

34



Resim 5.8.2.6. Servikal bolge i¢in omuz gevirme egzersizleri
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5.9 istatiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesi IBM SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) Statistics 22 paket programi kullanildi. Calismanin veri analizinde veri
gruplarinin normal olup olmadig ise “’Kolmogorov-Smirnov’’ testiyle belirlendi.
Normal dagilim gosteren degisken gruplarin verileri parametrik, normal dagilima
uymayan degiskenlerin verileri ise non-parametrik istatistiksel testleri kullanilip
karsilastirmasi yapildi. Parametrik testlerden, ‘’Paired Sample t-Test’’ grup i¢indeki
farkliliklarin tespit edilmesinde kullanilirken, <’ Independent Sample t-Test>> gruplar
arasindaki farkin analizinde kullanildi. Non-parametrik testlerden, grup i¢i analizde
“Wilcoxon Test”, gruplar aras1 veri analizleri “Mann-Whitney U Test” ile belirlendi.

Degiskenlerin birbirleriyle olan iligkileri “Spearman Korelasyon™ testi ile
analiz edildi. Korelasyon analizinde r<0.2 ise ¢ok zay1f iligki, 0.2<r<0,4 ise zayif iliski,
0.4<r<0,6 ise orta iliski, 0.6<r<0,8 ise yiiksek iliski, r>0.8 ise ¢ok yiiksek iligki olarak
kabul edildi.

Katilimcilarin - tanimlayict istatiksel analizleri “Frekans Analizi (%)”,
“Ortalama”, “Standard Sapma” ile gosterildi. Degiskenlerin birbirleriyle olan iliskileri
Elde edilen tiim veri analizlerinin p<0,05 degeri, istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tedavi sonrasi veri sonucglarinin ¢alisma ve kontrol grubu arasindaki klinik
olarak anlamli farklilig1 aragtirmak i¢in “Cohen’s d” ile etki biiyiikliigiine bakildi. Etki
biiytikligii (d) “d” degerinin 0,2’den kiigiik ise zayif, 0,5 olmasi durumunda orta ve
0,8’den biiytik ise biiyiik etki, 1’den fazla olmasi1 durumunda ¢ok biiyiik etki olarak

yorumlanmaktadir.
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6. BULGULAR

Calisma Istanbul Medipol Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Sefakoy Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’nde yapildi. Caligmaya
baslangigta 60 katilimc1 dahil edildi. Calisma sirasinda dahil edilen toplam 60 bireyden
12 tanesi; 1’1 vertigo tanist almasi, 5’1 tedavinin son seansina gelmemesi ve 6’si
tedaviye diizenli katilmamasi sebebiyle ¢alisma dis1 birakildi (Sekil 5.1.). Calismada
kalan 48 (E: 16, K: 32) bireyden 24’ii ¢calisma grubunu, 24’ii de kontrol grubunu

olusturdu.

6.1. Katihmcilarin Demografik Bilgileri ve Karsilastirilmasi

Katilimcilarin tedavi 6ncesinde alinan demografik bilgilerden yas, boy, kilo,
viicut kitle indeksi (VKI) degerlerinin gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 6.1.1."de;
cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim durumu, sigara kullanma durumlarina gore
dagilimlar1 Tablo 6.1.2.’de gosterildi. Calisma ve kontrol gruplari arasinda yas, boy,
viicut agirlig1 ve VKI istatiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p> 0,05, Tablo 6.1.1.)

Tablo 6.1.1. Katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore dagilimlari

Degiskenler  Calisma Grubu Kontrol Grubu p
Oort+S.S Ort+S.S
Yas 42,96 + 12,182 45,79 + 14,611 0,469 *
Boy (cm) 166,54 + 7,978 165,29 + 7,062 0,568 *
Viicut Agirhgr 73,67 + 12,88 74,96 + 12,260 0,724 *
VKi 26,58 + 4,39 27,06 + 3,98 0,692 *
(kg/ m?)

Ort.; Ortalama, S.S: Standart Sapma, * Independent Sample Test
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Tablo 6.1.2. Katilimcilarin cinsiyet, medeni, egitimi durumu, meslek ve sigara kullaniminin

dagilimlari
Degiskenler Calisma Grubu Kontrol Grubu
n (%) n (%)

Cinsiyet
Kadin 17 (%70,8) 15 (%62,5)
Erkek 7 (29,2) 9 (%37,5)
Medeni Durum
Evli 21 (%87,5) 19 (%79,2)
Bekar 3(%12,5) 5 (9%20,8)
Egitim durumu
Tlkokul 11 (%45,8) 11 (%45,8)
Ortaokul 3 (%12,5) 5 (%20,8)
Lise 9 (37,5) 4 (%16,7)
Universite 1 (%4,2) 4(%16,7)
Meslek
Ev hanim 12 (%50,0) 10 (%41,7)
Isci 8 (%8) 10 (%41,7)
Memur 0 (%0) 1(%4,2)
Emekli 3 (%12,5) 2 (%8,3)
Ogrenci 1 (%4,2) 1 (%4,2)
Sigara Kullanim
Evet 5 (%20,8) 8 (%33,3)
Hayir 19 (%79,2) 16 (%66,7)

n: kisi sayisi

Yapilan analizde ¢alisma (%70,8) ve kontrol (%62,5) grubundaki
katilimcilarin - ¢ogunlugunu kadinlarin olusturdugu goriildii. Calisma grubunun
%87,5’nin ve kontrol grubunun %79,8’nin evli oldugu ve bireylerin biiyiik

cogunlugunun ev hanimi oldugu (¢alisma grubu; %50, kontrol grubu; %41,7) gorildii.

6.2. Katihmcilarin Agr1 Degerlendirmesi
6.2.1. Katihmeilarin i1k Boyun Agris1 Deneyimi

Katilimcilara tedavi Oncesi demografik bilgiler formunda agriyr ilk
deneyimledikleri zaman ay ve yil cinsinden soruldu. Calisma ve kontrol grubunun

verdikleri cevaplarin gruplar arasi dagilimi yiizdelik olarak Tablo 6.2.1°de gosterildi.
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Tablo 6.2.1. Katilimcilarin ilk boyun agris1 deneyim zamaninin gruplar arasi dagilimi

Deneyimlenen Cahisma Grubu Kontrol Grubu
ilk Boyun Agrisi n (%) n (%)

3 ay once 1 (%4,2) 0

6 ay once 1(%4,2) 6 (%25)

6 ay-1yil 6 (%25,0) 2 (%8,3)

1 yildan fazla 16 (%66,7) 16 (%66,7)

Hem ¢aligma hem kontrol grubundaki bireylerin %66.7’sinin ilk boyun agrisi

deneyimlerini 1 yildan fazla zaman 6nce yasadiklari belirlendi (Tablo 6.2.1).

6.2.2 Boyun Agrisimi Arttiran ve Azaltan Etkenler

Katilimcilara demografik bilgiler formunda boyun agrilarini arttiran ve azaltan
etkenler, hangi tarafin dominant (sag\sol) oldugu ve hangi tarafin (sag\sol) daha agrili
oldugu soruldu, alinan bilgiler Tablo 6.2.2., Tablo 6.2.3. ve Tablo 6.2.4.’de gosterildi.

Tablo 6.2.2.1. Katilimcilarin boyun agrisini arttiran etkenlerin dagilimlari

Degiskenler Cahisma Grubu  Kontrol Grubu
n (%) n (%)

Agir kaldirmak 8 (%33,35) 8 (%33,35)

Is yapmak 8 (%33,35) 8 (%33,35)

(evde /is yerinde)

Pozisyon Degistirmek 2 (%8,3) 2 (%8,3)

Stres 3(12,5) 1 (%4,2)

Uzun siire oturmak 3 (%12,5) 5 (%20,8)

Katilimcilari biiyiik cogunlugunun agir kaldirirken (calisma grubu; %33,35,
kontrol grubu; %33,35), iste ya da evde is yaparken (¢alisma grubu; %33,35, kontrol
grubu; %33,35) agrilarinin daha fazla arttigi goriildii. Uzun siire oturmak (¢alisma

grubu; %12,5, kontrol grubu; %20,8) stres (¢alisma grubu; %12,5, kontrol grubu;
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%4,2), pozisyon degistirmek (¢alisma grubu; %8,3, kontrol grubu; %8,3) agriyi

etkileyen diger unsurlar oldugu belirlendi.

Tablo 6.2.2.2. Katilimcilarin boyun agrisini azaltan etkenlerin dagilimu

Degiskenler Cahsma Grubu Kontrol Grubu

n (%) n (%)
Dinlenmek 17 (%70,8) 17 (%70,8)
Egzersiz, masaj 3 (%12,3) 3 (%12,3)
Medikal Tedavi 4 (%16,7) 4 (%16,7)
(ilag)

Katilimcilarin dinlenme (galisma grubu; %70,8 kontrol grubu; 70,8), egzersiz,
masaj gibi uygulamalar (¢aligma grubu; %12,3 kontrol grubu; %12,3), medikal tedavi
(caligma grubu; %16,7, kontrol grubu; %16,7) etmenlerinin agriy1 azaltan unsurlar

oldugu belirlendi.

Tablo 6.2.2.3. Katilimcilarin agrili ve dominant taraflar

Degiskenler Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=24) (n=24)

Agrih Taraf

Sag 8 (%33,3) 13 (%54,2)

Sol 12 (9%50,0) 7 (9%29,2)

Her iki taraf 4 (%16,7) 4 (%16,7)

Dominant Taraf

Sag 24 (%100) 24 (%100)

Sol 0 0

Calisma ve kontrol grubundaki verilere bakildiginda tiim katilimcilarin
dominant tarafinin sag taraf oldugu goriildii. Agrili taraf acgisindan bakildiginda
calisma grubundaki bireylerin %50’sinin sol, %8’inin sag tarafi agrili iken, kontrol
grubunun %54,2’sinin sag, %29,2’sinin sol tarafinin agrili oldugu, her iki grupta da

bireylerin %4 niin her iki tarafinin da agrili oldugu goriildii.
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6.2.3. Agr1 Siddetinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Katilmeilarin =~ agr1 siddeti  Gorsel Analog Skalasi  (GAS) ile
degerlendirildiginde bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sonuglarinin ¢alisma ve

kontrol gruplari i¢in grup i¢i ve gruplari arasindaki karsilastirmalarina ait veriler Tablo

6.2.5.’te verildi.

Tablo 6.2.3.1. Katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arast GAS degerlerinin karsilagtirilmasi

Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi1 Degisim Skoru p E.B
Ort+S.S Ort+S.S
Calisma Grubu 9,04 + 1,042 2,63+ 1,715 6,41+ 1,954 0,000* 3.28
Kontrol Grubu 8,67+ 1,761 4,29+2,476 4,37 + 2,060 0,000* 2.12
Gruplar Arasi 0,965** 0,019**
p

*Wilcoxon test, **Mann-Whitney U Test, E.B: Etki Beiyiikliigii, GAS,; Gorsel Analog Skalast

Grup igi verilerin karsilagtirllmasinda her iki grupta tedavi oncesi ve tedavi
sonrast agri diizeyinde anlamli azalma goriiliirken (p<0,001), etki biyiikligi goz
oniinde bulunduruldugunda ¢alisma grubundaki agr1 siddetinin azalmasi daha yiiksek
diizeydeydi (cohen’s d: ¢alisma grubu; 3.28, kontrol grubu; 2.12). Veriler gruplar arasi
karsilastirildiginda tedavi 6ncesi istatiksel agidan anlamli fark yokken (p>0,05), tedavi

sonrasi ¢alisma grubu lehine istatiksel agidan anlamliydi (p<0.05).

6.2.4. Katihmeilarin Kisa Agr1 Envanteri (KAE) Indeksinin Grup I¢i ve Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Katilimcilarin kronik boyun agrilart KAE indeksi ile degerlendirildi. KAE Agri
Boyutu olarak tanimlanan ilk béliimiin “en kotii, en az, ortalama ve su anki agr1” grup
ici veri dagilimlar1 Tablo 6.2.6.’da, gruplar aras1 veri dagilimlar1 da Tablo 6.2.7 ve
Tablo 6.2.8’ de gosterildi.

KAE ikinci bolimii olan Aktivite boliimiiniin “genel aktivite, emosyonel

durum, yiirime, normal 1is, insan iligkileri, uyku, hayattan keyif alma” alt
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parametrelerini gosteren verilerin grup i¢i dagilimlart Tablo 6.2.9.” da, gruplar arasi

veri dagilimlari da Tablo 6.2.10 ve Tablo 6.2.11.” de gosterildi.

Tablo 6.2.4.1. Katilimcilarin KAE Agri Boyutu tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup igi

karsilastirilmasi
alisma Grubu Kontrol Grubu
$
e Tedavi Tedavi
5 i edavi oo . i edavi e .
Agn | Tedavi S Degisim | Tedavi S Degisim |
Boyutu | Oncesi onrast | oo, Oncesi | S00rast | g,
X+S.S X£S.S X+S.S X=S.S

En Kot | g9, 559 4,832,078 | 000 | 8,501,668 000*
Agn J19£1. 3,96+ 1,829 | 4832, , S0+, 57942284 | 270+1,781 | »
En Az 454+2,085 | 0,710,955 | 3,832,258 | 000 | 446+2265 | 1,92+1,083 | 2,54+1,841 | ,000%
Agrn
Ortalama 6,08 +1,742 | 1,92+ 1,176 | 4,16 +1,903 | ,000% | 6,13+1,849 | 3,17 +1,736 | 2,95+1,573 | ,000*
Agr
Suanki | 4883007 | 071=1,083 | 4,162,958 ooor | 3212167 | 0,881,513 | 23341903 | 000%
Agrn '

*Wilcoxon Test, KAE; Kisa Agri Envanteri

Calisma ve kontrol grubu verileri grup i¢i karsilastirildiginda tedavi dncesi ve

tedavi sonrast Agri Boyutunun tiim parametreleri istatiksel acgidan anlamliydi
(p<0,001, Tablo 6.2.6).
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Tablo 6.2.4.2. Katilimcilarin KAE Agri1 Boyutu degerlerinin tedavi 6ncesi gruplar arasi

karsilastirilmasi
Degiskenler Calisma Grubu Kontrol Grubu
KAE Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi p

Agr1 Boyutu Ort+S.S Ort+£S.S

En Kétii Agn 8,79+ 1.250 8,50+ 1,668 0,664**
En Az Agn 4,54 + 2,085 4,46 + 2,265 0,707**
Ortalama Agr1 6,08 + 1,742 6,13+ 1,849 0,152**
Su anki Agn 4,88 + 3,097 3,21+ 2,167 0,037**

**Mann-Whitney U Test, KAE; Kisa Agr1 Envanteri

Calisma ve kontrol grubu verileri gruplar arasi karsilastirildiginda tedavi dncesi

Agrt Boyutunun “En Kot Agri, En Az Agri, Ortalama Agr1” alt parametreleri

degerleri arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunmazken (p>0,05), “Su anki Agrr’

b

parametresi degerleri arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0,05, Tablo

6.2.7.).

Tablo 6.2.4.3. Katilimcilarin KAE Agri1 Boyutu degerlerinin tedavi sonrasi gruplar arasi

karsilastiriimasi
Degiskenler Calisma Grubu Kontrol Grubu
KAE Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi p

Agr1 Boyutu Ort+S.S Oort+S.S

En Kétii Agn 3,96 £ 1,829 5,79+2,284 0,007**
En Az Agn 0,71+ 0,955 1,92 + 1,083 0,009**
Ortalama Agri 1,92 +1,176 3,17+ 1,736 0,006**
Su anki Agri 0,71 +1,083 0,88+ 1,513 0,765**

**Mann-Whitney U Test, KAE; Kisa Agr1 Envanteri

Calisma ve kontrol grubu verileri gruplar arasi karsilastirildiginda tedavi

sonras1 Agr1 Boyutunun “En Koétii Agri, En Az Agri, Ortalama Agr1” alt parametreleri
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degerleri arasinda istatiksel a¢idan anlamli fark bulurken (p<0,05), “Su anki Agr”

parametresi degerleri arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.2.4.4. Katilimcilarin KAE Aktivite degerlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup

ici karsilagtirilmasi

Cahsma Grubu Kontrol Grubu
KAE _ _
AkTiviT | Tedavi | Tedavi | o ... |p | Tedavi | Tedavi D
E Oncesi Sonrasi Skgrsu Oncesi | Sonras1 | Degisim
Ort+S.S | Ort+S.S Ort+£S.S | Ort+S.S | Skoru
Genel 65042303 | 22941732 | 420+2,186 | 000% | 7,08+2205 | 388+2383 | 32041955 | 000
Aktivite
Emosyonel | 62L+2340 | 0.79£1,141 | 541£2339 | 000% | 6,63+3255 | 27142836 | 39143963 | 000%
Durum
442+33855 | 1332278 | 308+3,034 | 000% | 3,88+4,132 | 213+2983 | 1,7543,039 | ,000*
Yiiriime
Normatis | CTEN6 | PERI N ugraaeer | ooor | ee3=3ass | HEPY I g0sa010 | 000¢
insan 43843621 | 02120509 | ) oo oog | oo, | 5ATE4082 | 21722914 |00 o0 o
Mliskileri
Uyku . .
67142528 | 1,212,000 | 5502766 | 000% | 508+4,169 | 225+2923 |2,83+2729 | 000
Hayattan
i +
Keyif Ama | 600.3310 | 0380495 | 41623359 | ooox | B75%3:566 | 22952362 1 30643503 | 000+

*Wilcoxon Test, KAE;

Kisa Agri1 Envanteri
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Tablo 6.2.4.5. Katilimcilarin KAE Aktivite alt parametrelerinin tedavi dncesi gruplar arasi

karsilastirilmasi
Degiskenler Cahisma Grubu Kontrol Grubu
KAE Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi p
Ort+S.S Ort+S.S

Genel Aktivite 6,50 + 2,303 7,08 + 2,205 0,478*
Emosyonel Durum 6,21 + 2,340 6,63 £ 3,255 0,360*
Yiiriime 4,42 + 3,855 3,88+4,132 0,681*
Normal Is 6,63 + 2,946 6,63 + 3,255 0,794*
Insan Iliskileri 4,38 + 3,621 5,17 + 4,082 0,426*
Uyku 6,71+2,528 5,08 + 4,169 0,152*
Hayattan Keyif 6,00 + 3,310 6,75 + 3,566 0,252*

Alma

**Mann-Whitney U Test, KAE; Kisa Agri Envanteri

Tablo 6.2.4.6. Katilimcilarin KAE Aktivite alt parametrelerinin tedavi sonrasi gruplar arast

karsilastirilmast
Degiskenler Calisma Grubu Kontrol Grubu
KAE Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi p
Ort+S.S Ort+S.S

Genel Aktivite 2,29+1,732 3,88 +2,383 0,010**
Emosyonel Durum 0,79+1,141 2.71+ 2,836 0,002**
Yiiriime 1,33+2,278 2,13 +2,983 0,731**
Normal is 1,92 +£2,225 3,54 +2,904 0,021**
Insan iliskileri 0,21 + 0,509 2,17+2,914 0,002**
Uyku 1,21 + 2,000 2,25+2,923 0,283**
Hayattan Keyif 0,38 + 0,495 2,29 + 2,562 0,001**

Alma

**Mann-Whitney U Test, KAE, Kisa Agr1 Envanteri

Calisma ve kontrol gruplarinda tedavi oncesi ve tedavi sonrast KAE aktivite

boliimiiniin alt parametrelerinde ortaya ¢ikan degisimler grup ici ve gruplar arasi
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karsilastirildiginda grup igi tiim alt parametrelerde istatiksel olarak anlamli fark
bulundu. Veriler gruplar arasi karsilastirildiginda tedavi 6ncesi parametreler agisindan
gruplar arasinda fark goriilmezken, tedavi sonrasi ¢alisma grubunun lehine olacak
sekilde genel aktivite, emosyonel durum, normal is, insan iliskileri, hayattan keyif
alma alt parametrelerinde kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli diizeyde fark
bulundu (p<0,05), yiirime ve uyku boliimlerinde istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05 Tablo 6.2.11.).

6.3. Katihmeilarin Boyun Oziirliiliik Indeks Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Katilimeilarin BOI degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi grup igi ve

gruplar arasi karsilastirilmasi: Tablo 6.3.1.de verildi.

Tablo 6.3.1. Katilimcilarm BOI degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtiriimasi

Gruplar  Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi1  Degisim p E.B
Ort£S.S Ort+S.S Skoru
Calisma 42,171 +12,83 9,758 +7,18 32,41+13,330 ,000* 24
Grubu
Kontrol 32,942 + 16,83 14,050+10,47 18,89+11,609 ,000* 1.6
Grubu
Gruplar Arasi 0,035** 0,182**
p

*Paired Sample Test,** Independent Sample Test, E.B: Etki Biiyiikliigii, BOI: Boyun Oziirliiliik
Indeksi

Grup i¢i verilerin karsilastirilmasinda her iki grupta tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast BOI degerlerinde anlamli azalma gériiliirken (p<0,001), etki biiyiikliigii g6z
oniinde bulunduruldugunda calisma grubundaki BOI degerlerinin azalmasi daha
yiiksek diizeydeydi (cohen’s d: ¢alisma grubu; 2.4, kontrol grubu; 1.6). Veriler gruplar
arasi karsilastirildiginda tedavi oncesi istatiksel agidan anlamli fark varken (p<0,05),
tedavi sonrasi karsilagtirildiginda istatiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05, Tablo
6.3.1.).
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6.4. Katihmcilarin Nottingham Saghk Profili Degerlerinin Grup ici ve Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Katilimcilarin  yagsam  kalitesi Nottingham Saghik Profili (NSP) ile
degerlendirildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerin dagilimlari, NSP Boliim 1 olarak
tanimlanan ilk bolimii Tablo 6.4.1.de ve NSP Boliim 2 olarak adlandirilan ikinci
boliimii Tablo 6.4.2.” de gosterildi.

NSP Boélim 1’in “agri, emosyonel durum, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel
mobilite, enerji” alt parametre verilerinin grup i¢i dagilimlar1 Tablo 6.4.3.” de, gruplar
aras1 dagilimlar1 da Tablo 6.4.4. ve Tablo 6.4.5.’de gosterildi.

Tablo 6.4.1. Katilimcilarin NSP Boliim 1 skor degisimlerinin grup igi ve gruplar arasi

karsilastirilmasi

Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  Degisim p E.B
Ort+S.S Ort+S.S Skoru
Calisma Grubu 274,07 +£113,73 34,71+ 32,11 239,35 +115,55 ,000* 2

Kontrol Grubu 293,09 £ 133,17 96,03 +107,33 197,06 +120,03 ,000 1.6

Gruplar Arasi 0,496** 0,020**

p
*Wilcoxon test, ** Mann-Whitney U Test, NSP; Nottingham Saglik Profili, E.B, Etki Biiytikliigii

Tedavi sonrasi calisma ve kontrol grubu NSP Bolim 1 verileri grup ici
karsilastirildiginda her iki grupta da istatiksel a¢idan anlamli fark bulunurken
(p<0,001), etki biyiikliigii g6z 6niinde bulunduruldugunda ¢aligma grubundaki NSP
Boliim 1 tedavi 6ncesi ve sonrasi skor degisimi daha yiiksek diizeydeydi (cohen’s d:
calisma grubu; 2, kontrol grubu; 1.6). Veriler gruplar arasi karsilastirildiginda tedavi
oncesi gruplar arasinda fark goriilmezken, tedavi sonrasi ¢aligma grubunun lehine

olacak sekilde istatiksel olarak anlamli diizeyde fark bulundu (p<0,05, Tablo 6.4.1).
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Tablo 6.4.2. Katilimcilarin NSP boliim 2 skor degisimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Degisim p E.B
Ort+S.S Ort+S.S Skoru

Cahisma 325+2192  046+0,658  2,79+2.377 ,000% 1.1
Grubu
Kontrol 35042303  1,17+1523  2,33+2.200 ,000% 1
Grubu
Grupplar Arasli 0,714%* 0,035%*

*Wilcoxon test, **Mann-Whitney U Test, NSP; Nottingham Saghk Profili,

Tedavi sonrasi ¢alisma ve kontrol grubu NSP Bolim 2 verileri grup ici

karsilastirildiginda her iki grupta da istatiksel agidan anlamli fark bulunurken

(p<0,001), etki biiyiikliigii goz 6niinde bulunduruldugunda g¢alisma grubundaki NSP

Boliim 1 tedavi dncesi ve sonrasi skor degisimi daha yiiksek diizeydeydi (cohen’s d:

calisma grubu; 1.1, kontrol grubu; 1). Veriler gruplar arasi karsilastirildiginda tedavi

Oncesi gruplar arasinda fark goriilmezken, tedavi sonrasi ¢alisma grubunun lehine

olacak sekilde istatiksel olarak anlaml diizeyde fark bulundu (p<0,05, Tablo 6.4.1).
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Tablo 6.4.3. Katilimcilarin NSP alt parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrast grup i¢i

karsilastirilmasi
Calisma Grubu Kontrol Grubu
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
NSP Oncesi Sonrast | Degisim | p Oncesi Sonrasi Degisim | p
Ort+s.s | Ortts.s Skoru Ortts.S Ort+S.S Skoru
725342306 | 1443+12,48 | 58,10+2838 | 000* | 5966+ 30,18 | 30.58+26,13 | 29,08+2513 | ,000%
Agrn
Emosyonel | 560042397 | 0.76+2,60 352442494 | 000% | 4276%2097 | 45241010 | 3824+1850 | ,000%
Durum
Uyku 53,26 +£27,25 | 378+8,00 49,47 £25.27 | ,000* 3840+3542 | 1692+2547 | 21,48+26,55 | ,000%
Sosyal 18,64+ 29,44 32,31 +31,22
izolasyon 642944 | 000+0,00 | 18,64+29,44 | 000 31+31, 7,38+16,60 | 24,69+36,06 | ,000%
Fiziksel
Mobilite 33672281 | 9981473 | 23,69+23,67 | 000 | 347941899 | 19.21%17,19 | 1557+20.23 | ,000%
Enerji
6016+ 3627 | 1033+24,61 | 49.83+37,80 | 000* | g5334+2045 | 1640=31,61 | 69,93+3839 | ,000%

NSP; Nottingham Saglik Profili

karsilagtirildiginda her iki grupta da NSP alt parametrelerinde istatiksel olarak anlaml

Calisma ve kontrol grubu verileri tedavi oncesi ve tedavi sonrasi grup igi

fark bulundu (p<0,001, Tablo 6.4.3.).

49




Tablo 6.4.4. Katilimcilarin NSP alt parametrelerinin tedavi 6ncesi gruplar arasi

karsilastirilmasi
Degiskenler Cahsma Grubu  Kontrol Grubu
NSP Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi p
Ort+S.S Ort£S.S
Agn 72,53 + 23,06 59,66 + 30,18 0,143**
Emosyonel Durum 36,00 + 23,97 42,76 + 20,97 0,175*%*
Uyku 53,26 + 27,25 38,40 + 35,42 0,152**
Sosyal izolasyon 18,64 + 29,44 32,31+31,22 0,085**
Fiziksel Mobilite 33,67 +£22,81 34,79 + 18,99 0,641**
Enerji 60,16 + 36,27 86,33 £ 29,45 0,004**
**Mann-Whitney U Test, NSP; Nottingham Sadlik Profili
Tedavi Oncesi ¢alisma ve kontrol grubu gruplar arasi

karsilastirildiginda agri, emosyonel durum, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel mobilite

parametrelerinde istatiksel agidan anlamli fark bulunmazken (p>0,05); sadece enerji

parametresinde anlamli fark bulundu (p<0,05, Tablo 6.4.4.).

Tablo 6.4.5. Katilimcilarin NSP alt parametrelerinin tedavi sonrasi gruplar arasi

karsilastiriimasi
Degiskenler Calisma Grubu  Kontrol Grubu
NSP Tedavi Sonras1  Tedavi Sonrasi p
Ort+S.S Ort+S.S

Agn 14,43 +£12,48 30,58 + 26,13 0,023**
Emosyonel Durum 0,76 + 2,60 4,52 + 10,10 0,190**
Uyku 3,78 £ 8,00 16,92 + 25,47 0,083**
Sosyal izolasyon 0,00 + 0,00 7,38 + 16,60 0,020**
Fiziksel Mobilite 9,98 + 14,73 19,21+ 17,19 0,029**
Enerji 10,33 +24,61 16,40 + 31,61 0,498**

**Mann-Whitney U Test, NSP; Nottingham Saglik Profili
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Tedavi sonrast c¢alisma ve kontrol grubu verileri gruplar arasi
karsilastirildiginda agri, sosyal izolasyon, fiziksel mobilite parametreleri verileri
calisma grubu lehine olacak sekilde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunurken (p<0,05); emosyonel durum, uyku, enerji parametrelerinde istatiksel

acidan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

6.5 Katimcilarin Derin Boyun Fleksor Kas Endurans Testinin Grup ici ve

Gruplar Arasi1 Karisilastirilmasi

Katilimcilarin derin boyun fleksor kas endurans (DFKE) degerlerinin grup igi

ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 6.5.1.°de verildi.

Tablo 6.5.1. Katilimcilarin grup i¢i ve gruplar arasit DBFKE degerlerinin karsilagtirilmasi

Gruplar Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi  Degisim p E.B
Ort+S.S Ort+S.S Skoru
Calisma Grubu 9,02 + 4,22 10,92 + 5,59 1,90 + 3,96 0,028* 0.4
Kontrol Grubu 7,43+7,22 8,39 + 6,18 0,95 + 3,55 0,201* 0.2
Gruplar Arasi 0,357** 0,143**
p

*Paired Sample Test, **Independent Sample Test, DBFKE; Derin Boyun Fleksor Kas Endurans Testi

Katilicilarin DBFKE grup i¢i verilerinin karsilastirilmasinda ¢aligma grubunda
istatiksel acidan tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi endurans degerlerinde anlamli fark
gortiliirken (p<0,05), kontrol grubunda anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Etki
biiyiikliigii goz oniinde bulunduruldugunda c¢alisma grubundaki endurans artis1 daha
yiiksek diizeydeydi (cohen’s d: ¢alisma grubu;0.4, kontrol grubu;0.2). Veriler gruplar
arasi karsilastirildiginda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi istatiksel agidan anlamli fark

bulunmadi (p>0,05, Tablo 6.5.1).
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6.6. Katihmcilarin Memnuniyet Anketi Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubundaki katilimcilarin tedavi sonrast memnuniyet anket

verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 6.6.1.’de verilmistir.

Tablo.6.6.1 Katilimlarin tedavi sonrasinda memnuniyet anket verilerinin gruplar arasi

karsilagtirilmasi
Degisken
Memnuniyet Anketi Ort+S.S
Calisma Grubu 9,67 £ 0,637
Kontrol Grubu 9,17+ 1,274
Gruplar Arasi 0,152%*
p

**Mann-Whitney U Test

Tedavi sonrasi galisma ve kontrol grubunun Memnuniyet Anket verileri
gruplar arasi karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05,
Tablo 6.6.1).

6.7. GAS, DBFKE, BOI, NSP Verilerinin Birbirleriyle Olan iliskisi

GAS, DBFKE, BOI, NSP verilerinin birbirleriyle olan korelasyonu Tablo
6.7.1°de gosterildi. Anket verilerinin kendi i¢indeki korelasyon analizinde,

GAS ile BOI (r= 0,667, p<0,001) ve NSP (r=0,662, p<0,001) degerleri arasinda
yiiksek kuvvette anlamli pozitif bir korelasyon bulundu. BOI ile NSP arasinda yiiksek
kuvvette (r=0,676, p<0,001) anlaml pozitif bir korelasyon bulundu.

DBFKE ile GAS arasinda orta kuvvette anlamli negatif korelasyon bulundu
(r=-0,490, p<0.05).

DBFKE ile NSP arasinda yiiksek kuvvette (r=-0,664, p<0,001) anlamli negatif
korelasyonu bulundu (Tablo 6.7.1).
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Tablo 6.7.1. GAS, DBFKE, BOI, NSP verilerinin birbirleriyle olan iliskisi

GAS BOI NSP DBFKE
GAS 1o 0,677 0,662 0,490
- 0,000% 0,000% 0,015*
BOI 0,677+ 1** 0,676** -0,368**
0,000% - 0,000% 0,077*
NSP 0,662%* 0,676%* 17 -0,664%*
0,000% 0,000% : 0,000%
PR -0,490%* -0,368** 0,664%* 1%
0,015+ 0,077+ 0,000* :

**Spearman Korelasyon Analizi * Korelasyon anlamlilik diizeyi, GAS,; Gérsel Analog Skalasi,

DBFKE; Derin Boyun Fleksor Kas Enduransi, NSP; Nottingham Saglik Profili, BOI; Boyun

Oziirliiliik Indeksi
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7. TARTISMA

Calismamiz kronik boyun agrisi olan bireylere tedavi amacli uygulanan aletli
yumusak doku mobilizasyon (AYDM) miidahalesinin agri, yasam kalitesi,
fonksiyonellik, derin boyun fleksoér kas enduransi (DBFKE) {izerine olan etkisini
karsilastirmak icin yapildi. Calismamizin tedavi sonrasi her iki grupta da agn,
fonksiyonellik ve yasam kalitesinde anlamli iyilesmeler oldugu goriiliirken, kas
enduransindaki iyilesme sadece ¢alisma grubunda anlamliydi. Tedavi sonrasi gruplar
arast karsilastirma yaptigimizda DBFKE ve BOI verilerinde anlamli fark
bulunmazken, agriyr degerlendiren GAS ve KAE degerleri ve yasam Kkalitesini
degerlendiren NSP bazi alt parametrelerinde ¢alisma grubu lehine anlamli fark
bulundu.

Literatiire bakildiginda boyun agrisinin cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI, egitim
durumu, meslek dagilimlarindan etkilendigi goriilmektedir. Daha 6nce yapilan bir
calismada kronik boyun agris1 goriilme oraninin kadinlarda erkeklere gore daha fazla
oldugu ve yasin artisiyla birlikte agrinin da artis gosterdigi gorilmustiir (51). 1133
katilimcinin dahil edildigi bagka bir calismada kadinlarin erkeklerden daha yiiksek
oranda boyun agris1 oziirliligii yasadiklart ortaya konmustur (120). Hush ve ark.
boyun agrisini etkileyen risk faktorlerini arastirmak icin yaptiklar1 bir yil boyunca
siren calismalarinda, kadin cinsiyet faktoriinlin boyun agrisin1 olumsuz yonde
etkiledigini ve kadinlarin erkeklere oranla daha fazla boyun agris1 yasadigini
gostermislerdir (121). Lindman ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada trapezius kasindaki
liflerin cinsiyetler arasinda farklilik gosterdigi, kadinlarin kas yapilarina bakildiginda
erkeklerden daha fazla Tip I lif oranina sahip oldugu ortaya konmus olup miyofasiyal
agrinin daha ¢ok Tip I kas lifli kaynakli oldugu belirtilmistir (122). Ayrica,
kadinlardaki trapezius kasi liflerinin enine kesit alanlarinin daha kiiciik olmasinin,
boyun ve omuz bolgesinde agri ile iliskili semptom ve bozukluklarin gelismesinde rol
oynayabilecegini gostermislerdir. Bu histolojik farkliliklar kadinlarin  boyun
problemlerine daha fazla maruz kaldig: ile iliskilendirilmistir (123). Calismamizda
katilimcilarin yiliksek oranda kadin olmasinin literatiirdeki caligsmalarla uyumlu oldugu

goriildii.
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Caligmalarda kadinlarin ev isleri, ¢ocuk, yasli bakimi konularinda erkeklere
gore daha fazla sorumluluklart oldugu belirtilmistir (124). Ek olarak kadinlarin daha
cok hastalifa maruz kalmasinin hamilelik ve c¢ocuk yetistirme konularinda
sorumluluklarinin daha fazla olmasindan kaynaklandigi; hem evde hem iste fiziksel ve
psikolojik siddete maruz kalmalarinin hastaliklarin iyilesme siiresini azalttigi one
striilmistiir (125, 126). Calismamizdaki ev hanimi olan kadin bireylerin ¢ogunlukta
olmasiyla birlikte, agrilarinin da ¢ogunlukla ev islerinden kaynaklandigini
belirtmislerdir. Literatiirdeki bilgiler g6z oniinde bulunduruldugunda, ¢alismamizdaki
ev hanimi kadinlarin agrilarinin ¢ocuk bakimi, temizlik, mutfak isleri gibi rollerini
gerceklestirmek icin gerekli olan aktivitelerden kaynaklandigi diigiiniilmiistiir.

Yang ve ark. Amerika’da yaptiklart g¢alismada calisan popiilasyondaki
bireylerde boyun agrisinin daha ¢ok goriildiigiinii ve bu bireylerin maruz kaldig:
standardize olmamus is diizenlemeleri, ¢oklu isler, uzun galisma saatleri gibi olumsuz
faktorlerin boyun agrisini etkiledigini gostermislerdir (127). Calismamiza dahil edilen
kronik boyun agrist yasayan bireylerin 22°si ev hanimi, 18’inin hizmet sektoriinde
calisan bireyler oldugu goriildii. Hizmet sektoriinde ¢alisan bireylerin daha fazla
fiziksel is giicti kullandiklar1 ve iilkemizdeki ¢alisma kosullarinin yeterli diizeyde
olmadig1 (128) g6z oOniinde bulunduruldugunda boyun agrisi yasama oranlarinin
yiiksek olabilecegi diisiiniildii.

Genebra ve ark. boyun agrisinin risk faktorleri ve prevalansi tizerinde yaptiklar
caligmada diistik egitim ve gelir diizeyine sahip oldugunu bildiren kisilerde boyun
agrisinin daha fazla goriildiigiinii géstermislerdir (129). Calismamizda da boyun agrisi
yasayan bireylerin 5’inin {iniversite mezunu, 30 unun ise ilkokul ve ortaokul mezunu
katilimcilardan olusmasi bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugunu gosterdi.

GFP tedavisinin kronik boyun agrist olan bireylerdeki agr1 diizeyi lizerine
etkisini arastiran c¢alismalara bakildiginda, kronik boyun agris1 olan hastalara
uygulanan TENS, ultrason, hot pack, egzersiz gibi geleneksel terapdtik tedavi
yontemlerinin agriy1 azalttigir yapilan caligmalarda goriilmiistir (98, 130). Boyun
agrist olan 25 bireyde GFP’nin etkinligini arastirmak i¢in yapilan bir caligmada
elektroterapi tedavilerinin boyun agrisin1 azaltmada ve fonksiyonel durumu
iyilestirmede etkili bir tedavi oldugunu gostermislerdir (131). Bir baska c¢alismada
kronik boyun agris1 olan 144 bireyin, TENS ve diisiik yogunluklu lazer uygulamalari
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ile agri durumlarinda iyilesme oldugunu belirtmislerdir (132). Calismamizda hem
calisma hem de kontrol grubunda olan bireylerin agr1 durumlarinda iyilesme olmasi
literatiirii destekleyici niteliktedir.

AYDM miidahalesinin kronik boyun agrisi olan hastalarda agr1 diizeyine
etkisini arastiran az sayida caligmaya rastlanmakla birlikte farkli viicut bolgeleri
tizerinde yapilan ¢aligmalarin daha fazla oldugu goriilmektedir. Motimath ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada, {ist trapezius spazmi olan bireylere uygulanan AYDM
tekniginin agrimin akut siirecte azalmasini saglayan faydali bir yontem oldugunu
ortaya koymuslardir (133). Baska bir ¢alismada AYDM miidahalesinin topuk agrisi
yasayan bireyler lizerindeki etkisi arastirildiginda agr1 seviyelerinde azalma ve aktivite
diizeylerinde artis oldugu gosterilmistir (17). Yapilan bir baska caligmada, Naik ve ark.
omuz agrist hastalarinin tedavisinde AYDM teknigi ve kinesiotape etkisini
kargilagtirmiglar ve her iki miidahalenin de agriyr azalttigini, agr1 azalmasinda
AYDM’nin daha etkili oldugunu belirtmislerdir. AYDM uygulamasinin hareketliligi
azalmis olan fasyada germe etkisi saglayarak ve agriya duyarl: sinir lifleri iizerindeki
baskiy1 ortadan kaldirarak eklem hareketliligini artirdigini gostermislerdir (16). Lee ve
ark. kronik bel agris1 olan hastalarda AYDM teknigi ve geleneksel fizyoterapinin agri
ve normal eklem hareket (NEH) agiklig1 iizerine etkilerini arastirmis olup, AYDM’nin
agrinin azalmast ve NEH ag¢ikliginin artmasinda etkili oldugunu bulmuslardir (134).
Kronik lateral dirsek tendinopatisi olan 107 bireyde 4 hafta siiren AYDM miidahalesi
ve ekstransik egzersiz tedavisinin bireylerin aktivite sirasindaki agr diizeyi,
maksimum kavrama kuvveti ve fonksiyonellik lizerindeki etkilerini karsilastirmak
amaciyla randomize kontrollii bir klinik ¢alisma yapmislar. Tedavi sonunda ayrica 8.,
12. haftalarda ve 6., 12. aylarda bireyleri tekrar degerlendirmislerdir. Caligmanin
sonunda AYDM miidahale grubunun kontrol grubuna gére tiim parametrelerde daha
1yi sonug elde ettiklerini; 6. ve 12. aylarda da bu sonucun kaliciliginin devam ettigini
bildirmislerdir (12). AYDM miidahalesinin etkinligini arastiran sistematik bir
derlemede; bireylerin hareket acikligini arttirmak, agriy1 ve birey tarafindan bildirilen
fonksiyonel durumu iyilestirmek i¢in Onerilebilecegini gostermislerdir (19). AYDM
uygulamasi asir1 skar veya yumusak doku fibrozunun oldugu bir alana kontrollii
miktarda mikrotravma olusmasina izin vererek, yumusak dokunun bu mikro travmaya

olan tepkisiyle iyilesme siirecinin artmasini saglar (13). Bizim galismamizda da ayni

56



sekilde her iki grupta da agrida anlamli iyilesmeler olmasiyla birlikte, GFP’ye ek
uygulanan AYDM miidahalesinin fizyolojik etkileri diistiniildiigiinde ile agrinin daha
etkili bir sekilde azaldigi goriilmesi bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugunu
gosterdi.

Kronik agris1 olan bireylerde agr1 seviyesi ile giinliik yasam aktivitelerine bagh
olan fonksiyonellik ve oziirliilik arasinda anlamli bir iliski olmasi sebebiyle bu
kisilerde etkilenen viicut bolgesine bagli olarak giinliik yagam aktivitelerinin etkilenme
durumunun arastirtlmasi 6nemlidir (135).

Literatiirde kronik boyun agrisi olan hastalara uygulanan ¢ok farkli fizyoterapi
teknikleri ve tedavi yoOntemlerinin giinliik yasam aktivitelerinin {izerine etkisini
arastiran bircok calisma bulunmasina ragmen AYDM miidahalesinin GYA {izerine
etkisini arastiran az ¢alisma oldugu goriildii. Kronik boyun agrisinda levator scapulae
kasinin manuel ve aletli yumusak doku mobilizasyon uygulamasinin agri, glinlilk
yasam aktiviteleri ve normal eklem hareket acgikligi lizerine etkisinin arastirildigi bir
calismada, tedavi sonrasi her iki miidahalenin de etkili oldugu goriiliirken, gruplar
arast karsilastirmada bir fark olmadigi goriilmistiir (136). Bir bagka caligmada El-
Hafez ve ark. sag iist trapezius bolgesinde aktif miyofasiyal tetik noktasi olan bireylere
stripping masaji ile AYDM miidahalelerinin etkinligini karsilastirdiklarinda Boyun
Oziirliiliik Indeksi ile degerlendirilen fonksiyonellik durumlarmin her iki grupta da
tedavi sonrasinda iyilestigini ve gruplar arasinda fark olmadigini gostermiglerdir (18).
Mastektomi gegiren 40 kadinda AYDM miidahalesinin giinliik yasam aktiviteleri
tizerindeki etkisi arastirildi bir calismada, AYDM uygulamasi oncesi ve sonrasinda
bireylerin Kol, Omuz ve El Oziirliiliik indeksi ile GYA, bir kiyafet anketi ile siityen
takma yetenekleri ve omuz fleksiyonunun aktif hareket agikligi degerlendirilmistir
Calismanin sonucunda bireylerde GYA ve aktif hareket acgikliginda onemli bir
iyilesme oldugu gosterilmistir (137). Bizim ¢alismamizda da her iki grupta da giinlik
yasam aktivitelerinde anlamli bir iyilesme elde edildi. Calisma grubundaki iyilesme
kontrol grubuna gore daha ileri diizeydeydi.

Boyun agrisi ile Oziirliiliik seviyesi arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢calismada
agr1 yogunlugu ile 6ziirliliik indeksi arasinda orta diizeyde ve gii¢lii bir iliski oldugu
bulunmustur (138). Subbarayalu ve ark. postiiral boyun agris1 olan hastalarda bas

postiirii, agr1 yogunlugu, 6ziirliiliik ve derin fleksor kas performansi arasindaki iliskiyi
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aragtiran ¢aligmalarinda, GAS ile degerlendirilen agri, Northwick Park Boyun Agrisi
Anketi ile degerlendirilen Oziirliilik sonuglar1 arasinda anlamli ve pozitif yonde
korelasyon oldugunu géstermislerdir (139). Bir baska ¢alismada kronik boyun agrisi
olan bireylerde kisa (1. ve 4. hafta) ve orta (12. hafta) vadede terapétik egzersizle
manuel terapinin etkinligi karsilastirilmistir. Tedavi sonras1 BOI skorlarinda, kisa ve
uzun vadede hem manuel terapi hem de terapotik egzersiz gruplart arasinda fark
goriilmemistir. Calismanin sonunda terapotik egzersizin servikal etkilenimi azaltmada
daha etkin oldugu, manuel terapinin agriy1 iyilestirmede daha etkili oldugu
goriilmiistiir (140). Bizim ¢alismamizda da ¢alisma grubunda tedavi sonrasinda agri
seviyesi ve fonksiyonel durum arasinda pozitif yonde ve yliksek kuvvette iliski oldugu,
bireylerin agr1 seviyelerindeki azalmanin giinliilk yasam aktivitelerine yansiyarak
lyilesmeye yol actig1 diistintildii.

Yapilan c¢alismalarda boyun agrisi olan bireylerin yasam kalitelerini
degerlendirmek amaciyla SF-36, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa
Formu (WHOQOL-BREF) ve NSP gibi farkli 6l¢ekler kullanildigi goriilmektedir
(141,142). Calismalarda kronik boyun agrisi yasayan bireylerin uyku, duygulanim
durumu, sosyal aktiviteler ve fiziksel aktivite seviyesi gibi ¢ok farkli alanlarda
olumsuz yonde etkilendikleri gosterilmektedir. Kang ve ark. kronik boyun agrisi olan
bireyler iizerinde yaptiklar bir calismada, agri ile psikolojik durum arasinda anlaml
pozitif iligki oldugunu ve uyku Kalitesini de olumsuz yonde etkiledigini gérmiislerdir
(143). Bir bagka ¢alismada kronik boyun agrisi1 olan bireylerin kontrol grubuna gore
daha yiiksek oziirliiliik ve daha kotii uyku kalitesi sergiledigi goriilmiistiir (144). Bizim
calismamizda kronik boyun agrisi olan bireylerin farkli alanlarda yasam kalitesi
anlaminda etkilenimleri goz 6niinde bulundurularak fiziksel mobilite, agri, uyku,
emosyonel durum, sosyal izolasyon ve enerji seviyesi gibi farkli alanlarda alt
parametreleri icermesi sebebiyle NSP dl¢egi kullanildi.

Kronik agris1 olan bireylerde agri, genellikle depresyon, uyku bozuklugu,
yorgunluk ve genel fiziksel ve zihinsel fonksiyonlari olumsuz yonde etkiler (145).
Kronik agr1 yasayan 1208 bireyin agr1 diizeylerinin yasam kalitelerine olan etkisini
arastirildiginda, 6zellikle boyun bolgesinde agrisi olan bireylerin yasam kalitesinde
azalma oldugu gosterilmistir (146). Calismamizdaki tedavi sonrasi verilere

baktigimizda agri siddeti ile yasam kalitesi arasinda yiliksek kuvvette anlamli bir iliski
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bulundugu, agr1 siddetinin azalmasiyla birlikte bireylerin yasam kalitesinde artis
oldugu goriildii.

Literatiirde boyun agrisi olan hastalara uygulanan AYDM tekniginin yasam
kalitesi iizerine etkisini arastiran ¢alismalarin olduk¢a az sayida oldugu goriildii.
Benzer yontemlerin uygulandigi ¢alismalara bakildiginda, Saha ve ark. kronik boyun
agrist olan yetiskinlerde kupa masajinin kontrol grubuna gore yasam kalitesi iizerine
etkisi arastirdiklar1 ¢alismalarinda kupa masaji uygulamasiin daha etkili oldugunu
gostermislerdir (147). Pico-Espinosa ve ark. subakut ya da kronik boyun agrisi olan
hastalarda derin doku masaji, germe-giiglendirme egzersizleri ve bunlarin
kombinasyonundan olusan uygulamalarin tiim gruplarda yasam kalitesini
iyilestirdigini ortaya koymuslardir (148). Bizim g¢alismamizda da tedavi sonrasi
gruplar arasi karsilastirma yaptigimizda yasam kalitesinin fiziksel mobilite, agri,
sosyal izolasyon alt parametrelerinde GFP’ye ek olarak AYDM nin uygulanmas: ile
kontrol grubuna gore daha anlaml bir iyilesme oldugu goriildii. Bu sonuglar, kronik
boyun agrili bireylerin yasam kalitelerinde iyilesme saglamak igin geleneksel
fizyoterapi uygulamalarinin yani sira farkli bir teknik olarak AYDM uygulanmasinin
klinik acidan faydali oldugunu diisiindiirdii.

Literatiirde egzersiz uygulamalarinin ve farkli tekniklerin boyun agris1 olan
hastalarda yasam kalitesi ve depresyon iizerine olumlu etkileri oldugunu
goriilmektedir. Salo ve ark. boyun kuvvetlendirme ve endurans egitiminin kronik
boyun agrili kadinlarda yasam kalitesi iizerine etkili oldugunu gostermislerdir (149).
Buyukturan ve ark. boyun agrisi olan bireylerde GFP’ye ek olarak uygulanan Mulligan
mobilizasyon tekniginin agri, hareket acikligi, fonksiyonel seviye, kinezyofobi,
depresyon ve yasam kalitesi lizerindeki etkilere bakildiginda sadece GFP uygulanan
kontrol grubuna gore daha faydali oldugunu gostermislerdir (150). Aym sekilde bir
baska calismada, Geneen ve ark. yaptiklar sistematik derlemede, kronik agris1 olan
yetiskinlerde fiziksel aktivite ve aerobik, kuvvet, esneklik, hareket aciklig1 ve temel
veya denge egitim programlari, yoga, pilates ve tai chi gibi egzersiz miidahalelerinden
olusan tedavilerin agr1 siddeti, ruhsal durum ve yasam kalitesinde olumlu sonuglari
oldugunu bildirmislerdir (151). Calismamizda egzersiz ve elektroterapi modaliteleri,
hem kontrol hem de calisma grubunda tedavi programinin bir pargasiydi. Tedavi

sonras1 sonuglarimizdaki agri, emosyonel durum, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel
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mobilite ve enerji olmak tizere NSP alt parametrelerinin skorlarinda her iki grupta da
olumlu yonde degisimlerin olmasi literatiirle uyumlu oldugu goriildii.

Literatiire bakildiginda yapilan ¢alismalarda agr1 seviyesinin artisi ile servikal
bolge kaslarinin dayanikliligimnin azaldigi belirtilmistir. Ylinen ve ark. kronik boyun
agrisi olan ve olmayan kadinlar iizerinde yaptiklar1 calismada agrinin izometrik kas
kuvvetinde azalmaya neden oldugunu gostermislerdir (152). Bir baska g¢alismada
kronik boyun agrisi olan 20 bireyin derin fleksér kas performansi kranioservikal
fleksiyon testi (KFT) ile degerlendirildiginde performanslarinin boyun agrisi olmayan
bireylere gore daha diisiik oldugu bulunmustur (98). Falla ve ark. boyun agrisi olan
bireylerde kronioservikal fleksiyon testi sirasinda derin servikal fleksor kaslarinin
elektromiyografik aktivitesinde azalma oldugunu goérmiislerdir (153). Yip ve ark
yaptiklar1 randomize kontrollii ¢calismalarinda, kronik boyun agrisi olan hastalarin
yaklagik %70'inin agrilart arttikca sternokleidomastoid ve derin servikal fleksor
kaslarmin kas kuvveti ve dayanikliliginda diisiis oldugunu bildirmislerdir (63). Harris
ve ark. kronik agris1 olan 40 birey iizerinde yaptiklari ¢alismada, boyun agris1 olan
bireylerin agris1 olmayan bireylere gére daha diisiik boyun fleksor kas dayanikliligi
skorlar1 gosterdigini belirtmislerdir (114). Calismamizda tedavi sonrasi caligma
grubundaki GAS degeri kontrol grubuna gore anlamh diizeyde diisiik seviyedeydi ve
tedavi sonrasinda sadece c¢alisma grubunda DBFKE degisim skorunda anlamli
iyilesme elde edildi. Calisma grubunda tedavi sonrasi GAS ile DBFKE arasindaki
korelasyona bakildiginda ise orta kuvvette ve negatif yonde anlamli iligki oldugu
goriildli; bu sonug calisma grubundaki agr1 diizeyindeki azalmanin bireylerin
boyunlarinin fleksiyon pozisyonlarini koruma siirelerine yansiyarak artis sagladigini
diistindiirdi.

Bir ¢aligmada kronik boyun agris1 olan kadinlarda kas enduransinin yasam
kalitesini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir (149). Bir baska c¢alismada da kas
enduransinin azalmasi ile fonksiyonellik durumunun olumsuz yodnde etkilendigi
goriilmiistiir (134). Calismamizda tedavi sonrasi ¢alisma grubunda, DBFKE’nin NSP
ve BOI ile negatif yonde iliski bulunmasi, literatiirle uyumlu olarak enduransin
artisinin  yasam kalitesi ve gilinlilk yasam aktivitelerinde iyilesmeyi sagladigini

gosterdi.
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Tedavi sonrasi bireylerin memnuniyetleri sorgulandiginda her iki gruptaki
bireylerin tedaviden benzer seviyede memnun kaldiklar1 goriildii. Caligsma grubundaki
bireylerin agrilarmin tedavi sonrasinda daha diisiik seviyede oldugu goriilse de,
bireyleri tedavi eden profesyonel saglik personelinin bireye olan yaklasimi, tutumu,
ilgisi hem ¢aligma grubu hem kontrol grubundaki katilimcinin tedaviden memnun bir

sekilde ayrilabilecegi ve psikolojik olarak olumlu yonde etkilenebilecegi diisiiniildii
(154).
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Limitasyonlar

Calismamizda AYDM uygulama siiresi hastalarin agr1 dereceleri ve kas
etkilenim diizeyleri g6z Oniinde bulundurularak belirlenmemistir. Literatiire
baktigimizda hastalik siniflandirilmasina ya da hastanin etkilenme durumuna gore
AYDM tekniginin uygulanmasi igin siire (dakika) tavsiyesi yoktur. Her hasta
birbirinden farkli oldugu i¢in her bir hastaya 6zgii stire belirlenmesi gerekli oldugu ve
ileride en faydali ve etkin uygulama siiresini bulmak i¢in ¢aligsmalara ihtiya¢ oldugu
disiiniilmektedir.

Tedavi stirecinin 4 hafta olmasi da tedavinin limitasyonlarindan olup uzun
donem sonuglarinin degerlendirilmesi tedavinin etkinliginin daha dogru bir sekilde

belirleyecegi diistiniilmektedir.
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8. SONUC

Kronik boyun agris1 olan hastalarda aletli yumusak doku mobilizasyon

uygulamasinin etkinligini arastirdigimiz ¢alismanin sonucunda;

e Tedavi sonrasinda her iki grupta da agr1 siddetinde anlamli diizeyde iyilesme
elde edildi; tedavi sonrasinda agr1 siddeti calisma grubunda kontrol grubuna
gore anlamh diizeyde azaldig1 goriildii.

e Her iki grupta da yasam kalitesinde anlamli iyilesme elde edildi; tedavi
sonrasinda c¢alisma grubunun yasam kalitesi seviyesi kontrol grubuna gore
anlaml1 diizeyde daha tistiindii.

e Tedavi sonrast her iki grupta da fonksiyonellik diizeyinde anlamli iyilesme
elde edildi; iyilesmedeki degisim caligsma grubunda daha yiiksek seviyedeydi.

e Derin boyun fleksor kas enduransi ¢alisma grubunda anlamli diizeyde gelisme
gosterdi; kontrol grubunda anlamli diizeyde degisim goriilmedi.

e Tedavi sonrasi ¢alismaya katilan bireylerin tedavi memnuniyetleri agisindan

gruplar arasinda fark gortilmedi.
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10. EKLER

EK 1. Katihmcinin Beyani
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|Gondtlonun/Hastanin Beyani)

Istanbul Medipol Universites Saglik Bilimleri Enstitisi araciligryla istanbul Medipol Universitesi
Sefakdy Hastanesi’'nde Fzt. Aysegul BOSTAN tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma lle igill yukandaki bilgiler bana aktanidi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra béyle
bir arastirmaya "katilimer” olarak davet edildim, Bana yapilan tiim agiklamalan aynntilanyla anlamig
bulunmaktayim, 8u kogullarla 56z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hic bir basks ve zorlama
olmaksizin, goniilli olarak katiimay kabul ediyorum,

a, Aragtirmaya katilmay reddetme hakkina sahip eldugum bana bildiritdl. Bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile ofan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de bilyyorum.

b. Sorumiu aragtirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim anda
bu galiymadan gekilebileceflimin bilincindeyim. Bu ¢aligmaya katiimayi reddetmem ya da sonradan
¢ekilmem halinde hichir sorumiuluk altina girmeyecefimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte
gereksinim duydugum tibbi bakemi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak aragtrmacitan
r0r durumda birakmamak i¢in aragtirmadan gekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim).

¢. Caligmanin yUrutdclst olan aragtiemacy/hekim, ¢aligma programinin gereklerini yerine getirme
konusundaki Ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar veriimemesi koguluyla onaymi
almadan beni ¢aliyma kapsamindan gikarabilir,

d. Calismanin sonuglan bilimsel toplantilar ya da yaywinlarda sunulabilir, Ancak, bu tiir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e, Arastirma igin yapdacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktar,

f. Bu formun imzah bir kopyas) bana verilecektir,

Katilimer

Adi, soyadr:

Adres:

Tel:

Tarih:

Imza:

Gorigme tanig Bilgilendiren Aragtinci
Adi soyadi, unvani: Adi soyadi,unvani:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Tarih: Tarih:

imza: imza:

EK 2. Kontrol Grubu Goniillii Olur Formu



ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL DLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLD OLUR BELGES
(Kontrol grubu igin)

“Krontk Boyun Agnli Hastalarda Aletli Yurusak Doku Mabilizasyon Uygulamasinin Etkinliji
Randomize Kontrolld Calgma® isimli bir cabgmada ver almak Gzere davet edilmig
bulunmaktasiniz. Bu ¢aligma, aragtirma amach alarak yapilmaktade, Sizin de bu arastirmaya
katimaniz dnerlyoruz. Calismaya katihen géndllildk esasina dayabdir. Calismaya katimaya
karar vermeden Snce aragtirmanin ne amagla yapilmak istendifing ve nasil yapildiging sizinke
ilgili bitgilarin nasil kullanlacaging calismanin nelar igerdifing bilmeniz @nemlidir. Liltfan
asafidaki bilgller] dikkatlice okuyun ve sorulariniza agk yanitlar isteyin, Calisrma hakkinda tam
olarak hikzi sahibi olduktan sonra ve sorulanmiz cevaplandiktan sonra efier katilmak istersaniz
sizden bu formu imzalamaniz istenacekti,

Cahgmamn amaglan ve dayanafi nelerdlr, benden baska kag kisl bu calismaya katilacak?

*  Cahsmamiz kronik boyun agnsinda aleth yumugak doku mobilizasyon wygulamasmin
ethinligini incelermek amacyla yapilacaktir. Kas-iskelet sisterni yaralanmalannda algtli
yumusak doku mobilizasyon wgelamalannn olumlu etkiler e Agl teratOrde bagka
benzer calismalar da meveuttur,

#  Cabgmamizin etik kurul onay alediktan sonra 1oyl Igesisinde  bitirilmesi
planlanmaktadw, Calismamizda yer almaniz igin Sngorilen sire yaklagk 4 haftadir,

*  Cahgmamiz |stanbul Medipol Oniversitesi Sefakdy Hastanesinde yapilacaktie,

o Cabgmameza kronik boyun afins tans almig en az 60 bivey dahil edilecaktir, Bireyler
rasgele yontemle 2 gruba aynlacaktir (30 ¢alma grube = 30 kantrol gruba). Siz calgma
grubuna dahil edileceksiniz.

Bu ¢alismaya katidmal miyim? .

Bu gahymada yer abp almamak tamamen size baglidir. Efier kabimaya karar verirseniz bu yazilh
bilgilendirilemig abur forme imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasamz bile
istediginiz herbangi bir zamanda bir neden gostermeksizin calgmay birakmakta dzgdrstniiz.
Eger kabilmak istemezseniz veya galismadan aynlirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir,

Gahgmanin herhangi bir asamasinda onayiniz cekmel hakkina da sahipsinic. Bu cabigmaya
katilrsam beni neler bekliyor?

+ Calismarmiz kapsaminda size dncelikle rutin fizyoterapd programi (Hotpack, Ultrason,
TEMS ve egzersiz prograrmi) uygulanacakbr, Tedavinin it giing agrinz kontrol alting
almak, dizgin durugunuz saglamak ve evde, i yerinde ve glinlik yasamda boyun
saflifiniz kerurmaya winelik bilgilendirileceksiniz,

*  Tedaviniz baglamadan dnce tanimlay bilgileriniz ve tibbl durumunuz bir form Gzering
kaydedilecektir. Agn siddetiniz, boyun agrsnin slzde olusturdupu dzir, yasam kaliteniz
we ruhsal durumunue anket yonteml lle deferendirilecektic. Bu degerdendirmeler
tedavi baglamadan dnce, tedavl bitlrminden sonra tekrarlanarak uygulanan tedavinin
etkinligi belirflenecaktie Aynca size wygulanan tedaviden memnunigetinic tedavi
bitiminde va tedavl bitiminde degedendinilecektic.

+  Calemarniz kapsaminda size d hafta boyunca, haltada 2 gin, toplam & seans tedavi
wypulanacaktr, dyne zarnanda tedavi sirasnda yaptifine egzersizlen evde de 7 set
halinde yapmaniz istenibecektir.
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Calismada yer almamin yararlan nelerdir?

Calismamiz kronik boyun afnsinda, geleneksel fizyoterapive ek olarak uygulanan aletl;
yumusak doku mobilizasyon sadece geleneksel fizyoterapi uygulanan bireylere gore etkinligini
belirleyecektir,

Bu galismaya katilmamin maliyeti nedir?

Gahgmaya katilmakla herhangi bir parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
ddeme yapilmayacaktir,

Kigisel hilgilerim nasil kullamlacak?

Arastinciniz kislsel bilgilerinizi; arastirmay ve Istatiksel analizleri ylirtmek icin kullanacaktir
ve kimlik bilgileriniz gahisma boyunca arastinciniz tarafindan gizli tutulacaktr. Calismanin
sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir, Yazlh izniniz olmadan,
sizinle ilgili bilgiler bagka kimse tarafindan gorilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglar
gasma tamamlandiginda  bilimsel yayinlarda  kullanilabilecektir, ancak  kimliginiz
aciklanmayacaktir,

Daha fazla bilgl, yardim ve iletisim i¢in kime bagvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldufunda
asagidaki kisi ile litfen iletisime geginiz.

ADI : Aysegll BOSTAN

GOREVI : Fizyoterapist

TELEFON : 0555 769 4774
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EK 3. Calisma Grubu Géniillii Olur Formu

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR BELGES
(Calisma grubu igin)

“Kronik Beyun Agril Hastalarda Aletl Yurmusak Deku Mohilizasyon UygulamasininTeday|
Etkinligi: Randamize Kantrolli Calisma® isimli bir galigmada ver almak dzere davet edilmis
bulunmaktasinz, Bu cahisma, arastirma amagh olarak yapidmaktadir, Sizin de bu aragtirmaya
katilmaniz dneryoruz, Calsmaya katihm ggntllilik esasina dayalidie, Calismaya katilma
korusunda karar vermeden Gnce arashrmanin e amagla vapimak istendiging ve nas
wapildignn, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullandacagon, cahgmanm neler icerdidini bilmeniz
gnemlidir, Litfen asagdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sarulanniza agk vamtlar isteyin.
Calsma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularimz cevaplandiktan sonra
eger katimak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir,

Calismanin amaglan ve dayanag nelerdir, benden bagka kag kisi bu ¢ahsmaya katilacak?

*  Calsmamiz kronik boyun agnsinda aletli yumuesak doku mabilizazyon uygulamasinm
tedavi etkinligini incelemeak amacryla yapilacaktr. Kas-iskelet sistemi
yaralanmalarinda aletli yumusak doku mobilizasyon wygulamalan ile ilgili [eratirde
baska benzer calismalar da mevouttur.

+  Calizmamizin etik kurul onay alindiktan sonra 1yl icerisinde bitirilmesi
planlanmaktadir. Calismamizda ver almaniz icin dngbrdlen sire vaklasik 4 haftadir,

»  Calismamiz Istanbul Medipal Oniversitesi Sefakéy Hastanesinde yapilacaktir,

*  Caligmamiza kronik boyun afns tanis alms en a2 60 birey dahil edilecektir, Bireyler
rasgele ydntemle 2 gruba ayrilacakie (30 caligma grubu — 30 kontral grubu), Siz
raligma grubuna dahil edileceksiniz,

Bu caligmaya katilmali miyim?

Bu galigmada yer alip almamak tamamen size baglidir, Efer katilmaya karar verirseniz bu
yazili bilgilendirilmis olur farmu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasare bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gastermeksizin calismay
birakmakta Geglirsiniz. Eger katimak istemezseniz veya calismadan aynlirsamiz, doktorunuz
tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik almayacaktir,

Calismanin herhangi bir agamasinda onayinizi cekmek hakkina da sahipsiniz. Bu calismaya
katilirsam beni neler bekliyor?

+ Calhgmamiz kapsaminda size dncelikle rutin fizyoterapi programi (Hotpack, Ultrason,
TEMS ve egeersiz programi) uygulanacaktr, Tedavinin ilk glini agnniz kontrol altina
almak, diizgiin durusunuzu saglamak ve evde, is yerinde ve glnlik yasamda boyun
saghginiz korumnaya yonelik bilglendisileceksiniz. Tiim bu tedai yaklasimlanna ek
olarak size aletl yumugak doku mobilizasyon uygulamas vapilacakt,

¢+ Tedaviniz baslamadan dnce tanimlayc bilgileriniz ve tibbi durumunuz bir form
iizerine kaydedilecektic, Agn siddetiniz, boyun agrsinin sizde olusturdugu Gziir,
yasam kaliteniz ve ruhsal durumunuz anket yintemi ile degerlendirilecektir. Bu
degerlendirmeler tedavi baglamadan dnce, tedavi bitiminden sonra tekrarlanarak
uygulanan tedavinin etkinlifi belidenecektic Ayrica size uygulanan tedaviden
memnuniyetiniz tedavi bitiminde ve tedavi bitiminde deferlendirilecektir,



¢ Calsmanmiz kapsaminda size 4 hafta boyunca, haftada 2 giin, toplam 8 seans tedayi
uygulanacaktir, Ayni zamanda tedavi sirasinda yaptifiniz egzersizleri evde de 2 set
halinde yapmaniz istenilecektir.
Calismada yer almamin yararlan nelerdir?
Calismanmiz kronik boyun afnsinda, geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan aletli
yumusak doku mobilizasyon sadece geleneksel fizyoterapi uygulanan bireylere gdre
ethinligini belirleyacektir,
Bu calismaya katilmarmin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
tdeme yapilmayacaktir,
Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?
Arastiniciniz kiisel bilgilerinizi; arastirmay ve istatiksel analizler] yiiritmek icln kullanacaktr
ve kimlik bilgileriniz calisma boyunca arastinciniz tarafindan gizll tutulacaktir. Calismanin
sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir, Yazih izniniz
olmadan, sizinle ilgili hilgiler baska kimse tarafindan goriilemez ve agiklanamaz, Calisma
sonuclan ¢calisma tamamlandifinda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.
Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?
(alisma lle ilgili bir sorununuz ya da aligma le ilgll ek bilgive gereksiniminiz oldugunda
asagidaki kigi ile litfen iletisime geginiz.
ADI ; Ayseglil BOSTAN
GOREVI ‘Fizyoterapist
TELEFOM ; 555 /69 4774
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EK 4. Katihmemnin Demografik Bilgi Formu

DEGERLEMDIRME FORMU

& Soyad:
Fag:

Cirgiyit:

Felederil D rum:

Efeithm Duruenuz

Meslek:

Sigara Hullamma:

Agn Defierlendirmesi;

il bernan adris denesyiminiz ne zaman yagadinz?

Bigurs afininig an som re zeman tebrar sti?

Tigi: Slresi;
Biepurs afininig settiran stkenler melerdir?
Begpun afreip Scalan ethenber melerdir?

Disha Snee boyun apnmiz ipe tedad alkdine mi?
Lt Hayer
Cevabiniz owvet ise;

Bugiire kadar hangi tedailan aldee 7

Eni 500 ned Xaman hangi tedsaiyifiedavlari gidear?

Tarih:
Telefan:
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EK 5. Gorsel Analog Skala

Gorsel Analog Skala
L : | | | 1 | | 1 |
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EK 6. Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saghk Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /_ / k

Asaduda insanlarn guniuk hayatts karglagabilecekleri bozi problemier siralanmigr. Listeye bakimz ve su anda sahigp cddadunuz
problem ign Evet, almacddiniz problem ign Hayw kunacudunu Saretheyiniz, Litfen her soeuyu covaplayraz. Emin degseniz, su
oncda en dofu oldudunu dugundugiiniz cevabi lyaetleyiniz

Agn Bt Haw Sosyal [zolasyon Wt
L m‘mm dal ot Quw O 1 Kendmiyalna hissedipoeam OQuee Ok
2 Apshiadurdujum 2emen s cluyor Qs O 2 lmanlarda gk humakts gighk gekhyorum O, O,
3. Reslmeomudiktitessbmeion: Qs O O lerdmibc\insereyaininmriywus’ Qg Oy
4 Ounedelm 2aman adam okuyor, Oue O 4 Iesanbara ytik okdufume digindyoeum Quo O
5 YorodDjies zaman e cluper. Oiy i O enkele gecinmek g0 gebyor (= S ¥
6 Gocelerd adom var. Do Ok Alt Bdliim Toplam Puami (0-106)
7 Depndmaragrisnm var. Dun O Fiziksel Aktivite ot
B Surdd sqnier igndessm Den O 1. Vel oy Ko vy lyonas ]
Al B30en Toplam Puam (0-1004F 2 Eghmekbenim igi gok zor s, e
Duygusal Reaksiyondar St Hapt 3 Wcyiniyomiyorem Qe O,
1 Olaylar Deed rorhwyor Dee Oy A Merdven inp gkmakta zodaniyorm Qen O
2 pervoepnnesdendedgni bdesnuttum Oy O 5. Beyere st grichik gebiy Qwx O,
3 Keodieiugoramun kenennds hissediporam O O 6 Giyisithen dedenrporem (= [PTR * N
A Giieler e gagmor v O T Uaun viee apabla dovasuyonm Si» s
5 Buginberde uk ut hiddeten yurum Oean 8 Sokakza ypledmek gin yaraum gercyes Jow O
g Vendimibnnmol edemeyecegmi Ba & AlrBalom Toplam Puam (07003
hsiadiyteum
7 [ndglerimgecsuyumama mgelobvar O O Enerji et Haw
8 Meyown gekimezokdugunu diginiporum Oy Oy 1 Enerim Ksasiirede lilkentpor it ON
9 :ymmlmdmldeamwo& Oue Dk 2 He goy qaba hewcamans gerebiniyoe. Qua O
Alx 2ei0m Toplam Puace (0-100) Sl e Qe s
o Al BEliim Toplam Puani 0-100)
s byl o Baliim 2 TophmStor(09
b Uybu o shyorum Oge O \
3 Sk e e D O g ot e MO
miaeda peablem yagryor musuesz? bt Hep
3 Greeeuykem kapyor Ons O | Colmgme iyee 0, 0
4 Urumakta gichlk cekiporm Qun O 2 Yemek, terzkh, tamir gits sherinde Q, Qo
5  Gecewykum qok kbed e O 3 Dvgan ghmak, arkade; 2yares, smema gl 3
Nt BAlom Toplem Puane (0300) soryd Esalyetierde :
00 P | A e [0 18 s P, 7985 e OG0 13 1 8 4 Ewdell dger insanlarls (b de g, s
| 1 m Toplam Profil P 5 Cosd hayatieedy g, g
— san (0-600): """""" 6 Hobighil sktregsler yapmokta Q, o
2. 85Kim Toplam Profil Puami (0-7) 7 Toth amarkarnds a o
Pr
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EK 7. Boyun Oziirliiliik Indeksi

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Hastanin Adi Soyady:

Tarh: / /

Eu soegulama formu boyun aganizn glinlik yagam aktwtelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nas etkiledigin anlamamaza
yardhmo olacak gekildo tasarlanmistir, Latfen har bollmdeld bir kutucugu isaretleyiniz. Bir billmde birden ok yanit kendinize
vakon hissetsentz bile, su ank durumuneza an yaion ol seqenedl isaretieyiniz
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EK 8. Kisa Agr1 Envanteri Olcegi

Kisa Agri Envanteri

Hastarun Ach Seyaehe Tarih: _ ,f'f_. J.-'!.
Evliik durumu
2, OO Hi e b, Il ¢ I sl imls i O Bosanenis

Eqitim [sadece tamamlanmie; en son egftirm kurumur igaretle)
2 aDohryanrdefl b O oke-pazar e. O okl mezon . Chertakulmezeny 2, O3 lise megunu

{ Oyittsek bl mezumy g Qinbversite mezeny b, O piksekfsans . Ddoktors; derecest

3 Syanklisinlz fsu an galismivarsaniz, en son yapuiging mestek);

4 Esinizin meslagi nedir?

Su andaki is dunamunuzu asadidakilerden hangisi en iyi tanimlamaktadir)
5 2 D0ivDrnda Cabyorem (TimGim) b, O3 By Dvginda Caleayorum (Yanm Gie) ¢ O B Calisgporumn
o O Frnk Dldurn e ||.'|.iHm f. O Dier

& Tamniz ilk agrendiginizden ber ne kadar zaman gecti 7 ay

Sai ankl hastalgimzdan dolay hi; adaniz ol du mu?

g 3, Ewet b 1 Hayar &. 0 Emin dedglim
g Il tamnizy aldefniz zaman agn skayetlerinizden biri miydi 7
4, & Funt b O Hayrr ¢, LU Emin degiim
.Sa-ﬂaﬁidahlqaneliyamdunuzmu? - | - N
? p et areliyanialdum b O Hayie

...........................

Tilim yagamimaz bayunca hepimizin zaman zaman adns olmustur thallf bagans, burkulma, dis agns giki). 5on 1
10p efta icinde bunlar diginda bir adriniz oldu mu?

i [ Ewet b. O Har

Son 1 hafta iginde adn icin bechanal bir ilag aldiniz m?

10b
&0 Ever b O Fagte

Her qiin alan ve tedavi gerektiren bir gesit agnmiz var gibi hissediyor musunuz?

1oc
8.0 Bwet b, O Hawr

Eger 10a, 10b ve 10c sorulanmin timine covabirz hayr ise burada durumz
Edber 10, 10b veya 10¢ sorulanndan herhangi bisine cevabirz evet ise, Kitfen devarn ediniz,
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Kisa Agn Envanters safa2

Agaddaki temsill resim Grerinde g hissettigingz balgeyt karalaym, En cok agryan yere X isareti koyun

Gegen hafta ignde yagadiGeniz en kate agnya dedger bigin ve asadida yuvariak igine alarak igaretheyin

2 e 2 M

0 1 2 3 4 § L) 7 8 9 10

Gegen hafta irinde yasadidunz en a2 sicdetl aiya deger biin ve agadida yuvarak icine alarak isaretheyin

0 1 2 3 a 5 L] 7 8 9 10

15 Knver 2 i“m

0 1 2 3 4 5 ] 7 ) 9 10
16 Agrilannin azaltma ve kendinia daha Iyl hissetme yiintemlerinia yasmz {Genedin; sicak, ilag, istirghat..)
v Agnaia nelerin artrdiginn yazimz (Geneding Wirdmek, durmak, kaldimak....)
'8 Agniannez igin ne gk (lag veya tedaviler aldsnz?

Gegen hafta icinde aldigmiz llag veya tedavi ne kadas bir orsnda agnnizda azalma sagladi? Asatidaki oranlar

Uzerinde gordDgandz en gile azalmay yuvarlak igine almak suretiyle isaretleyiniz
19 ek e
® %10 %20 %30 %40 %50 %o0 %70 %80 #90 %100
www frronfine.com
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Kisa AQn Envanteri sayfa-3

Son bir haftay qoz ondinde bulundurarak igtidinez adn kesicinin etkisi kag saat siirdi?
20, Quypdmodmad b Olsat ¢ O2sat d. O3
e Qdsal [ O512sat 5. O R2suttenfara h. Qainkesic dmaden
3. Adnlarimas tedaniy2 badh (9en; llag, corradd, radyasyom, pretez apgtl....) elduiuna inaseyorum aOkvet 5 QHg
21 b Agulanmin kaynadinin su anda dederendiriien ve tedavi edilen hastabk eldugun inzaeyorum. 08w b DR

« Agndanmm bagka bir hastalitan (dm; atrit) baynabasdhisne mannyoruee

- 308wt b Dby
Ajaludaki siacibderin ber biri i, eer sifatlan agrmeza uygulayabilyorsaniz, evet veya hayr olarak keatrol ederek igaretieyin,

alﬁn_nillnbllkuA l._Qb!l b, O Hapr i. Bitkin dirylired, toketiyor I.E!n_t b Hape
u:z_;ﬂm 3.0kt n.C-l;c-m_ . Yorueu - a._‘QE'ul nE»i.,;
cAepedingi  aObet by k. Delic L0be L QMg
22 _%_&c;l_:gpl_apgo_bl 3 Qbet b Ok | Deambrhatszedd :D_(ul_ bOkap
&, Kemirici 1.0 e hDNm' m Upoguklok a.Qfm hQﬁm
[ Xeskin aOfw bQRw o Betat aObet Qe
g. Yumugak 308w b Qb o. Dayanimaz &D:('!ﬂ_ Ahdlﬁw
h. Yok a0f Qe ~ aOme O

Gegen haftaiginde atn agadedads aktivivederinizi nasl etkilemigtie? yuvarlak igine alacak isaretleyin.

2 oenel aktivite
s .

0 1 2 kKl 4A 5 6 7 8 9 10

b. ruh durumu (duyau duram)
Etkilemadi : F

0 1 2 3 4 5 ] 7 L] 9 10

€. ylrtme
s o

0 1 2 3 K 5 6 7 8 9 10

d. normal i (hem e isleri, hesm de ev digindaki is)
B aened M

0 1 2 3 4 5 L] 7 8 9 10

e, insan iligkilen
Exhilemed| =1V
0 1 2 3 4 § 4 7 8 9 10

f. uyku

6.1 & 3 % & _§ 9 § § -

9. hayattan zevk alma

0 1 2 3 4 5 6 7 g ¢ 10
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Kisa Agri Envanteri sayfa4

2 Adnm igin su sekilde ifag almay! tercih ederim;

1, Q0 dlzenli olarak 2. 00 sadece gerekli oldugu 2aman 3,0 adom lgin lag almam

Bir glinde (24 saat iginde) agrniz igin ne kadar ilag alirsimiz 7

25 ;.0 hergiin degil b. O glinde 1-2kez ¢. 0 glinde 34 kez
d. U ginde 5-6 kez &, J ginde 6 keaden fazla
26 Adn tedavinizin daha glicld tiplerine ihtiyaciniz oldugunu hissediyormusunuz ?
a O Evet b, O Hayir ¢ QEmin degilim
27 Doktorunuzun yazdigindan daha fazla agn kesiciye ihtiyaciniz oldugunu disiiniyormusunuz ?
2. Qkvet b. 0 Hayr ¢. O Emin degilim
28 ok fazla agn kesici kullanmak sizi agridan koruyor mu?
a.QCEvetNedenl: ... ... o) bOHayr ¢. O Emin degilim
2 Kullandginiz agn kecilere ait yan etkilerden dolays sikinti yagtyor musunuz?
B e o i Sosaopna s s e praaetasaspmie=) IR
10 Aldiginiz an kesiciler hakkinda daha fazla bilgi almaya ihtiyaciniz var mi?
a. O Evet b.Q Hayir

Agrinizt hafifletrmek igln kullandidiniz bagka yontemler var mi? (litfen timinii kontrol ederek uygulayiniz)

3 2. 0 sicak kompres b. O soguk kompres ¢ 0 gevgeme tekniklerl
d. CQilgl daginer aktiviteler e.0 hipnoz .0 blofeedback
G5 e (LGRRR DO e o s s s o s s i o i

52 Adnm icin doktorumun yazmadid llaclar aliyorum,
Bunlar; .. ..o

Clestand CS, Meszsurwness of pain by subjective report, b Chagemin CF, Lanser 20 sdiiary lsues In pain measueement Avances b poin ressaech and thasapy, ool 2 Raven Press; 1989, 391
403
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EK 9. Derin Boyun Fleksor Kas Endurans Testi

DERIN FLEKSOR KAS ENDURANS DEGERLENDIRMESI

DERIN BOYUN FLEKSOR KAS ENDURANS TESTI

AD:
SOYAD:

TEDAVI ONCESI DEGERLENDIRME
TARIH:

1. SURE:

TEDAVI SONRASI DEGERLENDIRME
TARIH:

2. SURE:
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EK 10. Hasta Memnuniyet Anketi

Memnuniyet Degerlendirmesi:

Tedavi sonras!

Almis oldugunuz tedaviden memnuniyet derecenizi liitfen agagidaki skala lizerinde isaretleyiniz.

0 (Hicbir sekilde memnun degilim) 10 (Tamamen memnunum)
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EK 11. Tez Calismasi1 Kabul Belgesi
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EK 12. Orneklem Biiyiikliigii

i G*Power 3.192 X
Fle Edit View Tests Calculator Help
Central &nd noncentral distributions - Protacol of power analyses
critical t = 167866 i g
Test family Statistical test
vests ] Means Diferencebeven o dependent means (v o) vl
Type of power analysis
A pro Compute requied sample sz - ivena,power, and ffect size v
Input Parameters == ~ Output Parameters
Talis) | One v Noncentrality parameter & 27712813
|Determine > | Etectsized 08 Crtealt| 16786604
o err prob 005§ of 46
Power (1P err prob) 08§ Sample size group | H
Allocation ratio N2/N1 1 Sample size group 2 4
Total sample size 48
Actual power 0.8611049
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EK 13. AYDM Sertifikasyon Belgesi
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11. ETiK KURUL ONAYI

# yeolpoL

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITESI

Girigimsel Olmayan Klinik Aragtermslar Etik Kurulo Bagkansh
Sayn LORA0058-404,0).01-E.119T4 0ANN2020
Kowa  : Etik Kurulu Karan

Saymn Ayyegiil BOSTAN

Onlversitemiz  Gisigimsel Obmayan Klimik Arsgurmale Etk Kurulusa yopmg
aldufunuz “Kronik Boyun Agssi Olan Hastalarda Aleili Yumugak Doku Mobilizasyon
n Etkinkifii: Rasdomize Kontrols Caliyma™ isimli bagvuninuz incelenmiy olup

tik kuralu karan ekte sunulmmgtur,
Bilgilerinize rica ederits.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayza Klinkk Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagiam
Ek
Karsr Formu (2 sayfa)

1o by 50TV manhe e-lirue K mrmarnins goro Peed De Ha) OZBEE swafimbes 09.03 2020 tarihnde e-drmetl i
Puragiaces lirps Sebyx malipol e tee-ins Ninkinden DAZIT2OXIS bochs de dagmilayahiseanie

Tusaived Madipel Oalverviest Tol: 433 55 44

Iaiarmet W redipal ede iy

K’:;v:aninhuNo.ﬂwm-m Arnmsh Bilg) btn : vl hredipel cduy
10 lssied
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|STANBUL MEDIPOL {INIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

Kronik Boyun Agnst Olan Hastalarda Aletli Yumusak
ARASTIRMANINAGIKADI |{Doku  Mobilizasyon Uygulamasinin ~ Etkinligi
Randomize Kontrolld Galigma
E KOORDINATOR/SORUMLU
= ARASTIRMACI Aysegiil BOSTAN
& UNVANUADISOYADI
-
Q
= KOORDINATORSORUMLU '
'E ARASTIRMACININ | Fizyoterapist
UZMANLIK ALANI
=)
&
=) KOORDINATORSORUMLU
> ARASTIRMACININ | [stanbul
7 BULUNDUGU MERKEZ
:
DESTEKLEYiCI
ARASTIRMAYA KATILAN | TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL ULUSLARARAS!
MERKEZLER 0 B u]
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12. 0OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Aysegiil Soyad1 BOSTAN
Dogum Yeri [stanbul Dogum Tarihi 11.04.1991
Uyrugu T.C TC Kimlik No
E-mail Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1ih
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans  [Istanbul Medipol Universitesi Devam ediyor
Lisans [stanbul Medipol Universitesi 2015
Lise |Atagehir Mustafa Kemal Anadolu Lisesi 2009

is Deneyimi (Sondan gegmise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1I)
1.Fizyoterapist Ozel Otagtepe Tip Merkezi -2015-2016
2. Fizyoterapist Ozel Pendik Sifa Hastanesi -2018-2019
3.Arastirma Gorevlisi [stanbul Rumeli Universitesi -2019- Devam ediyor
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma
*
ingilizce orta orta zayif
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabanci Dil Sthav Notu
KPDS YDS IELTS | TOEFL IBT| TOEFL PBT | TOEFL CBT FCE CAE | CPE
Yokdil
93,75

Basarilmis birden fazla sinav varsa, tim sonuglar yazilmahdir

KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi Seviye Tespit Sinavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language

Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT:

Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE:

Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency inEnglish

Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

ALES Puam

80,45

77,36

73

,16

(Diger) Puani

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin, Uluslararasi ve Ulusal Yayinlari/Bildirileri/Sertifikalari/Odlleri/Dige
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