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1. 0ZET

BOYUN AGRISI OLAN KiSILERDE KLASIK TEDAVILERINE EK

OLARAK UYGULANAN MULLIGAN MOBILIiZASYON TEKNIiGININ
AGRI VE EKLEM HAREKET ACIKLIGINA ETKiSi

Cahgmann amaci;, boyun agrih kisilerde Mulligan mobilizyon tekniginin agr1 ve
eklem hareket a¢ikligma etkisini arastrmaktr. Caligmaya mekank boyun agrisi
teshisi olan 25-65 yas arast 40 kisi katihugtr. Cahsmamizda 1. gruptaki katimeilara
elektroterapi olarak; 8 dakika Ultrason , 20 dakika Transkiitanoz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) ve sicak paket uygulamasi ve 20 dakika Interferansiyel akim
uygulanmust.  Ayrica klasik tedavierme ek olarak, Mulligan mobilizasyon teknidi
uygulanmistr.  Mobilizasyon  olarak  siirekli  apofizyal  kaydrma  teknigi
uygulanmustr. Mobilizasyon 3 set ve 4-5 tekrarh, setler arasi 15-20 saniye dinlenme
verilerek  uygulanmustr. 2. Gruptaki katiimcilara ise klasik tedavi olarak
elektroterapi uygulanmustr. Her iki gruptaki katimcilara da Klinikte, aktif boyun
egzersizleri (fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon vb), germe egzersizleri ve
postlir egzersizleri 10’ar tekrarh 3 set seklinde yaptmimstr. Katiimcilarm boyun
eklem hareket acgiklklarmi (EHA) degerlendirmek i¢in; gonyometre, agri seviyelerini
degerlendirmek i¢in; Viziiel Analog Skalasi (VAS), 6zir durumunu degerlendirmek
icin, Boyun Agrt ve Dizabilite Skalasi (NPDS) ve hastalarm ginlik yasam
aktivitelerini  degerlendirmek i¢in; Kisa Form (SF-36) anketi kullamldi Tedavi
Oncesi ve sonrasi, boyun eklem hareket agiklklart karsilastiridignda, iki grup
arasmda anlamh farkhhklar saptanmustr  (p<0,05) ve Mulligan mobilizasyon
grubundaki artis daha fazla olmustur. Her iki grupta da agn seviyelerinde ve boyun
Ozir durumlarmda anlamh farkhliklar saptanmustr  (p<0,05) ve mobilizasyon
grubunda, VAS ve NPDS skorlarmdaki iyilesme daha fazla olmustur.  SF-36
parametreleri karsilastmildiginda ise gruplar arasmda anlamh bir fark saptanmamusti
(p>0,05). Sonug olarak yapilan bu c¢ahsmada; Mulligan mobilizasyon tekniginin
eklem hareket aciklgmi arttrmada, agriyr azaltmada ve boyun Ozir durumunu
azaltmada klasik fizk tedaviden daha etkili oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Mulligan Mobilizasyonu, Mekank Boyun Agris, EHA



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF MULLIGAN MOBILIZATION TECHNIQUE
APPLICATION IN ADDITION TO CLASSICAL THERAPIES ON PAIN
AND JOINT RANGE OF MOTION PEOPLE WITH NECK PAIN

Purpose of the study; to investigate the effect of the Mulligan mobilization technique
on pain and range of motion people with neck pain. 40 volunteers, aged between 25-
65 who were diagnosed with mechanical neck pain participated in the study. In our
study, as the electrotherapy; 8 minutes Ultrasound, 20 minutes Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation (TENS) and Hot Pack and 20 minutes Interferential
current was applied to participants who were in the first group. Also Mulligan
mobilization technique was carried out by giving 3 to 15 seconds rest between 4-5
repetitive sets. Electrotherapy was applied as a classical treatment to the 2nd group’s
participants. Both participants performed active neck exercises, stretching exercises
and posture exercises at the clinic (10 repetition 3 set). Goniometer was used to
measure range of motion of neck (ROM); Visual Analogue Scale (VAS) was
used to evaluate the pain; NPDS was used to evaluate disability; Short Form Health
Survey (SF-36) was used to evaluate quality of life of patients. As a result of the
treatment programs, when neck joint range of motions were compered , statistically
significant  differences were found between the groups (p<0,05) and Mulligan
group’s results were better than the other group. Statistically significant differences
were found in pain level and neck disability status between both groups (p<0,05).
Also; the improvements in the VAS and NPDS scores were greater in the
mobilization group (p<0,05). There was no significant difference between the groups
when comparing the SF-36 parameters (p>0,05). In conclusion, this study showed
that the Mulligan mobilization technique is more effective than conventional
physical therapy in increasing joint range of motion, reducing pain and reducing neck
disability.

Key words: Mulligan Mobilization, Mechanical Neck Pain, ROM



3. GIRIS VE AMAC

Boyun agrisi, genel populasyonda bel agrismdan sonra yaygmn olarak goriilen ikinci
problemdir (1). Mekanik boyun agris1 popiilasyonun %45-50 sinde yasamlarmm bir
bolimiinde siddetl agri ve engele neden olmustur. Mekank boyun agrisi, radikiiler
kokenli olmayan, bolgesel kas-iskelet sistemi yapilarmdan dolayr olusan agridir.
Durus bozuklugu ve travma sonucu olusan servikal kaslardaki spazmla karakterizedir
(2). Semptomlar siirekli aym postirde durma, hareket ya da boyun kaslarmm
palpasyonu ile ortaya c¢ikar. Mekank boyun agrismm en onemh Ozellifi ise boyun
bolgesinde agr , eklem hareket acikhginda azalma ve fonksiyonel limitasyondur (3).

Literatiirdeki c¢algmalara gore Mulligan mobilizasyon teknigi gbi manuel terapi
yontemlermin ~ mekankk  boyun agrilarmm (MBA) tedavisinde etkili oldugu
goriilmiistir (4).

Bir g¢esit eklem mobilizasyonu olan ve Brain Mulligan tarafindan gelistirilen
Mulligan mobilizasyonu da bu manuel terapi teknikleri arasmdadr. Mulligan
mobilizasyonu, Kaltenborn prensiplerinin fizyolojik eklem hareketi komponentinden
faydalanilarak  olusturulmustur. Mulligan konseptinde, mobilizasyon faset ekleme
paralel olarak ve agrlk tasman pozisyonda uygulanmaktadir (5).

Teknikte manuel kayma elde edilirken hastadan aktif hareketi yapmasi istenir (6,7).
Hareket esnasmda eklemi kaydrmaya yonelk manuel kuvvetin uygulandigi ve
tamamen agrsiz  hareket ile kas kontraksiyonunun hedeflenerek yapidig bir
tekniktir.  Uygulanan manuel kuvvet translasyon veya rotasyon yoOniindedir.
Mulligan’a gbre yaralanmalar eklemlerin pozsyonel hatalar1 nedeniyle meydana
gelmektedir ve tedavide de bu hatalann diizelterek diizgiin hareket aciZa ¢ikartmak
hedeflenmistir  (8). Yapilan ¢ahsmalara gore agrida azalma, eklem hareket
acikliginda ve agr esiginde artma meydana getirmektedir (9, 10, 11).

Xi



Literatirde Mulligan teknigi ile ilgii yapilan ¢ahsmalar vardmr. Fakat boyun agrisi
tizerindeki etkisine bakan yeterli sayida ¢alisma yoktur. Bu c¢alisma Mulligan
mobilizasyon tekniginin ~ boyun agris1 lizerine etkinligi ile ilgili literatire katki
saglamak i¢in planlanmistir.

Calismanin amact boyun agrist olan kisilerde klasik tedavilerine ek olarak
uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniginin agri ve eklem hareket a¢ikhgina
etkisini incelemektir.

xii



4. GENELBILGILER

4.1. Servikal Bolge Anatomisi

Boyun, bas, govde ve iist ekstremiteler arasmda biiyiik bir gegittir. Kaslar, bezler,
arterler, venler, lenf damarlar, trakea, 6zofagus ve vertebralar gbi bir ¢ok Onemli
yapt boyunda bir araya gelmistir.

4.1.1. Servikal Vertebralar

Meninges ve medulla spinalis’i ¢evreleyen columna vertebralis’in servikal bolgesi 7
servikal bdlgeden olusur.

Vertebra servicales’in (3., 4., 5., 6.,) tipik karakterleri;

Vertebra gdvdesi kiiciiktiir. Sag sol mesafesi 6n arka mesafesinde daha uzundur. Ust

yiizii konkavdr. Alt yiizii konvekstir.
Foramen vertebrale genis ve licgen seklindedir.

Tipik ve atipik biitiin servikal vertebralarm processus transversus’larmda vertebral

damarlar i¢in foramen transversium denilen delikler mevcuttur (C7 harig).

Processus articularis’lerin  facies superior’lar1  iiste-arkaya, facies mferior’lart

asagiya-arkaya dogrudur.

Kisa ve ikiye catall processus spinosus’lar vardr. 3 servikal vertebra atipktir (C1,
C2ve C7) (12).



C1 (Atlas)

Birinci servikal vertebranmn ismi atlastr, basi desteklegi icin bu ismi almstr. Govde
ile processus spinosus birlesmis bir halka seklindedir.

Spindz ¢ikintis1 yoktur.
C2 ile eklem yapar.
Anterior ve posterior arklart vardr.

Iki adet lateral mass adi verilen eklem yiizeyi bulunan birinci omurun, superior

ve inferior eklem yiizleri vardr (13).

C2 (Aksis)

Govdesinde yukartya dogru uzanan ¢iviye benzeyen bir ¢ikmtiya sahiptir.

Anterion arch
Tubercle for ranswerse Bgament

Postesor arch

Groowe FOr vertebral artery Transverse
Wertebs al for armen Axis (C2)

anterior view

Asias (C1)
sSuperior view

Atias (C1)
infernor ew

Axis (C2)
PposSterosupernor iew

Sekil 4.1.1 Servikal Vertebralar (14)

C7(Vertebra prominens)

Uzun ve ikiye catallanmig processus spinosus’undan dolayr vertebra prominens

admi alir. Processus transversuslar1 genistir. Burada foramen transversarium denilen
delikler bulunur, fakat kiigiiktir ve a. Vertebralisin ge¢mesine izin vermez (12).



4.1.2. Servikal Eklemler

4.1.2.1. Atlanto-oksipital eklem

Iki atlanto-oksipital eklem, kafatasmm iki konveks oksipital kondili ile atlasm iki
konkav st faset eklemi arasmdaki eklemdir. Buradaki eklemler  sinoviyal tip
eklemlerdir. Temel hareketi fleksiyon-ekstansiyon olan bu eklem, atlasm konkav iist
faset eklemleri iizerine oturan oksiputun, One ve arkaya tilt hareketi ile basmn
“nodding’’ hareketinin gergeklestigi eklemdir. Eklem baglar1 ki membran ile sag sol
ki dis yan bagdan ibarettir. Ayrica bu eklemde birkag derecelik lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketi de meydana gelir (15).

4.1.2.2. Atlanto-aksiyel eklem

Atlanto aksiyel eklem, dens axis ile atlas’m 6n kemeri ve lig. Transversum Atlantis
arasmda median bir eklem ve aksis ve atlasm inferior faset eklemi arasmdaki iki
zigapofizyel eklemden olusur. Bu eklemde olusan temel hareketler; fleksiyon

ekstansiyon ve rotasyondur (16).

4.1.2.3. Vertebralarin arklan arasindaki eklemler

Alttaki vertebrann prosessus artikiilaris stiperiorlar1 ile, bir Ustteki vertebranin
processus artikiilaris inferiorlar1 arasmdaki smnovyal tip eklemdir. Servikal bdolge
artikiiler fasetlerin  oryantasyonlar1 nedeniyle, mtervertebral hareketlerm yOniini
intervertebral  eklemler belirlerler.  Artikiiler yiizeyler spinann uzun eksenine
ortalama olarak 45°’lk  agryla oryante olmuglardr. Bu faset oryantasyonu sagital
diizlemdeki hareketleri fasilite eder. Ayrica  aksiyel rotasyon ve lateral fleksiyon
icin gereklidir. Eklem kapsiilleri gevsektir ve harekete izin vermektedir.



-Omur cisimleri arasindaki eklemler

C2 den SI’ e kadar olan korpus vertebraeler arasmda symphysis intervertebralis
olarak adlandmilan sekeonder kartilagnoz eklemler bulunur. C2 -S1 omurlarn
arasinda fibrokartilagindz bir olusum olan diskus intervertebralisler bulunur. Diskler
smirh hareket olanag saglar ve darbe emici olarak gorev yaparlar. C1-2 arasinda
diskus intervertebralis bulunmaz. Columna vertebralis’te toplamda 23 tane disk
vardr. Her bir diskus intervertebralis; periferde anulus fibrosus, merkezde nucleus
pulposus olmak tizere iki boliimden olusur (17).

-Omur kemerleri ve eklem ¢ikintilan arasindaki eklemler

Omur kemerlerinin laminari, spindz ve transvers c¢ikmtiar1 arasmda fibréz eklemler,

syndesmoses columnae vertebrales olarak isimlendirilir.

Omur kemerlerindeki artikular prosesler arasmda sinoviyal plana tipi eklemler

(art.zygapophysiales-faset eklemleri) olusur. Bu eklemlerin her biri ince gevsek bir
kapsiille sarihdir (15).

4.1.3. Servikal Bolgedeki Vertebralar Arasindaki Onemli Baglar

1. Lig. longitudinale anterius
2. Lig. longitudinale posterius
3. Lig. flava

4. Lig. nuchae



Anterior longitudinal ligament (cut
== (ccipital bone

i Anterior atlanto-occipita
[l

Atlanto-occipital
joint capsule
membrane

Exposed % . =—Transverse process
atlanto-axial

(apophyseal joint) Atlanto-axial (apophysea

joint capsule

Posterior
longitudinal
ligament (cut)

Apophyseal joint capsule

Anterior

tubercle
Transverse

Posterior process

Anterior tubercle

longitudinal
ligament (cut)

Sekil 4.1.2 Ligamentler (18)

4.1.4. Servikal Bolge Kaslan

Kranioservikal bdolge kaslari posterior ve anterolateral bolge kaslart olarak ikiye
ayrilir.  Anterolateral grup kaslarmdan  sternokleidomastoideus, unilateral olarak
cahstiginda; basa lateral fleksiyon ve kontralateral aksiyal rotasyon, bilateral
calistifinda ise bas ve boyuna fleksiyon yaptirir.

Skalen grup kaslar unilateral olarak kasildiklarinda; servikal spinaya lateral
fleksiyon, bu grup kaslardan daha oblik oryantasyonu olan skalenius anterior ise;
aksiyal rotasyon yaptrr. Ayrica longus coli ve capitis ile rektus capitis anterior ve
lateralis de anterolateral kas grubundadr. Longus capitis ve coli kaslarmn birincil
gorevleri  servikal spinann vertikal stabilizasyonunu  saglayarak postural kontrolii
saglamaktr. Ayrica longus coli; servikal spinaya fleksiyon, capitis ise lateral
fleksiyon yaptirr. Rektus capitis anterior; basa fleksiyon, rectus capitis lateralis ise
lateral fleksiyon yaptrr (15).
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Sekil 4.1.3 Boyun Kaslar1 Anterior (14)

Posterior grup kaslar ise splenicus capitis, splenicus cervisis  ve suboksipital
kaslaridr. Splenikus grup kaslar;  basa lateral fleksiyon ve ipsilateral aksiyal
rotasyon yaptirr. Suboksipital kaslarm en Onemli fonksiyonu ise, atlanto-aksiyel ve
atlanto-oksipital ~ eklemlerdeki  hareket  kontrolinii  saglamaktr. Ayrica basn
ekstansiyonunu saglarlar.

4.1.5. Servikal Bolge Sinirleri

Onuriligin  6n boynuzundaki motor ndronlarm aksonlar1 ile spinal gangliondaki
duyusal noronlarm uzantilarmmn foramen intervertebrale hizasmda birlesmesi ile

spinal sinir olusur.

Omuriligin  her bir segmentinden birer ¢ift olmak tizere, omuriik boyunca 31 gift
spinal sinir ¢ikar. Bunlarm sekiz cifti servikal sinirdir. Bu sinirlerin arka dallar1 ense
ve boyun arka bdlgesinin deri duyusu ile buradaki kaslarm innervasyonunu saglar, 6n

dallart ise pleksus cervicalis ve pleksus brachialisi’i meydana getirir (15).



C1-C2-C3’in dallar1 servikal bolgeyi, basi ve yiizii inerve ederler. Diyaframmn ana
inervasyonunu C4 segmenti; frenik sinir vasttastyla saglar. C5-C8 ile T1 spinal
sinirlerinin  6n  dallar1  brachial pleksusu olusturur. C5 segmenti  muskulokutan6z
sinir ile biseps braki kasmm, aksiler sinir ile deltoid kasmm inervasyonunu; C6
segmenti radial sinir ile el bilegi ekstansor grup kaslarmm ve muskulokutandz sinir
ile biseps braki kasmmn inervasyonunu, C7 segmenti radial sinir ile parmak ekstansor
kaslarmn Ve triseps braki kasmm innervasyonunu saglar. Ayrica ulnar, median
smirler ile el bileg fleksér grup kaslarmm mervasyonunu, C8 segmenti ise median
sinir ile fleksor digitorum superfisialis, unlar ve median sinirler ile lumbrikal kaslarm

ve fleksor digitorum profundus kasmm inervasyonunu saglar (19).

®© 2006 Elsevier Inc. Atlas Of Human Anatomy 4th Edition, Frank H. Netter MD, NetterAnatomy.com

Sekil 4.1.4 Brakial Pleksus (14)

4.1.6. Servikal Bolge Biyomekanigi

Servikal bolgenin  biyomekanigini 3  farkh hareket segmentinde inceleyebiliriz.

Bunlar, atlanto-oksipital eklem, atlanto-aksiyel eklem (C1-2) ve servikotorasik (C7-

7



Tl) eklemi de igeren C7-T1 arast vertebra segmentleridir. Servikal bolgede iig
diizlemde hareket mevcuttur; sagital diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, transvers
diizlemde aksiyel rotasyon, frontal diizlemde ise lateral fleksiyondur. Ayrica basm,
kendine paralel diizlemdeki One hareketi de sagital diizlemde olan bir harekettir (20).

Atlanto—oksipital eklemin fleksiyon ekstansiyon derecesi yaklasik 13’tiir. Aksiyal
rotasyon 0°, fakat hareket zorlandignda 8° olabilir (21). Atlanto-aksiyel eklemin
aksiyal rotasyonu 47°, fleksiyon —ekstansiyonu 10°, lateral fleksiyonu 5° dir (22).
Interservikal bolge (C2-C7) eklemlerinin fleksiyonu 35°, ekstansiyonu 70° dir.
Aksiyal rotasyonu 45 °, lateral fleksiyonu ise 35°dir (18).

C3-C7 arasmnda bulunan spindzler diger seviyelere gore daha biiyik oldugu icin
kafaya uygulanan yiiklere karsi omurganm eksenine daha biiyiikk bir moment kolu ile
destek saglayabilirler. Anatomik olarak fleksiyon hareketi en ¢ok C5 vertebrasi
seviyesinde olur. Fleksiyona bir miktar rotasyon hareketi de eslik eder (23). En fazla
rotasyon ise C1-2 hareket segmentlerinde meydana gelmektedir (24,25).

Sekil 4.1.5 Servikal Faset Eklemlerin Horizontal Diizlem ile Agilasmasi (26)



Servikal bolgede toplam 105°°lk fleksiyon-ekstansiyon hareketi vardw. Servikal
fasetlerin horizontal diizlem ile yaptiklari agi iist servikal segmentlerde daha fazladir
ve asagl dogru bu ag1 azalr. Bu nedenle fleksiyon-ekstansiyon hareketinin derecesi
de alt segmentlere dogru artar (27). Rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde de
faset eklemler arasmda posterior ve inferior kayma ile superior ve anterior kayma
hareketleri beraber olusur. Rotasyon agisi Uist servikal segmentlerde daha fazladr ve
C2-C7 arasmda toplam 45°’lik bir aciya sahiptir. Ayrica lateral fleksiyon hareketi
ise faset eklemlerin diizleminden dolay1 servikal bolgede daha azdr ve toplam
40°’lik agikhga sahiptir (28).

Faset eklemlerin horizontal diizZlem ile agilagmasi eklemde tek diizlemde kayma
hareketine engel olmaktadwr (Sekil 2.9). Lateral fleksiyon hareketi esnasmnda st
eklem yiizii, rotasyonda oldugu gibi, posterior-inferior yonde kayma hareketi yapar.

Bu nedenle servikal bolgede lateral fleksiyon hareketine daima rotasyon da eslik eder
ve servikal hareket ¢ifti seklinde isimlendirilmektedir (28 ).

4.2. Boyun Agnisi

Boyun agrisi, genel populasyonda bel agrismdan sonra yaygmn olarak goriilen ikinci
problemdir (29). Servikal agri da semptomlar birka¢ hafta igerisinde kendiliginden
kaybolur ya da %30’u kroniklesir (30). Kroniklesme genelde foraminal stenoz, disk
hernileri, osteoartrit ve dejeneratif disk hastaliklarinda goriilmektedir (31).

Servikal bolge agrilarinin nedenleri :

Servikal Disk Herniasyonu: Bulging, protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyon
olmak {izere 3 evreden olusur. Servikal bolgede herniasyon en fazla C5-C6 ve C6-C7

seviyelerinde olusmaktadwr. Disk hernisi daha ¢ok anulus fibrozusun posterolateral
liflerindeki zayiflama sonucu meydana gelir (32).



Spinal Stenoz: Ligamentum flavum ve faset eklemlerin dejenerasyonu ya da spinal
laminalarm konjenital hipertrofisine bagh olarak yetersizligi sonucu Spinal kanaln
daralmasidir (33).

Servikal Spondilozis: Servikal bolgenin osteoartritidi. Genel olarak proteoglikan
sentezinde azalma, diskin su kaybetmesi, diskin kollojen dagiimmndaki degismedir.
Biyomekanik yetersizlikten dolayr disk yiiksekligi azalmaktadwr. Ayrica sonraki

evrelerde, faset ve unkovertebral eklemlerde dejenerasyon meydana gelir (34).

Servikal Instabilite: Servikal bolge aktif ve pasif yapilar ile desteklenmektedir.
Servikal bolgenin pasif stabilitesi faset eklemler ve diskler ile saglanmaktadir. Pasif
stabilite, kotii postiir, yaralanmalar ya da boynun fleksiyonunu igeren aktiviteler ile
bozulabilir. Ayrica, servikal lordoz kaybolursa faset eklemlerin rotasyonel kuvvetleri
karsilama yetenedi azalr, vertikal kompresif stresler disk iizerine dogru kayar.
Zamanla diskin anuler kismu zayiflar, gerilir ve vertebra govdesinde dudaklagmalar
meydana gelir. Bu nedenle servikal instabilitesi olan kisilerde kronk bas agrisi,
omuz agrisi, boyun agrisi ve interskapular agri olugur.

Whiplash Yaralanmasi: Duran veya hareket halindeki bir araca hizh bir aracn
carpmasi sonucu meydana gelir. Basm hizla Once ekstansiyona sonra fleksiyona
gelmesi sonucu intervertebral disklerde yirtima, kas ve ligamentlerde kopma,
vertebralarda kirk meydana gelebilir (34).

Klippel-Fiel Sendromu: Anatomik olarak servikal boélgede normalde yedi adet
vertebra mevcuttur.  Klippel-Fiel Sendromu’nda ise baz servikal vertebralar
konjenital olarak kaynasmaktadir.
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Mekanik Boyun Agnsi: Anatomik yapilardaki bozulma ve travmalara bagh olarak
olusan, disk patolojisi olmayan ve ndrolojik bulgu vermeyen bir durumdur.

Genellikle baglarm,  kaslarm ve eklemlerin dogru calsmamasmdan ya da stres
altmda olmasmdan dolay1 olusur.

Myofasial Agn Sendromu: Kaslarm fasyadaki tetik noktasmdan dolayr olusan agri
sendromudur. Kaslarda hassasiyet, sertlik, yorgunluk ve eklem hareket kisithhig

olusur. Ayrica tetik noktann uyarimasi agrmm baz bolgelere yansimasma neden
olur (35).

Torasik Cikis Sendromu: Pleksus brakialis, subklavian arter ve subklavian venden
olusan damar sinir paketinin aksilla ve boyun arasmdaki baz bélgelerde sikigmasi

sonucu vaskiiler ve norolojik semptomlarin olustugu bir sendromdur.

Tortokollis: Basn aymi taraftaki omuza, ¢enenin de karsi taraftaki omuzuna dogru
yaklasacak sekilde basm diisey ekseni etrafinda donmesiyle meydana gelen
goriintiisiidir. Boyun eklem hareketlerinde azalma, agr ayrica sonraki donemlerde
deformite olusur (36).

Servikal Sprain: Tendonlarm ve baglarm asm gerilmesi ya da kopmasma denir.

Eklemin travmasi sonucu olusur (37).

Servikal Strain: Kas yaralanmasidir (37).

Romatizmal Hastahklar: Ankilozan spondilit, romatoid artrit gibi romatizmal
hastaliklar boyunda agri olusturabilir.
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Tiimorler: Servikal omurgada tiimérler nadir olusur (34).

inflamatuar Hastalklar: Boyun agrilarma spondiloartropati gibi hastalklar da
sebep olabilir.

Visseral Hastahklar: Karaciger, tiroid, trakea, safra Kkesesi, akciger veya
diyafragmadaki problemler boyun agrisi yapabilir (35).

4.2.1. Mekanik Boyun Agnsi

Mekank boyun agris1 popiilasyonun  %45-50’sinde yasamlarmm bir bokimiinde
siddetli agrnn ve engele neden olmustur. Mekank boyun agrisi, radikiiler kokenli
olmayan, lokal kas-iskelet sistemi yapilarmdan dolayr olusan agridr. Durus
bozuklugu ve travma sonucu olusan servikal kaslardaki spazmla karakterizedir (34).
Semptomlar siirekli aym postirde durma, hareket srasmda ya da boyun kaslarmm
palpasyonu ile olusur. Mekank boyun agrismn temel Ozelligi ise boyun bolgesinde
agri, eklem hareket agcikhginda azalma ve fonksiyonel limitasyondur.

Mekanik boyun agris1 olan bireylerde derin grup servikal fleksor ve ekstansor
kaslarda kuvvet ve endurans kaymplar1 goriilmektedir. Bu kaslar servikal hareketler
esnasinda gecikmis ve diisik kas aktivasyonu gostermekte ve postiiral kontroli
saglamakta yetersiz kalmaktadrlar (38). Ayrica derin servikal ekstansorler boyun
agrist olan kisilerde daha kiicik enine kesit alanma sahiptirler (39). Boyun agrisi ile
birlkte kaslarm Lif tiplerinde de degisiklikler meydana gelmekte, derin grup
kaslardaki Tip-1 lif sayis1 azalmakta ve Tip-2 lif sayis1 artmaktadr. Bundan dolayi
tonkk Ozelligi olan kaslarm bu Ozellklerini yitrmeleri sonucu yorulmaya karsi
direngleri azalr ve postiiral kontrolii saglamakta yetersiz kalrlar. Yiizeysel servikal

grup kaslarda ise bu durumun aksine tonus artisi gorilmekte ve kassal spazm
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olusmakta, EMG aktivitelerinde artis olabilmekte ve bunlara bagh kas iginde tetik
noktalar meydana gelmektedir (40).

Patofizyolojisi ve Prevelansi

Mekank boyun agrismmn patofizyojisi kesin olarak aciklanmanustr.  Fakat
ligamentler, kaslar, zygapophysial eklemler, intervertebral diskler ve ndral dokular
gibi anatomik yapilarla iligkili olabilecegi belirtilmistir (39).

Boyun agrismm prevelansi tam olarak bilinmemekle birlikte kadmlarda daha fazla
goriilmektedir ve yasla birlikte artmaktadr (41). Yapilan cahsmalara gore Asya
popiilasyonunda boyun agrist daha az  goriilmektedir (42). Giinlimiiz ¢alisanlarmda
boyun agrisi prevalansi epey yiksektir. Tiirkiye'de boyun agrisi prevalansiyla ve
epidemiyolojiyle  ilgili kapsaml ¢ahsmalar bulunamamustr. Calisanlarda boyun
agrist prevalansi %20,5 ile %47,8 araliginda degisen oranlarda belirtilmistir (43).

4.2.2. Servikal Bolgenin Degerlendirilmesi

Servikal bolgenin degerlendirilmesi subjektif ve objektif olmak iizere ikiye ayrilr.
Subjektif Degerlendirme

-Hareket kisthligr ve agrmin olasi nedenlerinin sorgulanmasi

-Viicut semasi

-Semptomlarin seyri

-Ozel sorular

-Mevcut durumun hikayesi
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~Tibbi hikaye

-Sosyal ve aile hikayesinden olusur.

Objektif Degerlendirme
-Gozlem

Klinisyen hastann ayakta durmada ve oturmada bas ve boyun , torasik omurga ve
ist ekstremite postiiriine dikkat ederek spinal postiirii muayene eder (44). Ayrica
hastann kas yapsi, yumusak dokularmm  yapisi ve hastann davrams ve duygular

gozlemlenir.

-Aktif fizyolojik hareketler

Klinisyen, aktif fizyolojik hareketler i¢cin hareket acgikligi, hareketin kalitesi, hareket
srasmda agrmm Seyri, hareket srasmda ve sonrasmda olusan agri ve kas spazmu
olup olmadigmi degerlendirir.

-Palpasyon

Servikal omurga ile birlikte torakal omurga da palpe edilir. Palpasyonda bdlgenin
sicaklig, odem, artmus cilt nemi, nodiiller, kalnlagmis suboksibital dokular  gibi
yiizeyel dokularm verdigi his ve hareketliik, kas spaznm ve tetkk noktalar
degerlendirilir (45).

-Kas testleri

Servikal bolgesinde kas spaznu ve agrist olan kisilere manuel kas testi

uygulanmamaktadir. Genelde derin kaslarm kuvveti stabilizer pressure biofeedback
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aleti ile olgiilmektedir ya da izometrik kas kuvveti Olgtimleri daha pratk ve agrisiz
olarak Klinikte uygulama kolayhgi agismdan tercih edilmektedir (46).

-Norolojik testler

Norolojik muayene dermatomlarm ve myotomlarm degerlendirilmesi, refleks testleri
(biceps, triceps, brakioradialis), norodinamik testler ve diger baz sinir testlerini
icerir (45).

-Goriintileme  yontemleri

Boyun agris1 tanisi konulurken genelde, manyetik rezonans goriintileme (MRG)
radyolojik goriintileme yOntemleri, bilgisayarl tomografi (BT) ve myelografi ( Sinir
koklerini  ve tekal basilart  degerlendirmek igin  kullanlr.)  yontemlerinden
faydalanilir (47).

4.2.3. Mekanik Boyun Agnsimin Tedavisi

Boyun agrismda tedavi genellkle konservatiftr. Medikal tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalari  ¢ogunlukla tercih edilen tedavi yontemleridir. Analjezik etkileri
nedeniyle kullanlan non-steroid  anti-inflamatuar ilaglar (NSAII), medikal tedavi
yontemi olarak sayilabilir (48).

Fizyoterapi uygulamalarmda ise; elektroterapi ajanlar, manuel terapi (mobilizasyon-
manipiilasyon), terapatikk egzersiz yaklasimlari ve traksiyon gibi yOntemler
kullanilmaktadir (49).
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4.2.3.1. Elektroterapi Ajanlan

Ultrason: Ultrason (US), vyiikksek frekansh ses dalsasi olarak tammlanabilir. US
termal ve nontermal etkisi vardr. US’nun termal etkisi dokuda emilerek 1siya
doniismesidir. US’un 1s1 ile ilgili klink etkileri ise; eklem sertligini azaltwr, kas
spazmm azaltr, kan akmm hizlandrr, kronik inflamasyonun ¢6ziilmesini  saglar,

tendon ve eklem kapsiilindeki kollejen dokunun uzayabilirligini artirrr.

US’nun non-termal etkisi ise, kavitasyon etkisiyle yumusak dokunun iyilesmesine
yardimct olur, protein sentezi ve rejenerasyon siirecini hizlandrr ve mikromasaj

etkisiyle doku mobilitesini arttirir.

US uygulama siiresi 5-10 dk arasmdadmr. Yiizeyel dokularda 3 MHz uygulama, derin
dokularda ise frekans 1MHz tercih edilir. Akut durumlarda 0.1-0.3 w/cm?, subakut

durunlarda  0,2-0,5 w/cnm?, kronik durumlarda ise 0,3-0,8 w/cm? uygulanan dozlardir
(50).

US uygulamas:
-Yumusak doku yaralanmasi
-Kas spazmlar1
-Osteoartrit
-Kirk
-Kronik inflamasyon
-Disk hernileri
-Dolanim problemleri

-Eklem kontraktiirii gibi durumlar1 tedavisinde endikedir.
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US’nun uygulanmasi1 hamilelerde lumbal bdolgeye, malignite durumunda, trombotik
alanlara, duyu bozuklugu durumunda, kalp pili olanlarda kontraendikedir (51).

Transkiitanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS): Transkiitan6z elektriksel
sinir  stimiilasyonu (TENS), agri kesmek amaciyla deri lizerine yerlestirilen yiizeyel
elektrotlar aracthigi ile uygulanan elektrik akmudr (52). TENS cihazlarindaki
stimiilasyon parametreleri; frekans 1-150 Hz, amplitid 1-80 miliamper (mA), dalga
genigligi  50-300 mikrosaniye arasmdadr. Uygulamada 5 farkh model kullanir:
Konvansiyonel, akupunktur, burst, kisa siddetli ve modiile edimis TENS’tir (53).

TENS tedavisinin kullamldigi durumlar agr1 sendromlaridr. TENS’in etkisi i¢in, en
cok akut agrn durumlarmda cahsimustr. Kas-iskelet sistemi ile ilgli akut agrih
durumlar (6rnegin; laserasyon, kas zorlanmasi, eklem incinmesi, artrit, spazm,
kontlizyon, hematom, kirk), kardiyopulmoner agrinm kontrolinde, postoperatif
agrmm kontroliinde, dogum siirecinde agrmmn kontrolinde kullamlr. Ayrica TENS
tedavisi ;

- Boyun agrisi, kronik bel agrisi

- Gerilim bas agris1 ve migren

- Artrit

- Refleks sempatik distrofi

- Fantom ekstremite agrist

- Postherpetik nevralji gibi kronk agrili durumlarda da kullanilir (54).
TENS kontraendikasyonlar1 diger elektrik stimiilatorlerine benzer sekildedir:

- Pacemaker kullanimi

- Kardiyak hastalk
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- Boyun 6n kismi: Karotis sinus iizerine ve yakmma hipotansif vazovagal

reflekse neden olabilecegi icin uygulanmamalidr.
- Embriyo {izerine,

- Gegici iskemik atak, epilepsi ve serebrovaskiiler olay geciren hastalarm basg
ve boynuna,

- GoZer iizerine uygulanmamahdir (54).

Enterferansiyel Akmmlar: Iki farkh orta fiekansh akimn Kkarsilastig yerde
enterferansiyel alan olusur. Ortaya ¢ikan akimmn frekansi 0-100 Hz arasmda degisir.
Enterferansiyel akmmmn agri kesici ve dolasmu arttirict etkisi vardr. Ayrica 6demi de

azaltr. Agn hissi olusturmaz ve termal etkisi yoktur.

Vakum interferensiyel, spazma bagh durumlar i¢in Onerili. Vakum elektrotlar
karsiikh yerlestirilir. Vakum durasyonu ve siddeti istenilen sekilde ayarlanabilir. En
sik bel ve boyun bolgelerinde agri ve spazm i¢in kullanihr. Adezyon ve konstipasyon
gibi durumlarda da denenmektedir. Uygulama siiresi 20-30 dk’dir (50).

Vakum Interferensiyel :
-Hamilelk donemi abdominal ve pelvik bolge uygulamast,
-Servikal gegis bolgesine,
-Kraniyal gecis bolgesine,
-Hemorojik bdlge iizerine,
-Elektronik implant varhginda,

-Arterial ve vendz trombus bolgesi,
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-Malign tiimor bolgesi,

-Viicut sisinin arttigl durumlarda kontraendikedir.

Sicak uygulama: Elektrik yastiklar, hidrokollator paketler, sicak su torbalar,
infraruj, hidroterapi, parafin ile yiizeyel sitma saglanir.

Sicak paketler, yiizeyel ismmann endike oldugu tiim durumlarda egzersiz tedavisine
hazirlayic1 olarak kullanihr. Ornek olarak; artritler, kas spazmlari, bel-boyun agrilar,
yumusak doku yaralanmalari, eklem sertlkleri gbi durumlarm tedavilerinde
kullanilir.

Soguk uygulama: Buz paketleri, etil kloriir spreyleri ve buz masaji olarak uygulanr.

Masaj: Mekanik ve refleks etkilerinden yararlanilir (50).

4.2.3.2. Servikal Traksiyon

Manuel ya da mekank olarak, siirekli ya da aralkli olarak uygulanabilir (55,56).
Uygulama stiresii 20-25 dakikadwr. Semptomlar artarsa tedaviye son verilmelidir.
Sinir  kokii basisy, disk hernisi, spondilolisthezis, dejeneratif eklem hastaliklar,
subakut agr, kas spazmnda diskojenkk agrn tedavisinde kullaniabilir (50).
Traksiyon; faset eklem aral@m arttrma, myofasyal elementlere pasif germe,

servikal bolge agrismi azaltma ve noral foraminal gevsemeyi saglama etkisine
sahiptir (57).
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4.2.3.3. Terapatik Egzersizler

Servikal bolgedeki agrlarm tedavisinde; korunma yontemleri, medikal tedavi ve
mobilizasyon yontemlerine ek olarak, egzersiz tedavisi de eklenerek ¢ok yonli bir
tedavi uygulanmaldw. Yapilan egzersizler hem servikal disfonksiyonu diizeltmeli
hem de tekrarlar1 Onlemelidir. Egzersizler endurans azalmasi, kas giigsiizligi,
propriyosepsiyon, hipermobilite,  hipomobilite ve postiir bozukluguna ya da bunlarm
kombinasyonuna  yonelk planlanr. Boyun agrih hastalarm tedavisinde germe
egzersizleri, postiir egitimi, Spesifik gliclendirme egzersizleri ve manuel tekniklerin

etkinligini arastrmaya yonelik birgok ¢alsma vardr (58, 59).

Servikal bolgedeki servikal erektor kaslar, posterior suboksipital kaslar, levator
scapula, skalen kaslar, trapezin st lifleri ve SKM kisalmaya c¢ok daha fazla
meyillidir (60). Bu nedenle boyunla ilgili problemlerin tedavisinde oncelikle limithi
hareketler icin EHA egzersizleri verilir. EHA egzersizleri agrisiz hareket smmi iginde
yapiimahdr (61). Germe egzersizleri ise giinde 2-3 kez, 10 tekrarh ve 15-30 sn
olarak yapimaldir (62).

Postural bozukluklar i¢in omuzlarm retraksiyonu, basm ekstansiyonu ve torakal

bolge i¢in egzersizler Onerilmektedir. Servikal retraksiyonu dizeltici  yondeki
egzersizler ile erken donemde fonksiyonel iyilesme amaclanmaktadir (61).

4.2.3.4. Manuel Terapi

Manuel terapi, manuplasyon, pasif mobilizasyon, noéromuskiiler —mobilizasyon
teknikleri ve yumusak doku tekniklerinden olusur (63). Manuel tedavi; eklem ve
doku hareketliligni saglamak, agriyt azaltmak, gamma-motor ndéron aktivitesini
azaltarak kas tonusunu normale dondiirmek, sempatik refleks aktiviteyi inhibe etmek
adezyonlart  ¢dzmek, simovial ~ sivinn  normale  donmesini  hizlandirmak

myofibroblastlarm  gevsemesi ile konnektif doku tonusunda azalma saglamak,
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periferal sensoriyel aktivitede mhibisyon saglamak ve mflamatuar cevaplar azaltmak
icin kullanilir (64).

Mobilizasyon teknikleri, normal eklem hareketlerinin fizyolojik smrrlar igerisinde
arka arkaya tekrarlanmasi ile yapilan bir manuel tedavi yontemidir. Tedavi icin
yaygn olarak; Maitland, Cyriax, Kaltenborn, Mennell ve Mulligan teknikleri
kullanlr. ~ Teknikler  vaskiiler  patolojilerde, medulla  spinalis  tiimérlerinde,
osteoporoz, kirk, romatoid artrit gibi durumlarda uygulanmamahdr (65). Yapilan
bir cahsmada boyun agrisi olan hastalarda agriyt kesmede masaj ve spesifik
mobilizasyonlart igeren  manuel terapinin, agr1 kesici ilag tedavisi ve ev egzersiz
programinin verildigi klasik tedavilerden daha etkili oldugu belirtilmistir (66).

4.3. Mulligan Mobilizasyon Teknigi (MMT)

Bir g¢esit eklem mobilizasyonu olan ve Brain Mulligan tarafindan gelistirilen
Mulligan  mobilizasyonu, manuel terapi tekniklerinden bir tanesidir. Mulligan
mobilizasyonu; Kaltenborn prensiplerinin  fizyolojik eklem hareketi komponentinden
yararlanilarak — olusturulmustur. Mulligan  konseptinde, mobilizasyon faset ekleme
paralel olarak ve agrhk tasman pozisyonda uygulanmaktadr. 1990’larda ekstremite
hareketiyle birlikte yapilan mobilizasyon, son zamanlarda ise transvers kayma spinal
diizeyde aktif veya pasif eklem hareketiyle birlikte yapilmaktadr. Mulligan
mobilizasyon tekmigi, fonksiyonel bozukluklar1 gidermek, agri ve eklemde hareket
kistthligini diizeltmek i¢in uygulanan bir manuel terapi konseptidir (5).

Yeni Zelanda’h bir fizyoterapist olan Brain Mulligan tarafindan gelistirilen eklem
mobilizasyonun temel hedefi eklemin  biyomekanigini  diizeltmektir.  Mulligan’in
teorisinin temeli eklemin yanhs yer degistirmesine sebep olan pozisyonel hataya
dayanmaktadr. Pozsyonel hata, eklemlerin yiizeyinde bozulma, kikwrdakta mncelme,

ligamentlerde uyumsuzlugun sonucunda meydana gelmektedir. Ayrica c¢alismalara
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gore MMT’nin sempatik sinir sistemini uyarict ve hipoaljezik etkisi bulunmaktadir.
Normal kas fonksiyonunu saglama, eklem hareket agikhgm arttrma iizerine etkisi

de bulmmustur. Bu teknik ile eklem normal yerine gelir ve pozisyonel hata
diizeltilmis olur (67).

Mulligan mobilizasyon tekniginin O6zellikleri,

-Fonksiyonel agrlik tasman pozisyonlarda yapilir.

-Hareketin son noktasmdaki basm¢ da tamamen agrisiz olur.

-Seanstan hemen sonra agrisiz hareket elde edilir.

-Tedavi diizleminde yapilr.

- Aktif, pasif veya direngli hareketlerle kombine edilen pasif mobilizasyonlardr.
-Maksimum agrisiz eklem hareket agikhgi kullanilir.

-Pasif komponent (kayma/rotasyon) hareket agikhgi boyunca baslangic
pozisyonuna gelene dek korunur.

-Vertebral kolon ve ekstremitelerde uygulanabilir.

-Uygulama dogru yapildiginda agrisiz olur.

Mulligan Mobilizasyon Uygulama Teknikleri:

-Manuel tedavinin kontraendike oldugu durumlarda yapimaz. Ayrica hastada agrisiz

eklem hareket agkhg wveya tedavinin uzun siireli etkisi saglanamadiysa hareketle
mobilizasyon kontraendikedir.
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-Tekrar sayist Genellikle 3 set x 10 tekrar olacak sekilde uygulanr. Ayrica 2-10
tekrar arasmda uygulama degisebilmektedir. Eklemin irtabl olmasi durumunda
tekrar sayis1 daha az tutulmalidir.

Lumbar boélgede ik seansta dogru teknik 3 tekrardan fazla uygulanmamahdir.
Bunun nedeni lumbal bélge de gecikmis etkilerin gOriilme ihtimali vardr. Bunun
dismda dogru manevra i¢cin 10 tekrara ¢ikilabilir.

-Frekans: Seanslar arasmda 24-48 saat bulunabilmektedir. 5 ginde bir
uygulanabilmekle birlkte 1 giinde 2 kez 3 hafta boyunca da yapilabilmektedir.

-Dinlenme periyodlart: Setler arasmda 15-60 saniye dinlenme siiresi verilerek
yapilan cahsmalar mevcuttur. Sikhkla 15 saniyelk dinlenme aralari kullamimaktadir.
Bu uygulamalarda agn esiginin de artmasma yonelk poztif sonuclar alndig
bulunmustur (68).

-Mobilizasyon uygulanirken eklemin ulastifi son noktada manuel baskiyr ifade eden

overpressure uygulanir.

-Mobilizasyon manevras1 hareketin baslangicmdan itibaren eklem hareketi boyunca

ve baglangic pozisyonuna donene kadar uygulanir.

Mobilizasyon Sonuclann (PILL Cevabi)

Pain Free: Hem mobilizasyon hem de hareket agrisiz olmalidir.
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Instant Result: Uygulama annda sonu¢ alndigmi ifade eder. Uygulamadan sonra
eklemde agrisiz hareket saglanmis olmalidir.

Long Lasting: Iyillesmenin uzun siire devanmm ifade eder. Uygulama ile saglanan

gelismenin biiyikk bir kisnu sonraki seansa tagmmalidir (69).

Servikal Bolge icin Mobilizasyon Teknikleri
NAGS (Dogal Apofizyal Kayma)

Servikal bolgede 2. ve 7. Omurlar arasmdaki faset eklemlere uygulanan osilatuar
mobilizasyonlara verilen isimdir.

Spinal hareketleri arttrmak ve bununla ilgii agriy1 azaltmak i¢in kullanlr. Hassas
ve nazik el temasi ile uygulandiklar1 zaman 6zellikle yash kisilerde cok etkilidir.

Resim 4.3.1 Orta Servikal Bolge icin ‘NAGS’ (69)

Teknigin endikasyonu: Ozellikle biiyikk miktarda hareket kaybi olan boyun hastalari
ve yaghlarda kullanilir.
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Teknigin uygulamas: Hastann bag1 st abdomen ve gogise yaslanr. Sag Onkol
diagonal olarak hastann sol mandibular ekleminin iizerine koyularak rahat bir
sekilde tutulur.

Fizyoterapistin sag kiiciik parmagmmn orta falanksy, mobilize edilecek eklemin
tizerindeki vertebrann spindz prosesinin iizerine yerlestrilir. 3. ve 4. sag isaret

parmaklart oksiput etrafini sararak hastanm basmm daha iyi stabilizasyonunu saglar.

Mobilizasyon manevrast spindz proses lizerine yerlestirilmis kiiclik parmagm diger
el yardmu ile tedavi dizlemine uyumlu sekilde gbz kiireleri yoniinde itimesi ile
saglanr.  Yapilan mobilizasyon ile faset eklemde olusan kayma ritmiktir (saniyede 3
kez gibi).

Reverse NAGS

NAGS mobilizasyon tekniginin tersidi. NAGS uygulanrken fasetin st partneri
alttakinin tizerinde, Reverse NAGS de ise alt partner Usttekinin altmda hareket eder.
Alt servikal ve iist torakal bolgenin tedavisinde etkilidir.

Teknigin uygulamast: Fizyoterapist hastann basm ©6n kolu ie kavrar. Besinci
parmagm kisithik olan vertebranm posterioruna yerlestirir. Diger elinin bas ve
isaret parmagm v seklinde tutarak vertebralarm transvers proseslerinden tutar. Bilek

her zaman ekstansiyonda tutulmahdir.
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Resim 4.3.2 Ust torasik bolge icin ‘Reverse NAGS’ (69)

Inferior faseti superior yonde kaydwrwsak bir mobilizasyon meydana gelir.Bu
mobilizasyon altta vertebra ile temas eden elin tedavi diizlemi boyunca sagladig
itme ile gerceklesir.Secilen segmentin transverse prosesi lizerindeki bas parmak ve
isaret parmag ile venral yonde bir bask uygulandiktan sonra tedavi diizleminde
kraniale dogru kayma yapilir (69).

SNAGS (Siirekli Dogal Apofizyal Kayma)

Servikal, torakal ve lumbal bolge tedavilerinde oldukga yarahdr. SNAG hareket ile

fasette meydana gelen donme hareketinin kombinasyonudur.

Teknigin uygulamast: Terapist bas parmaklarmi faset eklemlerin medialine dogru
yerlestirir. Yapilacak itmeden Otiirli hastann cannmn acimamasi i¢in yumusak bir ped
iizerinden itme verilebilir. Ust spindz prosese dogru anterosuperior yonde kayma
hareketi yapilr. Terapist isaret parmaklaryla hastanm bagm temporal kemiklerden
stabilize eder. Terapistn bas ve isaret parmaklar1 hastann g6z hizasma dogru
pozisyonlar. Kompresyon her zaman sagittal planda uygulanr. Kompresyonun
bagnda hastann dengesine gore hafif diizeyde olan kayma kuvveti aktif hareketin de
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katimasityla dereceli olarak artar. Kayma swasmda 2 Onemli hareket agiga cikar.
Ayrica hareket ile kas aktivitesi artis1 olur ve hareket agikhg1 artar (70).

Resim 4.3.3 Unilateral SNAG uygulamas1 (6)

-Rotasyon Artis1 icin SNAG
Endikasyonlari: Agrili ve/veya kistth servikal rotasyon da uygulanir.

Teknigin uygulamas: Hastanm bast ndtralde hasta dik oturma pozisyonundadir.
Terapistin sag bas parmagmmn distal falanksmdaki eklem kwvrmmm mediali, sol bas
parmagmn laterali ile mobilizasyon uygulanr. Terapist kaymayr uygularken hasta

basmi saga dogru ¢evirir ve son noktada ¢enesinden iterek basmg uygular.

Resim 4.3.4 Servikal rotasyon i¢cin SNAG uygulamas1 (69)
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-Lateral Fleksiyon icin SNAG
Endikasyonu: Lateral fleksiyonu agrili ve limitli olanlarda uygulanir.

Teknigin Uygulamast: Hasta oturur. Hastanm arkasmda bas parmaklar surunun
kaynagnn oldugu boélgede yer alan spindéz prosesin lizerine  yerlestirilir.
Fizyoterapist mobilizasyonu yaparken hasta kisith tarafa dogru lateral fleksiyon
yapar. Hasta son noktada agrisiz ise basmg uygular ve birka¢ saniye bekler.

-Ekstansiyon I¢in SNAG
Endikasyonu: Ekstansiyonu agrili ve limitli olanlarda uygulanir.

Teknigin Uygulamast: Hasta oturur pozisyondadr. Fizyoterapistin bas parmaklar
spindz proses {izerindedir. Fizyoterapist faseti One kaydwirken hasta ekstansiyon
hareketi yapar. Fasette olusan kayma hareketi tim hareket boyunca bastan sona
korunmahdr.  Agrsiz  hareketi bulmak icin  farkh  segmentlere  bakilabilir.
Uygulamanin etkili olmasi1 i¢in faset eklemlerin dogru agida itilmesi gerekir.

=y

Resim 4.3.5 Servikal ekstansiyon igin SNAG (69)
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-Fleksiyon I¢in SNAG
Endikasyonu: Boyun fleksiyonunu arttrmak i¢in uygulanir.

Teknigin  Uygulamast: Hasta oturur. Fizyoterapistin  bagparmag tedavi edilecek
segmentin iizerinde, hasta boynuyla fleksiyon yaparken tedavi diizlemi boyunca itme
yaptlr. Tam fleksiyonda tedavi dizlemi horizontaldir. Mobilizasyonda bu durum
dikkate almarak yapimalidir (69).

-Kol Hareketleri ile Spinal Mobilizasyon

Endikasyonu: Ust ekstremitede hareketle aciga ¢ikan spinal kaynakh bir agn

mevcutsa uygulanir.

Teknigin Uygulamast: Hasta oturur. Terapist elini spindz proses iizerine yerlestirir
ve buradan horizontal yonde itme uygular. Hasta ise bu swrada omuz abdiksiyonu
yapar. Kol hareketlerinde hasta agr hissederse ilerlenmez (6).

Resim 4.3.6 Kol Hareketi Ile Mobilizasyon (6)
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5. MATERYAL VE METOD

5.1. Calismanin Yapildig1 Yer

Bu calsma Istanbul Liftmed Tip Merkezinde gerceklestirimisti. Bu cahsma
Medipol Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Komisyonu’nun 19/10/2016 tarihli,

485 karar numarasi ile onaylanmistir.

5.2. Cahsmanmn Siiresi

Calsmamiz Eyliil 2016- Haziran 2017 tarihleri arasmda yapimustir.

5.3. Katihmcilar

(Cahsmaya mekanik boyun agrisi teshisi olan 25-65 yas aras1 40 kisi katidmistir.

Cabsmaya Dahil Edilme Kriterleri;

-25-65 yas arahginda olanlar

-Boynunda en az 2 hafta agris1 olanlar

-Doktor tarafindan MBA teshisi konulmus katihmcilar

-Manuel tedavi i¢in kontraendikasyonu olmayanlar
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Cabsma Dahil Edilmeme Kriterleri;

-Servikal bolge i¢in cerrahi endikasyonu olan ve/veya cerrahi uygulama

gecirmis hastalar

-Servikal bolgeye yonelik travma Oykiisii olan ve bu bolgeyi hedef alan
sistemik hastahg1 olanlar

-Son 1 yil i¢inde fizik tedavi uygulanmis olanlar
-Fibromiyaljisi olanlar

-Kardiak pacemaker varligi

- Aktif enfeksiyon varhgi

-Son 3 ay icinde servikal bolgeye yonelik enjeksiyon yapimis olmasi

Cabsmamizdan  ¢ikardlan  katimci  olmanustr. Tim  kattmcilar  tedavi  ve
degerlendirme  siireglerini  tamamlamuglardr. Bu  arastrmaya  katdlmak isteyen
goniillii  katilimcilar, calsmaya baglamadan Once yapilacak uygulamalar ve Olglimler
ile ilgili onceden hazrlannmis bilgilendirme formunu okuduktan sonra goniilli olur

formunu imzalamglardir (Ek 1).

5.4. Degerlendirme

Cahsmaya  katilan tim  kathhmcilarm  tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmeleri yapimustir.
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5.4.1. Sosyodemografik Veriler

Calismamiza katilan katimcilarm ad, soyad, yas, cinsiyet, boy, Kkilo, medeni durum,
egitim durumu, dominant el, alkol ve sigara kullammu, siirekli hastalk varlig

onceden hazrlanan bir form ile degerlendirilmis ve kaydedimistir (Ek 2).

5.4.2. Eklem Hareket Acikhginin Degerlendirilmesi

Servikal omurlarm eklem hareket a¢ikhgnmn degerlendiriimesi amacityla iiniversal
gonyometre kullamimis ve Kendall-Mc Creary kriterlerine gore Olglim  yapilnustr
(71).

Katiimer oturur pozisyondayken; servikal bolge aktif fleksiyon, ekstansiyon, saga
ve sola rotasyon, saga ve sola lateral fleksiyon hareketlerinin  olgiim sonuglart
kaydedilmistir (Ek 3).
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Resim 5.4.2.1 Boyun Lateral Fleksiyon Eklem Hareket Ac¢ikhgi Olgiimii

Resim 5.4.2.2 Boyun Fleksiyon Eklem Hareket Agikhgi Olgiimii
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v

b

Resim 5.4.2.3 Boyun Rotasyon Eklem Hareket A¢ikhgi Olciimii

d

5.4.3. Agn Degerlendirmesi

Agrt siddetini  belirlemek icin gelistirilen bu yontem, hastann agrismu sayilarla
belirtmesini hedefler. Sayisal Glgeklerde agr1 yoklugu (0) ile baslar, dayanimaz agri
(10-100) diizeyine kadar ulagr (72,73). Agr siddeti Vistiel Analog Skalasiyla (VAS)
aktivite ve istirahat annda olmak iizere 2 sekilde degerlendirilmistir (Ek 4).

5.4.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Katiimellarm yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirimistir (Ek 5). Rond Corporation

tarafindan 1992 yilinda gelistiriimis kendini degerlendirme oOlgegidir. 36 madde ile
saghgin 8 boyutunu incelemektedir.
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Bu 8 paremetre su sekildedir:
-Vitalite
-Agrn
-Fiziksel fonksiyon
-Genel saglk durumu
-Emosyonel fonksiyon
-Sosyal fonksiyon

-Ruhsal saglk

-Fiziksel rol giichigiidiir (74).

5.4.5. Boyun Agn ve Dizabilite Skalas1 (NPDS)

Katimelarm  boyun 6ziir durumu; Boyun Agrnn ve Dizabilite  Skalasi ile
degerlendirimistir (Ek 6). Boyun Agn ve Dizabilite Skalasi 20 maddeden olusur.
Her bir maddenin puanlamasi 10 cm‘lik Viziiel Analog Skala ile yapiir ve 0 ile 5
puan arasmda puanlanr. Gilivenirligi ve gecerliligi kantlanmig, Tirkge versiyon
caligmas1 Bicer ve ark. tarafindan yapimustr (75). Maddeler agr siddetmi ve agrmm
mesleki, sosyal, rekreasyonel, emosyonel faktorlerle iliskisini ve giinlik yasam
aktivitelerine  etkisini  degerlendirir. = BoOylece  boyun  agrismm  Ozirlilik,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi tiizerine etkisini belirler. Toplam skor her bir
maddedeki puanlarm toplanmasiyla meydana gelir ve 0-100 arasmda degisir.
Skorlarm yiiksek olmasi daha ¢ok etkilenildigini gosterir.
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5.5. Yontem

Calyma 2 gruptan olusmaktadr. Gruplar randomizasyon yoOntemiyle belirlenmistir.
Arastrmann randomizasyonu, kapal bir kutuya 20 tane 1 rakamu ve 20 tane 2
rakami yazan 40 tane kagit konularak yapimustr. Cahsmaya dahil edilen katilmcilar
icin rastgele bir kagit ¢ekilmistir. 1 rakanmm g¢ekilen katiimci birinci gruba, 2 rakamu
¢ekilen katiimer ikinci gruba dahil edilmistir. 1.grup Mulligan Mobilizasyon Grubu
2. grup ise Kontrol Grubu olarak ayrimistur.

Gruplar  20’ser kisiden olusmaktadr. Katimecilarm tedavisi Lifemed  Tip

Merkezinde uygulannustr. Hastalar 10 seans (haftada 5 giin ve 2 hafta siirecek
sekilde) tedaviye almmustir.

Katimeilar tedavi Oncesinde ve tedavi siiresince agr1 kesici ve kas gevsetici ilag

kullanmamustur.

Calbsmamizda 1. gruptaki (Mulligan Grubu) katiimcilara elektroterapi olarak; 8
dakika 1,5 wfcn?, kesikli Ultrason, 20 dakika akm gecis siiresi : 50-100
mikrosaniye, frekanst 60-120 Hz olan Konvensiyonel Transkiitanoz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) ve sicak paket uygulamasi ve 20 dakika frekanst: 100 dev / sn
olan Interferansiyel akm uygulanmustr. Ayrica Klasik tedavilerine ek olarak
Mulligan mobilizasyon teknigi uygulanmustr. Mobilizasyon olarak  siirekli apofizyal
kaydrma teknigi uygulanmustr. Mobilizasyon 3 set 4-5 tekrarh setler arasi 15-20
saniye dinlenme verilerek uygulanmistir.

Hastalar oturur pozsyonda tedaviye almmustr. Her spinal seviyedeki faset ekleme
fizyoterapist tarafindan SNAG teknigi uygulanmustr. Servikal vertebralara agri
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olusturmayacak sekilde translasyon veya rotasyon yonlerinde pasif manuel gilic
uygulanarak katlimcidan agrismmn olmadig tim yonlerde aktif hareket yapmasi
istenmistir. Eklemin son agilarmda hastann kendisi tarafindan basmng (overpressure)
uygulanmugtir.

2. gruptaki (Kontrol Grubu) katimcilara, elektroterapi olarak; 8 dakika Ultrason |,

20 dakika  Transkiitandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) ve sicak paket
uygulamas1 ve 20 dakika Interferansiyel akmm uygulanmistir.

Her iki gruptaki hastalara da aktif boyun egzersizleri (fleksiyon, ekstansiyon wve
lateral fleksiyon vb), postural bozukluklara yonelik omuzlarm retraksiyonu, basmn
ekstansiyonuna ve torakal bolgeye yonelik egzersizler 10°ar tekrarh 3 set seklinde
klinkte yaptridnustr. Trapez st parga, sternokleidomastoid ve pektoral kaslara
germe egzersizleri ise 10 tekrarh ve 15-30 sn seklinde yaptirilmistur.

Cahsma, Mulligan mobilizasyon teknigi sertifikasi olan bir fizyoterapist tarafindan
uygulanmustir.
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Resim 5.5.1 Boyun Fleksiyonu i¢in Mulligan Teknigi
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Resim 5.5.2 Boyun Ekstansiyonu Igin Mulligan Teknigi

Resim 5.5.3 Boyun Rotasyonu igin Mulligan Teknigi
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Resim 5.5.4 Egzersiz Programinin Uygulanmas1
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5.6. istatistiksel Analiz

Yaptigimiz cahsmanmn veri analizi, “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 16.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik progranu kullanilarak yapildi.
Tanmmlayic1 istatistikk bilgiler ortalama, standart sapma (orttss) seklinde verilmigtir.
Tim analiz sonuclarmda p<0.05 (iki yonli) degerleri, istatistiksel anlamhlik diizeyi
p<0.05 olarak kabul edildi.

Cahgsmada elde edilen verilerm normal dagim gosterip gostermedigini Ogrenmek
icin “Kolmogorov—Smirnov Test” kullaldi. Test sonucuna gore elde edilen veriler
normal dagihm gostermistir (p>0.05) ve sonuglarm analizi i¢in parametrik testler
tercih edildi.

Gruplarm demografik ozellkleri, agr, eklem hareket agikhg, NPDS skorlan,
fonksiyonel durum ve giinlik yasam aktiviteleri skorlart ve bu skorlarm fark
analizleri “Bagmsiz t-Test” ile yapinustr. Her iki grupta yer alan olgularm, tedavi
oncesi ve sonrast degerlerin gruplar aras1 farklilizi da “Bagmh t-test” kullamlarak
karsilastir1ld.
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6. BULGULAR

6.1. Gruplann Demografik Ozelliklerinin Karsilastinlmasi

Cabsmamiza 25-65 yas arasi mekanik boyun agrisi teshisi konmus 40 hasta katild:.
Hastalar ¢ektikleri numaralara gore randominize olarak gruplara ayridi Mulligan
mobilizasyon grubundaki hastalarm yas ortalamasi 41,35+12,39 dir. Boy ortalamasi
1,684+0,08, kilolarmm ortalamasit 70,55+10,57 dir. Kontrol grubunun yas ortalamasi
ise 50,15 £12,46 dir. Boy ortalamas1 1,63+0,08, kilo ortalamasi ise 68,70+13,80 dir.
Gruplar Kkarsilastmildiklarmda yas ortalamalarmda istatistiksel olarak anlamh bir
farklilk bulundu. Boy ve viicut agrlklarmda ise anlamh bir farkllik buluinmadi
(Tablo 6.1.1).

Tablo 6.1.1 Gruplann demografik o6zelliklerinin karsilastinlmasi

Mulligan Kontrol t p
Mobilizasyon Grubu
Grubu 20
(n=20) (n=20)
(ortss ) (ortxss )
Yas 41,35£12,39 | 50,15+12,46 | -2,239 0,03*
Boy (m) 1,68+0,08 1,63+0,08 1,788 0,08
Kilo (kg) 70,55+10,57 | 68,70+13,80 | 0,476 | 0,63
VKI (kg/m?) | 24,92+3,16 25,73+4,47 | -0,655 | 0,51

*p<0,05, Bagmsiz t test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Cabsmamizda, Mulligan mobilizasyon grubundaki katilmcilarm 12°si (%80) kadm,
8’1 (%20) erkektir. Katimcilardan 1’1 (%5) ikogretim, 3’i (%15) lise, 16’s1 (%80)
tiniversite mezunudur. Ayrica katimeilarm 6°s1 (%30) evl, 12’si (%70) bekardr.
Kontrol grubundaki Kkatimeilarm 17’si (%85) kadm, 3’4 (%15) erkektir.
Katimcilarm  7’si (%35) lise, 13’0 (%65) {niversite mezunudur. Ayrica kontrol
grubundakilerin 8’1 (%40) evli, 12’si (%60) bekardr (Sekil 6.1.1).

m Mulligan Grubu

H Kontrol Grubu

Kadin Erkek Evli Bekar ilkdgretim Lise  Universite

Sekil 6.1.1 Tedavi Oncesi Gruplarm Tanmlayic1 Verilerinin Dagilimi

6.2. Tedavi Oncesi Degerlendirme Sonuclanmn Karsilastinlmasi

Gruplarm tedavi Oncesi eklem hareket acgiklklarmda boyun sag rotasyonunda
anlamh bir farklilk bulundu (p<0,05). Mulligan grubundaki katlmecilarm sag

rotasyonlarmm tedavi Oncesinde daha iyi oldugu saptandi. Fakat VAS ve NPDS
degerlerinde istatistiksel olarak bir fark gorilmedi (Tablo 6.2.1).
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Tablo 6.2.1 Tedavi oncesi gruplarda servikal bolge eklem hareket agikhg1 , agn

siddeti, boyun agn ve dizabilite skalasidegerlerinin karsilagtirnlmasi

Degiskenler Mulligan Kontrol t p
Grubu Grubu
(ort+ss) (orttss)
Fleksiyon 30,95+1,34 32,5+1,17 -0,45 0,65
Ekstansiyon 49,75+7,34 47,75+12,40 -0,62 0,53
Sag Lateral Fleksiyon 20,0+7,77 21,50+8,90 -0,56 0,57
Sol Lateral Fleksiyon 21,25+7,58 23,40+7,61 -0,89 0,37
Sag Rotasyon 63,0+6,56 56,75+10,29 2,28 0,02*
Sol Rotasyon 60,25+8,65 53,8+1,41 1,74 0,09
VAS-Aktivite 7,65+1,66 7,20+2,16 0,73 0,46
VAS-Istirahat 6,5+1,60 6,65+2,39 -0,23 0,81
Boyun Agn ve Dizabilite 54,0+1,48 52,05+2,03 0,35 0,72
Skalas1 Puam

*p<0,05, t:Bagmsiz t test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS: Visiiel Analog Skala

Gruplarm tedavi Oncesi

SF-36 yasam kalitesi parametreleri karsilastrildiginda,

sadece sosyal fonksiyon parametresinde

istatiksel olarak anlamh fark saptandi
(p<0,05). Fakat diger paremetrelerde fark bulunmadi (Tablo 6.2.2).
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Tablo 6.2.2 Tedavi oncesi gruplarda SF-36 paremetrelerinin karsilastinnlmasi

SF-36 alt olgekleri Mulligan Kontrol t p
Grubu Grubu
(ortsss) (orttss)
Fizik Fonksiyon 72,5+12,72 60,25+25,10 1,94 0,05
Fizik Gii¢ 29,5+36,59 41,25+43,88 -0,92 0,36
Agn 38,07+1,58 34,25+2,42 0,59 0,55
Genel Saghk 56,25+14,03 | 54,25+17,49 0,39 0,69
Vitalite 54,25+1,62 48,50+1,96 1,00 0,32
Sosyal Fonksiyon 65,62+16,65 | 48,75+30,04 2,19 0,03*
Emosyonel Gii¢ 41,64+£38,66 | 44,98+39,40 -0,27 0,78
Mental Saghk 60+£16,97 60,40+19,18 -0,07 0,94

*p<0,05, t:Bagmsiz t test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, SF-36: Short Form (36)

Health Survey

6.3. Gruplann Tedavi

Oncesi, Tedavi

Degererinin Karsilastinlmasi

Sonrasi

Sonuclan  ve

Degisim

Mulligan tedavi grubundaki katimecidarm tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi verileri
karsilastrildignda; boyun eklem hareket acikhd, agri siddeti (VAS) ve Boyun Agn
ve Disabilite Skalas1 degerleri Bagimh t testine gore anlamh bulundu. Tedavi sonrasi
Katihmcilarm eklem hareket agiklklarinda (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon
ve rotasyon) artis oldu. Agn siddetlerinde azalma oldu. Boyun Agn ve Dizabilite
Skas1 puaninda azalma goriildii (p<0,05) (Tablo 6.3.1).
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Kontrol grubundaki katiimcilarm tedavi sonrasi boyun eklem hareket acikhklarmda
istatistiksel olarak anlamh  bir fark saptandi (p>0,05). Katimcilarm aktivite
srasmdaki agr1 siddetinde bir fark bulunmadi Fakat istirahatteki agr1 siddetinde
anlamh bir fark saptandi (p<0,05). Ayrica katihmcilarm tedavi sonrast Boyun Agri
ve Dizabilite Skalasi verilerinde de anlamh bir fark bulundu. Boyun Agrn ve
Dizabilite Skalasi degerleri azald1 (Tablo 6.3.1).

Gruplarm tedavi Oncesi ve sonrasi degisim degerleri karsilastrildignda; servikal
eklem hareket acikhigl, agr siddeti ve Boyun Agr ve Dizabilite Skalasi degerlerinde
istatistiksel  olarak anlamh bir fark bulundu (p<0,05). Mulligan grubundaki
katihmcilarm boyun hareketlerinde daha fazla artiy saptandi ve agn siddetlerinde
kontrol grubuna gore daha fazla birr azalma goriildii. Ayrica Mulligan grubundaki
katihmcilarm Boyun Agri ve Dizabilite Skalasi skorunda azalma diger gruba gore
daha fazla oldu (p<0,05) (Tablo 6.3.1).
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Tablo 6.3.1 Servikal bolge eklem hareket acikhgl, agn siddeti, boyun agn ve
dizabilite skalasidegerlerinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim

degerlerinin gruplar arasi karsilastinlmasi

TO TS p Fark p
ortxss ortxss ortxss
Fleksiyon Mulligan 30,95+1,34 50,90+1,11 0,00* 19,95+9,36
0,00*
Kontrol 32,5+1,17 34,10+1,06 0,20 1,35+4,60
Ekstansiyon Mulligan 49,75+7,34 60,85+15,66 0,00* 11,10£16,35
0,01*
Kontrol 47,75+£12,40 49,35+13,59 0,21 1,60+5,63
Sag Mulligan 20,0+£7,77 31,10+6,19 0,00* 11,10+4,29
Lateral 0,00*
. Kontrol 21,50+8,90 23,25+10,42 0,28 1,60+5,63
Fleksiyon
Sol Mulligan 21,25+7,58 32,85+7,13 0,00* 11,60+4,71
Lateral 0,00*
. Kontrol 23,40+7,61 22,65+8,70 0,31 -0,7543,25
Fleksiyon
Sag Mulligan 63,0+£6,56 77,35+6,06 0,00* 14,35+6,69
Rotasyon 0,00*
Kontrol 56,75+10,29 57,10+1,37 0,85 0,35+8,19
Sol Mulligan 60,25+8,65 79,10+£5,99 0,00* 18,85+9,20
Rotasyon 0,00*
Kontrol 53,8+1,41 54,6+1,36 0,43 0,80+4,50
VAS Mulligan 6,5£1,60 0,6+1,14 0,00* -5,90+2,04
istirahat 0,00*
Kontrol 6,65+2,39 3,55+2,18 0,00* -3,10+2,44
VAS Mulligan 7,65+1,66 1,25+1,48 0,00* -6,40+2,08
Aktivite 0,02*
Kontrol 7.20+£2,16 6,0+9,46 0,57 -1,20+9,50
Boyun Agr1 ve Mulligan 54,0+1,48 18,8+1,09 0,00* -35,25+18,26
Disabilite 0,00*
Kontrol 52,05+2,03 39,35+1,89 0,00* -12,70+13,21
Skalasi puam

*p<0,05, t:Bagmh t test,TO: Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart

Sapma. VAS: Vistiel Analog Skala
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Mulligan grubundaki  katlimcilarm tedavi Oncesi ve sonrast SF-36 parametreleri
karsilastrildiginda agri parametresinde anlamh bir azalma bulundu (p<0,05). Fakat
diger degerlerinde istatiksel olarak anlamh bir fark saptanmadi (p>0,05).

Kontrol grubundaki  katilimcilarm tedavi Oncesi ve sonrasi SF-36 parametreleri
karsilastmldignda agr1 parametresinde anlamh bir azalma saptandi (p<0,05). Sosyal

fonksiyon degerinde anlamh bir artis belirlendi (p<0,05). Fakat diger degerlerinde
istatiksel olarak anlmli bir fark saptanmadi (p>0,05).

SF-36 parametrelerinin gruplar arasi degisim degerleri karsilastrildiginda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.3.2).
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Tablo 6.3.2 SF-36 parametrelerinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve degisim

degerlerinin gruplar arasi karsilastirnlmasi

TO TS p Fark p
orttss orttss orttss

Fizik Mulligan 72,512,772 78,50+13,48 0,11 6,00+£16,10
Fonksiyon 0,08

Kontrol 60,25+25,10 58+23,64 0,45 -2,25+13,22

Fizik Mulligan 29,5+36,59 41,25+41,57 0,30 11,75+49,84
Giig 0,20

Kontrol 41,25+43,88 37,25+38,57 0,45 -4,00+23,31

Agn Mulligan 38,07+1,58 66,1£1,86 0,00* 28,05+24,75
0,12

Kontrol 34,25+2,42 49,75+2.21 0,01* 15,504+25,52

Genel Saghk Mulligan 56,25+14,03 62+14,54 0,07 5,75+13,79
0,64

Kontrol 54,25+17,49 58+17,50 0,23 3,75+13,56

Vitalite Mulligan 54,25+1,62 53,25+1,86 0,83 -1,00+£21,74
0,86

Kontrol 48,50+1,96 48,55+2,09 0,99 0,05+17,30

Sosyal Mulligan 65,62+16,65 68,75+21,65 0,47 3,12+18,96
Fonksiyon 0,30

Kontrol 48,75+30,04 58,12+26,98 0,04* 9,37+19,39

Emosyonel Mulligan 41,64+38,66 59,97+33,51 0,11 18,32+48,82
Gii¢ 0,08

Kontrol 44,98+39.40 41,63+33,96 0,57 -3,34426,26

Mental Mulligan 60,00+16,97 63,20£16,13 0,39 3,20+£16,29
Saghk 0,39

Kontrol 60,40+=19,18 59,7+15,27 0,79 -0,70+11,73

*p<0,05, t:Bagmh t test, TO: Tedavi Oncesi, TS:Tedavi Sonrasi, Ort: Ortalama, SS:

Standart Sapma
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7. TARTISMA

Cahsmamiz mekanikk boyun agrisi olan hastalarda mobilizasyon yontemlerinden biri
olan Mulligan mobilizasyon tekniginin etkinligini arastrmak ve literatirde bu
konuda yeterli caligma bulunmadi@i icin literatiire katki saglamak icin planlanmustir.
Calsmamizda mobilizasyon grubundaki katilimcilarm boyun eklem hareketleri, agr
siddetleri, yasam Kkaliteleri ve boyun agri ve disabilite skorlar1 degerlendirilmistir ve
bu degerlerde mobilizasyon grubunda daha ¢ok iyillesme oldugu bulunmustur.
Kontrol grubunda ise ayni artis saptanmamuistir.

Cabsmann sonucuna gore ise Mulligan Mobilizasyon Teknigi boyun eklem
hareketlerini arttrmada ve agriyt azaltmada oldukga etkili bir tekniktir. Klinikte

uygulamas1 kolay ve anlk sonu¢ vermesi agismdan etkilidir.

Boyun agris, kisisel saghk ve genel refahm saglanmasmmn yannda  dolayh olarak
saghk harcamalart bakimmndan Onemli bir toplumsal saghk problemidir. Boyun
agrilart kronikk agrn sralamasi yapidiginda, bel agrilarmdan sonra ikinci swrada
gelmektedir. Genel niifusta her ii¢ kisiden biri hayatlarmm bir doneminde c¢esitli
nedenlerle boyun agrst yasamgglardr (76). Ayrica, insanlarm %  50-70’inin
yasamlarmda en az bir kez mekank boyu agrsi problemi ile karsilastiklar
saptanmistr.  Servikal bolgedeki kassal ve biyomekaniksel bozukluklar,  kisilerde
cesith problemlere neden olmaktadr (77).

Literatiirde, boyun agrismm goriilme sikh@ daha cok orta yash ve yash grupta (45-
64 yil) oldugu belirtimektedir (78). Bu nedenle c¢alismamiza 25-65 yas arasi
katihmecilar alndi ve boylece katlmcilarm yas ortalamalart bu smirm i¢inde
kalmugtr. Boyun agrismm prevelanst tam olarak bilinmemekle birlikte kadmlarda
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daha fazla goriilmektedir (41). Cahsmamizda da literatire benzer sekilde 29 kadm,
11 erkek katihmc1 bulunmaktadir.

Boyun agrisi tedavisinde, elektroterapi ajanlari, manuel terapi (mobilizasyon-
manipiilasyon), terapatikk egzersiz  yaklagimlart ve traksiyon gibi yOntemler
kullanimaktadr (49). Servikal bolge tedavisinde c¢esiti mobilizasyon yontemleri
kullanimasma ragmen Mulligan mobilizasyon teknigi hastann  aktif katilmmm

icermesinden dolayr diger mobilizasyon yontemlerinden farkhdir.

Mulligan’m hareketle mobilizasyon teknigi eklemde kayma meydana getirir ve bu
kayma bozulmus hareket segmenti boyunca siirekli uygulanr. Bu teknik, mekanik
olarak pozisyonu bozulmus eklemin agrisiz  hareketini  saglamada  kullanilr.
Uygulanan kuvvet hareket planma dik, tedavi planma paralel olarak uygulanr (5).
Bu teknigin c¢esitli muskiiloskeletal durumlarm tedavisindeki etkinligini ortaya koyan
bircok cahsma bulunmaktadir.

Backstrom (79), yapti@i vaka calsmasmda 61 yasinda bas parmagnda 2 aydr
hareket kisthligi ve agrisi olan bir bayam tedavi etmisti. Hastayr 3 set 10 tekrarh
olmak tizere 12 seans tedaviye almustr. Tedavi sonucunda agrida % 25 iyilesme elde

etmigtir. Ayrica el bilegi ve bas parmak eklem hareketlerinde tam hareket agikhgma
ulagmistir.

Folk (80), ge¢irdigi kaza sonucu bagparmagmdan yaralanan 39 yasindaki hastasmmn
parmagmnin i¢ tarafa hareketinde agri saptamistwr. Hastaya 2 set 10 tekrarh Mulligan
mobilizasyon teknigi uygulanmustr. Tedaviden 4 hafta sonra agrisiz tam hareket
acikhgma ulagmustr. Sonug olarak Folk’a gore kaza sonucu 1.metakarpofalangeal
eklemde pozisyonel hata olusmustur yani MKP eklem disfonksiyonu olusmustur. Bu
durum da hastada semptomlarm olusmasma neden olmustur. Mulligan mobilizasyon
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yontemi ise bu pozsyonel hatann diizeltiimesini saglayarak semptomlarm ortadan

kalkmasmi saglamistir.

Exelby (81) ise mobilizasyonu lumbar bolgede faset eklem Kkitlenmesi yasayan bir
hastaya uygulamustr. L4-L5 segmentine yaptiZi mobilizasyon sonucunda hastann
lumbar hareket acikhginda artma saptanmustir.

Scaringe ve ark (82), 3 yildr aralkh kronk omuz, kol ve boyun agrisi olan 50
yagindaki hastaya spinal Mulligan mobilizasyonu uygulamslardr. Tedavi sonucunda
omuz abduksiyon hareketinin 105° den 145° ye ulastigmi saptamuslardr. 2 hafta
sonra ise abdiksiyonun % 95 fonksiyona ulastigmi ve golf oynadiktan sonra
agrsmm 10 tlizerinden 3’e¢ indigini saptamislardw. Tedaviden 29 hafta sonra ise

boyun hareketlerinin tam acikhga ulastifini ve agrmin ise 1’e indigini belirtmislerdir.

Yapilan c¢ahgmalara benzer sekilde bizim c¢ahsmamizda da servikal bolgeye
uyguladigmiz  Mulligan mobilizasyonu sonucunda katihmcilarm eklem hareketleri
amacimiza uygun olarak diger gruptan daha c¢ok artis gOstermisti. Bu teknik ile
eklem pozisyon hatalar1 diizeltidigi i¢cin eklem hareket acikhginda artis daha etkili
bulinmustur. Mulligan pozisyonel hatayr su sekilde agklamistr; agrmm oldugu
taraftaki superior fasette posterior inferior yonde ekstansiyon pozisyonundaki gibi
kapanma olusabilr. Bu nedenle aym taraftaki rotasyonda zigapofizyal eklemdeki
yakmlasmadan (closing down) dolayr azalma meydana gelir. Hearn and Rivett’n
(70) belirttigi gibi uygulanan mobilizasyon teknigi ise ustteki  eklemin superior

anterior kaymasmi arttrarak agrisiz hareketin agiga ¢ikmasmni saglar.

Put ve ark (83) yaptigi ¢alismada ise, kronk boyun agrist olan 104 hasta tedaviye
almmustr. Bir gruba 10 seans Mulligan Mobilizasyon Teknigi, diger gruba ise
multimodel terapi (masaj, elektroterapi ve ultrason) uygulanmustr. Yapilan tedavi
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sonucunda 1iki grupta da agn siddetinde azalma olmustur. Fakat birbirlerine
tstlinlikleri saptanamanmustr. Eklem hareket agikliklarmda ise ekstansiyon, sag ve
sol rotasyonlarda ise Mulligan grubu dier gruba gore daha etkili bulunmustur .
Bizim g¢ahsmamizda da bu cahsmann aksine agr1 siddetindeki azalmann  Mulligan
grubunda daha fazla oldugu saptanmustwr. Fakat eklem hareket agikhgndaki artma
bu calsmaya benzer sekilde bizim ¢alismamizda da Mulligan grubunda daha etKili
bulunmustur.

Agri, geri doniisimlii hareket kisthligyla birlikte gorilir. Uygun endikasyon ve
dogru girisimle eklem hareketleri diizeltiince agr1 da gecer. MMT nin asil hedefi de
agrsiz hareket agikhg elde etmektir (5). Mulligan tekniginin agr {izerindeki etkisini
arastran pek cok caligma buluinmaktadir.

Chaudhery ve ark (84), mekank boyun agrisi olan 30 hastayr iki gruba ayrmustir.

Bir gruba kol hareketi ile spinal mobilizasyon uygulanmustr ve egzersiz programi
verimistir. Diger gruba ise sadece egzersiz progranu verilmistir. 2 haftalk tedavi
sonucunda mobilizasyonun uygulandi@i grupta agridaki azalma ve fonksiyonel
yeteneklerde artis daha fazla olmustur.

O’Brien ve Vicenzino (85) akut ayak bilegi yaralanmasi geciren iki erkek hasta da
MMT’nin etkisini incelemigler ve hastalarm agrismda VAS’a gore 1- 4,5 cm azalma
oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica mversiyonda 2-5“lk artis oldugu belirtimis. Bu

sonu¢ mferior tibiofibular eklemin pozsyonel hatasmin diizeltilmesine baglanmistir.

Kochar ve Dochar (86), tarafindan hazirlanan 66 lateral epikondilit hastasmdan
oOlusan ¢ahsmada bir gruba MMT + US, diger gruba ise sadece US uygulanmustr. 10
seanstan sonra hastalar 3. ve 9. haftalarda kontrole ¢agmimis ve yapilan son
Olcimlerde MMT gubunda Visuel Agn Skalasrnda 5,9 cm (%97) gelisme
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saptanmustr.  Diger grupta ise 1,7 cm (%29) gelisme goriimiistir. Bizim
cahgmamizda da bu calgmaya Dbenzer sekide mobilizasyon — grubundaki
katimcilarm agrt  siddetindeki azalma, sadece klasik tedavi yapilan gruptaki
katihmcilarinkinde daha fazla olmustur.

Mobilizasyonun agriy1 azaltmadaki etkinligini gosteren bir diger ¢alisma ise Horton
(87) tarafindan yapimustr. Horton, 20 yasindaki erkek tiniversite Ggrencisinin T8-T9
zigapofizyal ekleminde fleksiyonda ve sag govde lateral fleksiyonunda blokaj tespit
etmis ve sefalad yonde siirekli apofizyal kayma teknigi uygulamustr. 2. giinde hasta
% 95 agrsz eklem hareketine ulagmustr. Lateral fleksiyonda son agidaki agrist
dismda, agris1 azalmistr. Horton (87) bu sonucu mobilizasyonun, eklemi yeniden

dogru pozisyona getirmesine baglamuistir.

Benzer sekilde Abbott ve arkadaslart (88), lateral epikondiliti olan 23 hastaya
MMT’ni uygulamis ve agrisiz kavrama giciinde % 17 artis saptamuslardr. Ayrica
maksimum kavrama giiciinde de %5’lk artis saptanmustr. Bu c¢alisma MMT nin

hipoanaljezik etkisinin oldugunu gdstermektedir.

Abdelrahman ve ark da (89) kronik mekanik boyun agrisi olan 60 erkek hasta ile bir
calisma  yapmslardr.  Hastalar  geleneksel — grup,  Mulligan  grubu  ve
Mulligan+geleneksel grup olmak {izere 3 gruba ayrimustr. Geleneksel tedavi ve
Mulligan grubunda hareket aciklignda artma ve agrda azalma saptanmustr. Fakat
geleneksel+Mulligan  grubundaki iyilesme digerlerine gbre daha fazla bulunmustur.
Bizim ¢aliymamizda da bu galismaya benzer sekilde agr siddetinde azalma iki grupta
da anlamh bulunmustur. Fakat Mulligan’m daha etkili oldugu saptanmustr. Eklem
hareket aciklgndaki artista da sadece Mulligan tekniginin etkili oldugu

bulunmustur.
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Hoving ve ark ise (90), boyun agrii hastalarda 6 hafta siiren fizik tedavi (gevseme,
aktif, pasif germe, postiir ve fonksiyonel egzersizler), manuel tedavi (stabilizasyon -
koordinasyon egzersizleri ve servikal mobilizasyon), ve genel uygulamalarm (egitim
ve damgmanlk, analjezik) etkilerini arastrmuglardwr. Tedavi sonrasi  gruplar
karsilastmldiginda; manuel tedavi grubundaki iyilesme hizi ve agr siddetindeki
azalmann diger gruplara gore daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Literatire benzer
sekilde bu cahsmada da Mulligan mobilizasyon teknigi ile tedavi edilen gruptaki
katihmcilarin agrn siddetindeki azalma daha fazla olmustur.

Yapilan bazi ¢ahsmalar gosteriyor ki (91) boyun kaslarmdaki atrofi boyun agrisiyla
glcli bir sekilde iligkilidir. Nikander ve arkadaglarma (92) gore ise kas giictindeki
azalma, agrmm inhibe edici etkisinden ve kas yapisindaki degisikliklerden
kaynaklanabilir. Ozellikle derin kaslarm zayifig; spinal postiirii etkiler, postiiral

bozukluklara ve agrmm artisma sebep olur. Bu nedenle boyun agrisi tedavisinde
tedaviye egzersiz eklenmesi Onemlidir.

Hékkinen ve ark (93) ise kronik boyun agrih hastalarda yaptiklari bir ¢alismada; 4
hafta boyunca bir gruptaki hastalara servikal mobilizasyon ile birlikte germe
egzersizleri, diger gruptakilere ise sadece germe egzersizleri verimisti. Agr
seviyeleri ortalama olarak, germe egzersiz grubunda %53, manuel tedavi grubunda

ise %64 orannda azalmstr. Tedavi sonrasi her iki grupta da agri seviyelerinde
anlamli bir iyilesme olmustur.

Manuel terapi etkilerini aragtran ¢ahsmalar (94) Kkarsilastirildignda g¢ahsmamizin
sonuglart bu c¢alsma sonuglarma benzerlk gostermisti. Mulligan  Mobilizasyon
tekniginin  agr1  semptomlarmn  azaltmadaki mekanizmast eklem mobilizasyonun
norodinamik etkisine baglanmugtr. Kapi kontrol teorisinde de oldugu gibi, spinal
kanalda agrmmn inhibisyonu eklemdeki, ¢evre dokulardaki ve kaslardaki
mekanoreseptorlerin  uyartimasiyla  saglanr.  Ayrica bunu men agr1  inhibitor
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sisteminin  (endorfin) aktivasyonu da saglayabilir. Hall ve ark.(95) yaptklar
cahsmada boyun rotasyon agisnda anhk artis saptamiglardr. Ayrica C1-C2 ye
uygulanan Self -SNAG tekniginin agri modulillasyonunda norofizyolojik degisime
olan etkisinin eklem sertligine olan etkisinden daha fazla oldugunun belirtmislerdir.
Fakat yaptigimiz c¢ahsmada, Mulligan mobilizasyonunun; hem agrmmn azaltlmasmda
hem de eklem hareket agikhgmin artiginda etkili oldugu bulunmustur. Sonucun farkh
olmasmm sebebi ise ¢alismamizda, teknigin fizyoterapist tarafindan uygulanmasi, bu
cabsmada ise Mulligan’'m bir diger tekmigi olan hastann kendismin yaptigi (Self
SNAG) mobilizasyon tekniginin uygulanmasi etkili olmus olabilir.

Vincent ve ark (96) yaymladiklari ¢ahsmada ise, kronik boyun agrismm tedavisinde;
manuel tedavi ile beraber egzersizin ya da tek basma egzersiz kullannmmm, sadece

manuel tedavi uygulanmasindan daha etkili oldugu belirtilmistir.

Bjorklund ve ark (97) gore de germe egzersizleri yumusak dokunun esnekligini
arttrarak, hareketin agrisiz bir sekilde ortaya ¢ikmasm ve eklem hareket agkligmm
artmasm saglar. Cahsmamizda da tedavi programma germe egzersizleri eklenilerek,
tedavinin etkinligi bu sekilde arttrilmis olundu.

D’Sylva ve ark (98) yaptklart sistematk derleme c¢ahsmasmda maniiplasyon ve
mobilizasyonun tek basma kisa donemde etkili oldugu, uzun siireli etki i¢in tedaviye
egzersizinde  eklenmesi gerektigi  belirtimisti.  Cahsmamizda da  mobilizasyon
grubunun  kisa donemde daha etkili oldugu bulunmus, fakat uzun donemde

degerlendirme yapilmamustir.

Literatire paralel sckilde c¢ahsmamizda; mobilizasyonla birlikte egzersiz yapan
grupta, diger gruba gore agrt ve eklem hareket ac¢ikhgmdaki artiy daha fazla
olmustur.
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Bu calhsmada boyun ozirlilik degerlendirmesi ‘Boyun Agr1 ve Dizabilite Skalasr’
kullanllarak ~ yapimstr.  Klink  arastrmalarda  ¢esith  Ozirliiiik  modelleri
kullanlabilmektedir. Ngai tarafindan gelistirilen Oziirkiiiik modelinde, patolojik
stireg agr1 ve zedelenmeye neden olur ve bunun sonucunda da fonksiyonel
kisithiiklar  ve  Ozirlilik olusur (99). Bu nedenle fonksiyonel kisithik ve
Ozirliligiinin g6z ardi edilmemesi gerekir. Bu yiizden boyun agrih hastalarda agri,
zedelenme ve oOzirliliigiin  degerlendirilerek, buna gore bir tedavi planmmn ¢izimesi
cok Onemldir. Literatiirde boyun agris1 ve buna bagh Oziirlilik arasmdaki iliskiyi
aragtran ¢ok sayida cahsma vardr. Hermann ve ark (100) 80 olgu {izerinde
yaptiklart bir cahsmada zedelenme,  fonksiyonel kistthhk ve Ozirliiik arasmdaki
iliski arastrilmuig ve bunlarm iicli de birbiriyle korele olarak bulunmustur. En yiiksek
korelasyon zedelenme ve fonksiyonel kisithhk arasmda tespit edilirken, agri ve
Oziirlillik arasmda ise anlamli bir iliski bulunmustur.

Ganesh ve ark (101) mobilizasyon ve egzersizih mekanik boyun agrisma etkisini
incelemek igin 60 kisiden olusan bir ¢alisma yapmuslardr. Birinci gruba Maitland
mobilizasyon ve egzersiz, ikinci gruba Mulligan mobilizasyon ve egzersiz, tgiincii
gruba ise sadece egzersiz uygulanmustr. Hastalarm agri, eklem hareket agikhigr ve
boyun oOzirliligii degerlendiriimis ve tedavi sonucunda biitin gruplarda boyun
Ozirliliglinde azalma saptanmustr. Mobilizasyon ile  egzersizin  birlikte, boyun
Oziirlilik indeksini azaltig1 belirtilmistir. Birbirlerine {stlinlikleri bulunmamustir.

Hoving ve ark. (90) boyun agrist olan hastalar1 6 hafta boyunca spinal mobilizasyon
uyguladiklart bir grubu, ilag tedavisi ve ev egzersizi uyguladiklari diger gruplarla
karsilagtrmuglardr. 8 haftalk takip sonucunda mobilizasyonun agr1 ve disabiliteyi
azaltmada daha etkili oldugu belirtilmistir.

Walker ve ark. (102) mekanik servikal bolge agrih 94 hastada manuel terapi ve
egzersizin etkinligini arastrmuslardr. 3, 6, 52. haftalarda degerlendirmeler yapilnus,
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kisa donemde agrida, kisa Ve uzun donemde boyun 6ziir skalasmda; manuel terapi
ve egzersizin birlikte uygulandigi grubun tedavi sonuglarmm, ultrason ve egzersiz

grubuna gore daha iyi oldugu gozlenmistir.

El-Sodany ve ark (103) servikal omurga problemi olan hastalarda Mulligan
mobilizasyon tekniginin, maniiplasyonun ve egzersizin etkinligini arastrmuslardir.
Hastalar mobilizasyon, maniiplasyon ve egzersiz olamak iizere 3 gruba aymrimis ve
haftada 2 giin olmak iizere 6 hafta tedaviye almmuslardr. Tedaviden once, sonra ve 1
ay sonra  katlmcilarm  degerlendirmeleri  yapimustr.  Tedavi  sonucunda,
maniiplasyon ve mobilizasyon grubundaki katilimcilarm, egzersiz - grubundakilere
gore boyun Ozirliilik skorlarmdaki azalmann daha fazla oldugunu saptamuslardir.
Fakat maniiplasyon ve mobilizasyon grubu arasmda Ozirlilliik skorunda istatistiksel
olarak anlamh bir fark saptamamslardr. Cabsmamizda da bu c¢aligmaya  benzer
sekilde Mulligan mobilizasyon grubundaki boyun Ozirliiliik skorundaki azalmanmn
daha fazla oldugu bulunmustur.

Literatire baktigmuzda; yapilan calsmalarda bu g¢ahsmada da oldugu gibi, boyun
agrn ve Ozirlilik skorundaki azalmanm, mobilizasyon grubunda klasik tedavi
grubundan daha fazla oldugu saptanmistr. Bu sonug; Vicenzino ve ark. (104)
belirttigi  gibi, Mulligan tekniginin; eklemdeki pozisyonel hatalarnn hareketle
mobilizasyon ile diizelterek agriyt hizli bir sekilde azaltmasma baglanilabilir.

Boyun agris1 ciddi 6zir durumuna neden olan bir saglk problemidir. Kisinin
saglkla iligkili yasam Kkalitesini ve genel saghk durumunu olumsuz yonde
etkilemektedir. Yapilan c¢ahsmalarda, boynunda agri olan kisiler, boynunda agr
olmayanlar ile karsilastridignda, boynunda agr olanlarda yasam kalitesinin daha
kot oldugu belirtilmistir (105, 106).

Literatirde, boyun agrilarmm tedavisinde uygulanan mobilizasyon —ydntemlerinin

genellikle eklem hareketi, agri ve Ozir durumu tizerindeki etkileri incelenmistir.
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Boyun agrilarmmn tedavisi igin uygulanan mobilizasyon yontemlerinin yasam kalitesi

tizerindeki etkilerini inceleyen c¢algmalar oldukca az sayidadur.

Maiers ve ark (107) yaptklari gahsmada, kronk boyun agrisi olan yash kisilerde
manuel tedavi (yumusak doku ve servikal eklem mobilizasyonu) wve egzersizin
etkisini arastrmuslardr.  Yapilan tedavi sonucunda, yashlarm yasam Kalitelerinde
istatiksel olarak anlamh olmayan kiigliik gelismeler bulunmustur. Calsmamizda da;
Mulligan grubundaki katimcilarm yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamh
olmayan ( Sadece agr parametresinde anlamhi sonuglar elde edilmistir.) gelismeler
saptanmustir.

Cabsmanin limitasyonlart:

Calismamizda 29 kadm 11 erkek katimci bulunmaktadr. Gruplarda kadm

katlmc1 sayis1 daha fazladr. Eger homojen dagihm olsaydi, farkh sonuglar
cikabilirdi.

Katimellarm  tedavi  Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri  yapimustir.
Mobilizasyonun uzun donemdeki etkisine ~ bakmak tedavinin etkisini daha iy
gosterebilirdi. Bu nedenle uzun donem takibinin yapimamis olmasi, g¢aligmamizin
zayif yanidrr.
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8. SONUC

Gruplarm tedavi Oncesi eklem hareket aciklklar1 karsilastrildignda, boyun sag
rotasyonu dismda anlamh bir fark ¢ikmamustr. Ayrica tedavi oOncesi aktivite ve
istirahat VVAS skorlarmda ve Boyun Agrt ve Dizabilite Skalasmda (NPDS) da
istatstiksel olarak anlamh farkhliklar saptanmamugtir.

Yasam kalitesi degerlendirmesinde de tedavi Oncesi gruplar arasmda sosyal

fonksiyon paremetresi dismda anlamlh farklilk g6zlenmemistir.

Tedavi sonrasmda mobilizasyon yapilan grupta, boyun eklem hareketlerinde
istatistiksel olarak anlamh bir artis saptannustr. Fakat diger gruptaki artis
istatistiksel olarak anlamh olmamustr. Gruplarm tedavi sonrast eklem hareket
acikhgr degisim degerleri karsilastrldignda ise Mulligan mobilizasyon grubu daha
etkili bulunmustur.

Tedavi Oncesi ve sonrasi aktivitede ve istirahatte VAS skorlart ve NPDS
degerlerinde iki grupta da anlamh artiy saptanmustr. Fakat mobilizasyon grubundaki
artis diger gruptan daha fazla olmustur.

SF-36 parametleri tedavi Oncesi ve sonrasi \Veriler karsilastwridignda, agr
parametresi lizerinde; her iki gruptaki tedavinin etkisi istatistiksel olarak anlamh
sonug vermistir. Sosyal fonksiyon parametresinde ise, sadece kontrol grubunda
tedavi Oncesi ve somrasmda anlamh farkhik bulimmustur. Fakat istatistiksel olarak,
SF-36 parametrelerinin  hicbirinde tedavi Oncesi ve sonrasi degisim degerlerinde

gruplarm birbirlerine stiinlikleri saptanmamustir.
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Sonu¢ olarak bu ¢ahsmada Mulligan Mobilizasyon Teknigi'nin; eklem hareket
acikligm arttrmada, agriyi azaltmada ve boyun Ozir durumunu azaltmada, klasik

fizik tedaviden daha etkili oldugu bulunmustur. Bu nedenle Mulligan tekniginin uzun
vadede etkinliginin arastmildigr calsmalara ihtiyag vardur.
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10. EKLER

Ek 1 Hasta Onay Formu

Bu cabsma Medipol Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii
Yiiksek Lisans ogrencisi  Ozge OZLU ‘niin projesi olarak tasarlanmustr.
Arastrmada yapilan degerlendirmelerin  sonuglart yalnizca arastrma kapsammndaki
calymalarda  kullanlacaktr.  Kisisel bilgleriniz  herhangi bir amagla, kurum
yoneticileri  veya iglincli  kisilerle kesmlikle paylasimayacaktr. Katimmiz i¢in

tesekkiir ederiz.

Danisman Yrd.Dog¢.Dr.Mustafa SAHIN

Fzt. Ozge OZLU

Aragtrma siiresince 24 saat ulasilabilecek Kisi Ad/Soyadi/Telefonu:

Fzt. Ozge OZLU- 05303012680

Boyun agris1 olan kisilerde klasik tedavilerine ek olarak uygulanan Mulligan
tekniginn agri ve eklem hareket acgikhgma etkisinin incelenmesi amaciyla yapilan
degerlendirmeleri iceren bu cahsmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katimayi kabul ediyorum.

Goniilliinin  AdvSoyadvimzasi/Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin AdvSoyadvimzasy/Tarih
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Ek 2 Sosyodemografik Bilgiler

Tarth: ..../...... /...

1)Hastanm Adi Soyadz:
2)Yas:
3)Cinsiyet: Kadm () Erkek( )
4)Boy uzunlugu(cm):
5)Vivut agrhigi(kg) :
6)Dommant el Sag () Sol( )
7)Egitim durumuz:
[Ikdgretim( ) Ortaokul( ) Lise( ) Universite( )
8)Mesleginiz nedir? ..................
9)Medeni Durum : Bekar () Evii( )
10)Sigara kullantyor musunuz?
Hi¢ igmedim () Sigara ictim ama biraktim ( ) Halen i¢iyorum ()
11)Alkol kullantyor musunuz? Evet ( ) Hayr( )
12)Herhangi bir siirekli hastah@iniz var mi?
Stirekli bir hastahgim yok ( )
Romatizma( ) Ortopedik Hastalk ( )  Norolojik problemler( )

Travma( ) Diger( )
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Ek 3 Gonyometrik Olgiimler

TEDAVi ONCESI | TEDAViI SONRASI

(SERVIKAL) SAG SOL SAG SOL

FLEKSIYON

EKSTANSIYON

LATERAL
FLEKSIYON

ROTASYON

Ek 4 Viziiel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadimiz; Tarth:

Agn siddetinizi asagidaka oleek tizerinde isaretleyn.

Hic agr1 olmamast En dayanilmaz agnt

I
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Ek 5 SF-36 (Short Form 36)

Admiz Soyadmiz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkmdaki gorusunuzu, kendinizi nasil
hissettiginizi ve gunlik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi ogrenmek
amacmdadwr. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en
uygun yanitt verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi

yazabilirsiniz.

1-Genel saghk durumunuz hakkmnda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Lutfen

tek bir yant veriniz.
O Mukemmel
O Cok iyi
O lyi
O Orta(fena degil)
O Koti

2-Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda genel saghk durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz? Bir yil oncesinden ¢ok daha iyi

O Mukemmel

O Cok iyi

O lyi

O Orta(fena degil)

O Kotu
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SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER

3-Asagidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle)

ilgilidir. Saghgmz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet,
Cok
Kisith

Evet,
Biraz
Kisith

Hayrr,
Hig

Kisith
Degil

Zorlu aktiviteler; érnegin kosma, agir esyalari kaldirma, zor sporlara
katilma vb

b)

Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masayi kaldirma, elektrikli

siiplirgeyi itme, hafif sporlara katiima vb

Agrr kaldirma ve yiik tagma

Cok sayida merdiven basamagm ¢ikma

Tek bir merdiven basamagmi ¢ikma

One egime, ¢émelme veya diz ¢skme

9

Iki kilometreden ¢okK yiiriime

h)

Bir kilometre yiiriime

100 metre yiiriime

)

Kendi basma banyo yapma ve giyinme

4-Son 4 hafta icinde calisma srasmda veya gunlik aktiviteleriniz srasmda asagidaki

problemlerden herhangi birini yasadmz ni?

Her bir soruya evet veya haywr yaniti verin.
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Evet

Hayr

a) Calsma yasammizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamam

kisalttmiz mi?

b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptmiz?

€) Calsma veya diger yaptigmiz iglerin ¢esidinde kisitlama yaptmiz mi

d) Calisma yasammizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gic ik
cektiniz mi? (asmi efor gésterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta iginde ¢alisma swrasmda veya gunluk aktiviteleriniz srasmda duygusal

sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikmt1 gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden

herhangi birini yasadmz mi?

Her bir soruya evet veya haywr yaniti verin.

Evet

Hayrr

a) Calsma yasammizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamam

kisalttmiz mi?

b) Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptmiz?

C) Calsma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice
yapabildiniz mi?
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6-Son 4 hafta iginde fizik saghginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaslarmizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne olgude etkiledi?

Liitfen tek bir yanit veriniz.
O Hic etkilemedi
O Cokaz
O Orta derecede
O Epeyce

O Cok fazla

7-Son 4 hafta icinde ne kadar agrmz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.
O Hic olmadi
O Cokaz
O Az
O Orta derecede
O Cok

O Pek ¢cok

8-Son 4 hafta i¢inde agrmiz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev
dismda, hem de ev isi olarak)?



GENEL SAGLIK

O Hig etkilemedi

O Biraz etkiledi

O Orta derecede etkiledi

O Epey etkiledi

O Cok etkiledi

9-Asagidaki cumlelerin sizin icin ne kadar dogru veya yanhs oldugunu belirtiniz.

Kesinlikle

Dogru

Cogunlukla
Dogru

Emin

Degilim

Cogunlukla
Yanls

Kesinlikle

Yanlis

Bendiger insanlara gore

daha kolay hastalantyorum

b)

Tanidigim kisiler kadar
saglikhym

Saghgmm koétiilesmekte

oldugunu saniyorum

d)

Saghgim miikemmel
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DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularmnizi ve son bir ay iginde nasil oldugunuzu anlamak

icin duzenlenmistir. Her bir soru i¢in litfen size en uygun tek bir yanit1 isaretleyin.

Stirekli

Cogu
Zaman

Epey
Zaman

Bazen

Ara

Sira

Hicbir

Zaman

Kendinizi yasam dolu olarak mm
hissediyorsunuz?

Cok sinirli biri mi oldunuz?

Kendinizi lagm ¢ukuruna dismiis gibi
hissettiginiz ve higbir seyin moralinizi
diizeltemeyecegini diistindiigiiniz oldu

mu?

d)

Kendinizi sakin ve barig¢1 hissettiniz mi?

Cok enerjik oldunuz mu?

Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin hissettiniz
mi?

9)

Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)

Mutlu bir insan oldunuz mu?

Yorgunluk hissettiniz mi?

)

Saghgmz sosyal aktivitelerinizi smirlad:
mi? (arkadaslar veya yakm akrabalari
ziyaret etmek gibi)

Yorum:
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Ek 6 Boyun Agn ve Dizabilite Skalasi

1.

a

3.

7.

Adi, Soyad: Tamnh:
Aszamda agnmzm sizin yagamumz: ne kadar etlilediging dlomek icin hazirlannums
¢izelgelere, size uygun olan aralif isaretleviniz.

Bugiin agriniz ne kadar kati? PUAN
0 5
| | | | |
AGRIYOK EN SIDDETLI AGRI
Asnmz genel olarak ne kadar k&ti?
0 5
| | | | |
AGRIYOK EN SIDDETLI AGRI
Afnmzin en kot hali ne siddette?
0 5
| | | | |
AGRIYOK DAYANITMAZ
Asnmz uykunuza engel oluyor mu?
0 5
| | | | |
HIC OLMUYOR UYUYAMIYORUM
Afnmz avakta dumirken ne kadar kati?
0 5
| | | | |
AGRIYOK EN SIDDETLI AGRI

Afnmz yiirirken ne kadar kotii?
0 5

Agrimz sizi araba stirerken rahatsiz edivor mm?
0 5

HI¢ ETMIYOR SUREMIYORUM
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8. Agnmz sosyal faalivetlerinize engel oluyor mu?
0 5
| | | | | |
HIC OLMUYOR HER. ZAMAN
9. Afnmz eflence (hobi). spor tiirinden faalivetlerinize engel oluvor mm?
0 3
| | | | | |
HIC OLMUYOR HEFR. ZAMAN
10. Agrimz mesleki vasantimz etkiliyvor nu?
0 5
| | | | | |
HIC ETKILEMIYOR CATISAMIYORUM
11. Agrimz kisisel bakmm faalivetlerinize (yvemek yeme, givinme banvo) engel oluyor mu?
| | | | | |
HIC OLMUYOR HEFR. ZAMAN
12, Agnmz kisisel iliskilennizi (aile i1, arkadas, cinsel vb. ) etlalivor mu?
5
| | | | | |
HIC ETKILEMIYOR HEFR. ZAMAN
13. Agnmz gelecek ve genel havata bakuisimz (depresyon, tinitsizlik) ne oranda degistirdi?
0 3
| | | | | |
HIC DEGISMEDI TAMAMEN DEGISTI
14. Agnmz duygu ve heyvecanlanman etkilivor mu?
0 3
| | | | | |
HIC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR
15, Agnmz diigiince ve konsantrasyonunuzu etkilivor nm?
0 3
| | | | | |
HIC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILIYOR
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16. Boynumuzda sertlik ne oranda?

0 5
| | | | | |
SERTLIK YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM
17. Boynumuzw ¢evirirken ne kadar zorlamyorsunuz?
0 3
| | | | | |
SOFUN YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM
18. Yukar ve asafd: bakarken ne kadar zorlamyorsunuz?
0 3
| | | | | |
SOFUN YOK ASAGI VE YUKARI OYNATAMIYORUM
19. Bas seviyesinin {izerindeki islen yapmakta ne kadar zorlanryorsumz?
0 3
| | | | | |
SOFUN YOK BU TUR ISLERI YAPAMIYORUM
20. Agn kesiciler size ne kadar vardimes oluyor?
0 5
| | | | | |
AGRIM TAMAMEN KESILIYOR HIC KESILMIYOR
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad Ozge Soyadi OzLU
Dog.Yeri |IZMIR Dog.Tar. 01.01.1992
Uyrugu |[T.C. TC Kim No

Email 0OzgeOzlu_100@ hotmail.com | Tel

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez Yih
Yiik.Lis.  |Istanbul Medipol Universitesi Devam etmekte
Lisans Yeditepe Universitesi 2015
Lise Izmir Ozel Fatih Fen Lisesi 2010
Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. Fizyoterapist Ozel Lifemed Tip Merkezi 2015-
Yabanc1 | Okudugunu Konusma* | Yazma* KPDSS /UD YDS
Dilleri Anlama* } Puam
Puam
Ingilizce | Cok iyi Iyi Cok iyi 67,5
*Cok 1y, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 74
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Office Cok 1y
Excel Cok 1y
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