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OzZET

KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA KINEZYOTEYP UYGULAMASININ
TEDAVIi ETKINLiGi: RANDOMIZE KONTROLLU GALISMA

Hilal DOGAN
YUksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Dog. Dr. Emine ASLAN TELCI

Eyliil 2017, 98 Sayfa

Bu calisma kronik boyun adrili bireylerde kinezyoteyp uygulamasinin tedavi
etkinligini incelemek amaciyla planlandi.

Toplam 44 birey (yas araligi: 30-55; 32 kadin, 12 erkek) randomize olarak iki
gruba (calisma grubu: 22, kontrol grubu: 22) ayrildi. Tim bireylere aktif (egzersiz) ve
pasif (hotpack, ultrason ve konvansiyonel TENS) tedavi uygulamalarini igeren
konvansiyonel fizyoterapi yontemleri 15 seans (haftada 5 glin) uygulandi. Calisma
grubundaki bireylere ek olarak her seans sonunda kinezyoteyp uygulamasi yapildi.
Agn siddeti (Vizuel Analog Skalasi), basing agri esidi (dijital algometre), normal eklem
hareketi (CROM cihazi), kas kuvveti (Hand-Held Dinamometre), kas enduransi,
pektoralis mindér kas kisahgi, 6zir (Boyun Ozir Godstergesi), yasam Kkalitesi
(Nottingham Saglik Profili) ve ruhsal durum (Beck Depresyon Olgegi) degerlendirmeleri
tedavi 6ncesi, tedavinin 2.gunu ve tedavi sonrasi yapildi. Bireylerin tedavi memnuniyeti
(VizGel Analog Skalasi) ile tedavinin 2.gunu ve tedavi sonrasinda degerlendirildi.

Grup ici kargilastirmalara bakildiginda ¢alisma grubunda 2. glinde agri siddeti,
normal eklem hareketi ve 6zur durumunda elde edilen diuzelme tedavi dncesine gore
daha yuksekti (p<0.05). Kontrol grubunda 2. giinde tedavi 6ncesine goére higbir
parametrede anlamli bir dizelme olmadigi belirlendi (p>0.05). Her iki grupta da tedavi
sonrasi tum parametrelerde elde edilen dizelmeler tedavi 6ncesine goére anlamli
derecede daha fazla idi (p<0.05). Calisma grubunda tedavi sonrasi hasta memnuniyeti
2. gune gore anlamli derecede daha yiksek iken (p<0.05) kontrol grubunda anlamli bir
farkhlik yoktu (p>0.05). iki grup arasinda tedavinin 2. giinii higbir parametrede anlamli
bir farklilik yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasi ¢galisma grubunda basing agri esigi ve 6zur
dizeyinde elde edilen iyilesmelerin kontrol grubuna gére daha fazla oldugu belirlendi
(p<0.05).

Bu calismanin sonuglari kronik boyun agrisinda konvansiyonel fizyoterapi
yontemleri ile birlikte uygulanan kinezyoteypin agri, ve 6zri dizeltmekte tek basina
konvensiyonel fizyoterapi uygulamalarina gore ek bir yarar sagladigini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Kronik boyun agrisi, kinezyoteyp, fizyoterapi, agri, 6zlr

Bu galigma, PAU Bilimsel Aragtirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
desteklenmistir (Proje No: 2014SBE013).
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ABSTRACT

THE EFFECTIVENESS OF KINESIOTAPE IN THE TREATMENT OF CHRONIC
NECK PAIN: RANDOMISE CONTROLLED STUDY

DOGAN, Hilal
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Emine ASLAN TELCI (PT, PhD)

September 2017, 98 Pages

This study was planned to investigate the efficacy of traetment for kinesiotape
application in chronic neck pain individuals.

A total of 44 individuals (age range: 30-55; 32 females, 12 males) were
randomly divided into two groups (study group: 22, control group: 22). Conventional
physiotherapy methods including active (exercise) and passive (hotpack, ultrasound
and conventional TENS) treatment were applied to all subjects for 15 sessions (5 days
a week). In addition to the individuals in the study group, kinesiotape application was
performed at the end of each session. Pain (Visual Analogue Scale), pressure pain
threshold (digital algometer), range of motion (CROM device), muscle strength (Hand-
Held Dynamometer), muscle endurance, pectoralis minor muscle length, quality of life
(Nottingham Health Profile) and depressive symptoms (Beck Depression Scale)
assessments were performed before treatment, on the second day of treatment and
after treatment. Treatment satisfaction with individuals (Visual Analogue Scale) was
assessed on the 2nd day of treatment and post-treatment.

When the intra-group comparison is examined, 2nd day in the study group pain,
range of motion and disability was higher than that obtained when the pre-treatment
assesment (p <0.05). There was no significant improvement in any of the parameters
in the control group on the 2nd day compared to the pre-treatment (p>0.05). In both
groups, the improvements in all parameters after treatment were significantly higher
than the treatment (p<0.05). In the study group, patient satisfaction after treatment was
significantly higher than at day 2 (p<0.05), but there was no significant difference in the
control group (p>0.05). There was no significant difference between the two groups on
day 2 of treatment (p>0.05). In the post-treatment study group, pressure pain threshold
and disability level were found to be better than control group (p <0.05).

The results of this study have shown that kinesiotape in conjunction with
conventional physiotherapy methods in chronic neck pain provides additional benefit
over conventional physiotherapy applications in treating pain and disability.

Key words: Chronic neck pain, kinesiotape, physiotherapy, pain, disability

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research Projects
Coordination Unit (Project number: 2014SBE013).
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1.GIRIS

Kronik boyun agrisi toplumlarda c¢ok yaygin olarak gorilen bir kas-iskelet
sistemi problemidir. Bireylerin %66’sinin yasamlarinin bazi dénemlerinde boyun agrisi
sikayetlerine sahip oldugu ve yasam boyu goérilme prevalansinin % 14.2 — %71
arasinda degistigi bildirilmistir (Cote vd 1998, Fejer vd 2006). Bir senelik stiregte boyun
agrisina bagl 6zir prevalansinin %1.7 — %11.5 arasinda degistigi ve calisanlarin
aktivitelerini %11 — %14.1 arasinda kisitladigi rapor edilmistir (Haldeman vd 2008).
Ozre neden olan hastaliklar arasinda boyun agrisi 4. Sirada yer almaktadir (Murray vd
2012).

Boyun agdrisi durasyonu akut (7 giinden daha az), subakut (7 giin — 3 ay arasi)
veya kronik (3 aydan daha uzun sureli) olmak Uzere u¢ grupta siniflandirilir. Akut
boyun agrilh bireylerin aksine kronik boyun agrih bireylerin ¢odunlugu, agridan
kurtulmak ve yasam kalitelerini arttirmak igin profesyonel bir bakima ihtiya¢ duyarlar
(Misailidou vd 2010). Bu noktada fizyoterapistler, agriy! rahatlatmaya yonelik tedavi
yaklasimlari uygulayarak fonksiyonel dizeyi artirmayir ve 0zri en aza indirmeyi
amaglar.

Kronik boyun agrisi tedavisinde bircok farkh tedavi yéntemi tanimlanmistir.
Fizyoterapistler tarafindan hastanin aktif katilimini gerektiren egzersiz tedavisi en sik
basvurulan ve en etkili tedavi yontemlerinin basinda gelir. Egzersiz tedavisinin postural
farkindah@i artirarak tekrarli yaralanmalari dnlemek ve durus bozuklugunu dizeltmek,
zayif kaslari kuvvetlendirmek, eklem hareket acikhgini saglamak, esneklidi ve
enduransi arttirmak ve gevsemeyi saglamak gibi birgok farkli amaci vardir. Verilecek
egzersizler degerlendirme bulgulart  kapsaminda bireyin ihtiyaclarina gore
dizenlenmelidir (Chiu vd 2005, Pesco vd 2006, Telci ve Karaduman 2012, Cohen
2015). Bireyin ihtiyaglarina gore planlanan bireysel egzersiz programinin yanisira yoga
ve pilates gibi grup egzersizlerinden de yararlanilabilir (Cramer vd 2013, Dunleavy vd
2016). Elektroterapi, sicak-soguk uygulamalar, manuel tedavi teknikleri, servikal
traksiyon ve boyunluk gibi pasif tedavi uygulamalari ise agriyr ve kas spazmini
azaltmak, sinir kékl irritasyonuna ikincil olarak gelisen inflamasyonu azaltmak ve
fonksiyonlari dizeltmek gibi amacglara yonelik olarak uygulanir (Kroeling vd 2005,
Moffett ve McLean 2006, Pesco vd 2006). Bununla birlikte &zellikle agriy1 azaltmaya
yonelik hasta egitimi ve tavsiyeler de kronik boyun agrili hastalarda gok sik kullanilan

bir tedavi yontemidir (Nadler 2004, Gross vd 2012). Tum bu tedavi secgeneklerinin



yaninda son yillarda &zellikle kas-iskelet sistemi problemlerinde kinezyoteyp
uygulamalari siklikla kullaniimaya baslanmistir.

Kinezyoteyp teknigi 1973 yilinda Japon kayropraksi ve akupunktur uzmani Dr.
Kenzo Kase tarafindan gelistiriimistir. Metot eklem hareketlerini sinirlamaksizin insan
derisinin yapisal o6zellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama ydnteminde daha
basarili sonuclar alinabilecegi felsefesiyle gelistiriimistir. Yapiskan &6zellik tasiyan
bantlar elastik 6zelligini 3 — 5 glin sure ile korurlar. Bu bantlar deri Uzerinde kaldirici
etkiye sahip oldugu icin deri ile dis ortam arasinda hava dolagsimina izin verebilecek
Ozelliktedirler (Kase vd 2003).

Literatur incelendiginde KT’nin diz agrisi, kronik bel agrisi, boyun agrisi, omuz
agrisi ve yaygin kas-iskelet sistemi agrisi gibi problemlerde kullanildigi gérilmektedir
(Morris vd 2013, Cho vd 2015). Bel ve boyun agrih bireyler Uzerine yapilan bazi
calismalarda KT'nin agrida azalma ve 6zirde iyilesme Uzerinde olumlu etkileri oldugu
gosterilmekle birlikte aksini bildiren calismalar da vardir (Gonzalez-Iglesias vd 2009,
Saavedra-Hernandez vd 2012, Added vd 2013, Added 2016). 2015 yilinda yayinlanan
bir sistematik incelemede kas-iskelet sistemi problemlerinde KT'nin agr
rahatlamasinda ek bir yarar sagladigi ancak agriyi ve 6zri azaltmada diger tedavi

yontemlerinden Gstln olmadigi rapor edilmistir (Lim ve Tay 2015).

1.1 Amag¢

Literatlr incelendiginde myofasial agri sendromu, whiplash yaralanmasi gibi
servikal bodlgeyi ilgilendiren kas-iskelet sistemi problemlerinde KT uygulamasinin
etkinligine yonelik calismalar bulunmaktadir (Gonzalez-Iglesias vd 2009, Wu vd 2015,
Ay vd 2016). Ancak, bu c¢alismalarin sayisi boyun agrili hastalarda klinik kanit
olusturmak i¢in yetersizdir. Bu c¢alismanin amaci, kronik boyun agril bireylerde
konvansiyonel fizyoterapi yontemleri ile birlikte uygulanan KT’nin tedavinin 2. glina ve
tedavi sonrasi (15. gun) agri, normal eklem hareketi, kas kuvveti, kas enduransi, kas
kisahgi, 6zur, yagsam kalitesi ve ruhsal durum Uzerine etkisini incelemekti. Bu ¢alisma
kronik boyun agrili bireylerde konvansiyonel fizyoterapi yontemleri ile birlikte uygulanan

Kinezyoteypin etkisini belirlemek amaciyla gerceklestirilmistir.



2.KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1 Servikal Bélge Anatomisi
2.1.1 Kemik Yapi

Kolumna vertebralisin boyun bdlgesinde bulunan ilk 7 vertebra servikal
omurgay! olusturur. ilk 2 servikal vertebranin (atlas ve axis) ve 7. servikal vertebranin
(vertebra prominens) yapilari diger servikal vertebralardan farkhidir (Snell 2003,
Schinke 2007).

Atlas (C1), korpusu ve spindz cikintisi olmayan atipik bir vertebradir. Korpus
yerine massa lateralis atlantis adi verilen yapilar vardir. Bu yapilarin Ustiinde ve altinda
birer eklem ylzleri vardir. Ustteki eklem ylzlerine oksipital kondiller oturur. Alttaki
eklem yuzleri axis (C2) ile eklem yapar. Atlasin 6nde ve arkada kavisleri vardir. Bunlara
arcus anterior ve arcus posterior adi verilir. Arcus anterior, arcus posteriora gére daha
kisadir ve arka ylzeyinde bir cukur vardir. Fovea dentis denen bu cukura dens axis
yerlesir. Arcus posteriorun Ust kenarinda vertebral arterlerin gectigi oluklar vardir (Sekil
2.1.1) (Yildinm 2003, Snell 2003, Schiinke 2007).

Axis (C2)in korpusunun ust tarafinda dens axis adi verilen atlas ile eklem
yapan bir ¢ikinti vardir. Diger kisimlari tipik servikal vertebra yapisindadir (Sekil 2.1.1)
(Snell 2003).

Vertebra prominens’in (C7), spindz cikintisi diger servikal vertebralara goére
daha uzundur ancak catalli degildir. Transvers foramenleri diger servikal vertebralara
g6re kiguktir ve vertebral arterin gegcmesine olanak vermez (Sekil 2.1.1) (Snell 2003,
Yildirnm 2003).

Tipik bir servikal vertebranin korpusu kiguktir ve spindz c¢ikintilari gatallidir.
Transvers cikintilarinda transvers foramenler vardir, servikal vertebralar Ust Uste
siralandiginda bu foramenler bir kanal olusturur ve bu kanaldan vertebral arter ve
venler gecger (Sekil 2.1.1) (Snell 2003, Schinke 2007).



Anteriot tubercle Superior anticular facet for atlas

4th cervical vertebra: superior view

7th cervical vertebra: superior view

Sekil 2.1.1 Atlas, axis, C4 ve C7 vertebralar (Web_1) ve Servikal omurga (Web_2)

2.1.2. Eklemler ve Ligamentler

2.1.2.1 Vertebra Korpuslar Arasindaki Eklemler (intervertebral Diskler) ve iligkili
Baglar

intervertebral diskler kolumna vertebralisin  %2’Uni  olustururlar.  Servikal
omurgada 5 segmentte intervertebral disk vardir. Annuslus fibrozus adi verilen dis
halka ve nukleus pulposus denilen yumusak jelatin6z merkezi kisim olmak Uzere iki
kisimdan olusur. Kollajen ve ve proteoglikanlardan olusan intervertebral disk yapisi
gercek bir avaskller matrikste yer alan fibrosit ve kondrositleri icerir (Yildirnm 2003,
Sener ve Bumin 2008).

Diskin cevresindeki annulus fibrosus nukleusu sarar ve onu yerinde tutar.
Annulus diskin bir miktar disari dogru hareket etmesine (fitiklagsmasina) izin verecek
kadar elastiktir ve kuvvetlerin bir omurdan digerine dagitiimasina yardim eder.
Annulusun birbirini gaprazlayan kollajen liflerden olusmasi, diskin farkh yonlerden gelen

asiri dondirtcu kuvvetlere direnebilmesine olanak verir (Sener ve Bumin 2008).

Nukleus pulposus yapisi lumbal bélge disindaki seviyelerde diskin merkezinde
yerlesim gosterir. Nukleusun su igerigi ¢ok fazla olup siskin bir yapiya sahiptir. Diskin
kesiye ugramasi nukleusun digari dogru fitiklasmasi sonucunu dogurur. Disk,
cevresindeki basing ile vertebralari birbirinden uzaklastiracak sekilde yukari ve asagi
iter ve c¢evre yapilari gerilim stresi altinda tutar. Bdylece kolumna vertebralisin
stabilitesini daha da kuvvetlendirir. Nukleus bu sikigtirlamayan yapisi ile aksiyal
yuklenmelere karsi koyar ve annulusun disg lifleri ile konumunu korur (Sener ve Bumin
2008).



Her diskin altinda ve Uzerinde 1 mm kalinhiginda son plaklar vardir. Bu plaklar
vertebra korpusu ile disk arasinda besin aligverisine izin verir, diski ve vertebralar

basinglara kargi korur (Sener ve Bumin 2008).

intervertebral diskler, vertebra korpuslarinin én ve arka yiizleri boyunca uzanan
anterior ve posterior longitudinal ligamentler tarafindan desteklenir. Bu ligamentler ayni
zamanda intervertebral disklere de tutunur. Anterior longitudinal ligament vertebral
kolonun hiperekstansiyonunu, posterior longitudinal ligament ise hiperfleksiyon
hareketini engeller (Yildirrm 2003, Schunke 2007).

2.1.2.2 Vertebra Arklar Arasindaki Eklemler ve iligkili Baglar

Ardisik iki vertebranin eklem fasetleri arasindaki sinoviyal eklemdir. Komsu
laminalari birbirine baglayan ligamentum flavum spinal kordu korumakla gorevlidir.
Servikal bolgede interspin6z ve supraspindz ligamentlerin birlesip kalinlagsmasiyla
ligamentum nuchae olusur. Bu ligament servikal omurganin hiperfleksiyonunu énler
(Snell 2003).

2.1.2.3 Atlanto-Oksipital Eklem ve iligkili Baglar

Oksiput kondilleri ile atlasin st eklem ylzi arasindaki sinoviyal eklemdir.
Anterior ve posterior atlanto-oksipital membranlar, tektorial membran, alar ligamentler

ve eklem kapsulu bu eklemin stabilizasyonunu saglar. (Snell 2003, Schiinke 2007)
2.1.2.4 Atlanto-Aksiyal Eklem ve iligkili Baglar

Atlas ile axis arasindaki sinoviyal eklemdir. 2 lateral 1 median olmak Uzere 3
eklemden meydana gelir (Yildirrm 2003, Snell 2003).

Lateral atlanto-aksiyal eklemler; atlasin alt eklem fasetleri ile axisin st eklem
fasetleri arasindaki eklemlerdir. Plana tipi eklemler olup yalnizca kayma hareketine
olanak saglar (Yildirnm 2003).

Median atlanto-aksiyal eklem; dens axis ile atlasin arcus anterioru arasindaki
eklemdir. Bu eklemin stabilizasyonunu atlasin transvers ligamenti saglar. Densin
stabilizasyonunda ayni zamanda apikal ligament ve alar ligamentler gérev alir (Snell
2003, Yildirim 2003).



2.1.2.5 Unkovertebral Eklem

Unkovertebral eklem 3. vertebradan 7. vertebraya kadar olan vertabralarin
korpuslarinda olusan cikintilara verilen isimdir. Cocuklukta olusmaya baglayan bu
cikintilar 10 yasinda yarim ay seklini alarak Ustteki vertebranin alt ylzeyi ile temas
eder. Bu yapilar servikal vertebra hareketlerini destekler ve diskin posterolaterale dogru

tagsmasini engeller (Schunke 2007).
2.1.3. Kaslar
2.1.3.1 Posterior Boyun Kaslari

Servikal bélgenin posterior kaslari ylzeyel, orta ve derin tabaka kaslari olmak

uzere sirt kaslari ile birlikte incelenir.
2.1.3.1.1 Yiizeyel Tabaka Kaslari

M. Trapezius. Bu kas Ust, orta ve alt olmak lizere 3 parcadan olusur. Ust
parcasl skapulaya elevasyon yaptirir. Ayni zamanda kasin insersiyosu sabitken basa
ayni tarafa lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon hareketi yaptirir. Orta pargasi
skapulayl mediale ¢geker. Alt parcasi ise skapulayl asagdl ve mediale ¢eker (Snell 2003,
Schinke 2007).

M. Levator Skapula. Skapula sabit iken tek tarafli ¢calistiginda bas ve boyuna
lateral fleksiyon yaptirir. Skapula serbest iken skapulay! yukari ve mediale ¢eker (Snell
2003, Yildirim 2003, Schinke 2007).

2.1.3.1.2 Orta Tabaka Kaslari

M. Splenius Capitis ve Cervicis. Tek tarafli ¢alistiklarinda bas ve boyuna ayni

tarafa lateral fleksiyon, bilateral ¢alistiklarinda ekstansiyon yaptirirlar (Yildirnm 2003).
2.1.3.1.3 Derin Tabaka Kaslari

M. Erector Spinae. Mm. iliocostalis, longissimus ve spinalis olugturur. Bu kaslar
tek tarafli calistiklarinda vertebral kolona lateral fleksiyon, bilateral calistiklarinda

ekstansiyon yaptirirlar (Yildirim 2003).
2.1.3.2 Anterolateral Bolge Kaslari

M. Sternocleidomasteideus. Tek tarafli calistiginda ayni tarafa lateral fleksiyon,

karsi tarafa rotasyon yaptirir. Bilateral galistiginda basa fleksiyon yaptirir. Bas sabit ise



toraks’t yukari gekerek inspirasyona yardim eder (Yildirrm 2003, Snell 2003, Schinke
2007).

Mm. Scalenii: Bag ve boyuna ayni tarafa lateral fleksiyon yaptirir (Yildirim
2003).

M. Longus Colli. Tek tarafli ¢alistiklarinda boyuna ayni tarafa lateral fleksiyon,

bilateral calistiklarinda fleksiyon yaptirirlar (Yildirim 2003).
M. Longus Capiti. Basa fleksiyon yaptirir (Yildirim 2003).
2.1.4. Servikal Spinal Sinirler

Servikal bdlgedeki 7 vertebradan 8 cift spinal sinir ¢ikar. Ust servikal sinirler
(C1, C2 ve C3) bas, yuz ve servikal bolgeyi inerve eder. Bu segmentlerden ¢ikan
yuzeyel dallar bas ve boyun bélgesinin deri duyusunu alir. Derin dallar ise kaslara
gider. C4 segmenti, n. phrenicus ile birlikte diyaframi innerve eder. Alt servikal sinirler
(C5, C6, C7 ve C8) brakial pleksusu olusturarak m. levator skapula ve st ekstremite
kaslarini innerve eder. N. Accesorius, m. sternocleidomasteideus ve m. trapezius’un

innervasyonunu saglar (Arinci ve Elhan 2006, Schunke 2007).
2.1.5. Vertebral Arterler

Servikal bdlgenin en 6nemli arterleri vertebral arterlerdir. Vertebral arterler
subklavian arterin en kalin dali olup C6’nin transvers forameninden bilateral olarak
girerler ve atlasa dogru ilerler. Vertebral arterler servikal bolgedeki kemik, eklem, kas
ve noéral yapilari beslemek igin dallar verir. Bas ekstansiyonu ve rotasyonu bu arteri
daraltabilir. Vertebra korpusundan transvers foramene uzanan osteofitler bu artere
mekanik basi yapabilir (Arinci ve Elhan 2006, Schiinke 2007).

2.2. Servikal Bolge Biyomekanigi

Genis bir hareket yetenegdi olan servikal bolgenin hareketi es zamanli hareket
eden segmentlerin hareketlerinin toplami olup, atlas digerlerinden bagdimsiz hareket
edebilen tek servikal vertebradir (Oguz 2015).

Kolumna vertebraliste bir fonksiyonel Unite 2 ardigik vertebra, aradaki disk ve
¢cevre yumusak dokulardan olugur. Fonksiyonel Gnitenin 6n bolimu 2 vertebra korpusu,
intervertebral disk, anterior ve posterior longitudinal ligamentlerden meydana gelir.
Arka bolim, intervertebral eklem, transvers ve spin6z ¢ikintilar, lig. flavum, supraspinéz

ve infraspindz ligamentlerden olusur. Basin agirhgini tagiyan 6én bolim ani travma ve



hareketleri kargilayabilen esnek bir yapidir. Fonksiyonel Gnitenin hareketliligini
saglayan arka bdlim ise spinal kordu koruyan destek yapidir (Shapiro ve Frankel
1989).

Ust servikal bdlgede 2 tane atlas ile oksiput arasinda, 2 tane atlas ile axis
arasinda, 1 tane de atlas ile dens arasinda olmak Uzere toplam 5 tane eklem vardir.
Oksipitoatlantoaksiyal bileske olarak adlandirilan bu yapi vicuttaki en karmasik eklem
yapisidir. Bu eklem kompleksinin yaklasik 23%lik fleksiyon-ekstansiyon hareketi vardir.
Bunun yaklasik 13%lik kismi atlanto-oksipital eklemde, 10”lik kismi ise atlanto-aksiyal
eklemde meydana gelir. Servikal bolgedeki aksiyal rotasyonun %50’si atlanto-aksiyal
eklemde meydana gelir. Bu rotasyon hareketi yaklasik 47%dir. Atlanto-oksipital eklem
yapisi geregi rotasyona izin vermez ancak zorlandiinda 8%lik bir hareket acgiga
cikabilir (Shapiro ve Frankel 1989, Bogduk ve Mercer 2000).

Alt servikal bolgenin hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyondur. Alt servikal bélgede hareketin meydana geldigi fasetlerde izole hareketler
aciga cikmaz; hareketin her bir tipine diger bir hareket eslik eder. Fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri transvers kayma hareketiyle, lateral fleksiyon hareketi rotasyon
hareketi ile birlikte ve rotasyon hareketi aksiyal kaymayla birlikte meydana gelir
(Shapiro ve Frankel 1989).

Servikal omurganin hareketleri ve pozisyonu nukleusun pozisyonunu ve disk igi
basinci etkiler. Servikal omurga hangi yone egilirse diskin o kisminin yuksekligi azalir
ve nukleus diger ybne yer degistirme egilimi goésterir. Disk igi basing birey sirtlsti

yatarken en azdir (Arinci ve Elhan 2006, Sener ve Bumin 2008).
2.3 Kronik Boyun Agrisi

Kronik boyun agrisi, 3 aydan fazla sireyle devam eden agridir. 7 glinden az
suren boyun adrilari akut, 7 giinden 3 aya kadar sren boyun agrilari subakut, 3 aydan
fazla sureyle devam eden boyun agrilari kronik boyun agrisi olarak nitelendirilir
(Misailidou vd 2010).

Boyun agrisi, mekanik, noropatik ve kalp veya damar patolojisine bagli
yansiyan agri gibi baska bir nedene bagl ikincil mekanizmalarla geligen agri olarak
siniflandirilabilir. Mekanik agri, omurga elemanlari, kas ve ligament gibi destek
yapilardan kaynaklanir. Bu agri faset eklemlerden kaynaklanan agri (6rnegin, artrit),
diskojenik agri ve miyofasyal agr ile 6rneklendirilebilir. Néropatik agri, genellikle sinir

koku irritasyonuna bagli olarak periferik sinir sisteminin etkilenmesi sonucu ortaya



cikan agridir. Periferik ndropatik agrinin en yaygin 6rnekleri arasinda, disk herniasyonu
veya osteofit gibi radikiler semptomlar ve spinal stenoz vardir. Myelopati ya da spinal
kord patolojilerinden kaynaklanan semptomlar ise merkezi noéropatik agri olarak
tanimlanir (Cohen 2015).

Yas, cinsiyet ve genetik faktorler boyun agrisi icin degistirilemeyen risk
faktorlerindendir. Bununla birlikte sigara kullanimi, dusuk fiziksel aktivite duzeyi, agir
calisma kosullari, obezite gibi faktérler midahale edilebilir risk faktérlerindendir (Croft
vd 2001, Haldeman vd 2008).

Basin boyun Gzerindeki hatali durusu yani kétl postir, trapezius ve levator
skapula kaslarinda spazma yol acar bu da kronik boyun ve omuz agrisini meydana
getirir (Pesco vd 2006). Ayni zamanda kronik boyun agrili bireylerde azalmig orta ve alt
trapezius ve artmis pektoralis mindr kas aktivitesi nedeniyle klavikula retraksiyon

hareketinin ve skapular posterior tiltin azaldigi bildirilmistir (Helgadottir vd 2010).

Boyun agrisinda kapsamli degerlendirme bireyin ihtiyaclarina yonelik dogru
tedavi programini hazirlamak acgisindan onemlidir. Degerlendirme hasta hikayesinin
alinmasiyla baglamalidir. Hasta hikayesinin igeriginde yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim
dizeyi, meslek, sigara kullanimi, travma ve cerrahi ge¢misi gibi bilgiler bulunmalidir.
Bunlarla birlikte agri suresi, agri tipi, agriyi arttiran ve azaltan nedenler de sorgulanmali
ve kaydedilmelidir (Yosmaoglu ve Telci 2016). Postir, agri siddeti ve basing agri esigi,
normal eklem hareketi, kas kuvveti ve kas enduransi degerlendiriimelidir (Shahidi vd
2012, Yosmaoglu ve Telci 2016).

Boyun agrisinin Ust ekstremiteyi ilgilendiren diger patolojilerden ayirt
edilebilmesi 6nemlidir. Bu sebeple bazi ayirici tani testleri tanimlanmistir. Spurling
testi, omuz abdiksiyon testi, boyun distraksiyon testi, Ust ekstremite gerilim testleri
servikal radikulopatiyi tanimlamak i¢in kullanilan testlerden bazilaridir (Cohen 2015).
Vertebral arter testi, bas déonmesi, bulanti nistagmus gibi belirtilerin yani sira boyun
agrisina da neden olan vertebral arter oklizyonunu belirlemek i¢in kullanilir (Rivett vd
1999).

Neck Pain Task Force tarafindan boyun agrisi seyri ve tedavisi igin yeni bir
kavramsal model 6nerilmigtir. Bu model boyun agrisi olan kisiler ya da boyun agrisi
riski altinda olan kigiler Gzerine odaklanmaktadir. Boyun agrisi bu model kapsaminda

agrinin siddetine gore 4 evrede siniflandiriimistir:
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Evre 1 boyun agrisi: Blylk yapisal patolojiyi disindiren semptom veya
isaretler yok; gunlik yasam aktiviteleri ya az etkilenir, ya da hi¢ etkilenmez. Blyuk
olasilikla destekleme ve agr kontrolu gibi minimal bir mudahaleye cevap verecektir.

ileri tetkik ve uzun sireli tedavi gerektirmez.

Evre 2 boyun agrisi: Blylk yapisal patolojiyi dusiundiren semptom veya
isaretler yok; ancak gunlik yasam aktivitelerine buyuik dlgide etkilenir. Uzun dénemde
0zru engellemek acisindan erken donemde mudahale ve agr kontrolinin yapiimasi

gerekir.

Evre 3 boyun agrisi: Blyuk yapisal patolojiyi dislindiren semptom veya
isaretler yok; ancak derin tendon reflekslerinde azalma, kuvvet kaybi ve duyu kaybi gibi
norolojik bulgularin varhgi arastinimahdir. Cogunlukla invaziv tedavi ydntemleri

gerekebilir.

Evre 4 boyun agrisi: Fraktlr, miyelopati, timor veya sistemik hastalik gibi baylk
yapisal patolojiyi dislindiren semptom veya isaretler vardir. Hemen arastirilip tedavi

edilmesi gerekir (Haldeman vd 2008, Yosmaoglu ve Telci 2016).
2.4 Kronik Boyun Agrisinda Tedavi

Kronik boyun agrisinda kullanilan fizik tedavi ydntemleri pasif (hasta katilmini
gerektirmeyen) ve aktif (hasta katihmini gerektiren) tedavi seklinde siniflandirabilir.
Bununla birlikte hasta egitimi ve tavsiyeler de fizyoterapistler tarafindan boyun agrili
bireylerin tedavi suregleri boyunca siklikla verilir (Moffett ve McLean 2006, Gross vd
2012).

2.4.1 Pasif Tedavi

Elektroterapi modaliteleri, manuel tedavi ydntemleri, sicak ve soguk
uygulamalar ve traksiyon cihazi gibi tedavi uygulamalar fizyoterapist tarafindan
uygulanan ve hastanin aktif katihmini gerektirmeyen tedavi ydntemleridir. Bu
uygulamalarin amaci agriyl ve kas spazmini azaltmak, fonksiyonlarda dizelme

saglamak ve hastalari egzersize hazirlamaktir (Nadler 2004, Moffett ve McLean 2006).
2.4.1.1 Elektroterapi Modaliteleri

Elektroterapi elektriksel enerjinin kullanildi§i tedavi modalitelerinin hepsini icerir.
Literatirde kronik boyun agrisinda yalnizca elektroterapi uygulamalarini iceren ¢alisma

sayisi ¢ok azdir. Yapilan ¢alismalar genellikle elektroterapi uygulamalari ile egzersiz ve
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manuel terapinin beraber uygulanmasini 6nermektedir (Moffett vd 2006, McLean vd
2013).

Transkutaneal Elektrik Stimulasyonu (TENS) tedavisi hem akut hem de kronik
durumlarda kullanilabilir. TENS, spinal ve supraspinal seviyede kapi kontrol teorisine
gobre agriyi inhibe etmek igin kullanilir (Nadler 2004, Kroeling vd 2005, Moffett ve
McLean 2006).

Enterferansiyel akim, 2 veya 3 tane orta frekansli sinuzoidal akimin Ust Uste
binmesi prensibine dayanir. Deri irritasyonuna neden olmadigi igin yuksek akim giddeti
ile tedavi imkani saglar. Agri inhibisyonu ve dolanim arttirici etkisi vardir (Yakut 2008).
Fuentes’e (2010) gére enterferansiyel akim kas-iskelet sistemi problemlerine bagli agri

tedavisinde plasebo tedavilere gére daha etkilidir.

Yuksek frekansli akim veren ultrason, agri, spazm ve inflamasyonu azaltmak
icin kullanilan bir elektroterapi cihazidir. Ultrason uygulamasi sirasinda olusan 1si,
hicre metabolizmasinda artis saglar ve tedavi edici etki olusturur. Yumusak dokunun

esnekligini arttirarak, kas spazmini ¢dzmeye yardimci olur (Yakut 2008).

Yuksek voltajli kesikli galvanik stimulasyon, lazer, kisa dalga diatermi gibi diger
elektroterapi uygulamalari da hidcre metabolizmasini arttirici etkilerinden dolayi kas
spazmi ve agriyl azaltmak ve doku iyilesmesini hizlandirmak igin kronik boyun agrisi
tedavisinde kullanilabilir (Nadler 2004, Yakut 2008, Oguz 2015).

Biofeedback gorsel ve isitsel uyarilar yoluyla kisiye kendi bedenine ait normal
ya da anormal fizyolojik olaylari gosterir ve istemsiz fonksiyonlari degistirebilmeyi
amaglar (Oguz 2015). Chao’ya (2011) gére 6 haftalik biofeedback egitimi igle ilgili
boyun ve omuz agrisi olan bireylerde agriyi azaltmakta ve boyun kaslarinin kas

aktivasyonunu iyilestirmekte olumlu sonugclar ortaya ¢ikarmistir.
2.4.1.2 Traksiyon

Servikal traksiyon cihazi miyofasyal elementlerde pasif germe, faset eklem
araliginda ve intervertebral foramen agikhginda artis saglayarak boyun agrisini azaltan
bir tedavi ydntemidir (Nadler 2004, Otman 2006). Yang ve arkadaslari (2017),
intermittant servikal traksiyon uygulamasinin boyun agrisinda kisa sureli rahatlatici

etkisi olabilecegini bildirmislerdir.
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2.4.1.3 Yiizeyel Sicaklik Ajanlari

Yuzeyel sicaklik ajanlarinin uygulama yapilan bolgede isitma etkisi 1 — 2 cm
derinlik ile sinirhdir. Kas spazmi ve agriyl azaltma etkisi nedeniyle sicak uygulama
tedavide sik basvurulan bir ydntemdir. Genellikle elektroterapi modaliteleri, masaj ve
egzersiz 6ncesinde bu uygulamalarin etkisini arttirmak icin kullanilir. Vazodilatasyon ile
kan akiginin artisina neden olur ve bununla birlikte yumusak dokunun elastikiyetini
arttinir (Kayihan ve Dolunay 1992, Nadler 2004).

2.4.1.4 Soguk Uygulama

Soguk uygulama yontemleri genellikle kas-iskelet sistemi problemlerinin akut
evresinde tercih edilen uygulamalardir. Metabolik aktiviteyi ve sinir iletim hizini azaltan
soguk uygulama yéntemleri agriyr ve inflamasyonu azaltmak icin kullanilir. Periferik
sinir hasari durumunda uzun sureli soguk uygulamaya bagh gelisen frostbite (soguk
Isirmasi) riskinden dolayi dogrudan periferik sinirler Gzerine ve uzun sureli uygulama

yapiimamalidir (Kayithan ve Dolunay 1992, Nadler 2004).
2.4.1.5 Masaj

Masaj uygulamasinin temel amaci kaslarda gevseme elde etmektir. Bununla
birlikte kan dolagimini arttirarak kasin daha fazla besin ve oksijen almasini saglar, kas
yorgunlugu ve kas agrisini azaltir (Yiksel 2007). Sherman vd (2009) masajin kronik
boyun agrisina bagli 6zri azaltmada kisa vadede Klinik yararlari olabilecegini
bildirmektedir.

2.4.1.6 Manuel Terapi

Manuel terapi boyun agrisinda ¢ok sik kullanilan bir tedavi yéntemidir. Manuel
terapi kapsaminda farkli tirde yumusak doku gevsetme, kas-enerji ve yiksek hizli
dusuk amplitatli manipilasyon teknikleri uygulanmaktadir. Yumusak dokunun esnekligi
arttirlldiginda agrinin algilanmasini azalir ve stres hormonlarinin seviyeleri duser
(Nadler 2004).

Yuksek hizli dusuk amplitatli manipilasyon teknidi osteopati ve kayropiraksinin
bir birlesenidir. Sadece egitimli fizyoterapistler tarafindan, dikkatli bir hikaye alinip tam
bir fiziksel degerlendirme yapildiktan sonra uygulanmalidir (Nadler 2004). Yumusak
doku gevsetme ve kas-enerji teknikleri mobilizasyon kapsamina girer. Mobilizasyonda

2 gesit teknik vardir: 1.si teknik pasif tekniktir, terapist tarafindan uygulanir, 2.si akitif
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teknik, hastanin aktif katihminin oldugu kas-enerji tekniklerini kapsar (Todoroff vd.
2009).

Literatir incelendiginde servikal bdlgeye uygulanan manipllasyon ve
mobilizasyon tekniklerinin benzer etkiler gosterdigi ve birbirlerine Ustunlukleri olmadigi
rapor edilmistir (Gross vd 2004, Gross vd 2015, Griswold vd 2015). Bazi ¢alismalarda
manipulasyon tekniginin mobilizasyon tekniklerine kiyasla agriyr azaltma ve aktif
normal eklem hareket acikligini arttirmada daha etkili oldugu bildirilmistir (Martinez-
Segura vd 2006, Dunning vd 2012). Kronik boyun agrili bireylerde manuel terapi
uygulamalari egzersizle kombine edildiginde agri fonksiyon, yasam kalitesi ve hasta
memnuniyetinde daha fazla gelisme gdstermektedir (Miller vd 2010, Akhter vd 2014,
Celenay vd 2016).

2.4.2 Aktif Tedavi

Egzersiz tedavisi kas-iskelet sistemi problemleri, nérolojik ve kardiyovaskuler
bozukluklar ve solunum bozukluklari gibi ¢esitli kronik hastaliklarin tedavisinde dnemili
bir yere sahiptir. Egzersiz tedavisi kapsaminda bireylere genel fonksiyonlar dizeltmek
ve gunliuk yasamdaki ihtiyaglari karsilamaya yardimci olmak igin cesitli egzersizler
verilir (Smidt vd 2005). Son yillarda klasik egzersiz uygulamalarinin yani sira pilates,

yoga gibi yaklasimlar da agri yénetiminde kullaniimaya baglanmistir.
2.4.2.1 Egzersiz

Egzersiz tedavisi kapsaminda ihtiyaglarina gore bireylere postur egzersizleri,
germe ve esneklik egzersizleri, izometrik ve dinamik kuvvetlendirme egzersizleri,
propriosepsiyon ve stabilizasyon egzersizleri, endurans ve gevseme egitimleri verilebilir
(Otman 2006).

Kronik boyun agrili bireylerde genellikle boyun, omuz, Ust sirt, gégus ve kol
boélgesini iceren kaslara yonelik egzersizler verilir. Bu egzersizler fonksiyonel hareketi
gelistirir, kas gucunu arttirir, bununla birlikte genel kan akisini gelistirir ve boylece kas

spazmini azaltarak kaslarin gevsemesini saglar (Pesco vd 2006).

Egzersiz programi verilirken birey dogru degerlendiriimeli ve ihtiyaglari
belilenmelidir. Agr siddeti, eklem hareket acikligi, kas kuvveti ve enduransi, postur
gibi parametreler géz 6nunde bulundurulmalidir. Belirlenen egzersizlerin tekrar sayisi,

suresi ve sirasi hastaya aciklanmalidir (Otman 2006).
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Belirli yogunlukta verilen egzersiz programi agriyi azaltarak basing agri esiginin
yukselmesini saglar. Egzersiz ayni zamanda boyun kaslarinin kuvvetini ve normal
eklem hareketini arttirarak fonksiyonlarin iyilesmesinde ve 6zrin azalmasinda etkilidir
(Ylinen 2007). Ylinen ve ark. (2004), kuvvetlendirme ve endurans egitiminin kronik
nonspesifik boyun agrili kadinlarda agri ve 6zri azaltmada etkili oldugunu rapor
etmiglerdir. Kuvvetlendirme ve endurans egzersizleriyle birlikte germe egzersizleri ve
aerobik egzersizlerin tedavi programina ilave edilmesi egzersiz tedavisinin faydalarini
arttirmaktadir (O'Riordan vd 2014). Chiu vd (2005), tarafindan yapilan ¢alismada 6
haftalik derin servikal kaslarin aktivasyonu ve dinamik kuvvetlendirme egzersizlerini
iceren tedavi programina alinan kronik boyun agrili bireylerde agri ve 6zurde iyilesme
ve izometrik kas kuvvetinde artis gézlenmistir. Tunwattanapong vd (2016), orta siddetli
ve siddetli boyun agrili ofis ¢alisanlarinda boyun ve omuz kusagi germe egzersizlerinin,
agriyl azaltmakta, fonksiyonlari ve yasam Kkalitesini arttirmakta etkili oldugunu

bildirmiglerdir.
2.4.2.2 Pilates

Pilates egitimi Joseph Pilates (1880-1967) tarafindan hareket ile solunum
koordinasyonunu vurgulayarak postur, genel vicut esnekligi ve saghgi iyilestirmek icin
tasarlanmis egzersizler butinuadir (Segal vd 2004). Kronik boyun agrili bireylerde
pilates egitiminin agri ve 6zri azaltmakta énemli bir roll oldugu bildiriimistir (Mallin ve
Murphy 2013). Bununla birlikte Dunleavy vd (2016) pilates ve yoga grup egzersiz
programlarinin kronik boyun agrili bireylerde agri ve 6zri azaltmakta guvenilir ve esit

derecede etkili oldugunu bildirmiglerdir.
2.4.2.3 Yoga

Yoga gunlik yasamda bireylerin fiziksel, bilissel, duygusal, davranigsal
fonksiyonlarini ve sosyal katilimlarini olumlu yénde etkileyen egzersizler butinadir
(MUnzinger 2005, Cramer vd 2013). Cramer vd (2013), 9 haftalik yoga programina
katilan kronik boyun agrih bireylerde agri ve Ozurde iyilesme saglandigi ve bu
iyilesmenin 12 aylik takipte korundugunu bildirmislerdir. Sharan vd (2014) boyun
bolgesi ile iligkili miyofasyal agri sendromunda 4 haftalik yoga egitiminin agri ve 6zru

azaltmakla birlikte yagam kalitesini de arttirdidini rapor etmislerdir.
2.4.3 Hasta egitimi ve tavsiyeler

Kronik boyun agrisinda hasta egitimi ve tavsiyeler dzellikle agriyi azaltmaya

yonelik olarak verilir. En yaygin hasta egitimi yaklasimlari, agri ve stresle basa ¢ikma
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becerileri, isyeri ergonomisi, kendini koruma stratejilerini igeren tavsiyeler, boyun okulu
ve devam eden tedaviyle es zamanli verilen egitimdir (Gross vd 2012). Hasta egitiminin
omurganin temel anatomisi ve biyomekanigi ve bireyin sikayetinin etiyolojisini icermesi
gerektigi ve bireylerin agrilarinin etiyolojisini anladiklarinda bununla daha kolay basa
cikabildikleri bildiriimistir (Nadler 2004).

2.5 Kinezyoteyp Teknigi

Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilen kinezyoteyp uygulamalarindan énce kas-
iskelet sistemi yaralanmalarinda dokuyu desteklemek igin gogunlukla standart bantlar
kullaniimaktaydi. Standart bantlar ve uygulama teknikleri eklem ve kas yapilarini
desteklerken aktif hareketleri ve fonksiyonel aktiviteleri sinirlamaktadir. Bu uygulama
teknikleri dokuya kompresif etki yaparken zedelenmis dokunun iyilesmesini yavaglatir.
1973 yilinda Japon kayropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan
geligtirilen Kinezyoteyp teknigi ve kinezyoteyp bant (KT) eklem hareketlerini
sinirlamadan insan derisinin yapisal 6zellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama
yontemi ile olumlu sonuglar alinabilecedi felsefesiyle gelistiriimistir (Kase vd 2003,
Celiker 2011).

30 yildan fazla suredir kullanilan KT teknigi ve bantlarin 2008 Pekin yaz
olimpiyatlarinda profesyonel sporcular tarafindan mag ve yarismalarda kullaniimasi bu
bantlarin uluslararasi diizeyde taninmasi ve yayginlagsmasini saglamistir. Kas-iskelet
sistemi ve lenfatik sistem hastaliklari Gzerine ¢alisan hekimler, fizyoterapistler, is ugrasi
terapistleri, kiropraktdrler basta olmak Uzere bu teknigi uygulayan saglik
profesyonellerini tek bir ¢ati altinda toplayan Kinesio Taping Association International
(KTAI) 1984 yilinda Japonya’da kurulmustur (Celiker vd 2011).

2.5.1 Kinezyoteyp’in Ozellikleri

Latex icermeyen KT %100 pamuk ve elastik polimer liflerden olusmustur. Bant
yapiskan ylzeyinde sinlzoidal dalgali bir yapiya sahip olup terin ve havanin rahatlikla
banttan gecmesini saglar (Sekil 2.5.1). En yaygin kullanilan KT, 5 cm enindedir. Elastik
Ozelligini 3 — 5 gun koruyan bu bantlar kagit yuzey Uzerine mevcut gerginliginin
yaklasik %10’'u ile yerlestirilmigtir. Bant yalnizca uzunlamasina esner ve istirahat
uzunlugunun %30 — 40’ina kadar esneyebilir. Bandin yapiskan ylzeyi isi ile aktive olur
(Kase 2006).
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Sekil 2.5.1 Kinezyotape bant (Web_3) ve Kinezyoteyp yapiskan ylizeyi (Web_4)

KT uygulamasindan énce cilt yag ve nemden temizlenmeli, gerekli ise bolge
tras edilmelidir. Bandin cilde iyice yapismasi i¢in 20 — 30 dakika beklemek gerekir, bu
sure icinde terlemeye yol acacak aktivitelerden kaginiimalidir. Bant Gzerinden dus
alinabilir ancak dustan sonra kurutucu kullanilmasi bandin cilt lGzerine daha da sert

yapigmasina sebep olur. Havlu ile kurulanmasi yeterlidir (Kase 2006).

Uygulamada basari saglanabilmesi icin hasta dikkatli degerlendirilmeli,
uygulama yapilacak kas dogru secilmeli, bantlamanin amaci belirlenmeli, uygulama
bolgesine dodru pozisyon verilmeli ve bandin gerginligi dogru ayarlanmaldir.

Beklenilen sonug¢ alinmazsa hasta tekrar degerlendirilmelidir (Celiker 2011).
2.5.2 Kinezyoteyp’in Etki Mekanizmalar

Dr.Kase kas-iskelet sisteminden kaynaklanan sorunlarin kasin fonksiyon
bozukluguna bagl oldugunu ve kas Uzerine yapilan bantlamanin eklem c¢evresine
yapilan immobilize edici bantlamadan daha etkiligi oldugunu 6ne surmektedir. Agiri
kullanim veya yaralanmaya baglh olarak kasin elastikiyeti bozulmaktadir. Bu sebeple
KT bant kasin elastik 6zelliine benzeyen bir yapidadir. Yapigkan ozelligi ile deriyi
altindaki dokudan kaldirarak ayirir, deri ile dis ortam arasinda hava dolagsimina izin
veren Ozelliktedir (Kase vd 2003).

KT tekniginin 3 temel kavarami alan, hareket ve sogutmadir. inflamasyon
durumda kaslar, tendonlar ve baglar sistigi icin cilt ile fasya arasindaki boslugu azaltir.
KT uygulanan bolgede derinin kaldiriimasiyla cilt ve ciltalti dokular arasindaki alan
artar. Bununla birlikte dolagim ve hareket de arttirilir. Dolasim ve hareketin artmasiyla
uygulama yapilan bdlgede inflamasyonun azalmasi saglanir, yani ilgili bélge sogutulur.
Bunun sonucu olarak, agrida azalma, performansta artis, zedelenmenin 6nlenmesi,
dolasimin artmasi ve doku iyilesmesinin hizlanmasi beklenir (Celiker vd 2011,
Gramatikova vd 2014).
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2.5.3 Kinezyoteyp’in Endikasyon ve Kontraendikasyonlari

Cok genis bir kullanim alanina sahip olan KT nin ilk gelistirildigi yillardaki teknik,
endikasyon ve bant &zellikleri zamanla gelistiriimis ve gincellenmigtir. Bandin temel
uygulama teknikleri g6z 6nunde bulundurularak farkli uygulama sekilleri gelistirilerek
calismalar yapiimaktadir (Celiker 2011). Bel, boyun ve sirt agrisina neden olan
mekanik sorunlar, yumusak doku agrilari, bolgesel kas spazmlari, kas-iskelet
sistemindeki yumusak doku travmalari, spor yaralanmalari, eklem burkulma ve
zorlanmalari, eklem instabilitelerinin yani sira postir bozukluklari, skolyoz, ayak
deformiteleri, bazi cerrahi girigsimler sonrasi, dejeneratif artrit, tendinit ve bursitlerde,
fiziksel aktivite ve sportif faaliyetler 6ncesi kas ve eklem cevresi dokulara destek
vermek amaciyla kullanilmaktadir. Bunlarin yani sira, santral ve periferik sinir sistemi
sorunlarinda da kullanilabilmektedir (Yasukawa vd 2006, Yoshida ve Kahanov 2007,
Karatas vd 2012, Morris vd 2013, Ay vd 2016, Atici vd 2017).

KT bant aktif cilt enfeksiyonu, sellllit, agik yara, kanserli dokular ve gevresinde,
asirl obezite, mental hastaliklar ve poliakrilat iceren yapistiricilara alerjisi olanlarda
kullaniimamalidir. Bununla birlikte kan ve lenf akimini arttiran etkisinden dolayi bébrek
yukina arttirabilecedi icin bobrek hastaliklari ve diyabette dikkatli kullaniimalidir
(Celiker vd 2011, Gramatikova vd 2014).

2.5.4 Kinezyoteyp’in Uygulama Teknikleri

Kas Teknikleri: Bu teknikler fasilitasyon ve inhibisyon teknikleri olarak 2 gruba
ayrilmaktadir. Bu teknikte etki mekanizmasinin golgi tendon organi ile iligkili oldugu
disundlmektedir. Bundan dolayi bu tekniklerde bandin baslangi¢ kismi kas-tendon
bilegkesi Uzerinde olmalidir (Celiker 2011). Asiri kullanim ve kas spazmi gibi akut
durumlarda kasi inhibe etmek amaciyla inhibisyon teknigi uygulanmasi onerilmektedir.
inhibisyon tekniginde bandin yoénii kasin insersiyosundan origosuna dogru olmall ve
cok hafif veya hafif (%15 — 25) gerim ile uygulama yapilmalidir. Kronik durumlarda ise
zayif kasi uyarmak igin fasilitasyon teknidi uygulanmalidir. Bandin yonu kasin
origosundan insersiyonusuna dogru olmali ve hafif veya orta dereceli (%25 — 50) gerim

ile uygulama yapilmalidir (Kase 2006).

Fasya diizeltme teknigi: Bu teknigin amaci uygulama esnasinda titresim
hareketi yapilarak fasya katlar arasinda gerilimi ve yapisikliklari azaltmaktir. Fasya
duzeltme tekniginde genellikle Y bandi kullanilir. Uygulama yapilirken bandin baglangig

bélimu tedavi edilecek fasyanin altindan gerim uygulamadan yapistirilir ve el ile
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sabitlenir boylelikle o bdlgede gerginlik olugsmasi 6nlenir. Seridin orta boliminde %25 —
50 gerim ile uygulanirken titresim hareketi yapilir. Bandin son bdlimi gerim
uygulanmadan vyapistiriir. Bu teknik miyofasyal gevsetme amagh kullanilabilir.
Uygulama yapilacak fasya bdlgesi gevsek bir pozisyona alinir, fasya istenilen

pozisyonda tutulurken istenmeyen hareket sinirlandirilabilir (Kase vd 2003).

Alan diizeltme teknigi: Bu teknik agri, inflamasyon veya édem olan boélgede
dokular arasinda bogluk olusturmak igin uygulanir. Tedavi edilen bdlgede cilt
kaldirilarak dokular arasi boslugun artmasi boélgedeki basinci dusdrir. Eksuda
bdlgedeki dolasimin artmasiyla daha etkin bir sekilde uzaklastirilir. Alan dizeltme
tekniginde genellikle | seklinde bant kullanilir. Bandin ortasindaki 1/3’lik alana %25 —
50 gerim uygulanir. Bandin bu bodlgesi alan duzeltmesi istenilen bolgeye yerlestirilip
bandin uglari gerim uygulanmadan yapistirilir. Bu teknikte tek bir bant veya Ust Uste
binen birden fazla bant kullanilabilir (Kase vd 2003).

Fonksiyonel diizeltme teknigi: Bu teknikie uygulama esnasinda hastadan
aktif hareket yapmasi istenir. Bu teknik uygulanirken mekanoreseptdorler uyarilir ve
ihtiyaca gore hareket sinirlandirilabilir veya harekete yardimci olunabilir. Bandin
baslangi¢ bolimune gerim uygulanmadan yapistirilir, sonrasinda o bolgede istenilen
hareket yaptirilr ve bant %50 — 100 gerimle yapistirilir. Bu teknikte duyusal uyarilar ile

kas kasilmasi sirasinda daha az gu¢ harcanmasinda imkan verir (Kase vd 2003).

Ligament/Tendon dizeltme teknigi: Bu teknik ligament ve tendon
yaralanmalarinda kullanilir. Ligament ve tendon Uzerinde stimulasyonun arttiriimasiyla
mekanoreseptorlerin uyariimasi hedeflenir. Bantlama vyapilirken hastanin eklemi
fonksiyonel pozisyona alinir ve bant dogrudan ligament ve tendon tzerine %50 — 75

gerim ile uygulanir (Kase vd 2003).

Lenfatik diizeltme teknigi: Bu teknikte bandin elastik 6zelligi ve dokuyu
kaldirma etkisiyle bozulmus lenfatik akimi dizeltmek amaclanir. Cildin kaldiriimasi
ylzeydeki basinci dusurur ve lenfatik dolagimi arttirir. Bununla birlikte bant aktif
hareket sirasinda masaj etkisi de olusturur. Bu teknikte yelpaze uygulamasi yapilir.
Bant tabanda 2.5 cm’lik bolim kesilmeden birakilarak 4 — 8 serite bolundr. Bas kismina
gerim uygulanmaz, seritler gerimsiz veya c¢ok hafif gerim ile (%0 — 15) ekstremitelerdeki
lenfatik akim yénu g6z 6ninde bulundurularak uygulama yapilir. Ayrica uygulamanin
etkinligini arttirmak amaciyla ikinci bir bant digeriyle gaprazlanarak uygulanabilir (Kase
vd 2003, Kase ve Stockheimer 2004).
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2.6 Hipotezler
Calismamizin hipotezleri sunlardir:

1. Konvensiyonel fizyoterapi yontemleri ile birlikte uygulanan kinezyoteyp agri
siddetini azaltmakta ve basin¢g agri esigini artirmakta sadece konvensiyonel
fizyoterapi uygulamalarina gére daha etkili bir tedavi yaklasimidir.

2. Konvensiyonel fizyoterapi yontemleri ile birlikte uygulanan kinezyoteyp normal
eklem hareketi, kas kuvveti ve kas enduransini artirmakta ve kas kisaligini
azaltmakta sadece konvensiyonel fizyoterapi uygulamalarina gore daha etkili bir
tedavi yaklagimidir.

3. Konvensiyonel fizyoterapi yontemleri ile birlikte uygulanan kinezyoteyp o&zur
dizeyini ve depresif semptomlari azaltmakta ve yasam kalitesini artirmakta
sadece konvensiyonel fizyoterapi uygulamalarina gore daha etkili bir tedavi
yaklagimidir.

4. Konvensiyonel fizyoterapi yontemleri ile birlikte uygulanan kinezyoteyp ile elde
edilecak hasta memnuniyeti sadece konvensiyonel fizyoterapi uygulamalarina

gore daha yuksektir.
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3.GEREG VE YONTEMLER
3.1. Amag

Bu calismanin amaci kronik boyun agrili bireylerde konvansiyonel fizyoterapi

yontemleri ile birlikte uygulanan Kinezyoteypin etkisini belirlemekti.
3.2. Calismanin Yapildigi Yer

Calisma izmir ilinde faaliyet gésteren Sifa Universitesi Gdztepe Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde Nisan 2014 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Calismanin gergeklestirilebilmesi igin Pamukkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin alinmigtir (Ek - 1). Ayrica
bu galisma Pamukkale Universitesi Bilimsel Aragtirma Projeleri Koordinasyon Birimi
tarafindan desteklenmistir (2014SBE013).

3.3 Katilimcilar

Calisma Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine boyun agrisi sikayetiyle
basvuran ve kronik boyun agrisi tanisi alan goéndllid  bireyler Uzerinde

gerceklestirilmistir.
CGalismaya dahil edilme kriterleri;

o 30-55 yas arasl en az 3 aydir boyun agrisi sikayeti olan bireyler

e Boyun Ozir Gostergesi'den en az 5 puan almis bireyler

e Superior nukhal hat ve spina skapula arasinda agri sikayeti olan ve dort
seviyeden olusan Neck Pain Task Force’e gére 1. ve 2. Seviyede olan

bireyler (Haldeman ve ark. 2008).
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Degerlendirme yapmaya veya iletisim kurmaya engel olacak durumlar
(kognitif problemler gibi)

e Okur-yazar olmayan bireyler

o Servikal bolgeye yonelik cerrahi operasyon gecirmis bireyler

e Malign durum, kirik, sistemik romatoid hastalik gibi spesifik patolojik
durumun kanitlandigi veya impingement ve torasik outlet gibi servikal

bdlgeyi de etkileyebilecek diger kas-iskelet sistemi problemi olan bireyler
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o Degerlendirme ve/veya tedaviyi engelleyecek norolojik problemler

o Tani almig psikiyatrik hastaligi olan bireyler

¢ Omurga cerrahisi gecgirmis bireyler

e Son 6 ay icinde boyun, sirt veya bel bolgesinden fizyoterapi almis bireyler

e Calisma esnasinda baska bir tedavi yonteminden faydalanmakta olan

bireyler

Calismaya 44 kisi alindidinda (her grup igin 22 Kisi) %95 guvenle %80 gig elde
edilecegi hesaplanmistir. Gruplar c¢evrimigi bilgisayar randomizasyon yazilimi ile 2
gruba ayrilmistir (Web_5, Suresh 2011, Kim ve Shin 2014). Calisma sirasinda ulasilan
toplam 52 bireyden 1 tanesi ankilozan spondilit tanisi aldigi, 2 birey tedavinin son
seansina gelmedikleri ve 5 birey tedaviye dizenli katiimadiklari icin ¢alisma disi
birakilmigtir (Sekil 3.3). Calismada kalan 44 bireyden 22’si ¢alisma grubunu, 22’si de
kontrol grubunu olusturmuslardir. Her bir bireye calisma hakkinda s6zli ve yazili

bilgilendirme yapilmis ve yazili onamlari alinmigtir (Ek 2 ve 3).

n=52 birey
|
Calisma Grubu n=25 Kontrol Grubu n=27
AStanisialan n=1 birey
- Tedavisonrasi Tedaviye devam etmeyen n=5
degerlendirmeyealinamayan birey
n=2birey
{ n=22birey — n=22birey

Sekil 3.3 Calisma Semasi

3.4 Degerlendirme

Calismaya dahil edilen tim bireylere tedavi 6ncesi, tedavinin 2.gunu ve tedavi

sonrasi ayni degerlendirmeler yapiimistir.
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3.4.1 Tanimlayici Veriler

Calismaya katilan bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI, egitim durumu, meslek,
medeni durum ve sigara icme hikayesinden olugsan tanimlayici verileri tedavi 6ncesi

hazirlanan bir form Gzerine kaydedilmistir (Ek — 4).
3.4.2 Agn Degerlendirmesi
3.4.2.1 Agn Hikayesinin Degerlendirmesi

Bireylerin boyun agrilarinin tipi, suresi ve agriyi arttiran ve azaltan etkenler
sorgulanmis ve degerlendirme formuna kaydedilmistir. Bireylerin ilk boyun agrisi

zamani ve son dénemdeki boyun agrilarinin sureleri ay olarak kaydedilmistir.
3.4.2.2 Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agr siddeti subjektif bir 6lgim yéntemi olan Viziel Analog Skalasi (VAS) ile
degerlendirilmigtir. Bireylerden hissettikleri agri siddetini 10 cm uzunlugundaki skala
Uzerinden (0: agr yok, 10: dayaniimaz siddette agri) isaretlemeleri istenmistir.

isaretledikleri deger VAS puani olarak kaydedilmistir (Telci ve Karaduman 2012).
3.4.2.3 Basing Agri Esiginin Degerlendirilmesi

Basing adri esigi objektif bir degerlendirme ydntemi olan dijital algometre ile
degerlendirilmistir. Degerlendirmede Jtech Medical Commander Algometer cihazi
kullaniimistir (Sekil 3.4.2.3). Cihaz dijital géstergenin oldugu ana boélim ve buna bagh
bir probtan olusmaktadir. Cihazin probu &lgim yapilan yuzeye dik tutularak
kompresyon basinci yaklasik 1kg/s oraninda dereceli olarak arttinimistir. Bireylerden
basin¢ hissi agri hissine doéner dénmez bildirmeleri istenmigtir ve uygulanan
kompresyon sona erdirilmistir. Sonraki 6lcim alinmadan énce 30 sn beklenmistir
(Ylinen ve ark. 2005).

Sekil 3.4.2.3 Jtech Medical Commander Algometer cihazi


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ylinen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16246820
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Olgiimler 2005 yilinda Ylinen ve arkadaslarinin tanimladigi sekilde yiizistii

pozisyonda Ug ayri boélgeden bilateral olarak alinmistir:

- Ust trapezius kasinin {st kenarinin orta noktasi (Akromionun lateral kenari ve

orta hat arasinda kalan boélgenin orta noktasi)

- Levator skapula kasi (Levator skapula kasinin insersiyo yaptigi skapulanin tst

medial kenarinin en alt lokalizasyonun 2 cm lzeri)

- Suboksipital boélge (Oksipital bolgenin hemen altinda, spindz proseslerden

olusan servikal hattin 2 cm laterali)

Olglimler ayni siralama ile énce sag taraf sonra sol taraf olacak sekilde

alinmistir. Olgiimler Newton/cm? cinsinden kaydedilmistir.
3.4.3 Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi

Servikal bolge normal eklem hareketi Cervical Range of Motion (CROM) cihazi
ile degerlendirilmistir (Sekil 3.4.3). CROM cihazi, 3 inklinometre ve boyuna yerlestirilen
bir manyetik glclendirici ile servikal bdlge hareket agikligini dlger. Basin sol lateraline
denk gelen inklinometre ile fleksiyon ve ekstansiyon hareketini, alin ortasina denk
gelen inklinometre ile sag ve sol lateral fleksiyon hareketini ve bag Uzerine denk gelen
inklinometre ve manyetik glglendirici ile sag ve sol rotasyon hareketlerini Olger
(Capuano-Pucci ve ark. 1991, Tousignant ve ark. 2002, Williams ve ark. 2010, Williams
ve ark. 2012).

Tam &lgumler bireyler sandalyede kollari viicuda bitisik olacak sekilde dik
pozisyonda otururken yapilmistir. Servikal vertebralarin fleksiyon ve ekstansiyonunu
degerlendirirken bireyden cenesini gégsiune degdirmeye ve yukariya diz bakmaya
calismasi istenilmistir. Saga ve sola dogru lateral fleksiyon hareketini 6lgmek igin
bireylerden sirasiyla sag ve sol kulaklarini omuzlarina degdirmeye ¢alismalari
istenilmigtir. Bireylerden sirasiyla sag ve sol omuzlarina bakmaya ¢alismalari
istenilerek rotasyon hareketleri degerlendiriimistir. Tum hareketler aktif olarak

yapilmistir (Hole ve ark. 1995). Olglimler derece cinsinden kaydedilmistir.
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Sekil 3.4.3 CROM cihazi ile 6lgiim

3.4.4 Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola lateral fleksiyon izometrik
kas kuvvetleri Hand- Held Dinamometre (HHD) ile dederlendirilmigtir. Degerlendirmede
Jtech Medical Commander Powertrack 1l Hand- Held Dynamometer cihazi
kullaniimistir (Sekil 3.4.4). Cihaz dijital géstergenin bulundugu ana bélim ve buna bagli

élglim probundan olugmaktadir. Olglimler Newton cinsinden kaydedilmistir.

Sekil 3.4.4 Jtech Medical Commander Powertrack 1l Hand- Held Dynamometer cihazi

Servikal bélge izometrik fleksiyon kas kuvveti. Degerlendirme, Kollar
gbvdenin her iki yanina uzatiimis pozisyonda sirtistt yapilmigtir. Bireylerden ¢enelerini
ice dogru cekerek baglarini yaklasik olarak 30° fleksiyon pozisyonunda tutmalari
istenilmistir. Bireyin alninin ortasina yerlestirilen HHD ile servikal ekstansiyon yonunde
diren¢ uygulanmis ve bireylerden bu dirence karsi koymalari istenilmistir (Shahidi ve
ark. 2012).
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Servikal bélge izometrik ekstansiyon kas kuvveti. Dederlendirme yuzustl
pozisyonda yapilmistir. Bireyler kollari govdenin her iki yaninda uzatilmis pozisyonda
iken omuzlari degerlendirme masasinin kenarina gelecek sekilde destekli bir sekilde
yatmislardir. Bireyler baslarini masanin disinda graviteye karsi nétral pozisyonda
tutmaya calisirken HHD ile servikal fleksiyon yéniinde direng uygulanmistir (Shahidi ve
ark. 2012).

Servikal boélge izometrik lateral fleksiyon kas kuvveti. Degerlendirme
sirtlstl pozisyonda yapilmistir. Degerlendirme 6ncesi kollar gévdenin her iki yanina
duz bir sekilde uzatilmigtir. Bas notral pozisyonda iken HHD sirasiyla bagin sag ve sol
lateral tarafina yerlestirilerek 6lcimler alinmistir. HHD ile lateral fleksiyon yoniinde
diren¢ uygulanirken bireyden tersi yonde diren¢ uygulamasi ve basin notral

pozisyonunu korumasi istenilmistir (Shahidi ve ark. 2012).
3.4.5 Kas Enduransi Degerlendirmesi

Bireylerin servikal bolge derin fleksor kaslarinin enduransini degerlendirmek igin
bireylerden ¢enelerini ice dogru cekmeleri ve bu pozisyonu bozmadan baslarini hafifce
fleksiyona getirerek (yaklasik olarak 2.5 cm) masadan kaldirmalar istenmistir.
Bireylerden bu pozisyonu mumkin oldugunca uzun slreli devam ettirmeleri
istenilmigtir. Bu pozisyonunu koruma sulresi saniye cinsinden kaydedilmistir. Basin
masadan ayrilmis pozisyonda daha fazla tutulamadigi durumda veya st servikal bolge

fleksiyon pozisyonu bozuldugunda test sonlandiriimigtir (Cleland ve ark. 2006).
3.4.6 Pektoralis Minor Kas Kisaligi Degerlendirmesi

Pektoralis minor kas kisaligi bireyler kollari gévdenin yanina uzatiimig sekilde
sirtistu pozisyonda yatarken yapilmigtir. Degerlendirmede akromionun posterolaterali
ile degerlendirme masasi arasindaki mesafe standart bir cetvel ile bilateral dlgllerek

santimetre cinsinden kaydedilmigstir (Kendall ve ark. 2005, Shahidi ve ark. 2012).

3.4.7 Oziir Degerlendirmesi

Bireylerde kronik boyun agrisinin neden olabilecegi 6zru degerlendirmek icin
orijinal ismi The Neck Disability Index olan Boyun Oziir Géstergesi (BOG) kullaniimigtir
(Ek — 5). 1991 yilinda Vernon ve Mior isimli arastirmacilar tarafindan Oswestry
Oziirliiliik Indeksi’nden uyarlanan 6lgegin Tirkge versiyonu Telci ve arkadaglari
tarafindan yapilmistir (Vernon ve Mior 1991, Telci ve ark. 2009). Subjektif semptomlari

ve gunlik yasam aktivitelerini degerlendiren anket toplam 10 bolimden olusur (agri
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siddeti, kisisel bakim, yik kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba
kullanma, uyku ve bos zaman udgrasilar). Her bir bélim icin 0 — 5 puan arasinda
degisen 6 madde bulunur. Toplam puan 0 — 50 arasinda (0: 6zir yok; 50: maksimum

0zUr) degisir.
3.4.8 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Bireylerin yasam kalitesi Nottingham Saglk Profili (NSP) ile degerlendirilmistir
(Ek — 6). NSP bireylerin fiziksel, emosyonel ve sosyal alanlarda algiladiklari sikintilari
Olcen bir genel saglik durumu Slgimadar. Anket, fiziksel mobilite (8 madde), agr (8
madde), uyku (5 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), sosyal izolasyon (5
madde) ve enerji seviyesi (3 madde) olmak Uzere toplam 6 alt bolumden ve 38
maddeden olugsmaktadir. Her bir madde “evet” ya da “hayir” olarak cevaplandirilir. Her
bir bolimden alinabilecek puan 0 — 100 arasinda degigir. Puanin yukselmesi yasam
kalitesinin kotllestigini gdsterir.  NSP’nin - Tlrkge adaptasyonu Kigikdeveci ve

arkadaglari tarafindan 2000 yilinda yapiimistir (Kigikdeveci ve ark. 2000).
3.4.9 Ruhsal Durum Degerlendirmesi

Bireylerin ruhsal durumlan 1961 yilinda Beck ve arkadaslari tarafindan
geligtirilen Tlrkce adaptasyonu Hisli tarafindan yapilan Beck Depresyon Envanteri
(BDE) ile deg@erlendirilmistir (Ek — 7). On bes yas ve Uzerindeki ergen ve yetiskinlere
uygulanabilen BDE, depresyonda gériilen somatik, duygusal, bilissel ve motivasyonel
belirtileri 6lgmektedir. Formda her birinde 4 secenek bulunan 21 belirti kategorisi
bulunmaktadir. Her madde O ile 3 arasinda puan alir. Alinabilecek en yuksek puan
63’tlr. 17 puan ve Uzeri puan alan bireylerin tedavi gerektirecek kadar ciddi depresif

semptomlari oldugu bildirilmistir (Beck ve ark. 1961, Hisli 1988).
3.4.10 Tedavi Memnuniyeti Degerlendirmesi

Calisma kapsaminda tedaviye alinan bireylerin almis olduklari tedaviden
memnuniyetleri 10 cm uzunlugundaki viziel analog skalasi (VAS) ile degerlendirilmistir.
(O: hicbir sekilde memnun degilim-daha kétu olamaz, 10: tamamen memnunum- daha

iyi olamaz) (Telci ve Karaduman 2012).

Tedavi memnuniyeti digindaki tim degerlendirmeler tedavi Oncesi, tedavinin
2.gunu ve tedavi sonrasi yapilmigtir. Memnuniyet degerlendirmesi tedavinin 2.

gununde ve tedavi sonrasinda yapilmigtir.
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3.5 Tedavi

Kontrol grubu ve ¢alisma grubu olarak ayrilan bireylere 3 hafta sireyle haftada

5 gln, ginde 1 seans olmak Uzere toplam 15 seans tedavi uygulanmistir.
3.5.1 Gahisma Grubu

Bu gruptaki bireylere standardize edilmis aktif (egzersiz) ve pasif (fizik tedavi
modaliteleri) fizik tedavi yontemleriden olusan konvansiyonel fizyoterapi programi ayni

fizyoterapist tarafindan uygulanmistir.

Pasif tedavi kapsaminda; 20 dakika hotpack, 5 dakika ultrason (1,5 watt/cm?)
ve 20 dakika konvensiyonel TENS uygulanmistir.

Aktif tedavi kapsaminda aktif eklem hareketi egzersizleri, germe egzersizleri,
izometrik kuvvetlendirme egzersizleri ve postur egzersizlerinden olusan egzersiz
programi verilmigtir. Egzersizler ayni zamanda bireylere yazil olarak verilerek evde de
2 set halinde uygulamalari (bir gtinde toplam 3 set) istenmistir. Tim bireylere tedavinin
ilk gind agri kontroll, dizgln postir ve evde, isyerinde ve gunlik yasamda boyun

saghgini korumalari igin gerekli ergonomi prensiplerine yénelik sézel egitim verilmistir.

Bu gruptaki bireylere ek olarak kinezyoteyp uygulamasi yapilmistir. Agri ve kas
spazmini azaltmak ve zayif kaslari desteklemek amaciyla Ust trapezius kasina %15-25
gerimle | bant ile inhibisyon teknigi, servikal paravertebral kaslara %15-35 gerimle Y
bant ile fasilitasyon teknigi, rhomboideus major kasina %15-35 gerimle X bant ile
fasilitasyon teknigi ve bireyin palpasyonda en fazla agri ve hassasiyet tanimladigi
bdlgeye “star uygulamasi” ile alan dizeltme teknigi uygulanmistir (Sekil 3.5.1).
Kinezyoteyp teknikleri tedavinin yapildigi her gin aktif ve pasif tedavi teknikleri
uygulandiktan hemen sonra yapimistir. Bireylere bantlarin uygulandigi bdlgede
kizariklk, yanma, kasinma gibi sikayetler olmasi durumunda cildin daha fazla tahrig
olmamasi igin bebe yagr vb. yagh bir madde ile yaglanarak bantlari g¢ikarmasi
konusunda bilgilendirme yapilmigtir. Bununla birlikte calismaya alinan bireylerin
higcbirinde bu tarz reaksiyonlar gelismemistir. Ayni zamanda bireylere bantlarin suya
dayanikli oldugu ve bantlar ile dus alinabilecegi ancak kurutma makinesi ile
kurutmamalari gerektigi bildirilmistir. Haftada bes is gunl tedaviye alinan bireylere

hafta sonu da bantlari gikarmamalari sGylenmistir.
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Sekil 3.5.1 Kinezyoteyp uygulamasi

3.5.2 Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki bireylere de c¢alisma grubundaki bireylere uygulanan

standardize edilmis aktif ve pasif fizik tedavi yontemlerinin aynisi uygulanmistir.

Egzersizler bireylere yazil olarak verilerek evde de 2 set halinde uygulamalari

(bir giinde toplam 3 set) istenmisgtir.

Calisma grubundaki bireylere tedavinin ilk guni verilen agri kontroll, duzgun
postlr ve evde, isyerinde ve glnlik yasamda boyun saghgini korumalari igin gerekli

ergonomi prensiplerine yonelik sdzel egitim kontrol grubundaki bireylere de verilmistir.

Bu gruptaki bireylere yukarida belirtilen tedavilerin diginda baska bir uygulama

yapilmamigtir.

Her iki gruptaki bireylere de tedavi slresince baska bir tedavi almamalari ve
herhangi bir egzersiz programina dahil olmamalari (ilag, akupunktur, pilates, vb)

sOylenmistir.
3.6 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS paket programiyla analiz edilmigtir. Strekli degiskenler ortalama +
standart sapma, medyan (minimum ve maksimum degerler) ve kategorik degiskenler
sayl ve yuzde olarak ifade edilmigtir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda
bagimsiz grup farkhlklarin kargilastirimasinda Bagimsiz gruplarda t-testi; parametrik

test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farklliklarin karsilastiriimasinda
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Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bagimh grup karsilastirmalarinda, parametrik test
varsayimlari saglandiginda Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi; parametrik test
varsayimlarl saglanmadiginda ise Friedman Testi ve Wilcoxon eslestiriimis iki 6rnek
testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkhliklar ise ki kare analizi ile

incelenmistir. Tim analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Tanimlayici Veriler

Calismamiza kronik boyun agdrisi sikayeti olan 44 birey dahil edildi. Bireyler her

bir grupta 22 kisi olmak Uzere rastgele yontemle iki gruba ayrildi.

Calisma grubundaki bireylerin yas ortalamasi 41.9 + 6.9 yil, boy uzunlugu
ortalamasi 167.9 = 12 cm, vicut agirhg: ortalamasi 69.8 + 16.2 kg ve Vicut Kitle
indeksi (VKI) ortalamasi 24.6 + 3.6 kg/m? olarak bulundu. Kontrol grubundaki bireylerin
yas ortalamasi 39.6 + 7.4 yil, boy uzunlugu ortalamasi 169.0 + 10 cm, vucut agirlhigi
ortalamasi 66.5 + 11.9 kg ve VKI, 23.2 + 2.7 kg/m? olarak belirlendi. Calisma grubunu
olusturan bireylerin 14’0 kadin (%63.6), 8'i (%36.4) erkekti. Kontrol grubunu olusturan
bireylerin 18’i kadin (%81.8), 4’0 (%18.2) erkekti. Her iki grup arasinda yas, boy, vicut
agirhgi, VKIi ve cinsiyet dagihmi agisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1 Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin demografik 6zellikleri

Calisma grubu (n=22) Kontrol grubu (n=22)
Degigkenler X +SS Med (Min-Max) X +SS Med (Min-Max) P
Yas (yil) 419+6.9 41 (30- 55) 39.6+7.4  38.5(30-55) 0.154*
Boy (cm) 167.9+12 163.5 (150-198) 169.0+10  168.5 (150-190) 0.755**
Kilo (kg) 69.8 + 16.2 67.5 (47-117) 66.5+11.9 66 (50-86) 0.442%*
VKi (kg/m?) 246+3.6 24.9 (19.3-32.4) 232+27  22.9(18.6-28.7) 0.139**
n (%) n (%)

Cinsiyet

Kadin 14 (63.6) 18 (81.8) 0. 176+

Erkek 8 (34.4) 4(18.2) '

*Mann-Whitney U Testi; **Bagimsiz gruplarda T-testi; ***Pearson Ki-kare testi

Egitim durumu incelendiginde calisma ve kontrol grubundaki bireylerin egitim
yili ortalamalari sirasiyla 13.4 + 2.9 yil ve 14.2 + 3.2 yil idi. iki grup arasinda egitim yili
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2 Gruplarin egitim durumlari ve ortalamalar arasindaki fark sonugclari

Calisma grubu (n=22) Kontrol grubu (n=22)
Degiskenler X +SS Med (Min-Max) | X#S8S  Med (Min-Max) P
Egitim durumu (yil) 13.4+29 15(5 — 20) 14.2+3.2 15 (8 —22) 0.445*

*Mann-Whitney U Testi
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Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin ilk boyun agrisi deneyimlerini sirasiyla
62.4 + 73.7 ay ve 41.7 + 44.8 ay 6nce yasadiklari belirlendi. Her iki grup arasinda ilk
boyun agrisi deneyimini yasadiklari zaman agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0,05). Bireylerin en son yasadiklari boyun agrisinin ortalama stresi ¢calisma
grubu igin 6.4 + 3.5 ay ve kontrol grubu igin 9.3+ 9.3 ay idi. iki grup arasinda son boyun
agrisi suresi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.1.3).

Tablo 4.1.3 Gruplarin ilk boyun agrisi zamani, son boyun agrisi suresi degerleri ve ortalamalar arasindaki
fark sonuclari

Caligma grubu (n=22) Kontrol grubu (n=22)
Degiskenler X+SS  Med (Min-Max) X +SS Med Min-Max) | P
ilk agri zamani(ay) 62.4 + 3.7 30 (3-240) 41.7 +£44.8 24 (3-168) 0.268*
Son boyun agrisi 6.4+35 4 (3-12) 9.3+93 4 (3-36) 0.144*
suresi (ay)

*Bagimsiz gruplarda T-testi

Bireylerin medeni durumu incelendiginde her bir gruptaki bireylerin 18’inin evli
(% 81.8) ve 4’Unun bekar (%18.2) oldugu belirlendi. Meslek durumu sorgulandiginda
¢alisma grubunda 14 Kisinin (%63.6) ¢alisan, 8 kisinin (%36.4) ev hanimi oldugu
saptandi. Kontrol grubunda ise 19 Kisi (%8.4) ¢alisan, 3 kisi (%13.6) ev hanimi idi
(Tablo 4.1.4).

Tablo 4.1.4 Gruplara gére medeni durumun ve meslek durumunun dagihmi

.. Calisma grubu (n=22) Kontrol grubu (n=22)
Degiskenler n (%) n (%)
Medeni durum
Evli 18 (81.8) 18 (81.8)
Bekar 4 (18.2) 4 (18.2)
Meslek durumu
Calisan 14 (63.6) 19 (86.4)
Ev hanimi 8 (36.4) 3(13.6)

Bireylerin 6zgeg¢misi incelendiginde c¢alisma grubundan 2 kiside (% 9.1) ve
kontrol grubunda 1 kiside (% 4.5) diabetes mellitus hikayesi belirlendi (Tablo 4.1.5).

Soygecgmis sorgulamasinda galisma grubundaki kisilerin 6’sinda hipertansiyon
(%27.3), 8inde diabetes mellitus (%36.4), 2'sinde kalp hastaligi (%9.1) ve 2’sinde
akciger kanseri (%9.1) hikayesinin ailelerinde oldugu belirlendi. Kontrol grubundan 5
kisi hipertansiyon (%22.7), 5 kisi diabetes mellitus (%22.7), 2 kisi kalp hastahgi (%9.1)
ve 3 kisi akciger kanseri (%13.6) problemlerinin ailelerinde goérildugina bildirdi (Tablo
4.1.5).
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Bireylerin sigara icme durumu incelendiginde c¢alisma grubunda 8

kisinin(%36.4) ve kontrol grubunda 5 kiginin (%22.7) sigara igtigi saptandi. Calisma
grubunda sigara igen bireylerin ortalama olarak 20.4 + 4.3 yildir ve ginde 16.6 £ 6.5

tane sigara ictikleri belirlenirken kontrol grubu icin bu degerler sirasiyla 11.8 £ 9.6 yil ve

13.3 £ 2.4 tane idi (Tablo 4.1.5).

Tablo 4.1.5 Gruplara gére 8zgegmis ve soygecmis hikayelerinin ve sigara icme durumunun dagilimi

. Calisma grubu (n=22) Kontrol grubu (n=22)
Degiskenler n(%) n(%)
Ozgegmis
Diabetes Mellitus 2(9.2) 1(4.5)
Soy gegmis
Hipertansiyon 6 (27.3) 5(22.7)
Diabetes Mellitus 8 (36.4) 5(22.7)
Kalp hastaligi 2(9.1) 2(9.1)
Akciger kanseri 2(9.1) 3(13.6)
Sigara igme durumu
Evet 8 (36.4) 5(22.7)
Hayir 14 (63.6) 17 (77.3)
X %8S Med(Min-Max) X %8S Med (Min-Max)
Sigara igcme suresi (yil) 204 +4.3 20 (13-25) 13.3+24 14 (10-15)
igilen sigara sayisi (tane) 16.6 £ 6.5 20 (3-20) 11.8+9.6 12.5 (2-20)

4.2 Agri degerlendirmesi

4.2.1 Agnyi artiran ve azaltan faktorlerin sorgulanmasi

Bireylerin boyun agrilarini artiran ve azaltan durumlar acik uglu olarak

sorulmustur. Elde edilen cevaplar Tablo 4.2.1.1 ve Tablo 4.2.1.2'de g0Osterilmistir.

Tablo 4.2.1.1 Calisma ve kontrol grubundaki olgularda boyun agrisini artiran durumlar

. Calisma grubu (n=22) Kontrol grubu (n=22)

Degiskenler n(%) n(%)
Boyun fleksiyonunu
gerektiren aktiviteler 2(9.2) 2(9.2)
Sabit bas ve boyun
posturlnu gerektiren
aktiviteler 2(9.1) -
Masa basinda is yapmak 3(13.6) 3(13.6)
Araba kullanmak 1(4.5) 2(9.1)
Ev igleri 3(13.6) 5(22.7)
Stres 2(9.1) 5(22.7)
Agirlik kaldirmak 2(9.2) 2(9.1)
Spor yapmak 2(9.2) -
Diger sebepler 7 (31.8) 9 (40.8)
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Degiskenler Calisma g{;)l;u (n=22) Kontrol a;;}t;u (n=22)
Boyun yastigi kullanmak 2(9.1) 2(9.2)
Sicak uygulama 2(9.1) 3(13.6)
Uzanmak 6 (27.3) 4(18.2)
Egzersiz 2(9.1) 1(4.5)
Diger 4(18.2) 8 (36.4)

4.2.2 Agn Siddeti Degerlendirme Bulgulari

Calisma grubu igin tedavi éncesi, 2. gin ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde
agri siddeti de@erlerindeki degigimler istatistiksel olarak anlamh idi (p=0.0001). Tedavi
oncesi agri siddetinin, 2. gin (p=0.028) ve tedavi sonrasi (p=0.0001) degerlerine gére

anlamli derecede daha yuksek oldugu belirlendi (Tablo 4.2.1).

Kontrol grubu igin tedavi 6ncesi, 2. giin ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde
agr siddeti degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.0001). Tedavi
oncesi agri siddeti ortalama degeri 2. gline gére daha yuksek olmakla birlikte bu sonug
anlamh degildi (p=0.188). Tedavi oncesi agri siddeti tedavi sonrasina gére anlamli
derecede daha yuksekti (p=0.0001) (Tablo 4.2.2).

CGalisma ve kontrol gruplari karsilastirildiginda tedavi dncesi, 2. gin ve tedavi
sonrasi agri siddeti degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (P>0.05)
(Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2 Tedavi 6ncesi, 2. gun ve tedavi sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi agn siddeti degerlerinin
karsilagtiriimasi

Tedavi Oncesi 2. Giin Tedavi Sonrasi )
Gruplar Med Med Med P
Xt SS (Min-Max) XSS (Min-Max) XSS (Min-Max)
Calisma
grubu 6.3+2.3° 6.6 (1-10) 52+21 5.4(1.1-10) 21+16 1.8 (0-5.4) 0.0001*
(n=22)
Kontrol
Grubu 5.6 +2.4° 5.9 (2-10) 52+25 55(0.8-96) | 25+24 2.1 (0-8.8) 0.0001*
(n=22)
p2
0.334* 0.974** 0.778***

Tedavi 6ncesi 2. glin ve tedavi sonrasina gére anlamli derecede farklidir; "Tedavi 6ncesi tedavi sonrasina
gore anlamli derecede farklidir; *Tekrarli Olgimlerde varyans analizi; **Bagimsiz gruplarda T-testi;
“*Mann-Whitney U testi, P* grup ici karsilastirma, P’gruplar arasi karsilastirma
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4.2.3 Basing Agri Esigi Degerlendirme Bulgulari

istatistiksel analiz igin Ust trapezius ve levator skapula kaslarl ve suboksipital
bdlgeden bilateral olmak Uzere toplam alti noktadan alinan dlgimlerin toplami kullanildi

ve Newton/cm? cinsinden kaydedildi.

Calisma grubu icin tedavi éncesi, 2. gun ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde
basing agri esigi degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.0001).
Tedavi 6ncesi ortalama basing agri esigi dederi 2. gin degerine gére daha disuk
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi (p=1.000). Tedavi 6ncesi basin¢
agri esigi degeri tedavi sonrasina gére anlaml derecede daha dusuktld (p=0.0001)
(Tablo 4.2.3).

Kontrol grubunda da tedavi 6ncesi, 2. gun ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri
arasindaki basing agri esigi degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.004). Tedavi 6ncesi basing agri esigi ortalama degeri 2. glin degerine gére dusuk
olmakla birlikte bu fark anlamli degildi (p=0.22). Tedavi 6ncesi basin¢ agri esigi degeri

tedavi sonrasina goére anlamli derecede daha dusuktu (p=0.01) (Tablo 4.2.3).

Calisma ve kontrol gruplari karsilastirildiginda tedavi dncesi ve 2. gun basing
agr esigi degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0.05). Tedavi
sonrasi ¢alisma grubunda elde edilen basing¢ agri esigi ortalama degeri kontrol grubuna

gore anlamli derecede daha ylksekti (p<0.05) (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3 Tedavi 6ncesi, 2. gun ve tedavi sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi basin¢ agri esigi toplam
degerlerinin (Newton/cmz) karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi 2. Giin Tedavi Sonrasi )
Gruplar Med Med Med P
+ + +

XSS (Min-Max) XSS (Min-Max) XSS (Min-Max)
Calisma
grubu 213.7£72.0% 201 225.3+84.8 206.6 258.8+83.7 246.1 0.0001*
(n=22) (108.8-350) (93.7-431) (130.4-499.3)
Kontrol
Grubu 172.4+71.0% 166.8 189.74+85.8 169.2 205.4481.1 194.5 0.004**
(n=22) (47.7-366.3) (64.5-459.9) (69.3-455.1)

p2 0.062*** 0.100*** 0.018****

*Tedavi 6ncesi tedavi sonrasina gére anlamli derecede farklidir; * Friedman gift yénlii varyans analizi;
**Tekrarh élgimlerde varyans analizi; ***Bagimsiz gruplarda T-testi; ***Mann-Whitney U testi, pt grup igi
karsilastirma, Pzgruplar arasli kargllagtirma
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4.3 Normal Eklem Hareketi Degerlendirme Bulgulari

istatistiksel analiz icin servikal bdlgenin fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon, sag ve sol rotasyon hareket acilari toplami kullanildi ve toplam deger derece

cinsinden kaydedildi.

Calisma grubu icin tedavi éncesi, 2. gin ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde
normal eklem hareketi toplam degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.0001). Tedavi 6ncesi normal eklem hareketi toplam degeri 2. gun (p=0.017) ve
tedavi sonrasi (p=0.0001) degerlerine gore anlamli derecede daha dusuktl (Tablo 4.3).

Kontrol grubu icin tedavi dncesi, 2. gun ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde
normal eklem hareketi toplam degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.0001). Tedavi 6ncesi normal eklem hareketi toplam degeri 2. glin degerine gore
daha dislk olmasina ragmen bu fark anlaml degildi (p=0.395). Tedavi 6ncesi normal
eklem hareketi toplam degeri tedavi sonrasina goére anlamli derecede daha dusukti
(p=0.0001) (Tablo 4.3).

Calisma ve kontrol gruplar karsilastirildiginda tedavi 6éncesi 2. gun ve tedavi
sonrasi normal eklem hareketi toplam degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh degildi (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Tedavi 6ncesi, 2. glin ve tedavi sonrasi grup igi ve gruplar arasi normal eklem hareketi toplam
degderlerinin (derece) karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi 2. Giin Tedavi Sonrasi )
CIUPR | xxss (Mi'\rf-el\jliax) XSS (Mi?wﬂ-el\(/]llax) XSS (Mil:1/|-el\(/|jax) i
Calisma
?nr:gg) 312.5439.3° (2131?270) 329.3447.4 (25372?'4526) 354.8446.0 (26355?'540) 0.0001*
Kontrol
g\r:zbzl; 324.6£42.5" (223?296) 341.1426.5 (2833‘_‘3391) 360.8433.6 (29?;16?'515) 0.0001*
p? 0.335%* 0.317%* 0.624%*

*Tedavi oncesi, 2. gin ve tedavi sonrasina goére anlamh derecede farkhdir; "Tedavi Oncesi, tedavi
sonrasina gére anlaml derecede farklidir; *Tekrarli élgimlerde varyans analizi; ** Friedman cift yonlu
varyans analizi; ***Bagimsiz gruplarda T-testi p grup igi karsilastirma, Pzgruplar arasi kargilagtirma

4.4 Kas Kuvveti Degerlendirme Bulgulari

istatistiksel analizde servikal bolge fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon izometrik kas kuvveti degerlerinin toplami kullanildi. Degerler Newton

cinsinden kaydedildi.
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Calisma grubunda tedavi dncesi, 2. glin ve tedavi sonrasi dederlendirmelerinde
toplam kas kuvveti degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.002).
Tedavi 6ncesi toplam kas kuvveti degeri 2. gin degerine goére daha disuk olmakla
beraber bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=1.000). Tedavi dncesi toplam kas
kuvveti degeri tedavi sonrasina gére anlamli derecede daha dusukti (p=0.002) (Tablo
4.4.1).

Kontrol grubu igin tedavi éncesi, 2. gin ve tedavi sonrasi toplam kas kuvveti
degerleri arasindaki dedisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.006). Tedavi dncesi
toplam kas kuvveti degeri, 2. gin degerine gdére daha dusuktl ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=1.000). Tedavi 6ncesi toplam kas kuvveti degeri

tedavi sonrasina goére anlamli derecede daha dusiktu. (p=0.008) (Tablo 4.4.1).

Tedavi 6ncesi, 2. gun ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde de kas kuvveti
toplam degeri ¢alisma grubunda kontrol grubuna gére daha ylksek olup istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0.05) (Tablo 4.4.1)

Tablo 4.4.1 Tedavi 6ncesi, 2. glin ve tedavi sonrasi grup ici ve gruplar arasi kas kuvveti toplam
degderlerinin (Newton) karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi 2. Giin Tedavi Sonrasi .
CIUPIEr | xxss (Mi'\rf-el\(/jlax) XSS (Miw-el\ﬁax) XSS (Mi'\r?-el\(/]llax) ]
Calisma
?nrgg;) 308.1£98.2° (1622*_383_'591) 325.0+120.4 (1535_35%9) 361.0£128.3 (18372_5515) 0.002*
Kontrol
(Gr]rz“;z‘; 230.1+98.8° (1o§.lf:9.2) 243.0+112.1 (962_5?'5209) 270.0+125.6 (12215_1;’97) 0.006*
p? 0.012* 0.016** 0.016%**

*Tedavi 6ncesi tedavi sonrasina gére anlamli derecede farklidir; * Friedman cift yénlii varyans analizi;
**Bagimsiz gruplarda T-testi; **Mann-Whitney U Testi, p! grup ici karsilastirma, p? gruplar arasi
karsilastirma

Calisma ve kontrol gruplarinda tedavi éncesi toplam kas kuvveti degeri anlamli
derecede farkli oldugu igin tedavi 6ncesi, 2. gun ve tedavi sonrasi karsilastirmalarda
toplam kas kuvveti degerlerindeki farklar incelendi. Her iki grup arasinda tedavi 6ncesi,
2. gun ve tedavi sonrasi kas kuvvetindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05) (Tablo 4.4.2).
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Tablo 4.4.2 Tedavi 6ncesi, 2. gin ve tedavi sonrasi kas kuvveti toplam degerleri degisimlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasi

Tedavi dncesi - 2. giin Tedavi Oncesi - Tedavi sonrasi
Gruplar Med Med
+ +
B1SS (Min-Max) A£SS (Min-Max)
Calisma grubu -16,86 + 42,76 -11,1 (-129 - 51,3) -52,8 £ 62,19 -54,4 (-175,8 - 33)
(n=22)
Kontrol Grubu -12,85 + 35,46 0 (-127,9 - 28,6) -39,89 + 52,33
(n=22) -20,7 (-147,4 - 46,2)
P 0.467* 0.460**

*Mann-Whitney U Testi; **Bagimsiz gruplarda T-testi

4.5 Kas Enduransi Degerlendirme Bulgular

Bireylerin servikal bolge fleksér kas enduransi degerlendirme bulgulari saniye

(sn) cinsinden kaydedildi.

Calisma grubu icin tedavi 6ncesi, 2. gin ve tedavi sonrasi kas enduransi
degderleri arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.0001). Tedavi 6ncesi
kas enduransi degeri 2. gine gére daha dislk olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0.292). Tedavi 6ncesi kas enduransi degeri tedavi sonrasina gore
anlamli derecede daha dusuktu (p=0.0001) (Tablo 4.5).

Kontrol grubu icin tedavi oncesi, 2. glin ve tedavi sonrasi kas enduransi
degerleri arasindaki dedisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.002). Tedavi dncesi
kas enduransi de@eri 2. gine gére daha dislkti ancak istatistiksel olarak anlaml
degildi (p=1.000). Tedavi dncesi kas enduransi degeri tedavi sonrasina gére anlaml
derecede daha dusuktl (p=0.048) (Tablo 4.5).

Calisma ve kontrol gruplar karsilastirildiginda tedavi dncesi, 2. gliin ve tedavi

sonrasi de@erleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Tedavi dncesi, 2. gun ve tedavi sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi kas enduransi degerlerinin (sn)
karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi 2. Giin Tedavi Sonrasi .
Gruplar Med Med Med P
XSS vin-max) | XESS (Min-Max) | XESS (Min-Max)
Calisma
grubu 18.9+£10.6% 175 25.0+16.3 20 31.4+19.9 26.5 0.0001*
(n=22) (3-40) (2.5 - 60) (3-79)
Kontrol
Grubu 22.6+£16.0% 22 23.4+23.7 18.5 33.3+29.5 29.5 0.002*
(n=22) (3-75) (4 -115) (6 - 143)
p? 0.557** 0.411* 0.888**

*Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasina g6re anlamh derecede farklidir; *Friedman ¢ift yonli varyans analizi;
*Mann-Whitney U testi, pt grup ici karsilastirma, Pzgruplar arasl karsilastirma
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4.6 Kas Kisaligi Degerlendirme Bulgulari

istatistiksel analizde bilateral olarak degerlendirilen pektoralis mindr kas kisalig

Olcimlerinin toplam degeri cm cinsinden kaydedildi

Calisma grubu icgin tedavi dncesi, 2. glin ve tedavi sonrasi de@erleri arasindaki
degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.0001). Tedavi 6ncesi elde edilen deger ile
2. gun elde edilen deger arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p=1.000). Tedavi dncesi elde edilen deder tedavi sonrasina goére anlaml derecede
daha yuksekti (p=0.05) (Tablo 4.6).

Kontrol grubu igin tedavi dncesi, 2. gun ve tedavi sonrasi kas kisalig1 degerleri
arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamh idi (p=0.001). Tedavi Oncesi elde
edilen deger ile 2. glin elde edilen deger arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (p=0.600). Tedavi Oncesi elde edilen deger tedavi sonrasina goére anlamh
derecede daha yuksekti (p=0.031) (Tablo 4.6).

Calisma ve kontrol gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesi, 2. gliin ve tedavi

sonrasi de@erleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Tedavi 6ncesi, 2. giin ve tedavi sonrasi grup igi ve gruplar arasi kas kisaligi toplam degerlerinin

(cm) karsilastiriimasi
Tedavi Oncesi 2. Giin Tedavi Sonrasi L
Gruplar Med Med Med P
XSS (Min-Max) XSS (Min-Max) XSS (Min-Max)
Calisma
grubu 18.9+2.5% 20 18.5+2.5 18 17.6+2.1 18 0.0001*
(n=22) (14 - 24) (14 - 24) (14 - 22)
Kontrol
Grubu 18.242.5% 18 17.4+2.5 18 16.9+2.6 18 0.001*
(n=22) (12 - 22) (12 - 22) (12 - 22)
p? 0.423** 0.243** 0.380***

®Tedavi 6ncesi tedavi sonrasina gére anlaml derecede farklidir; *Friedman cift yénlii varyans analizi;
*Mann-Whitney U testi; ***Bagdimsiz gruplarda T-testi, p! grup ici karsilastirma, p? gruplar arasi
kargilastirma

4.7. Oziir Degerlendirme Bulgulari

Calisma grubu igin tedavi 6ncesi, 2. giin ve tedavi sonrasi ortalama BOG
skorlari arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.0001). Tedavi 6ncesi
BOG skoru, 2. glin (p=0.007) ve tedavi sonrasina (p=0.0001) gére anlamli derecede
daha yuksekti (Tablo 4.7).
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Kontrol grubu igin tedavi 6ncesi, 2. giin ve tedavi sonrasi ortalama BOG skorlari
arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.0001). Tedavi 6ncesi ortalama
BOG skoru 2. giine gore daha yiiksekti ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.092). Tedavi dncesi ortalama BOG skoru tedavi sonrasina gére anlamli derecede
daha yuksekti (p=0.0001) (Tablo 4.7).

Calisma ve kontrol gruplar karsilastirildiginda tedavi dncesi ve 2. guin ortalama
BOG degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Tedavi
sonrasi BOG ortalama skoru ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede
daha dusuktu (p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Tedavi 6ncesi, 2. giin ve tedavi sonrasi grup igi ve gruplar arasi Boyun Oziir Gostergesi
degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi 2. Giin Tedavi Sonrasi .
Gruplar Med Med Med P
XSS vin-max) | XESS  (MinMax) | XESS (Min-Max)
Calisma
grubu 13.9+6.4% 14 11.1£5.5 11.5 6.715.8 5 0.0001*
(n=22) (5 - 28) (1 -25) (1-23)
Kontrol
Grubu 16.9+6.6" 16 14.1£6.9 12,5 9.945.9 9 0.0001*
(n=22) (6 - 30) (0 -26) (0-22)
p? 0.125** 0.128** 0.037***

*Tedavi 6ncesi, 2. glin ve tedavi sonrasina gére anlamli derecede farkiidir; "Tedavi oncesi, tedavi
sonrasina gore anlamli derecede farklidir. *Tekrarl 6lgimlerde varyans analizi; **Bagimsiz gruplarda T-
testi; *Mann-Whitney U testi, p! grup ici karsilastirma, Pzgruplar arasi kargilastirma

4.8 Yasam Kalitesi Degerlendirme Bulgulari

istatistiksel analiz Nottingham Saglik Profilinin (NSP) toplam skoru izerinden

yapildi.

Calisma grubu icin tedavi 6ncesi, 2. glin ve tedavi sonrasi toplam NSP skorlari
arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.001). Tedavi 6ncesi NSP
toplam skoru 2. giin NSP skoruna gére daha yuksekti ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0.525). Tedavi 6ncesi NSP toplam skoru tedavi sonrasina gore
anlamli derecede daha yuksekti (p=0.0001) (Tablo 4.8).

Kontrol grubu icgin tedavi dncesi, 2. glin ve tedavi sonrasi toplam NSP skorlari
arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.001). Tedavi 6ncesi NSP

toplam skoru 2. glin skoruna goére daha ylksekti ancak bu fark istatistiksel olarak
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anlamli degildi (p=0.981). Tedavi oncesi NSP toplam skoru tedavi sonrasina gore
anlamli derecede daha yuksekti (p=0.001) (Tablo 4.8).

Calisma ve kontrol gruplari karsilastirildiginda tedavi dncesi 2. gin ve tedavi
sonrasi NSP toplam skorlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05)
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Tedavi 6ncesi, 2. gun ve tedavi sonrasi grup ici ve gruplar arasi toplam Nottingham Saghk Profili
toplam skorlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi 2. Giin Tedavi Sonrasi .
Med Med Med P
+ + + .
XSS vin-Max) | XESS  (Min-Max) | XESS (Min-Max)
Calisma a 117.5 93.5 39.9 .
grubu 133.0£82.4 (0-329.9) 100.1£55.0 (0-224.9) 51.8142.2 (0-118.4) 0.0001
(n=22)
Kontrol
2 111.7 104.1 48.1 .
(Gruzbzu) 145.6£102.0 (10.5-55.9) 130.2£105.3 (10.5-347.2) 78.7+83.7 (0-314.4) 0.001
n:
P2 0.655** 0.656*** 0.518***

*Tedavi 6ncesi tedavi sonrasina gore anlaml derecede farkhdir; *Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi;
**Bagimsiz gruplarda T-testi; ***Mann-Whitney U testi, Pt grup ici karsilastirma, p? gruplar arasi
kargilastirma

4.9 Ruhsal Durum Degerlendirme Bulgulari

Calisma grubu igin tedavi 6ncesi, tedavinin 2. gini ve tedavi sonrasi BDE
puanlari arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.0001). Tedavi dncesi
BDE puani 2. gune gore daha ylUksekti ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.245). Tedavi 6ncesi BDE puani tedavi sonrasina goére anlamli derecede daha
yUksekti (p=0.008) (Tablo 4.9).

Kontrol grubu igin tedavi dncesi, tedavinin 2. gind ve tedavi sonrasi BDE
puanlari arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlaml idi (p=0.042). Tedavi 6ncesi
BDE skoru, 2. giin (p=0.04) ve tedavi sonrasina (p=0.04) gbére anlaml derecede daha
yuksekti (Tablo 4.9).

Calisma ve kontrol gruplan karsilastirildiginda tedavi éncesi, 2. gliin ve tedavi
sonrasi BDE puanlari arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo
4.9).
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Tablo 4.9 Tedavi 6ncesi, 2. glin ve tedavi sonrasi grup ici ve gruplar arasi Beck Depresyon Envanteri
puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi 2. Giin Tedavi Sonrasi .
Med Med Med P
XSS in-max) | X%ESS (min-Max) | XESS (Min-Max)
Calisma
grubu 10.145.8° 11 8.9+5.0 7.5 6.245.5 4.5 0.0001*
(n=22) (0 - 23) (1-19) (0-23)
Kontrol
Grubu 10+6.22 9.5 8.6+6.2 7.5 8.3+6.0 6.5 0.042*
(n=22) (1-27) (1-22) (0-22)
p? 0.921* 0.873* 0.183%

*Tedavi 6ncesi, 2. glin ve tedavi sonrasina gére anlamli derecede farkiidir; "Tedavi oncesi, tedavi
sonrasina gore anlaml derecede farklidir, *Tekrarli 6lgimlerde varyans analizi; **Bagimsiz gruplarda T-
testi; *Mann-Whitney U Testi, p! grup igi karsilastirma, p? gruplar arasi karsilastirma

4.10 Hasta Memnuniyeti Degerlendirme Bulgular

Calisma grubu icin tedavinin 2. gini hasta memnuniyeti degeri tedavi
sonrasina gore anlamh diizeyde daha dusikti (p<0.05) (Tablo 4.10).
Kontrol grubu icin tedavinin 2. gunu ve tedavi sonrasi hasta memnuniyeti

degerleri istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.10).

Calisma ve kontrol gruplari arasinda tedavinin 2. ginu ve tedavi sonrasi yapilan
hasta memnuniyeti dederlendirmeleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 2. gun ve tedavi sonrasi grup ici ve gruplar arasi hasta memnuniyeti degerlendirme
bulgularinin karsilastiriimasi

2. giin Tedavi sonrasi )
XSS (Mi'\rf-el\(/jlax) X£SS (Mi'\r?-el\(/]llax) i
g?JElT(?I ) 9.3+1.1 (6.%910) 9.940.2 (9%50) 0.009*
cK;?Stt;:fl(n:zz) 9.1+1.4 (5?30) 9.3+1.0 (7.%?10) 0.085*
p? 0.751* 0.148*

*Wilcoxon isaretli sira testi; **Mann-Whitney U Testi, p' grup ici karsilastirma, P* gruplar arasi

karsilastirma
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5.TARTISMA

Bu g¢alismanin sonuglari kronik boyun agrisinda hem konvansiyonel fizyoterapi
yontemlerinin (aktif ve pasif fizik tedavi uygulamalari) hem de bu yontemlerle birlikte
uygulanan kinezyoteyp tekniklerinin agri, fonksiyonel durum, &6zir, yasam Kkalitesi
ruhsal durum ve hasta memnuniyeti Uzerinde iyilegtirici etkileri oldugunu gdstermistir.
Elde etigimiz bir diger sonu¢ kronik boyun agrisinda KT uygulamasinin 24 saat gibi
kisa bir surecgte agr siddetini ve 6zUr dizeyini azaltmakta ve tedavi sonrasi 6zur
dlzeyini azaltmakta ve basing agri esigini yukseltmekte ek yarar sagladigini

gostermistir.

Toplumlarda ¢ok yaygin olarak goérilen boyun agrisinin 6zre neden olan
hastaliklar arasinda 4. sirada yer aldigi rapor edilmistir (Hoy vd 2010, Murray vd 2012).
Yas, cinsiyet ve genetik faktorler boyun agrisinin énemli etkenleri arasinda olup
degistirilemeyen risk faktérlerindendir. Bunlarin yani sira disik fiziksel aktivite dizeyi,
sigara kullanimi, agir calisma kosullari ve obezite gibi bazi faktorler kronik boyun
agrisinda degistirilebilen risk faktorleri arasindadir (Croft vd 2001, Haldeman vd 2008).
Calismamiza katilan bireyler boyun agrilarini artiran faktorler olarak boyun fleksiyonu
gerektiren bazi aktiviteleri, sabit bas ve boyun posturu gerektiren aktiviteleri, masa
basinda is yapmayi, ev iglerini, araba kullanmayi, stresli hissetmeyi, agir esya

kaldirmayl ve spor yapmayi rapor etmiglerdir.

Kronik boyun agrisinda agri, spazm, normal eklem hareketi, kas kuvveti ve kas
enduransinda azalma hastanin fonksiyonel durumunu olumsuz yoénde etkilemektedir
(Ylinen vd 2004). Kronik boyun agrisinin neden oldugu bu problemler bireylerin gunlik
yasam aktivitelerini gerceklestirmelerine ve sosyal hayata katimalarina engel
olusturabilmektedir (Beurskens vd 2016). Yapilan arastirmalar kronik boyun agrili
hastalarda depresif semptomlar goruldiagunu ve énemli bir is gict kaybi yasadiklarini
da gostermistir (Marchand vd 2015, Shahidi vd 2015, Elbinoune vd 2016). Tim bu
faktorler kronik boyun agrili hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Uzun sureli agri deneyimi yasayan bireyler gunluk yasam aktivitelerinde agriyi
azaltacak ve yasam kalitesini arttiracak bazi yéntemlere bagvururlar. Calismamizda
boyun yastigi kullanmak, sicak uygulama, uzanmak ve egzersiz yapmak katilimcilar

tarafindan boyun agrisini azaltmak i¢in bagvurulan yéntemler olarak bildirilmistir.
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Bugline kadar yapilan ¢alismalarda kronik boyun agrisi igin birgok farkli tedavi
yontemi tanimlanmistir.  Fizyoterapistler tarafindan hastanin  aktif  katihmini
gerektirmeyen pasif tedavi yontemleri siklikla kullaniimaktadir. Agriy1 azaltmak ve
fonksiyonel durumu artirmak icin elektroterapi uygulamalari, sicak-soguk uygulamalar,
masaj ve manuel terapi uygulamalari kullanilan pasif tedavi yontemleri arasindadir.
Ancak bu uygulamalar tek baslarina kullanildiginda elde edilen yarar kisithdir
(Borenstein 2007). Cochrane veri tabaninda 2005 ve 2013 yillarinda yayinlanan iki ayri
galismanin sonuglari boyun agrisinda elektroterapi uygulamalarinin tedavi etkinligine
dair yapilan calismalarin kanit dizeyinin disik oldugunu gdstermistir (Kroeling vd
2005, Kroeling vd 2013). Bir baska pasif tedavi yontemi olan manuel terapi
yontemlerinin etkinligi de tartismaldir. 2002 yilinda yayimlanan bir sistematik
incelemede manuel terapi uygulamalarinin tek basina boyun agrisi Uzerinde etKisi
olmadigi rapor edilmistir (Gross vd 2002). 2013 yilinda yayimlanan bir baska
incelemede akut boyun agrisinda Ust torasik bdlge manipulasyonun kisa sureli etkisi
icin orta diizeyde kanit oldugu ama uzun sidreli dénem igin sinirli dizeyde kanit oldugu
bildirilmistir. Ayni ¢alismada kronik boyun agrisi igin uzun sureli takipte tim teknikler
icin kanit dizeyinin kisith oldugu rapor edilmistir. (Vincent vd 2013). Boyun agrisinda
manuel terapi ve elektroterapi uygulamalarini karsilastiran bir g¢alismada iki tedavi
yonteminin birbirlerine kargi bir GstunlUkleri olmadigi bildirilmistir (Escortell-Mayor vd
2011). Pasif uygulamalar kas-iskelet sistemi agrilarinda tek basina tedavi yontemi
olarak uygulansa da asil amag hastanin egzersiz programina hazirlanmasini saglamak
olmalidir (Nadler 2004, Moffett ve McLean 2006). Literatur incelendiginde boyun
agrisinda elektroterapi ve manuel terapi yontemlerinin egzersiz tedavisi ile birlikte
uygulandiginda etkinliginin arttigina dair ¢alismalara rastlanmaktadir (Miller vd 2010,
Akhter vd 2014, Celenay vd 2016).

Boyun agrisinda aktif tedavi kapsaminda verilebilecek egzersiz turleri postir
egzersizleri, germe ve esneklik egzersizleri, izometrik ve dinamik kuvvetlendirme
egzersizleri, propriyosepsiyon ve stabilizasyon egzersizleri, endurans ve gevseme
egzersizleridir. Egzersiz programi  kapsamli degerlendirme sonrasi bireylerin
ihtiyaclarina gére duzenlenmelidir (Sarig-Bahat 2003, Otman 2006, Taylor vd 2007,
Sihawong vd 2011). Hastalara verilecek olan tedavi programini bireylerin hastaligin
hangi déneminde oldugu da (akut, subakut veya kronik) etkiler (Yosmaoglu ve Telci
2016). Kronik boyun agrih hastalarda verilen egzersiz programinin uzun sureli
donemde devam ettiriimesi onemlidir. Boyun agrili kisilerde 1 yillik siregte devam
ettirilen egzersiz programinin 3 yillik takipte vicut fonksiyonlarinda ve yapilarinda

iyilesme sagladigi rapor edilmistir (Cheng vd 2015). Literatlre bakildiginda kronik
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boyun agrisinda egzersiz tedavisinin etkinligine yonelik ¢ok sayida c¢aligmaya
rastlanmaktadir. Boyun agrisina baglh agrn ve 6zru azaltmak icin NEH egzersizleri,
esneklik egzersizleri, kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri énerilmektedir (Nadler
2004, Sihawong vd 2011, Andersen vd 2013, Chiu vd 2005). Bir calismada boyun agrih
bireylerde dizenli kas egitiminin boyun agrisi ve 6zri azalttigi; servikal bolge kas
kuvvetini, NEH'ni ve fonksiyonel dlzeyi artirdigi bulunmustur (Ylinen 2007).
Tunwattanapong vd (2016), orta siddetli ve siddetli boyun agrili ofis ¢alisanlarinda 4
hafta boyunca uyguladiklari boyun ve omuz kusagi germe egzersizlerinin agriyi
azaltmada, fonksiyonel dizeyi ve yasam Kkalitesini arttirmada etkili oldugunu
bulmuslardir. 2014 yilinda yapilmis bir ¢alismada kronik boyun ve bel agrisi
rehabilitasyonunda proprioseptif egzersizlere yonelik ¢cok az sayida kaliteli ¢alisma
oldugu ve bu calismalarin klinik kanit dlzeyinin dusuk oldugu rapor edilmistir
(McCaskey 2014). Pilates ve yoga gibi grup egzersizleri de son donemlerde kas-iskelet
sistemi problemlerinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Dunleavy vd (2016), bu egzersiz
programlarinin kronik boyun agrili bireylerde agri ve 6zri azaltmakta guvenilir ve

birbirleriyle ayni derecede etkili oldugunu rapor etmistir.

Son yillarda kullanim alani giderek artan KT teknigi, konvansiyonel fizyoterapi
yontemlerini destekleyici olarak veya tek basina kullaniimaktadir. 2013 yilinda
yayinlanan bir ¢alismada KT’nin bel-boyun adrisi, omuz agrisi, diz agrisi, spor
yaralanmalari tendinit ve bursitler gibi kas-iskelet problemlerinde yaygin olarak
kullanildigi bildirilmistir (Morris vd 2013). Nelson (2016), kronik bel agrili bireylerde
KT'nin geleneksel fizik tedavi ve egzersiz yontemleri ile saglanacak iyilesme duzeyini
arttiracagini  rapor etmigtir. Literatir incelendiginde boyun bdlgesini ilgilendiren
problemlere yénelik ¢esitli calismalara rastlanmaktadir. Gonzalez-Iglesias vd (2009)
tarafindan akut whiplash yaralanmasinda KT uygulamasinin sahte bantlamaya goére
kisa dénem etkilerini, Saavedra-Hernandez vd (2012) mekanik boyun agrisinda KT
uygulamasinin manipulasyona goére kisa dénem etkilerini, Karatas vd (2012) tek basina
KT uygulamasinin kisa dénem etkilerini, Ay vd (2016) ile Oztiirk vd (2016) miyofasyal
agri sendromunda KT uygulamasinin sahte bantlamaya gore uzun dénem etkilerini, El-
Abd vd (2016) mekanik boyun agrisinda KT uygulamasinin egzersize gore etkilerini,
Copurgensli vd (2016), servikal spondilozda KT uygulamasinin aktif ve pasif tedavi
yontemleriyle birlikte kullanildidinda, aktif ve pasif tedavi yontemleri ve Mulligan
mobilizasyon teknigine gore etkilerini, Azatcam vd (2017) miyofasyal agri sendromunda
KT uygulamasi ile egzersizin, TENS ve egzersize gore etkisini incelemislerdir. Ancak

kronik boyun agrisinda konvansiyonel fizyoterapi yontemleri ile birlikte uygulanan
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Kinezyoteypin, konvansiyonel fizyoterapi yontemlerine gore etkisini arastiran calismaya

rastlanmamistir.

Bizim calismamizda her iki gruptaki bireyler tedavi oncesi sosyodemografik
veriler (yas, boy, kilo, VKIi, egitim yili ve cinsiyet dagiimi) ve degerlendirme
parametreleri (kas kuvveti disinda) acisindan benzer dzelliklere sahipti. Boylelikle her
iki gruptaki bireylere uygulanan tedavilerin etkisini belirlemede homojenlik saglanmigtir.
Calismamizin sonuglari hem konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarinin hem de
konvansiyonel fizyoterapi yontemleri ile birlikte uygulanan Kinezyoteypin tedavi sonrasi
agri siddetini azaltmakta etkili oldugunu gostermistir. Bununla birlikte KT uygulanan
grupta 2. gun agn siddetinde elde edilen azalma tedavi Oncesine gore anlaml

bulunmustur.

Literatur incelendiginde kronik boyun agrisinda aktif tedavi yontemlerinin agri
siddeti Uzerindeki etkisine ydnelik genis bir veri tabani oldugu gdérilmektedir. Bu
¢alismalardan gikarilabilecek genel sonug, kronik boyun agrisinda egzersiz tedavisinin

agri iyilesmesinde etkili bir tedavi yontemi oldugudur.

Zebis vd (2014) 4 haftalik spesifik direngli egzersiz programinin boyun agrisini
onemli 6lclde azalttigini bildirmislerdir. Devam eden program cergevesinde 7 hafta
boyunca hizli bir etki gorulirken 15. haftaya kadar agridaki iyilesme hizinin azaldigini

tespit etmislerdir.

Evans ve arkadaslari (2012) ¢ gruba ayirdiklari boyun agrili hastalardan birinci
gruba ylksek dozlu kontrolli kuvvetlendirme egzersizleri, ikinci gruba bu egzersizlere
ek olarak spinal manipulasyon, Ug¢lncl gruba ise diuslk dozlu ev egzersiz programi ve
tavsiyeler vermiglerdir. 4. hafta 12. hafta, 26. hafta ve 52. haftada yaptiklari kontrollerde
yuksek dozlu kontrolli egzersiz programi verilen her iki grupta agr siddetinde 3. gruba

g6re anlamli derecede azalma oldugunu rapor etmislerdir.

Amorim vd (2014) skapular diskineziye bagli boyun agrili bireylerde yaptiklar
c¢alismada iki gruba ayirdiklari bireylerden birinci gruba genel postir dizeltme egitimi,
ikinci gruba segmental egzersiz programi vermislerdir. 10 haftalik tedavi sonunda
postlr egitimi verilen grupta agri siddetinin segmental egzersiz grubuna gére daha

fazla azaldig bildirilmistir.

Khan ve arkadaslari (2014) kronik nonspesifik boyun agrili hastalari iki ¢alisma
grubuna ayirmiglardir. Bir gruba izometrik egzersiz diger gruba aktif normal eklem

hareketi egzersiz programi vermiglerdir. Hastalar 12 hafta boyunca haftada 3 seans
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olmak lzere tedaviye alinmiglardir. izometrik egzersiz grubunda agri siddetinde daha
fazla iyilesme gb6zlenmis, izometrik egzersizlerin kronik nonspesifik boyun agril
hastalarda aktif normal eklem hareketi egzersizleri programina gére daha etkili oldugu

sonucuna ulasmislardir.

Savolainen ve arkadaslari (2004) boyun agrili sirket calisanlarinda yaptiklari bir
calismada bir gruba torasik manipulasyon teknikleri uygulamiglar diger gruba
fizyoterapi egzersizleri vermiglerdir. Her iki tedavi grubunda da 12 aylik takipte agri

siddetinde azalma tespit etmislerdir.

Telci ve Karaduman (2012) servikal spondilozlu hastalari G¢ gruba ayirmislardir.
Birinci gruba aktif ve pasif fizik tedavi yontemleri, ikinci gruba aktif tedavi yontemleri,
Uglnci gruba ise ilag tedavisi uygulanmistir. Tedavi sonu ve uzun dénem takipte aktif
ve pasif tedavi verilen grup ile yalnizca aktif tedavi verilen grupta agr siddetindeki

iyilesmenin medikal tedavi alan gruba goére daha fazla oldugu tespit edilmistir.

McLean vd (2013) yaptiklari calismada boyun agrih bireyleri iki gruba
ayirmiglardir. Bir gruba dereceli kuvvetlendirme egzersiz programi, diger gruba manuel
terapi, fizyoterapi modaliteleri, egzersiz, tavsiye ve egitimlerden olusan genel
fizyoterapi programi verilmistir. 6 haftalik tedavi sonunda, 6. ay ve 12. ay takiplerinde

her iki grupta da agrida azalma tespit etmislerdir.

Jordan vd (1998), en az 3 aydir siren boyun agrli bireyleri 3 gruba
ayirmiglardir. Birinci gruba hotpack, ultrason, masaj, manuel traksiyon, standardize
edilmis egzersiz programi ve ergonomik tavsiyeler iceren fizyoterapi programi, ikinci
gruba yogun egzersiz programi ve Uguincl gruba manipulatif tedavi uygulanmigtir. Tim
bireylere boyun okulu kapsaminda egitim verilmistir. 12 seanslik tedavi sonunda, 4. ve

12. ay takiplerinde ¢ grupta da agri siddetinde azalma tespit etmiglerdir.

Chiu vd (2005) kronik boyun agril hastalari iki gruba ayirarak ¢aligma grubuna
servikal bolge kaslarina yonelik dinamik kuvvetlendirme ve derin servikal kaslara
yonelik aktivasyon egitimi vermislerdir. Kontrol grubuna egzersiz programi verilmezken
her iki gruba da infraruj uygulamasi yapilmigtir. Tedavi sonrasi ve 6. ay kontrollerinde
¢alisma grubunda agri siddetindeki azalmanin kontrol grubuna gére daha fazla

oldugunu rapor etmiglerdir.

Bugune kadar yapilan ¢aligmalar incelendiginde boyun agrisinda farkh aktif ve
pasif tedavi ydntemlerinin tek basina veya kombine edilerek uygulandigi goérulmektedir.

Bu calismalarin sonuclarindan yola ¢ikarak aktif ve pasif tedavi ydntemlerinin boyun
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agrisinda agri siddetini azaltmakta etkili tedavi yontemleri oldugunu soylemek

muamkinddr. Bizim galismamizin sonucu da literatur ile paralellik gdstermektedir.

Literatur incelendiginde spinal agrili hastalarda KT'nin agri siddetini azaltmadaki
etkisine yoénelik ¢alismalara rastlaniimakla birlikte kronik boyun agrisinda yapilan

¢alisma sayisi ¢cok azdir.

Kaplan ve arkadaslar (2016) gebelige bagli bel agrili olgulari iki gruba ayirarak
bir gruba KT uygulamasi ve parasetamol ila¢ tedavisi diger gruba yalnizca parasetamol
ila¢ tedavisi uygulamiglardir. 5. glinde yapilan kontrolde KT uygulamasi yapilan grupta

agri siddetinin belirgin derecede azaldigini bildirmiglerdir.

Ay vd (2016) servikal miyofasyal agrili bireylerde yaptiklari ¢calismada bireyleri
iki gruba ayirmislardir. Birinci gruba KT ve egzersiz, ikinci gruba sahte bantlama ve
egzersiz tedavileri 3 gunde bir tekrarlanarak 3 hafta boyunca toplam 5 seans
uygulanmistir. Her iki grupta da iyilesme gozlenirken KT ve egzersiz uygulanan grupta

agri siddetinde daha fazla iyilesme oldugu bildirilmigtir.

Bu iki galismada 5. seans sonrasi KT uygulamasinin tek basina veya egzersizle
birlikte uygulandiginda agr siddeti Uzerinde etkili oldugu gorulmektedir. Bizim
calismamizda 15 seans aktif ve pasif fizyoterapi uygulamalari ile birlikte uygulanan
KT'nin agn siddeti Uzerinde etkili bir tedavi yontemi oldugu bulunmustur. Bununla
birlikte iki grubu karsilastirdiJimizda sonuclarimiz ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda
anlamh bir farklilik olmadigini géstermistir. Azatcam vd’'nin (2017) elde ettikleri sonuclar
bizim sonuglarimiza benzerdir. Arastirmacilar miyofasyal agri sendromlu bireyleri (¢
gruba ayirmiglardir. Birinci gruba KT ve egzersiz, ikinci gruba TENS ve egzersiz ve
Uglncl gruba yalnizca egzersiz tedavileri 2 hafta boyunca toplam 10 seans verilmigtir.
Tedavi sonrasi her ¢ grupta da agri siddetinde azalma tespit edilmekle birlikte Ug farkh

tedavi yonteminin birbirlerine Gstinltkleri olmadigi rapor edilmigtir.

Sonuglarimiz ayni zamanda KT uygulanan grupta 2. ginde agri siddetinde
anlamli bir azalma elde edildigini gostermigtir. Ayni sonug¢ kontrol grubunda elde
edilememistir. Karatas vd (2012), boyun agrili bireylerde tek basina uygulanan KT nin
2. glinde agri siddetini azaltmakta etkili bir yontem oldugunu bulmuslardir. Literatiirde
KT uygulamasinin boyun agrisinda adri siddeti Uzerine kisa ddénem etkisini
degerlendiren ¢ok az ¢alisma vardir. Ancak bizim sonuglarimizla birlikte Karatas vd’'nin

elde ettigi sonuclar KT’'nin 24 saatlik bir sure¢cte agn siddetinde azalma
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saglayabilecegini dusindirmektedir. Bu konuda yapilacak daha fazla ¢alismaya ihtiya¢

vardir.

Kronik boyun agrisinda sik gérilen bir diger klinik tablo da basinca hassas agrili
noktalardir (Lluch vd 2015). Hassas noktalarin ve disuk basin¢ agri esiginin bireylerde
uyku kalitesini ve yasam kalitesini azalttigi ve 6zre neden oldugu bildirilmigtir (Munoz-
Munoz vd 2012). Servikal bolgedeki hassas noktalar, asiri kas aktivitesi, kotu postur ve
psikolojik faktorlere baglidir. Mekanik boyun agrih bireylerde Ust trapez, SKM ve
suboksipital kaslarda daha fazla hassas noktaya rastlandigi, 6zellikle basin anterior tilt
pozisyonuna gitmesinin posterior servikal ekstansor kaslarin kisalmasina neden olarak
suboksipital bolgedeki hassasiyeti arttirdigi bildirilmistir (Fernandez-de-las-Penas vd
2006, Fernandez-de-las-Penas vd. 2007). Hassas noktalar elle palpe edilebildigi gibi
algometre ile de tespit edilebilir (Ylinen vd 2006). Algometre basing agri esiginin
degerlendirmesinde hassas, objektif ve glvenilir bir 6lcim yontemidir (Ylinen vd 2007).
Dusuk basing agri esigi ve agri birbirleriyle dogrudan iligkili oldugundan agriy1 azaltmak
icin  kullanilan tedavi yontemleri basing agri esigini arttirmaya yonelik

kullanilabilmektedir (Levoska ve Keinanen-Kiukaanniemi 1993, Ylinen vd 2007).

Celenay vd (2016) mekanik boyun agrili bireyleri 2 gruba ayirmislardir. Birinci
gruba stabilizasyon egzersizleri, ikinci gruba manuel terapi ve stabilizasyon egzersizleri
vermiglerdir. 4 hafta sonunda her iki grupta da basing agri esiginin yukseldigini rapor

etmiglerdir.

Bevilaqua-Grossi vd (2016) migrene bagli boyun agrh hastalari 2 gruba
ayirmiglardir. Bir gruba medikal tedavi uygulanirken, diger gruba medikal tedavi ile
birlikte fizyoterapi uygulanmistir. 4 haftalik tedavi sonunda servikal kaslarin basing agri

esiginin fizyoterapi ve medikal tedavi uygulanan grupta artis gosterdigi bildirilmigtir.

Ylinen ve arkadaglari (2005) kronik boyun agrisinda kas egitiminin basing agri
esigi Uzerindeki uzun dénem etkilerinin arastirmak icin yaptiklari galismada bireyleri 3
gruba ayirmiglardir. Birinci gruba servikal kaslara endurans egitimi, ikinci gruba servikal
kaslara kuvvetlendirme egitimi vermiglerdir. Kontrol grubu olan dg¢uncu gruba herhangi
bir midahale yapilmamistir. 12 aylik takipte endurans ve kuvvetlendirme egitimi verilen
her iki grupta basing agr esiginde artig oldugunu, kontrol grubunda degisiklik

olmadigini bildirmislerdir.

Gallego lIzquierdo ve arkadaslari (2016) kronik boyun agrili bireyleri 2 gruba

ayirarak bir gruba kranio-servikal fleksiyon egitimi diger gruba servikal propriosepsiyon
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egitimi vermislerdir. 2 aylik tedavi sonunda her iki grupta basin¢ agri esiginde degisim

olmadigini bildirmiglerdir.

Hou vd (2002) servikal miyofasyal agrili hastalarda iki asamali tedavi
uygulamiglardir. Birinci agsamada aktif miyofasyal agrili noktalara iskemik kompresyon
uygulamasi yapilmig, ikinci agamada hastalar alti gruba ayriimigtir. Birinci gruba
hotpack ve aktif NEH egzersizleri, ikinci gruba hotpack, aktif NEH egzersizleri ve
iskemik kompresyon, Ugincl gruba hotpack, aktif NEH egzersizleri, iskemik
kompresyon ve TENS, dordinci gruba hotpack, aktif NEH egzersizleri ve sprey ile
germe, besinci gruba hotpack, aktif NEH egzersizleri, sprey ile germe ve TENS, altinci
gruba ise hotpack, aktif NEH egzersizleri, enterferansiyel akim ve miyofasyal gevsetme
uygulanmistir.  Ugilincli  grup, besinci grup ve altinci grupta diger gruplarla

karsilastirildijinda basing agri esiginde belirgin artis oldugu bildirilmigtir.

Bae (2014) miyofasyal agri ve temperomandibular eklemin hareket agikhgindaki
degisimleri saptamak amaciyla yaptigi calismada bireyleri iki gruba ayirmiglardir.
Deney grubuna 2 hafta boyunca haftada 3 kez olmak Uzere SKM kasi Uzerine KT
uygulamasi yapimistir. Herhangi bir muidahale yapilmayan kontrol grubuyla
karsilastiriidiginda deney grubunda SKM kasinin basing agri esiginin arttigi
bildirilmistir.

Ay ve arkadaslari (2016) yaptiklari caligmada servikal miyofasyal agrili bireyleri
iki gruba ayirmiglardir. Bir gruba KT uygulamasi diger gruba sahte bantlama
yapiimigtir. Her iki gruptaki bireylere egzersiz verilmistir. 15 gunluk tedavi sonunda her
iki grupta basing agri esiginde artis gézlenirken KT uygulanan grupta bu artisin daha

fazla oldugu rapor edilmistir.

Kas-iskelet sistemi agrisinda uygulanan tedavi ydntemlerinin basing agri
esigine etkisini inceleyen caligmalarda bir standardizasyon olmadidi gorulmektedir.
Bugune kadar yapilan calismalarda farkh egzersiz yontemlerinin, KT uygulamasinin,
pasif tedavi modalitelerinin ve medikal tedavin basing agri esigi Uzerine etkisi
incelenmistir. Konu ile ilgili yapilan galismalarin sonuglari genel olarak farkli aktif tedavi
yontemlerinin, elektrotrerapi modalitelerinin ve tek basina KT uygulamasinin basing
agri esigi uzerinde etkili tedaviler oldugunu gostermektedir. Ancak KT uygulamasinin

basing agri esigi Uzerinde etkili olmadigini rapor eden ¢alismalar da vardir.

Shakeri vd (2017) 6n kolda hassas nokta tespit edilen lateral epikondilitli

hastalarda yaptiklari calismada bireyleri 2 gruba ayirmiglardir. Bir gruba KT
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uygulamasi, diger gruba plasebo KT uygulamasi yapilmigtir. 1 hafta icinde 3 seans
tedaviye alinan hastalarda 1 haftanin sonunda agri siddetinde azalma tespit edilirken
basing agri esiginde degisim gdzlenmemistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak KT
uygulamasinin kronik boyun adrisina goére etyolojisi tamamen farkli lateral epikondilit
probleminde kullaniimasi ve toplam 3 seans uygulanmasi nedeniyle basing agri

esiginde iyilesme elde edilememis olabilir.

Bizim sonuglarimiz her iki grupta da tedavi sonrasi basing agri esiginde anlamli
bir dizelme oldugunu gostermigtir. KT uygulanan grupta bu duzelmenin tedavi sonrasi
kontrol grubuna gére anlamh derecede daha fazla oldugu belirlenmigstir. Elde ettigimiz
sonug kronik boyun agrisinda KT uygulamasinin agri siddeti ile birlikte agriya hassas
noktalarin tedavi edilmesinde de diger fizyoterapi uygulamalarinin etkisini artiracagini

dusundirmustar.

Kronik boyun agrili bireylerde agri ile birlikte normal eklem hareketinde kisithlk
gorulebilmektedir (Ylinen 2007, de Koning vd 2008, Stenneberg vd 2017). Bu
hastalarda agrinin yani sira kas spazmi, kot postir, asiri kullanim ve agir is yuku
normal eklem hareketinde azalmaya neden olabilmektedir (Hagen vd 1997, Dall'Alba
vd 2001 Lee vd 2004). Hagen vd (1997) ve Kauther vd (2012) kronik boyun agrili
bireylerde saglikh bireylere gore servikal bolge normal eklem hareketlerinde buylk

Olclde azalma oldugunu tespit etmiglerdir.

Hoving vd (2002) vyaptiklari calismada boyun agrili bireyleri 3 gruba
ayirmiglardir. Birinci gruba manuel terapi, ikinci gruba aktif ve pasif tedavi, Gglncu
gruba ise medikal tedavi ve tavsiyeler verilmigtir. 7 hafta sonrasinda yapilan
degerlendirmede manuel terapi ve aktif ve pasif tedavi verilen bireylerin NEH’inde

Uglncl gruba gore daha fazla artis oldugu tespit edilmistir.

Viljanen ve arkadaslari (2003) kronik nonspesifik boyun agrili ofis caliganlari
uzerinde yaptiklar ¢caligmada bireyleri 3 gruba ayirmiglardir. Birinci gruba dinamik kas
egitimi, ikinci gruba gevseme egitimi verilmis kontrol grubu olan Gguncu gruba ise
gunlik aktivitelerine devam etmeleri tavsiye edilmistir. Dinamik kas egitimi ve gevseme

egitimi verilen iki grupta NEH’de kontrol grubuna gore artis oldugu rapor edilmigtir.

Wang vd (2003) cesitli nedenlere bagli boyun agrisi sikayetleri olan bireyleri
algoritmik olarak degerlendirerek, dederlendirme sonuglarina gbre ¢alisma grubundaki
bireylerin ihtiyaclarina yonelik fizyoterapi ydntemi ve sicaklik ajanlari uygulamiglardir.

Cesitli nedenlerle tedaviye alinmayan bireyleri igceren kontrol grubu olusturulmustur.
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Ortalama 10.9 seanslik tedavi sonrasi g¢alisma grubunda NEHde artisin anlamh

bulundugunu bildirmislerdir.

Ganesh vd (2015) mekanik boyun agrili bireyleri 3 gruba ayirarak, birinci gruba
Maitland mobilizasyon teknigi ve egzersiz, ikinci gruba Mulligan mobilizasyon teknigi ve
egzersiz, ugunclu gruba egzersiz tedavileri verilmistir. 2 haftalik tedavi sonunda 3

grupta NEH’de artis oldugu bildirilmistir.

Al-Shareef ve arkadaslari (2016) ise kronik bel agrisinda tek basina KT
uygulamasinin etkinligini incelemislerdir. Arastirmacilar erektér spina kaslari tzerine
uygulanan KT’nin sahte bantlama uygulamasina gére 2 haftanin sonunda gévde

fleksiyonunda daha fazla artig sagladigini bulmuslardir.

Yoshida ve Kahanov (2007) tarafindan 30 saglikli bireyde yapilan calismada
KT’nin govde fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyonuna etkileri incelenmis ve KT
uygulanan grupta gévde fleksiyonunda artis gozlenmistir. Bulgular dogrultusunda iki
teori Uzerinde durmuslardir. Bunlardan biri KT’nin uygulandigi alanda kanlanmayi
arttirdigi ve bu fizyolojik degisimin KT uygulandiktan sonra kas ve miyofasya
fonksiyonunu etkiledigi yénindedir. Diger teori ise KT'nin uygulandigi alanda kutanéz
mekanoreseptorleri  stimile ettigi ve bu stimulasyonun NEH'i etkileyebilecegdi

yoénundedir.

Thelen ve arkadaglari (2008), omuz agrili bireyleri 2 gruba ayirdiklari
¢alismalarinda bir gruba KT uygulamasi diger gruba sahte KT uygulamasi
yapmisglardir. KT uygulanan grupta agrisiz aktif omuz abdiksiyon hareketinde artis

tespit etmislerdir.

Bugune kadar yapilan ¢alismalar incelendiginde spinal agrida uygulanan farkli
fizyoterapi yontemlerinin herhangi bir tedavi verilmeyen kontrol gruplarina gére NEH’de
anlamh dizeyde daha fazla dizelme sagladigi goérilmektedir. Ayni zamanda spinal
agrida ve omuz agrisinda KT’nin NEH’i Uzerine etkisini inceleyen sinirli sayidaki
calismada KT'nin sahte uygulamaya gore NEH U(zerinde daha etkili oldugu

belirlenmisgtir.

Calismamizda normal eklem hareketi (NEH) degerlendirmesi objektif ve
gUvenilir bir yontem olan Cervical Range of Motion (CROM) cihazi ile yapilmigtir
(Audette vd 2010, Williams vd 2012). Bizim ¢alismamizda tedavi sonrasi her iki grupta
da normal eklem hareketinde artis kaydedilmistir. Bununla birlikte sadece KT

uygulanan grupta tedavinin 2. gtini normal eklem hareketindeki artisin tedavi éncesine
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gbre anlamh oldugu belirlenmigtir. Elde ettigimiz sonuca benzer olarak Gonzalez-
Iglesias vd (2009) akut whiplash yaralanmali bireylerde yaptiklari 24 saatlik izlemde KT
uyguladiklari grupta NEH'de elde ettikleri artisin sahte bantlama yapilan gruba gore
anlamh derecede daha fazla oldugunu belirlemiglerdir. Karatas vd (2012) ise bel ve
boyun agdrili bireylerde yaptiklari KT uygulamasi ile 2. ginde NEH’de artis oldugunu
bildirmiglerdir. Sonuglarimiz kronik boyun agrili her iki grupta da uygulanan tedavi
yontemlerinin NEH'’i Uzerinde etkili tedavi yontemleri oldugunu goéstermistir. Bununla
birlikte KT uygulanan grupta birinci tedavi seansindan hemen sonraki ginde NEH'de

anlaml derecede artis oldugunu géstermektedir.

Kronik boyun agrili bireylerde kas kuvvetinde kaydedilen azalma fonksiyonlari
olumsuz yonde etkilemektedir (Barton ve Hayes 1996, Chiu ve Sing 2002, Ylinen vd
2004, Ylinen 2007). Cagnie vd (2007) ve Rezasoltani vd (2010) boyun agrili bireylerle
saglikli bireyleri karsilastirdiklari ¢alismalarinda boyun agrili bireylerin izometrik kas

kuvvetinin saglikh bireylere gére daha dusuk oldugunu tespit etmislerdir.

Bronfort vd (2001) mekanik boyun agrili hastalar Gzerinde yaptiklari ¢calismada
hastalari 3 gruba ayirmislardir. Birinci gruba masaj, manipulasyon ve egzersiz, ikinci
gruba egzersiz, Uguncu gruba spinal manipulasyon ve sahte kisa dalga diatermi
tedavisi verilmistir. 11 haftalik tedavi sonucunda birinci ve ikinci gruplardaki kas kuvveti

artis1 Uguncu gruba gore daha fazla olmustur.

Chiu vd (2005) kronik boyun agrisi sikayeti olan bireyleri Gi¢ gruba ayirmiglardir.
6 hafta boyunca haftada iki kez birinci gruba akupunktur noktalari Gzerine TENS ve
infraruj uygulamasi, ikinci gruba egzersiz egditimi ve infraruj uygulamasi ve kontrol
grubuna yalnizca infraruj uygulamasi yapiimistir. Tedavi sonunda TENS uygulamasi ve
egzersiz egitimi verilen her iki grupta da servikal izometrik kas kuvvetinde artis

oldugunu rapor etmiglerdir.

Falla ve arkadaslari (2006) tarafindan yapilan ¢alismada ¢ aydan uzun sireli
kronik boyun agrisi sikayeti olan bireyler iki gruba ayrilmistir. Bir gruba endurans ve
kuvvetlendirme egitimi, diger gruba kranio-servikal egzersiz egitimi verilmigtir. 6 haftalik
tedavi sonunda yapilan elektromiyografik analiz sonuglari endurans ve kuvvetlendirme

egitimi verilen grupta kas kuvvetinin diger gruba gére daha fazla attigini gostermistir.

Ylinen vd (2006) kronik boyun agrisi sikayeti olan kadinlari 3 gruba
ayirmiglardir. Birinci gruba yuksek yogdunluklu kuvvetlendirme egitimi, ikinci gruba

endurans egitimi verilmistir. Kontrol grubu olan dg¢lnci gruba herhangi bir midahale
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yapiimamigtir. 2. ay, 6. ay ve 12. ay kontrollerinde egzersiz egitimi verilen her iki grupta

kas kuvvetinde artis oldugu bildirilmigstir.

Hakkinen vd (2008) kronik nonspesifik boyun agrili hastalari iki grupta
ayirmiglardir. Birinci gruba guclendirme ve germe egzersizleri verilirken ikinci gruba
yalnizca germe egzersizleri verilmigtir. 12 aylik takipte her iki grupta kas kuvvetinde

artis oldugu rapor edilmigtir.

Literatur incelendiginde kronik boyun agrisinda egzersiz tedavisinin kas kuvveti
uzerinde etkili bir tedavi yontemini oldugu soylenebilir. Calismamizda servikal kaslarin
izometrik kuvveti objektif bir degerlendirme yontemi olan hand-held dinamometre ile
degerlendirilmigtir (Shahidi vd 2012). Her iki grup i¢in 2. gin kas kuvveti degerinde
anlamli bir degisim g6zlenmezken tedavi sonrasi kas kuvveti her iki grupta da artig
tespit edilmistir. iki grup arasinda 2. giin ve tedavi sonrasi kas kuvveti degisimleri
arasinda anlamh bir fark olmadigi belirlenmistir. Literatir incelendiginde saglikh
bireylerde ve kas iskelet sistemi agrisinda KT uygulamalari ile kas kuvvetinde anlaml
bir degisiklik saglanamadigi gértlmektedir. 2014 yilinda yapilan bir meta analizde KT
uygulamasinin saglikl bireylerde kas kuvvetine etki etmedigi rapor edilmistir (Csapo ve
Alegre 2015).

Karatas vd (2012) bel ve boyun agrili bireylerde yapilan KT uygulamasinda 1.
glin ve 4. gun degerlendirmelerinde kas kuvvetinde dedisim olmadigini rapor

etmiglerdir.

Copurgensli vd (2016) servikal spondilozlu bireyleri (¢ tedavi grubuna
ayirmiglardir. Birinci gruba hotpack, ultrason, TENS uygulamalarini igeren pasif tedavi
ve egzersiz, ikinci gruba pasif tedavi, egzersiz ve Mulligan mobilizasyonu, Uglnci
gruba pasif tedavi, egzersiz ve KT uygulamasi yapilmistir. 15 gunlik tedavi sonunda ¢

grupta da kas kuvvetinde degisim olmadigi sonucuna ulagiimistir.

Fu vd (2008) 14 saglikh atlet Gzerine yaptiklan calismada hamstring ve
quadriceps kas kuvvetlerini KT uygulamasindan énce, KT uygulamasindan hemen
sonra ve 12 saat sonrasinda degerlendirmigler ve bu 3 dlgiim arasinda anlaml bir fark

bulunmadidini bildirmiglerdir.

Chang vd (2010) saglikli atletlerde 6n kol tUzerine KT uygulamasinin kavrama

kuvvetinde degisiklige neden olmadigini bildirmislerdir.
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Gomez-Soriano vd (2014) saglikli bireylerde gastroknemius kasi Uzerine
yaptiklart KT uygulamasinda sahte bantlamaya goére izometrik kas kuvveti agisindan

anlamh bir fark bulamamiglardir.

Bir calismada ise literatiriin aksine KT uygulamasi ile kas kuvvetinde artis
saglandigi rapor edilmistir. Oztiirk ve arkadaslari (2016) tarafindan miyofasyal agri
sendromunda KT uygulamasinin trapezius kasi Uzerine kisa ve orta dénem etkilerini
arastirmak igin yapilan c¢alismada bir gruba KT uygulamasi, diger gruba sahte KT
uygulamasi yapimistir. Her iki gruptaki bireylere germe ve kuvvetlendirme
egzersizlerini iceren ev egzersiz programi verilmistir. Tedavi sonrasi kas kuvveti
manuel kas testi ile degerlendirilmis her iki grupta kas kuvveti artisi gozlenirken KT
uygulanan gruptaki kas kuvveti artisinin anlamh derecede daha fazla oldugu
bildiriimistir. Bu c¢alismada kas kuvvetinin manuel kas testi ile degerlendiriimesi

arastirmacilarin bu sonucu elde etmelerini saglamis olabilir.

Bizim g¢alismamizda da iki grup karsilastiriidiginda 2. giin ve tedavi sonrasi iki
grup arasinda kas kuvveti agisindan anlamli bir farkhlik olmadigi bulunmustur. Bagka
bir deyisle; KT uygulamasinin kas kuvveti lzerinde ek bir yarar saglamadigi

belirlenmistir. Sonuclarimiz literatir ile uyumludur.

Kronik boyun agrili bireylerde servikal fleksér kas aktivitesi azalarak basin
anterior tilt pozisyonuna gitmesine sebep olur. Derin servikal fleksor kaslarin enduransi
azaldiginda SKM ve anterior skalen gibi ylzeyel boyun fleksorlerinin aktivitesi artar. Bu
durum kas spazmi ve agriya neden olur. (Watson ve Trott 1993, Conley vd 1995, Falla
vd 2004). Parazza vd (2014) servikal fleksér ve ekstansor kas enduransinin boyun

agrisiyla iligkili oldugunu bildirmistir.

Falla vd (2006) kronik boyun agrili bireyleri iki gruba ayirmiglardir. Bir gruba
endurans ve kuvvetlendirme egitimi, diger gruba kranio-servikal egzersiz egitimi
verilmistir. 6 haftallk tedavi sonunda vyapilan degerlendirmede endurans ve
kuvvetlendirme egitiminin SKM ve anterior skalen kaslarin enduransini arttirdigini rapor

etmislerdir.

Beltran-Alacreu vd (2015) kronik nonspesifik boyun agrili hastalari ¢ gruba
ayirmiglardir. Birinci gruba manuel terapi, ikinci gruba manuel terapi ve hasta egitimi,
Uglincl gruba ise manuel terapi, hasta egitimi ve egzersiz programi verilmistir. 8. hafta
ve 16. hafta kontrollerinde ikinci ve Uglincl grupta servikal fleksér kas enduransinda

artis oldugu bildirilmistir.
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Lee ve Kim (2016) kronik nonspesifik boyun agrisinda yaptiklari ¢alismada
bireyleri iki gcalisma ve bir kontrol grubuna ayirmiglardir. Birinci gruba torasik
manipUlasyon ve derin servikal fleksér kas egitimi, ikinci gruba derin servikal fleksor
kas egitimi ve kontrol grubuna kendi kendine yapacaklari aktif egzersiz programi
verilmistir. 10 haftalik tedavi sonunda sadece calisma gruplarinda kas enduransinin

arttigi rapor edilmigtir.

Amiri Arimi ve arkadaslari (2017) tarafindan yapilan sistematik incelemede
dugsuk yogunluklu kraniyoservikal fleksiyon egzersizinin diger egzersiz turlerine kiyasla

enduransi arttirmada daha etkili oldugu rapor edilmistir.

Alvarez-Alvarez vd (2013), 99 saglikli bireyde yaptiklari g¢alismada sirt
ekstansor kaslari Gzerine KT uygulamasinin hemen sonrasinda endurans (zerine

etkisini degerlendirmis ve istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu kaydetmistir.

Stedge vd (2012) gastroknemius kasi Uzerine yapilan KT uygulamasinin 24 ve
72 saatlik surecte yapilan dlgiimlerde gastroknemius kasinin enduransi Uzerine etkisi

olmadigini bildirmiglerdir.

Literatire bakildiginda aktif tedavi yontemlerinin yani sira manuel terapi
uygulamalarinin servikal fleksér kas enduransinda etkili tedavi yontemleri oldugu
gorulmektedir. Ancak KT uygulamasinin sadece saglikli olgularda kas enduransi
Uzerine etkisinin incelendigi goérulmektedir. Kronik boyun agrisinda KT’nin etkisini

inceleyen bir ¢calismaya rastlanmamigtir.

Calismamizda servikal fleksér kas enduransi degerlendiriimistir. Sonuglarimiz
her iki tedavi grubunda da tedavi sonrasi kas enduransinda artis saglandigini
gostermektedir. Bu sonucumuz literatr ile uyumludur. Bununla birlikte ¢alismamizin
sonuglari KT’'nin hem 24 saatlik bir siregte kas enduransini artirmadigini hem de aktif
ve pasif tedavi uygulamalarina ek bir yarar saglamadigini gostermistir. Kas-iskelet
sistemi agrilarinda KT’nin kas enduransi Uzerindeki etkisini inceleyen calismalara

ihtiyag vardir.

Kronik boyun agrisinin sebep oldugu postur degisikliklerinin bir diger sonucu
pektoralis mindr kasinin kisaligidir. Shahidi vd (2012) boyun agrili bireylerde latismus
dorsi ve pektoralis minor kaslarinin kisaliklarinin gegerlilik ve guvenirlik ¢alismasini
yapmislardir. Sonug olarak, pektoralis minér kasinin kisalik degerlendirmesinin gecerli
ve gulvenilir oldugunu belirlemislerdir. Bu nedenle c¢alismamizda yapilan tedavi

yontemlerinin pektoralis minér kas kisaligina etkisi incelenmistir. Calismamizda her iki
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gruptaki bireylerde tedavi sonunda pektoralis minor kas kisaliginda anlamli bir azalma
oldugu ancak gruplar arasinda fark olmadidi tespit edilmigtir. Sonuglarimiz aktif ve
pasif tedavi yontemlerinin kas kisaligini azaltmakta etkili bir ydontem oldugunu ancak KT

uygulamasinin ek bir yarar saglamadigini géstermistir.

Kronik boyun agrisi 6zre neden olan hastaliklar arasinda 4. sirada yer
almaktadir (Murray vd 2012). Cote vd (1998) iskandinav halklarinda boyun agrisinin
%5 oraninda ciddi 6zre sebep oldugunu bildirmiglerdir. Kronik boyun agrisi tedavisinde
amac agriyi rahatlatmakla birlikte agridan kaynakh fonksiyon bozuklugunu duzeltmek

ve Ozru azaltmaktir.

Escortell-Mayor ve arkadaslari (2011) mekanik boyun agrili bireylerde yaptiklari
calismada bireyleri iki gruba ayirarak bir gruba TENS diger gruba manuel terapi
uygulamislardir. Tedavi sonunda her iki grupta 6zirde iyilesme oldugunu tespit

etmiglerdir.

Telci ve Karaduman (2012) servikal spondiloza bagli boyun agrisinda aktif ve

pasif fizyoterapi yontemlerinin 6zrii azaltmada etkili oldugunu bildirmislerdir.

Maiers vd (2014) ve Beltran-Alacreu vd (2015) kronik boyun agrisinda spinal
manipulatif tedavi, egzersiz ve ev programinin, Khan vd (2014) izometrik egzersizlerin

0zrl azaltabilecegdini rapor etmislerdir.

Rolving vd (2014) nonspesifik boyun agrisinda yurtyus veya yizme gibi genel
rekreasyonel fiziksel aktivitelerle boyun ve omuz kaslarina yodnelik spesifik

kuvvetlendirme egzersizlerinin 6zri azalttigini bildirmiglerdir.

Celenay vd (2016) mekanik boyun agrili bireylerde manuel terapi ve
stabilizasyon egzersizlerinin; Ganesh vd (2015) farkh mobilizasyon teknikleri ve
egzersizin 0zri azaltmada etkili oldugunu bildirmiglerdir. Javanshir vd (2015)
kranioservikal fleksiyon egzersizleri ve servikal fleksiyon egzersizleri verilen her iki

grupta 6zrin iyilestigini rapor etmiglerdir.

Falla vd (2013) kronik boyun agril kadinlari iki gruba ayirarak ¢calisma grubuna
8 haftalik ilerleyici egzersiz programi uygulamiglardir. Kontrol grubuna herhangi bir
mudahale yapilmamigstir. 8 haftalik tedavi sonunda galisma grubunda 6zir dizeyindeki

azalmanin kontrol grubuna gére 6nemli élglide daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
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Gallego lzquierdo vd (2016) kronik nonspesifik boyun agrili bireylere verdikleri
kranioservikal fleksiyon egitimi ve servikal propriosepsiyon egitiminin 6zri azalttigi

sonucuna ulagmisglardir.

Karatas ve arkadaglari (2012) bel ve boyun agrili bireylerde KT uygulamasinin

kisa donemde Ozru azalttigini bildirmislerdir.

Saavedra-Hernandez vd (2012) mekanik boyun agrili bireyleri iki gruba
ayirmiglardir. Bir gruba servikal manipulasyon, diger gruba KT uygulamasi yapilmigtir.
24 saatlik takip sonunda yapilan degerlendirmede 6zlrdeki iyilesmenin her iki grupta

benzer oldugunu tespit etmislerdir.

Castro-Sanchez vd (2012) yaptiklari ¢alismada kronik nonspesifik bel agril
bireyleri iki gruba ayirarak bir gruba KT uygulamasi diger gruba sahte KT uygulamasi
yapmislardir. 1 haftalik tedavi sonunda KT uygulanan grupta sahte KT uygulanan

gruba gére 6zirde iyilesme oldugunu bildirmiglerdir.

Al-Shareef vd (2016) kronik nonspesifik bel agrili hastalarda 2 haftalik KT
uygulamasinin plasebo bantlamaya gore 6zrun iyilestiriimesinde etkili oldugu sonucuna

ulasmislardir.

Added vd (2016) ise kronik nonspesifik bel agrili 198 birey Uzerinde yaptiklari
calismada bireyleri 2 gruba ayirarak 1. gruba egzersiz ve manuel terapi 2. gruba bu
uygulamalara ek olarak KT uygulamiglardir. Bes hafta boyunca toplam 10 seans
uygulanan tedavi programinin tedavi sonrasi, 3. ay 6. ay de@erlendirmelerinde 6zUr
Uzerindeki etkisini incelemiglerdir. Agri ve 6zur yonunden her iki grupta da iyilesme
belirlenmekle birlikte KT uygulamasinin tedaviye ek bir katkisinin olmadigi rapor

edilmigtir.

Literatlr incelendiginde kronik boyun agrisinda farkli aktif ve pasif tedavi
yontemleri ile 6zur dizeyinde azalma elde edildigi gorulmektedir. Bel ve boyun agrih
hastalarda KT'nin etkisini inceleyen az sayidaki ¢alismada 24 saatlik siregte KT’nin
Ozur duzeyini azaltmakta etkili oldugu gorulmektedir. Bununla birlikte tedavi sonrasi
KT'nin etkisini inceleyen calismalarda uygulanan tedavi seanslari arasinda tutarllk
olmadigi gorulmektedir. Bu ¢aligmalarin bazilarinda KT'nin tedavi sonrasi 6zur duzeyini
azaltmakta etkili oldugu rapor edilirken, diger calismalarda herhangi bir etkisinin

olmadigi bulunmustur.
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Calismamizda boyun agrisinin neden oldugu &6zir Boyun Oziir Gostergesi
(BOG) ile degerlendirilmis ve BOG skoru 5 puan ve (izeri olan bireyler ¢calismaya dahil
edilmistir (Telci vd 2009). Sonuglarimiz c¢alisma grubunda tedavi dncesine goére
2.gunde 6zur duzeyindeki anlamli bir azalma oldugunu géstermistir. Her iki grupta da
tedavi sonrasi tedavi 6ncesine gore 6zlr puaninda anlamh bir azalma kaydedilmistir.
Ayni zamanda iki grup karsilastirildiginda tedavi sonrasi calisma grubunda o6zur
puaninda elde edilen degerin kontrol grubuna gére daha distk oldugu bulunmustur.
Sonuglarimiz konu ile ilgili yapilan diger ¢alismalara benzer sekilde KT uygulamasinin
24 saatlik surecgte 6zir dizeyini azaltmakta etkili oldugunu goéstermistir. Sonuglarimiz
ayni zamanda KT uygulamasinin 06zir Uzerinde tedavi sonrasi konvansiyonel
fizyoterapi uygulamalarinin etkisini artirdigini géstermistir. Bu sonuclara ulasmamizin
nedeni KT’nin sagladigi inhibisyon ve fasilitasyonun servikal bolge fonksiyonlarinda

dizelme saglayarak 6zurin iyilesmesine katki saglamasi olabilir.

Boyun agrisi normal eklem hareketi, kas kuvveti gibi fonksiyonlarin yanisira
yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir (Luo vd 2004). Elektroterapi, manuel
terapi gibi pasif fizyoterapi yontemleri, egzersiz uygulamalarini iceren aktif tedavi ve
hasta egitimi kronik boyun agrisinda yasam kalitesini arttirmada 6nemli bir yer
tutmaktadir (Miller vd 2010, Gross vd 2012, Kroeling vd 2013, Gross vd 2015).

Sihawong vd (2011) boyun agrisi sikayeti olan ofis calisanlarinda 1 yillik
kuvvetlendirme ve endurans egitimi iceren programin yagsam kalitesini arttirdigini rapor

etmiglerdir.

Amorim vd (2014) tarafindan yapilan ¢aligsma skapular diskineziye bagli boyun
agrisinda genel postural egitimin segmental egzersize gore yasam kalitesini daha fazla

arttirdigini gostermistir.

Cuesta-Vargas vd (2015) kronik nonspesifik boyun agrili bireylerde terapatik
egzersiz, hasta egitimi ve ylzmeyi iceren multimodal fizyoterapi programinin yasam

kalitesini arttirdigini bildirmiglerdir.

Celenay vd (2016) nonspesifik mekanik boyun agrisinda manuel terapi ve

stabilizasyon egzersizlerinin yasam kalitesine olumlu etkisi oldugunu bildirmislerdir.

Salo ve arkadaslari (2012) kronik boyun agrisinda ev egzersiz programinin 1

yillik takipte yasam kalitesini arttirmada etkili oldugunu rapor etmiglerdir.
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Telci ve Karaduman (2012) servikal spondilozda aktif ve pasif fizyoterapi
yontemleri, ev programi ve medikal tedavinin tedavi sonrasi ve 3 aylik takipte yasam

kalitesi Uzerine olumlu etkisini oldugunu bildirmiglerdir.

Cuesta-Vargas vd (2013) kronik kas-iskelet sistemi bozukluklarinda multimodal
fizyoterapi programinin genel saglik durumu ve yasam kalitesine 1hml etkisi oldugunu

rapor etmislerdir.

Buglne kadar yapilan ¢ok sayida calismada kronik boyun agrisinda 6zellikle
egzersiz yontemleri olmak Uzere farkli fizyoterapi yaklagimlarinin yasam Kkalitesini
arttirdigi rapor edilmigtir. Bununla birlikte, boyun agrisinda KT uygulamasinin yasam
kalitesi Uzerine etkisini degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamistir. Kocyigit ve
arkadaslari (2015) diz osteoartritli hastalarda ve Kocyigit vd (2016) subakromial
impingment sendromunda KT uygulamasinin yasam Kkalitesini arttirmada etkisi

oldugunu bildirmiglerdir.

Calismamizda bireylerin yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile
degerlendirilmistir. Sonuglarimiz her iki grupta da tedavi sonrasi yasam kalitesinde
anlamh bir dizelme oldugunu ancak gruplar arasinda anlamli fark olmadigini

g6stermistir. KT'nin kronik boyun agrisinda etkisini inceleyen galismalara ihtiyag vardir.

Yasam kalitesinin yani sira ruhsal durum da saghgin énemli bir gostergesi olup
kronik agrida énemli bir yere sahiptir (Linton 2000). Depresif semptomlar gdsteren
hastalarin %75’inden fazlasinin bas agrisi ve mide agrisinin yani sira boyun ve sirt
agrisindan yakindiklari bildirilmistir. Bu semptomlarin varligi bireylerin yasam kalitesini

de dusurmektedir (Lepine ve Briley 2004).

Dusunceli vd (2009) tarafindan yapilan ¢alismada en az 6 hafta boyun agrisi
sikayeti olan bireyler G¢ gruba ayrilarak birinci gruba TENS, ultrason ve infraruj
uygulamalari iceren pasif tedavi, ikinci gruba pasif tedavi ve izometrik ve
kuvvetlendirme egzersizleri, Uglncl gruba ise pasif tedavi ve boyun stabilizasyon
egzersizleri verilmigtir. Kisa ve uzun dénem takipte boyun stabilizasyon egzersizleri

verilen grupta ruhsal durumun diger gruplara gére daha fazla iyilestigi tespit edilmistir.

Telci ve Karaduman (2012) servikal spondiloz nedeniyle boyun agrisi sikayetine
sahip hastalar G¢ gruba ayirmiglardir. Birinci gruba aktif ve pasif fizik tedavi yontemleri,
ikinci gruba aktif tedavi yontemleri, Gg¢lnci gruba ise ilag tedavisi uygulamislardir.
Tedavi sonunda tim gruplarda ruhsal durumda iyilesme gézlenirken uzun dénem

takipte birinci ve ikinci grupta iyilesmenin devam ettigi tespit edilmistir.
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Benlidayi vd (2016) temporomandibular eklem bozukluklarinda yaptiklari
c¢alismada bireyleri iki gruba ayirmiglardir. Calisma grubuna KT uygulamasi, ¢ene
egzersizi, egitim, kontrol grubuna yalnizca ¢ene egzersizi ve egitim verilmistir. Tedavi

sonrasi KT uygulanan grupta ruhsal durumda daha fazla iyilesme elde edilmistir.

Calismamizda ruhsal durum degerlendirmesi Beck Depresyon Olgegdi (BDO) ile
yapilmistir. Sonuglarimiz her iki gruptaki bireylerde tedavi sonunda ruhsal durumda
anlamli bir duzelme oldugunu gostermistir. Bununla birlikte tedavi dncesi, 2. gun ve
tedavi sonrasi BDO’den elde edilen puanlara bakildiginda, tim degerlerin tedavi
gerektirecek kadar ciddi depresif semptomlara isaret eden 17 puanin altinda oldugu
gorulmektedir. Bu sonu¢ tedavi surecinde bireylerin ciddi bir ruhsal problemlerinin
olmadigini gostermektedir. Literatlir incelendiginde kas-iskelet sistemi problemlerinde
KT’nin ruhsal durum Uzerindeki etkisini inceleyecek ¢alisma sayisinin yetersiz oldugu

gorulmektedir.

Son ddnemlerde yapilan calismalarda bireylerin almis olduklari tedaviden
memnuniyetlerinin degerlendirildigi gorulmektedir. Hills ve Kitchen (2007)a gore
uygulanan tedaviden alinacak sonuglar bireylerin tedaviden beklentileri ve

memnuniyetleri ile iliskilidir.

Literatlr incelendiginde farkli konservatif tedavi yontemleriyle tedavi edilen
bireylerin tedavi memnuniyetlerinin yiksek oldugu gorilmektedir. Kjellman vd (2002)
tarafindan boyun adrili bireylerde yapilan calismada, birinci gruba egzersiz ve ev
programi, ikinci gruba McKenzie egzersiz programi, ligincl gruba plasebo ultrason ve
sadece kol hareketleri iceren ev programi verilmistir. Uzun donem takipte her U¢ grupta

da bireylerin tedavi memnuniyetleri yiksek bulunmustur.

Moffett vd (2006) iki gruba ayirdiklari bel veya boyun agrili bireylere davranigsal
egitim ve McKenzie tedavi yaklasimi uygulamiglardir. McKenzie tedavi grubundaki
bireylerin memnuniyetlerinin davranigsal egitim grubundaki bireylerden daha yuksek

oldugunu tespit etmiglerdir.

Maiers vd (2014) kronik boyun agrili bireyleri (¢ gruba ayirmiglardir. Birinci
gruba ev egzersiz programi, ikinci gruba spinal manipulatif tedavi ve ev egzersiz
programi, Uc¢lncl gruba ise klinikte verilen egzersiz programi ve ev programi
verilmistir. 12 haftalik tedavi sonunda ikinci ve Uglncl gruptaki hastalarin tedaviden

memnuniyetleri birinci gruba gére daha yuksek bulunmusgtur.
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Literatdr incelendiginde kronik boyun agrili bireylerin KT uygulamasindan
memnuniyetlerini dederlendiren bir ¢alismaya rastlanmamistir. Added vd (2016) kronik
nonspesifik bel agrih 198 birey Gzerinde yaptiklari calismada bireyleri 2 gruba ayirarak
1. gruba egzersiz ve manuel terapi 2. gruba bu uygulamalara ek olarak KT
uygulamiglardir. Her iki grupta da bireylerin almis olduklari tedaviden memnuniyetleri

yuksek bulunurken gruplar arasi anlamli fark tespit edilmemistir.

Calismamizda bireylerin almis olduklari tedaviden memnuniyetleri VAS ile
degerlendirilmistir (0: higbir sekilde memnun degilim-daha kéti olamaz, 10: tamamen
memnunum-daha iyi olamaz). Calismamizin sonuglari her iki grupta da hem 2. gun
hem de tedavi sonrasi hasta memnuniyetinin ¢ok yuksek oldugunu (ortalama olarak
9'un Uzerinde) gostermistir. Calisma grubunda hasta memnuniyeti tedavi sonrasinda 2.
gune gore anlaml bir artis gosterirken kontrol grubunda anlamli bir degisim tespit
edilmemistir. Calisma grubundaki hastalar tedavi strecleri boyunca KT uygulamasinin
kendilerini olumlu yonde farkli hissettirdigi, bu uygulamanin kendilerine egzersizleri ve
dogru postural duruslari hatirlattigi gibi geri bildirimlerde bulunmuslardir. KT uygulanan
gruptaki hasta memnuniyetindeki anlamli artisin sebebinin hastalarin bu uygulamaya
pozitif bakmalarinin bir sonucu olabilecegini disliniyoruz. iki grupta elde edilen hasta

memnuniyeti puanlari karsilastirildiginda anlamli bir farkhlik olmadidi belirlenmistir.

Toplumlarda ¢ok yaygin olarak gorulen kronik boyun agrisina yonelik bugine
kadar birgcok farkli tedavi ydontemlerinin etkisi arastirilmistir. Genel anlamda normal
eklem hareketi egzersizlerinden grup egzersizlerine kadar farkli egzersiz yontemlerinin
boyun agrisi ile iligkili saglik problemlerinde iyilestirici etkisi oldugu birgok calismada
gOsterilmistir. Bunun yani sira gerek tek basina bir tedavi yontemi olarak gerekse
destekleyici tedavi yontemleri olarak 1Isi-igsilk  uygulamalarinin, elektroterapi
modalitelerinin ve manuel tedavi tekniklerinin kronik boyun agrisinda etkili tedavi
yéntemleri oldugunu bildiren ¢alismalarin yani sira aksini gésteren ¢alismalar da vardir.
Bununla birlikte literatirde KT uygulamasinin kronik boyun agrisinda tedavi etkinligini
inceleyen calisma sayisi ¢ok azdir. Sonuglarimiz KT uygulamasi yapilan grupta 2.
glinde agri siddeti, normal eklem hareketi ve 6zir parametrelerinde anlamli iyilesmeler
oldugunu gdstermistir. Bununla birlikte diger degerlendirme parametrelerinde 2. glin bir
iyilesme saptanmamistir. Elde etti§imiz bu sonug¢ kisa sireli dénemde agri siddetini
azaltmak, normal eklem hareketini artirmak ve 6zurde iyilesme saglamak icin KT'den
yararlanilabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte KT uygulamasinin tedavi sonrasi
basing agri esigini yukseltmekte ve Ozirde iyilesmede konvansiyonel fizyoterapi

yontemlerine ek bir yarar sagladii da bulunmustur. Elde ettiimiz sonuclar sadece
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konvansiyonel fizyoterapi uygulamalari ile kronik boyun agrili hastalarda tedavi sonrasi
anlamli bir iyilesme saglanabilecegini gostermekle birlikte KT ile bazi parametrelerde
ek duzelme elde edilebilecegini gostermistir. Literatlrde bizim sonuglarimizi destekler
nitelikte sadece birka¢ calisma vardir. Bu konuda klinik bir kanit olusturabilmek icin

daha fazla sayida c¢alismaya ihtiyag vardir.

Calismamizda sadece KT uygulanan bir grubun ve herhangi bir tedavi protokoll
uygulanmayan bir grubun olmamasi ve hastalarin uzun dbénem takiplerinin
yapilamamis olmasi ¢alismamizin limitasyonlaridir. Bununla birlikte literatirde hentz
yeterince g¢alismanin olmadigi kronik boyun agrisinda konvansiyonel fizyoterapi
yontemleri ile birlikte uygulanan KT'nin birgok parametre Uzerindeki etkisini

incelememiz ¢calismamizin gugla yanidir.
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6.SONUCLAR

Calismamiz kronik boyun agrili bireylerde konvansiyonel fizyoterapi yéntemleri
ile birlikte uygulanan KT’nin agri, normal eklem hareketi, kas kuvveti, kas enduransi,
kas kisaligi, 6zir, yasam Kkalitesi ve ruhsal durum ve hasta memnuniyeti (zerine
etkisini incelemek amaciyla planlandi. Calismaya dahil edilen 44 birey rastgele
yontemle 2 gruba ayrildi. Kontrol grubundaki bireylere konvansiyonel fizyoterapi
uygulamalarindan aktif (egzersiz) ve pasif (TENS, Hotpack, Ultrason) tedavi yontemleri
uygulandi. Calisma grubundaki bireylere konvansiyonel fizyoterapi yontemlerinin yani
sira KT uygulamasi yapildi. Bireyler tedavi Oncesi, tedavinin 2. glini ve tedavi

sonrasinda degerlendirmeye alindi. Calismadan elde edilen sonugclar sunlardir:

1. Calismamizin sonuglari ¢alisma grubunda tedavi sonrasi agri siddetinin,
2.gin ve tedavi 6ncesi degerlerine gére anlamli derecede daha disuk oldugunu
gosterdi. Kontrol grubunda ise tedavi sonrasi agri siddeti tedavi 6ncesine gére anlaml
derecede daha dusuktl. Calisma ve kontrol gruplari karsilastirildiginda 2. gin ve

tedavi sonrasi agri siddeti degerleri arasinda anlamh bir fark yoktu.

2. Her iki grupta da tedavi oncesi basing agr esigi degeri tedavi sonrasina gore
anlamli derecede daha disuktlu. Gruplar karsilastirildiginda tedavi sonrasi galisma
grubunda elde edilen basing agr esigi degerinin kontrol grubuna goére anlamh

derecede daha yuksek oldugu belirlendi.

3. Caligma grubu icin tedavi 6ncesi normal eklem hareketi toplam degeri 2. giin
ve tedavi sonrasi de@erlerine gore anlaml derecede daha dusukti. Kontrol grubu igin
sadece tedavi Oncesi normal eklem hareketi toplam de@eri tedavi sonrasina gore
anlamli derecede daha dusuktl. Calisma ve kontrol gruplari karsilastirildiginda 2. gin
ve tedavi sonrasi normal eklem hareketi toplam dederleri arasindaki fark istatistiksel

olarak anlaml degildi.

4. Her iki grupta da sadece tedavi sonrasi toplam kas kuvveti degeri tedavi
oncesine gore anlamli derecede daha yuksekti. Her iki grup arasinda 2. gun ve tedavi

sonrasi kas kuvvetindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi.

5. Her iki grup icin de tedavi Oncesi kas enduransi degeri sadece tedavi
sonrasina gére anlamh derecede daha dusukti. iki grup karsilastirildiginda 2. giin ve

tedavi sonrasi degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
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6. Calisma grubu igin tedavi 6ncesi, 2. gln ve tedavi sonrasi pektoralis mindr
kas kisaligi1 deg@erleri arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi. Tedavi 6ncesi
ve 2. gln ile tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degisimler istatistiksel olarak anlaml
degildi. Kontrol grubu icin tedavi 6ncesi elde edilen pektoralis minér kas kisaligi degeri
tedavi sonrasina gére anlaml derecede daha ylksekti. Calisma ve kontrol gruplari
karsilastirildiginda 2. gun ve tedavi sonrasi degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildi.

7. Calisma grubu icin tedavi éncesi BOG skoru, 2. giin ve tedavi sonrasina gore
anlamli derecede daha yiiksekti. Kontrol grubu igin tedavi 6ncesi BOG skoru sadece
tedavi sonrasina gére anlaml derecede daha ylksekti. Calisma ve kontrol gruplari
karsilastiriidiginda tedavi sonrasi BOG ortalama skoru ¢alisma grubunda kontrol

grubuna gore anlamli derecede daha dusuktu.

8. Her iki grup i¢in de tedavi dncesi NSP toplam skoru sadece tedavi sonrasina
go6re anlamli derecede daha yiksekti. Calisma ve kontrol gruplari karsilastiriidiginda 2.
gun ve tedavi sonrasi NSP toplam skorlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildi.

9. Calisma grubunda tedavi 6ncesi BDE puani tedavi sonrasina gére anlaml
derecede daha yuksekti. Kontrol grubunda tedavi éncesi, 2. glin ve tedavi sonrasi BDE
puanlari arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli idi. Tedavi dncesi ve 2. gun ile

tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi.

10. Calisma grubu igin tedavinin 2. gund hasta memnuniyeti degeri tedavi
sonrasina gore anlamh dizeyde daha disuktl. Kontrol grubu igin tedavinin 2. glini ve
tedavi sonrasi hasta memnuniyeti degerleri istatistiksel olarak anlamli degildi. Calisma
ve kontrol gruplari arasinda tedavinin 2. ginl ve tedavi sonrasi yapilan hasta
memnuniyeti dederlendirmeleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

GUnumuzde kas-iskelet sistemi problemlerinde KT uygulamasi yaygin bir
sekilde kullaniimasina ragmen etkinligi hala tartismalidir. Bizim ¢alismamizin sonuglari
24 saat gibi ¢ok kisa bir zaman surecinde ve 15 seanslik tedavi sonrasi konvansiyonel
fizyoterapi yontemleri ile birlikte uygulanan Kinezyoteypin agri, 6zir ve fonksiyonel

durum Uzerinde olumlu etkilerinin olabilecegini gostermigtir.
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Ek — 1: Etik Kurul Onayi

“BENF 75853 »

TC.
PAMUKKALE UNIVERSITES|
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Ftik
Kurulu

Sayr :60116787-020/14168 05/03/2014
Konu  :Bagvuru hk.

Sayin Yrd.Dog.Dr. Emine ASLAN TELCI
igi :19.02.2014 tarihli dilekgeniz.

Igi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "Kronik Boyun Agnl Hastalarda Kinezyoteyp
Uygulamasinin - Tedavi Etkinligi: Randomize Kontrolli Caliyma"  konulu ¢alismaniz
25.02.2014 tarih ve 04 sayih kurul toplantimizda goriisiilmis olup,

Yapilan goriismelerden sonra, s6z konusu ¢alismanin yapimasinda ETIK ACIDAN
SAKINCA OLMADIGINA. aly ayda bir calisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy
birligi ile karar verilmistir,

Bilgilerinizi rica ederim.

4

Prof.Dr, : haleftin ACAR
Bagkan

Tip Fakultesi Dekanlig Kinikly/Denizli Ayrintily bigi icin irtibat Aysel OZKAN
Tel: 0(258) 296 16 04 Faks: 0(258) 296 17 65
E-Posta: tibbietik@pau edu.tr Elektronik Ag:http://www.pau.edu.1r
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Ek — 2: Gonalli Olur Belgesi (Calisma Grubu)

PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIiRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Caligma grubu igin)

“‘Kronik Boyun Agrili Hastalarda Kinezyoteyp Uygulamasinin Tedavi Etkinligi:
Randomize Kontrolli Calisma” isimli bir ¢calismada yer almak Uzere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu calisma, arastirma amaglh olarak yapilmaktadir. Sizin de bu
arastirmaya katiimanizi 6neriyoruz. Calismaya katiim goénullilik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden dnce arastirmanin ne amagla yapilmak
istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin
neler icerdigini bilmeniz dnemlidir. Latfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve
sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglan ve dayanagi nelerdir, benden baska ka¢ kisi bu ¢calismaya
katilacak?

+ Cahgsmamiz kronik boyun agrisinda kinezyoteyp (esnek bantlama)
uygulamasinin tedavi etkinligini incelemek amaciyla yapilacaktir. Kas-iskelet
sistemi yaralanmalarinda kinezyoteyp uygulamalari ile ilgili literatirde baska
benzer calismalar da mevcuttur.

¢ Calismamizin etik kurul onayi alindiktan sonra 1 vyil igerisinde bitirilmesi
planlanmaktadir. Calismamizda yer almaniz i¢in 6ngorulen sure yaklasik 7
haftadir.

« Calismamiz Sifa Universitesi Gdztepe Hastanesinde yapilacaktir.

+ Calismamiza kronik boyun agrisi tanisi almis en az 44 birey dahil edilecektir.
Bireyler rasgele yontemle 2 gruba ayrilacaktir (22 galisma grubu — 22 kontrol
grubu). Siz ¢calisma grubuna dahil edileceksiniz.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz
bu yazil bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin calismayi
birakmakta 6zglrsiniz. Eger katilmak istemezseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
CGalismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

* Calismamiz kapsaminda size Oncelikle rutin fizyoterapi programi (Hotpack,
Ultrason, TENS ve egzersiz programi) uygulanacaktir. Tedavinin ilk gunu
agrinizi kontrol altina almak, dizgin durusunuzu saglamak ve evde, is yerinde
ve gunluk yasamda boyun sagliginizi korumaya yonelik bilgilendirileceksiniz.
Tdm bu tedavi yaklagimlarina ek olarak size kinezyoteyp (esnek bantlama)
uygulamasi yapilacaktir.

* Tedaviniz baglamadan énce tanimlayici bilgileriniz ve tibbi durumunuz bir form
Uzerine kaydedilecektir. Agri siddetiniz, basin¢g agri esiginiz, boyun bdlgesi
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normal eklem hareketleriniz, boyun bolgesi kas kuvvetiniz, kas enduransiniz ve
kas kisaliginiz farkli degerlendirme yontemleri ile test edilecektir. Bununla
birlikte boyun agrisinin sizde olisturdugu 6zir, yasam kaliteniz ve ruhsal
durumunuz anket yontemi ile degerlendirilecektir. Bu degerlendirmeler tedavinin
2. glunul, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 1 ay sonra tekrarlanarak
uygulanan tedavinin etkinligi belirlenecektir. Ayrica size uygulanan tedaviden
memnuniyetiniz tedavinin 2. gunu, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 1 ay
sonra degerlendirilecektir.

+ Calismamiz kapsaminda size 3 hafta boyunca, haftada 5 giin, toplam 15 seans
tedavi uygulanacaktir. Ayni zamanda tedavi sirasinda yaptiginiz egzersizleri
evde de 2 set halinde yapmaniz istenilecektir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Calismamiz kronik boyun agrisinda, geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan
kinezyoteypin sadece geleneksel fizyoterapi uygulanan bireylere gére kisa ve uzun
sureli dénemde etkinligini belirleyecektir. Sonuclar kronik boyun agrili bireylerde
kinezyoteyp uygulamalarinin tedavi segeneklerine dahil edilip edilmeyecegi hakkinda
klinisyenlere yol gdsterecektir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz  kigisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yUritmek igin
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz calisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
gorilemez ve acgiklanamaz. Calisma sonuglari ¢alisma tamamlandiginda bilimsel
yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletigsim i¢in kime bagvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da c¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz
oldugunda asagidaki kisi ile Ittfen iletisime geciniz.

ADI ‘Hilal DOGAN

GOREVI :Fizyoterapist

TELEFON :05548651695
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(Gonullinun/Hastanin Beyani)

Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisii araciigiyla Sifa Universitesi Goztepe
Hastanesi'nde Fzt. Hilal DOGAN tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla

s6z konusu Kklinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
gonulli olarak katilmayi kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katiimayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hi¢cbir gerekge gostermeksizin
istedigim anda bu calismadan c¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya
katilmay! reddetmem ya da sonradan cekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmeyecegdimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi hicbir bicimde etkilemeyecedini biliyorum. (Ancak arastirmacilari zor
durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi énceden bildirmemin uygun
olacaginin bilincindeyim).

c. Calismanin ydritlicist olan arastirmaci/hekim, galisma programinin gereklerini
yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tdr
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyadit:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Gorligme tanigi Bilgilendiren Arastirici

Adi soyadi, unvani: Adi, soyadi:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:
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Ek — 3: Gonalla Olur Belgesi (Kontrol Grubu)

PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Kontrol grubu igin)

‘Kronik Boyun Agnli Hastalarda Kinezyoteyp Uygulamasinin Tedavi Etkinligi:
Randomize Kontrolli Calisma” isimli bir ¢calismada yer almak Uzere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu calisma, arastirma amaclh olarak yapilmaktadir. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Calismaya katilim gonulliluk esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirmanin ne amacla yapilmak
istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin
neler igcerdigini bilmeniz dnemlidir. Latfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve
sorulariniza acgik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglan ve dayanagi nelerdir, benden baska ka¢ kisi bu ¢calismaya
katilacak?

e Calismamiz kronik boyun agrisinda kinezyoteyp (esnek bantlama)
uygulamasinin tedavi etkinligini incelemek amaciyla yapilacaktir. Kas-iskelet
sistemi yaralanmalarinda kinezyoteyp uygulamalari ile ilgili literatirde bagka
benzer ¢alismalar da mevcuttur.

e Calismamizin etik kurul onayr alindiktan sonra 1 vyil igerisinde bitirilmesi
planlanmaktadir. Calismamizda yer almaniz igin 6ngorulen sure yaklasik 7
haftadir.

e Calismamiz Sifa Universitesi Géztepe Hastanesinde yapilacaktir.

e Calismamiza kronik boyun agrisi tanisi almis en az 44 birey dahil edilecektir.
Bireyler rasgele ydntemle 2 gruba ayrilacaktir (22 ¢alisma grubu — 22 kontrol
grubu). Siz kontrol grubuna dahil edileceksiniz.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar

verirseniz bu yazih bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su

anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gOstermeksizin ¢alismayi birakmakta 6zgursunuz. Eger katilmak istemezseniz veya
calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi gekmek
hakkina da sahipsiniz.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

e Calismamiz kapsaminda size fizyoterapi programi (Hotpack, Ultrason, TENS ve
egzersiz programi) uygulanacaktir. Tedavinin ilk gind agrinizi kontrol altina
almak, dizgin durusunuzu saglamak ve evde, is yerinde ve gunlik yasamda
boyun sagliginizi korumaya yonelik bilgilendirileceksiniz.

e Tedaviniz baglamadan dnce tanimlayici bilgileriniz ve tibbi durumunuz bir form
Uzerine kaydedilecektir. Agri siddetiniz, basing agri esiginiz, boyun bodlgesi
normal eklem hareketleriniz, boyun bdlgesi kas kuvvetiniz, kas enduransiniz ve
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kas kisaliginiz farkli degerlendirme yodntemleri ile test edilecektir. Bununla
birlikte boyun agrisinin sizde olisturdugu 6zlr, yasam kaliteniz ve ruhsal
durumunuz anket yontemi ile degerlendirilecektir. Bu degerlendirmeler tedavinin
2. gund, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 1 ay sonra tekrarlanarak
uygulanan tedavinin etkinligi belirlenecektir. Ayrica size uygulanan tedaviden
memnuniyetiniz tedavinin 2. gunu, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 1 ay
sonra degerlendirilecektir.

e Calismamiz kapsaminda size 3 hafta boyunca, haftada 5 gln, toplam 15 seans
tedavi uygulanacaktir. Ayni zamanda tedavi sirasinda yaptiginiz egzersizleri
evde de 2 set halinde yapmaniz istenilecektir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Calismamiz kronik boyun agrisinda, geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan
kinezyoteypin sadece geleneksel fizyoterapi uygulanan bireylere goére kisa ve uzun
sureli dénemde etkinligini belirleyecektir. Sonuglar kronik boyun agrili bireylerde
kinezyoteyp uygulamalarinin tedavi segeneklerine dahil edilip edilmeyecedi hakkinda
Klinisyenlere yol gosterecektir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir ddeme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yuritmek igin
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
goérilemez ve acgiklanamaz. Calisma sonuglari ¢alisma tamamlandiginda bilimsel
yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletigsim i¢in kime basvurabilirim?

Galisma ile ilgili bir sorununuz ya da c¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz
oldugunda asagidaki kisi ile lltfen iletisime geginiz.

ADI :Hilal DOGAN

GOREVI :Fizyoterapist

TELEFON :05548651695
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(Géniilliiniin/Hastanin Beyani)

Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii araciigiyla Sifa Universitesi Goztepe

Hastanesi'nde Fzt. Hilal DOGAN tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu

arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu

bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katiimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s6z konusu Kklinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
gonulli olarak katilmayi kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin
istedigim anda bu calismadan c¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmayi
reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu
durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigcimde
etkilemeyecegini  biliyorum.(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan gekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Calismanin yiritiiciisi olan arastirmaci/hekim, c¢alisma programinin gereklerini yerine
getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar veriimemesi
kosuluyla onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan cikarabilir.

d. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadit:
Adres:

Tel:

imza:
Tarih:

Goriigme tanigi Bilgilendiren Arastirici
Adi soyadi, unvani: Adi, soyadit:
Adres: Adres:

Tel: Tel:
imza: imza:

Tarih: Tarih:



Ek — 4: Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Ad soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

BMI:

Medeni durum:

Egitim durumu: .............. yil
Meslek:

Sigara kullanimi: ...... paket/giin

Ozgecmis:

Soygecmis:

Agri Degerlendirmesi:

e ik boyun agrisi deneyiminizi ne zaman yasadiniz?

e Boyun agriniz en son ne zaman tekrar etti?

o Tipi:

e Boyun agrinizi arttiran etkenler nelerdir?
e Boyun agrinizi azaltan etkenler nelerdir?

¢ Daha 6nce boyun agriniz igin tedavi aldiniz mi?

Cevabiniz evet ise;

Bugune kadar hangi tedavileri aldiniz?

En son ne zaman hangi tedaviyi/tedavileri aldiniz?

Siresi:

Evet

Tarih
Telefon:
Adres :

Hayir

88
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Agn Siddeti:
Litfen genel olarak hissettiginiz adgrinizin giddetini asagidaki skala lzerinde
isaretleyiniz.

Tedavi éncesi

0 (agr1 yok) 10 (en koétu agn)
Litfen genel olarak hissettiginiz adrinizin giddetini asagidaki skala Uzerinde
isaretleyiniz.

2. giin

0 (agrn yok) 10 (en kotu agri)
Litfen genel olarak hissettiginiz agrinizin  giddetini asagidaki skala lzerinde
isaretleyiniz.

Tedavi sonrasi

0 (agrn yok) 10 (en kotu agri)
Litfen genel olarak hissettiginiz agrinizin  giddetini asagidaki skala lzerinde
isaretleyiniz.

1 ay sonra

0 (agr yok) 10 (en kotu agri)
Basing agn esigi:

Tedavi 2. glin Tedavi sonrasi 1 ay sonra
oncesi
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Ust Trapezius
Kasi
Levator
Skapula Kasi
Suboksipital

Bolge




Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi:
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Tedavi oncesi

2. gun

Tedavi
sonrasi

1 ay sonra

Fleksiyon

Ekstansiyon

Lateral
fleksiyon (sag)

Lateral
fleksiyon (sol)

Rotasyon
(sag)

Rotasyon (sol)

Kas Kuvveti Degerlendirmesi:

Tedavi oncesi

2. gin

Tedavi
sonrasi

1 ay sonra

Fleksiyon

Ekstansiyon

Lateral

fleksiyon (sag)

Lateral

fleksiyon (sol)

Kas Enduransi Degerlendirmesi:

Tedavi
oncesi

2. gun

Tedavi
sonrasi

1 ay sonra

Servikal Fleksor Kaslar




Kas Kisaligi Degerlendirmesi:
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Tedavi Oncesi 2. Giin Tedavi 1 ay sonra
sonrasl
Pektoralis

minor

Oziir Degerlendirmesi:
Tedavi 2. Giin Tedavi 1 ay sonra
Oncesi Sonrasi

Boyun Oziir

Gostergesi
Yasam Kalitesi Degerlendirmesi:
Nottingham Tedavi 6ncesi 2. giin Tedavi 1 ay sonra
Saglik Profili

sonrasi
Fiziksel Mobilite
Agri
Uyku
Emosyonel
Reaksiyonlar
Sosyal
Izolasyon
Enerji Seviyesi
Ruhsal Durum Degerlendirmesi:
Tedavi 2. gin Tedavi 1 ay sonra
Oncesi sonrasi

Beck Depresyon
Olgegi
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Memnuniyet Degerlendirmesi:

2. giin

Diin almis oldugunuz tedaviden memnuniyet derecenizi liitfen asagidaki skala (izerinde

isaretleyiniz.

& o
A 4

0 (Higbir sekilde memnun degilim) 10 (Tamamen memnunum)

Tedavi sonrasi

Almis oldugunuz tedaviden memnuniyet derecenizi liitfen asadidaki skala (izerinde

isaretleyiniz.

o o
A 4 v

0 (Hicbir sekilde memnun degilim) 10 (Tamamen memnunum)

Tedavi bitiminden 1 ay sonra

Almis oldugunuz tedaviden memnuniyet derecenizi liitfen asagidaki skala (izerinde
isaretleyiniz.

o o
v v

0 (Higbir sekilde memnun degilim) 10 (Tamamen memnunum)
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Ek — 5: Boyun Oziir Géstergesi

BOYUN OZUR GOSTERGESI
Hasta ad: Tarih:
Lutfen agiklamalar okuyunuz:
Bu anket boyun agrisinin gunlik yasantinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi vermek icin
hazirlanmistir. Lutfen her bolimdeki sorulari cevaplayip sadece size uyan bir kutuyu isaretleyiniz. Bir
bolim igerisinde size uyan 2 ifade olabilir, ancak yine de sizin probleminizi en iyi sekilde tanimlayan ifadeyi

isaretleyiniz

BOLUM 1- AGRININ SIDDETI

o Su anda agrim yok

o Su anda agrim g¢ok hafif

o Su anda agrim orta siddette

o Su anda agrim oldukga siddetli

o Su anda agrim cok siddetli

o Su anda agrim duistinllebilenin en kétlis

BOLUM 6 - KONSANTRASYON ( dikkati bir noktada
toplayabilmek)

o Istedigim zaman zorluk gekmeden tam olarak konsantre
olabilirim.

o Hafif bir gliglikle istedigim zaman tam olarak konsantre
olabilirim.

o Konsantre olmak istedigimde bir miktar zorluk gekerim.
o Konsantre olmak istedigimde fazla zorluk gekerim.

o Konsantre olmak istedigimde ¢ok fazla zorluk gekerim.
o Hicbir sekilde konsantre olamam.

BOLUM 2 - KiSISEL BAKIM ( Yikanma, giyinme, vb)

o Var olan agrimda artis olmaksizin normal olarak kisisel
bakimimi yapabilirim.

o Normal olarak kisisel bakimimi yapabilirim ancak, var olan
agrimda artis olur.

o Kisisel bakimimi yapmam agrilidir ve bu nedenle yavas ve
dikkatliyim.

o Biraz yardima ihtiyacim olmakla beraber kisisel bakimimin
buyuk bir kismini kendim yapabilirim.

o Kisisel bakimimin pek gogunda her gin yardima ihtiyag
duyarim.

o Giyinemem, glglikle yikanabilirim ve yataktayim.

BOLUM 7 - IS HAYATI

o Istedigim kadar gok is yapabilirim.

o Sadece glnluk isimi yapabilirim, fakat daha fazlasini degil.
o Glnlik isimin blytk bir kismini yapabilirim, fakat daha
fazlasini degil.

o Ginlik isimi yapamam.

o Herhangi bir isi hemen hemen hi¢ yapamam.

o Higbir isi yapamam.

BOLUM 3 - YUK KALDIRMA

o Var olan agrimda artis olmaksizin bana agir gelen yikleri
kaldirabilirim.

o Agir yikleri kaldirabilirim fakat var olan agrimda artis olur.
o Agrim yerden agir yukleri kaldirmama engel olur fakat, eger
ylkler uygun sekilde yerlestirilirse érnegin, masanin lzerine
konulursa bunu kaldirabilirim.

o Agrim yerden agir yikleri kaldirmama engel olur fakat eger

yikler uygun yerlestiriimisse agir olmayan yikleri kaldirabilirim.

o Cok hafif yukleri kaldirabilirim.
o Higbir seyi kaldiramam veya tasiyamam

BOLUM 8 — ARABA KULLANMA

o Herhangi bir boyun agrisi olmadan arabami kullanabilirim.
o Hafif bir boyun agrisi ile istedigim kadar arabami
kullanabilirim.

o Orta dereceli boyun agrimla istedigim kadar arabami
kullanabilirim.

o Orta dereceli boyun agrim nedeniyle istedigim kadar arabami
kullanamam.

o Boynumdaki ciddi agri nedeni ile neredeyse hig araba
kullanamam.

o Higbir sekilde arabami kullanamam.

BOLUM 4 - OKUMA

o Boynumda herhangi bir agri oimadan istedigim kadar
okuyabilirim.

o Boynumda hafif bir agri ile istedigim kadar okuyabilirim.
o Boynumda orta siddetteki bir agri ile istedigim kadar
okuyabilirim.

o Boynumdaki orta siddetteki agri nedeni ile istedigim kadar
okuyamam.

o Boynumdaki siddetli agri nedeni ile neredeyse hic
okuyamam.

o Hicbir sekilde okuyamam

BOLUM 9 - UYKU

Uyku sorunum yok.

Uykum ¢ok az bollnir ( 1 saatten daha az uykusuzluk).
Uykum biraz bélunar ( 1-2 saat uykusuzluk).

Uykum orta derecede bdélunir ( 2—-3 saat uykusuzluk).
Uykum cok fazla bélunur ( 3—-5 saat uykusuzluk).
Uykum surekli béltnur ( 5-7 saat uykusuzluk).

Oo0oooao

BOLUM 5 - BAS AGRISI

o Hig bas agrim yok

Seyrek gelen hafif bas agrilarim var.

Seyrek gelen orta siddette bas agrilarim var.
Siklikla orta siddette bas agrilarim var.
Siklikla siddetli bas agrilarim var.
Neredeyse her zaman bas agrilarim var.

Oooooaog

BOLUM 10 - BOS ZAMAN UGRASILARI

o Herhangi bir boyun agrim olmadan tim bos zaman
ugragilarima katilabilirim.

o Boynumda biraz agri ile tim bos zaman ug@rasilarima
katilabilirim.

o Boynumdaki agri nedeniyle, tamamina olmamakla beraber,
her zamanki bos zaman ugrasilarimin biyik bir kismina
katilabilirim.

o Boynumdaki agri nedeni ile her zamanki bos zaman
ugragilarimin ancak birkagina katilabilirim.

o Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman ugrasilarina hemen
hemen hig¢ katilamam.

o Higbir bog zaman ugrasisini yapamam.




Ek — 6: Nottingham Saglik Profili

NOTTINGHAM SAGLIK PROFiLi
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Hasta adi soyadi: Tarih:
Evet Hayir

Kendimi slrekli yorgun hissediyorum. ES
Geceleri agrim oluyor. A
Her sey moralimi bozuyor. ER
Dayanilmaz siddetli agrilarim var. A
Uyuyabilmek igin ilag aliyorum. U
Artik eglenmeyi unuttum. ER
Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum. ER
Hareket etmek, pozisyon degistirmek zor geliyor. A
Kendimi yalniz hissediyorum. SE
Sadece ev iginde yuruyebiliyorum. FA
One egilmek benim igin zor oluyor. FA
En basit igler icin bile caba sarf etmem gerekiyor. ES
Sabahlari cok erken saatte uyaniyorum. U
Hi¢ yuriyemiyorum. FA
insanlarla geginmek bana zor geliyor. SE
Gunler gegmek bilmiyor. ER
Merdivenleri inip gikmada zorlaniyorum. FA
En basit igler icin bile gaba sarf etmem gerekiyor. FA
Yurarken agrim oluyor. A
Bugunlerde ¢ok kolay 6fkeleniyorum. ER
Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum. SE
Geceleri gogunlukla uyanik oluyorum. U
Bazen kontrolimi kaybediyormusum gibi oluyor. ER
Ayakta durunca agrim oluyor. A
Kendi kendime giyinmek zor oluyor. FA
Cabucak yoruluveriyorum. ES
Uzun sure ayakta durmak bana zor geliyor. FA
Sirekli agrim oluyor. A
Uykuya dalabilmek i¢in uzun siire bekliyorum. U
Cevremdeki insanlara yuk oluyormusum gibi geliyor. SE
Geceleri endigelerim yuztunden uyuyamiyorum. ER
Hayat yasamaya degmezmis gibi geliyor. ER
Gece uykularim ¢ok kotu. U
insanlarla geginmekte zorlaniyorum. SE
Digarida yurimek igin yardima ihtiya¢ duyuyorum. FA
Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor. A
Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum. ER
Otururken agri hissediyorum. A
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Ek — 7: Beck Depresyon Olgegi
BECK DEPRESYON OLCEGI

Hasta adi soyadi: Tarih:

Bu form son 1 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yénelik 21
maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dért cevabi dikkatlice okuduktan sonra,
size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1. (0) Uzgiin ve sikintih degilim.
(1) Kendimi Gzgun ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep uzuntuli ve sikintillyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar uzgin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2. (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey dizelmeyecekmis gibi
geliyor.
3. (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
(3) Kendimi timuyle basarisiz bir insan olarak goériyorum.
4. (0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk almiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.
5. (0) Kendimi herhangi bir bigcimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogdu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6. (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefret ediyorum.
7. (0) Baskalarindan daha kéti oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu disiniyorum.
(2) Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum.
(3) Her koétu olayda kendimi sugluyorum.
8. (0) Kendimi éldiirmek gibi digtincelerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi dldirmeyi diisiindigum oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi 6ldaririm.
9. (0) igcimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
10.(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.
11.(0) Baskalariyla gériigme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle gérustp konusmak hig icimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.
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12.(0) Karar verirken eskisinden fazla guglik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gugluk ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.
13.(0) Her zamankinden farkli gérindigiimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamankinden koti goérinidyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmig ve c¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.
14.(0) Eskisi kadar iyi is glic yapabiliyorum.
(1) Her zaman yapti§im isler simdi gézimde buyuyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.
15.(0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.
(2) Her zamankinden 1-2 saat énce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.
(3) Sabahlari ¢gok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.
16.(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
17.(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizim.
(2) istahim gok azaldi.
(3) Higbir sey yiyemiyorum.
18.(0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya galismadigim halde en az 2 kg verdim.
(2) Zayiflamaya galismadigim halde en az 4 kg verdim.
(3) Zayiflamaya galismadigim halde en az 6 kg verdim.
19.(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandiryor.
(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere
vermekte zorlaniyorum.
(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka hi¢bir sey digtinemiyorum.
20.(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim g¢ok azaldi.
(3) Hig cinsel istek duymuyorum.
21.(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yaptigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirlabilecedimi disintyorum.
(2) Cezami ¢gekmeyi bekliyorum.
(3) Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

Toplam Skor:
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Ek — 8: Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakk: Devir Sozlesmesi Formu
Calisma sirasinda cekilmis fotograflarmin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galigmalar, tezler,

egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina 1ZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik galismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallanina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yUrUtuclst sorumludur (95/ : LS

Conalli / Hasta Adi Soyadi: o)™ Vadg-r v e

izni veren kisi (Gondlli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

o

\1\:\\ MNALw ey

\
PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: W

DCC ,\Sf _ ﬁﬂﬂ((\& Cf\&\ 0 7 | T@[C‘,’
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Ek — 9: KTA Kurs Katilim Belgesi
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