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KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA MiYOFASYAL INDUKSIYON TEKNIGININ
VE EKLEM MOBILIZASYON TEKNIGiNiN AGRI SIDDETIi, FARKINDALIK,
FONKSIYONELLIK UZERINE ANLIK VE KISA SURELI ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Rabia OZ
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Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI

Ocak 2023, 107 Sayfa

Calismamiz kronik boyun agrili hastalarda miyofasyal induksiyon teknigi ve
eklem mobilizasyon tekniginin etkilerini karsilastirmak amaciyla gergeklestirilmistir.

Kronik boyun agrili 61 hasta randomize olarak miyofasyal indiksiyon tedavisi
(MIT) (ortalama yas: 45,26 + 10,46 yil) ve eklem mobilizasyon tedavisi (EMT) (43,6 +
10,74 yil) tedavisi alan grup olarak ikiye ayrilmistir. iki gruptaki katiimcilar tek seans
(ortalama 30 dk) tedavi almistir. Calismamizda sonug¢ Olglimleri olarak agri siddeti,
boyun farkindaligi, 6zur ve fonksiyonel aktivite dizeyi, eklem hareket acikligi (EHA),
derin boyun fleksér kas enduransi (DFKE) degerlendirmeleri géz 6nline alinmigtir.
Tedavi 6ncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden bir hafta sonra gergeklestirilen
tim sonug olgimleri tedaviyi uygulayan fizyoterapist tarafindan gergeklestirilmistir.

Galismamizda uyguladigimiz iki tedavi yaklagimi da (EHA harig) degerlendirilen
diger tim parametrelerde anlamh gelisme saglamistir (p<0,05). EHA degerleri ise MIT
grubunda sag lateral fleksiyon degerinde, MOB grubunda ise fleksiyon ve rotasyon
(sag ve sol) degerinde anlamli gelisme saglamistir (p<0,05). iki uygulamanin da kronik
boyun agrili hastalarda agri siddeti, boyun farkindaligi, 6zur ve fonksiyonel aktivite
dizeyi ve DFKE degerlendirmelerinde birbirlerine GstunlGdinin bulunmadigi
belirlenmigtir (p>0,05).

Calismadan elde ettigimiz bulgular MiT ve MOB uygulamalarinin boyun agrili
hastalarda etkin oldugunu goéstermistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda iki tedavi
seklinin EHA harig birbirine Ustinligli olmadigi gériimastir. EHA da ise MiT’'in sag
lateral fleksiyonu MOB’un ise fleksiyon ve rotasyonu (sag-sol) artrmada daha etkili
oldugu gérulmustir. Calismamiz, kronik boyun agrili hastalara uygulanan tek seans
uygulama sonrasinda agri, farkindalik ve fonksiyonel dliizey Uzerinde iyilestirici etkiye
sahip oldugunu gostermistir. Bu etkilerin bir hafta boyunca devam etmesi, manuel
terapi uygulamalarinin kronik boyun agrisinda etkili bir tedavi yaklasimi oldugunu
distndirmustar.

Anahtar kelimeler: Boyun agrisi, fasya, mobilizasyon, farkindalik, fizyoterapi
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE IMMEDIATE AND SHORT-TERM EFFECTS OF
MYOFASCIAL INDUCTION TECHNIQUE AND JOINT MOBILIZATION TECHNIQUE
ON PAIN INTENSITY, AWARENESS, FUNCTIONALITY IN PATIENTS WITH
CHRONIC NECK PAIN

OZ, Rabia
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. ASLAN TELCI, Emine (PT, PhD)

January 2023, 107 Pages

Our study was carried out to compare the effectiveness of myofascial induction
technique and joint mobilization technique in patients with chronic neck pain.

Sixty-one patients with chronic neck pain were randomly separated to
myofascial induction therapy (MIT) (mean age: 45.26 + 10.46 years) and joint
mobilization therapy (JMT) (43.6 + 10.74 years) groups. Participants in both groups
received treatment in a single session (average 30 minutes). In our study, pain
intensity, neck awareness, disability and functional activity level, joint range of motion
(ROM), deep neck flexor muscle endurance (DFME) were considered as outcome
measures. All outcome measurements before, immediately after treatment, and one
week after treatment were performed by the treating physiotherapist.

Both treatment approaches in our study provided significant improvement in all
parameters except ROM (p<0.05). ROM values improved significantly in the right
lateral flexion value in the MIT group, and in the flexion and rotation (right and left)
values in the JMT group (p<0.05). It was determined that both treatments were not
superior to each other in terms of pain severity, neck awareness, disability and
functional activity level, DFME in patients with chronic neck pain (p>0.05).

Results obtained from our study showed that MIT and JMT approaches are
effective in patients with neck pain. Comparisons between groups, showed that the two
treatment modalities were not superior to each other except ROM. In ROM, it was
observed MIT was more effective in increasing right lateral flexion and JMT in
increasing flexion and rotation (right-left). Our study showed that a single session
treatment applied to patients with chronic neck pain had a healing effect on pain,
awareness and functional level immediately after treatment. The continuation of these
effects for one week suggested that manual therapy applications are an effective
treatment approach in chronic neck pain.

Key words: Neck pain, fascia, mobilization, awareness, physiotherapy
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1. GIRIS

Boyun agrisi posteriorda superior nukhal hat ile spina scapula arasinda, lateralde
klavikulanin superioruna ve anteriorda suprasternal ¢entife uzanan; bas, govde ve
kollara yayilim gosterebilen agri olarak tanimlanmistir (Aggarwalve vd 2010). Kisinin
yasadi§i adriyi suresine goére akut (7 glinden daha az), subakut (7 gun-3 ay arasi) ve
kronik boyun agdrisi (3 aydan daha uzun sureli) olmak Uzere g grupta siniflandirihr
(Misailidou 2010).

Kronik agrida, duyusal sure¢ anormal hale gelir. Bu durum merkezi sinir
sistemimizin veri igleme, motor kontroli ve agrinin kendisinin deneyiminde tespit
edilebilir degisikliklere yol agcmaktadir. Kronik boyun agrisi ise cilt palpasyonu, aktif ve
pasif hareket sirasinda, ligamanlar ve kaslarda olusan hiperaljezi hissidir (Ylinen 2007).
Yapilan ¢alismalarda, mekanik boyun agrisinin saptanabilir veya spesifik bir etiyolojisi
(iltihaplanma veya enfeksiyon gibi) olmadigi ve prokovatif uyaranlarla artabilecegi
saptanmistir. Bunlarin yani sira agriyi boélgesel olarak inceledigimizde tek bir spesifik
bolgeden bahsetmek mumkin olmamaktadir. Servikal bolge, Ust torakal bdlge ve
interskapular boélge arasindaki yakin iliski nedeniyle boyun agrisina siklikla Ust torasik
bdlge agrisi eslik eder. Torasik bolge agrilarinin gortilme prevelansi %10-15 arasinda
degismektedir. Torasik bolge agrilari servikal ve lumbal bdlge agrilarina gére daha
dusuk oranda goérulmesine ragmen esit derecede 6zure neden olmaktadir (Linton vd
1998).

Kuresel olarak 2017°de her 100.000 kiside boyun agrisi insidansi 806,6 (713,7-
912,5), yillardir boyun agrisinin sebep oldugu 6zur ile yasayan kisi sayisi ise her
100.000 kiside 352,0 (245,6 to 493,3) olarak belirlenmistir (Safiri vd 2020). Kronik
boyun agrisi 3 ay boyunca kuresel nufusun yaklasik %4,8'ini etkilemektedir. Bu durum
g0z onunde bulunduruldugunda kronik boyun agrisinin dunya genelinde dordincu en
yaygin kisitlayici kas-iskelet sistemi bozuklugu oldugu saptanmigstir. (Global Burden
Disease Study 2013). Ayrica boyun rahatsizliklarinin yol agtigi ekonomik yuk oldukca
yuksektir; Yapilan ¢alismalar boyun agrisinin Amerika Birlesik Devletleri'nde bel agrisi

harcamalarindan sonra ikinci sirada yer aldigini géstermektedir.(Wright 1999).



Boyun agrili hastalar azalmis eklem hareket agikhdi (Stenneberg vd 2017), azalmis
postir kontroli (Ruhe vd 2011), servikal eklem pozisyon hissi keskinliginde azalma
(Stanton vd 2016) gibi farkli bozukluklar gdstermektedirler. Bu bozukluklarin
tedavisinde fizyoterapistler tarafindan manuel terapi, kinezyotape, -elektrofiziksel
ajanlar, klinik masaj, egzersiz, konnektif toku tedavisi, miyofasyal induksiyon tedavisi
gibi farkli yontemler kullaniimaktadir.

Kullanilan birgok ydntemin arasinda, manuel terapi, siklikla artikiler disfonksiyon
bozukluklari, kas spazmi ve agrii eklemle iligskili yumusak doku ve i¢ organ
etkilenimlerinde endikedir. Manuel terapide sik kullanilan kavramlar, mobilizasyon,
manipulasyon ve blokajdir. Spinal eklem mobilizasyonunun veya manipulasyonunun
mobilize edilen yapilarda proprioseptorleri ve mekanoreseptorleri aktive ettigine
inaniimaktadir (Bulbian vd 2002). Spinal eklem mobilizasyonu, mevcut anormal
duyusal girdiyi gecersiz kilabilecek ve dolayisiyla segmental seviyedeki vyollari
etkileyebilecek bir duyusal girdi saglamaktadir. Eklem mobilizasyonu ile ortaya cikan
afferent girdi, kas inhibisyonunu veya rahatlatimis segmentin diger belirtilerini
dizeltmeye yardimci olabilmektedir. (Suter vd 2002). Manuel terapinin anlik ve kisa
donemde agri Uzerine etkilerinin arastirildigi bir calismada ekleme yonelik uygulanan
manuel terapinin mekanik boyun agrisinin tedavisinde, tedaviden hemen sonra ve kisa
dénemde agriyr azaltmada etkili oldugunu ancak yapilan bu g¢alisma ile bir manuel
terapi tekniginin digerinden daha Ustlin oldugunun kanitlanmadigini géstermistir (Gross
vd 2010).

Boyun agrisinin tedavisinde fasyanin degerlendiriimesi ve tedavi edilmesi de
oldukca onemlidir. Fasya degerlendime ve tedavi etme yodntemlerinden biri ise
Miyofasyal indiiksiyon tedavisidir (MiT). Bu tedavi sekli ile daha verimli hareket etme ve
daha dusuk enerji harcamasiyla daha iyi islevsellik elde etme yetenedini eski haline
getirebilecegdi varsayllmaktadir (Useros Olmo vd 2008). Asemptomatik bireylerde
yapilan bir ¢alisma tek seanslik miyofasyal induksiyon tedavisi’nin, C5-C6 seviyesinde
servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sol lateral fleksiyonda artis sagladigini goéstermistir.
Ancak ayni c¢alismada rotasyonda ve basing agrn esiginde ise bir farklilik
bulunamamistir (Saiz Llamosas vd 2009).

Yapilan literatir taramasinda kronik boyun agrih hastalarda manuel terapinin
etkinliginin arastinldidi caligmalar olmasina ragmen kronik boyun agrili bireylerde
miyofasyal indiksiyon tedavisi ve eklem mobilizasyonunun anlik ve kisa sureli
etkilerinin karsilastirildigi bir galisma bulunmamaktadir. Buna ek olarak ¢alismalarda
propriosepsiyon, denge ve bunlarin boyun eklemi (zerinde yarattigi farkindaliktan
bahsedilmis olmasina ragmen, kronik boyun agrili hastalarda farkindaligin

degerlendirildigi ¢alismalar olduk¢a kisith sayidadir. Ayrica kronik boyun agril



bireylerin tedavisinde, tedavinin sadece semptomatik bdlgelerde uygulanmamasi

gerektigi ve hastalara butinsel yaklasilmasi gerektigi belirtilmigtir.

1.1. Amag

Bu calismanin amaci kronik boyun agrili hastalarda servikal ve (st torakal
vertebralara uygulanacak olan miyofasyal indiksiyon tedavisi ve pasif eklem
mobilizasyonu tedavisinin etkinliginin kanitlanmasidir. Ayrica bu calismada kronik
boyun agrih hastalarda uygulanacak olan miyofasyal indiksiyon tedavisi ve eklem
mobilizasyonunun agri siddeti, farkindalik ve fonksiyonellik Uzerine etkilerinin de

incelenmesi amaclanmistir.



2. KURUMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Servikal Bolge Anatomisi

Kolumna vertebralis 33 tane vertebradan olusan, 5 farkli anatomik bdlgeye sahip
bir sttundur. Bes farkli bolge omurganin servikal, torasik, lomber sakral ve koksigeal
boélimleridir. Servikal bélge, dne dodru konveksitesi olan lordotik bir yapiya sahiptir.
Servikal bolge oksipital kemik ile 1. torakalvertebra arasinda yer alir ve 7 adet

vertebradan olusan bir omurga segmentidir (Swartz vd 2005).

2.1.1. Servikal vertebralar

Atlas ve aksis olarak isimlendirilen ilk 2 servikal vertebranin ve vertebra prominens
olarak isimlendirilen 7. servikal vertebranin yapilari diger vertebralardan farkhdir. Bu
vertebralar atipik olarak isimlendirlirken diger boyun omurlari tipik olarak isimlendirilir
(Walker vd 2002) .

Atlas’in (C1) korpusu ve spindz ¢ikintisi yoktur, axisin (C2) ise korpusunun Ust
tarafinda dens adi verilen bir ¢ikinti vardir. Vertebra prominensin (C7) spindz gikintisi
deri Uzerinden gorulebilir ve palpe edilebilir. Atlasin temel goérevi basa destek
saglamakdir. Atlasin gdvdesi axisin bir uzantisi olan dens ile eklem yapar. C7 ise
torasik omurlarin birgok 6zelligine sahip olan en blyulk servikal omurdur (Borenstein vd
2004).

2.1.2. Eklemler

2.1.2.1. Atlanto-oksipital eklem

Atlanto-oksipital eklem, atlasin superior konkav eklem vyuzleri ile oksipital

kemigin kondilleri arasinda yer alir. Atlas ve oksiput arasinda intervertebral disk yapisi

yoktur. Anterior ve posterior atlanto-oksipital membranlar, alar ligamentler ve bunlari en



arkadan orten tektorial membran bu eklemdeki stabilizasyonu saglar (Magee 2002,
Borenstein vd 2004).

2.1.2.2. Atlanto-aksiyal eklem

Atlas ile aksis arasinda intervertebral disk bulunmamaktadir. Bu bdlgedeki
eklemler iki gruba ayrilir: Atlanto-aksiyalis lateralis; atlasin massa lateralis’lerinin alt
ylzu ile aksisin prosesus artikularis superior’lari arasinda her iki yanda kurulu plana tip
eklemdir; Atlanto-aksiyalis mediana; Dens aksis ile atlas ve lig. transversum arasinda
kuruludur. Trokoid tip eklemdir. Basin rotasyon hareketlerinin yapildigi eklemdir (Tagil
2019). Bu eklemde stabilizasyonu saglayan ligamentler apikis dentis, transversum

Atlantis ve membrana tectoriadir (Tagil 2019).

2.1.2.3. Simfizis intervertebralis

Vertebra korpuslari arasindaki simfizis tip eklemlerdir. Gévdeler arasinda,
diskus intervertebralis denilen fibréz kikirdak yapida olusumlar bulunur.
- Diskus intervertebralis: toplam 23 tane olup, aksisten sakruma kadar mevcuttur.
Sadece atlas ile aksis arasinda yoktur. Diskus intervertebralisin orta bolimine nucleus
pulposus, bunu ¢evreleyen daha sert yapidaki periferik bélime de annulus fibrosis adi
verilir. Nucleus fibrosis, notokord’'un kalintisidir (Tagil 2019). Bu eklemde
stabilizasyonu saglayan ligamentler longitudinale anterius ve longitudinale posteriusdur
(Tagil 2019).

2.1.2.4. Art. Zygapophysiales (faset eklemler)

Komsu vertebralarin arkuslarinin proc. artikularis superior’lari ile inferiorlari
arasinda kurulu plana tip eklemlerdir (Tagil 2019). Bu eklemde stabilizasyonu saglayan
ligamentler Ligg. flava (sari ligaman), Ligg. Supraspinalia, lig. Nuchae, Lig. interspinalia
(Tagil 2019).

2.1.3. Kaslar

Servikal bélgede omurga stabilitesi igin bliylk éneme sahip olan ve omurgayi
cevreleyen kiguk kaslar bulunmaktadir. Kiglk kaslar birbirini izleyen spindéz ve
transvers prosesuslari birbirine baglar. Omurgay: etkili bir sekilde hareket ettirmek igin

¢ok kiiclk olan bu kaslar, omurga igin propriyoseptor gorevi gorir. (Bastide vd 1989)



Prevertebral kaslar yalnizca servikal omurgada bulunur (Standring 2008).
Longus cervicis, vertebra govdelerini ve servikal vertebralarin prosesus
transversuslarini birbirine baglar. Kafatasini servikal omurlara tutturan longus capitis ile
cevrelenmistir. Bu kas oksiputa yapisan kaslardan biri oldugu icin atlanto-oksipital
eklemin pozisyonunu ve hareketini etkiler. Her iki taraf da bilateral kasildijinda bas ve
boynun fleksérudur, unilateral kasildiginda ise karsi tarafa rotasyon yaptirir. Bu kaslar
servikal bdlgenin stabilizasyonunda énemli bir yere sahip olan kalin kaslara (multifidus)
ek bir stabilizasyon saglamaktadir (Neuman 2017).

Suboksipital kaslar, atlas ve aksise gore basin hareketlerini kontrol eder. Bunlar
anteriorda rektus anterior ile rektus lateralis, posteriorda oblikus inferior ile oblikus
superior'un eslik ettigi rektus kapitis posterior major ve minérdir (Standring 2008).
Toplu olarak bu kaslar, kafanin atlas ve aksis Uzerindeki yoninu kontrol etmektedir.

Postvertebral kaslar sistematik olarak yan yana ve katmanlar halinde dizilir
(Standring 2008). Multifidus, en derin ve en medial kastir. Multifidus kasinin fasyasi
prosesus spindzden cikar ve kaudal olarak bir veya birka¢ segmentin prosesus
spindziine ve transversus prosesus Uzerine yapisan kaslarin gesitli insersiolarina iner.
Bu kaslar posteriorda sakroiliak ligamandan baslayarak servikal vertebralarin prosesus
transversuslarina baglanan longissimus kaslari ile gevrilidir. Lateralde ise iliocostalisler
bulunmaktadir. Semispinalis cervicis, servikal prosesus spindzden cikar ve multifidusu
uzun fasyalar ile kaplar. Semispinalis capitis, oksiputtan ¢ikar ve servikal prosesus
transversus’a baglanir. Arka boyun kaslarinin en blytgudir. Boynun diger tum arka
kaslarini sarmak igin ligamentum nuchae'nin éniinden kraniyal ve lateral olarak gecgen
splenius kasi ile kapldir. Splenius cervicis Ust servikal prosesus transversislere
ulasirken, splenius capitis ise superior nukhal hata ulasmaktadir. Servikal postvertebral
kaslar, basi ve servikal omurgay! ekstansiyona getirmek icin hareket ederler (Van
Huizen 2015).

Diger kaslar, omurgaya bagli olmayan yapilar Uzerinde hareket etmek igin bir
temel olarak, vertebral kolunu kullanirlar. Boyunda bunlar kaburgalara etki eden skalen
kaslari ve omuz kusagina etki eden levator scapula ve trapeziusu igerir.
Sternokleidomastoid, bas ve boynun ana flekséri ve rotatéridir, ancak servikal
omurga ile baglantisi olmadan dogrudan manibrium sterni ve klavikuladan kafatasina
gecer. Atlanto-oksipital eklemler yoluyla kafatasina kilitlenen atlas, sternokleidomastoid

kafayr déndurdigunde onunla birlikte hareket eder (Van Huizen 2015).



2.1.4. Sinirler

C1 spinal siniri, suboksipital araliktan gikmasi nedeniyle diger spinal sinirlerden
farkli konumda bulunmaktadir. Bu sinir tipik bir dorsal kdk gangliyonundan yoksundur
(Lazorthes vd 1956). Bu sinir, servikal pleksusa girmeden 6nce atlanto-oksipital eklemi
innerve eder (Lazorthes vd 1956).

C2 spinal siniri, lateral atlanto-aksiyal eklemin arkasinda yer alir ve daha
ylzeysel arka boyun kaslarini besleyen bulylk bir dorsal ramus olusturarak oksiput
Uzerinde daha buylk oksipital sinir olarak kutan6z hale gelmektedir (Bogduk 1982). C2
ventral ramus ise servikal pleksusa katilmadan once lateral atlantoaksiyal eklemi besler
(Lazorthes vd 1956).

C3-7 servikal spinal sinirler, ayni sekilde numaralandiriimis omurlarinin
Uzerinde, ilgili intervertebral foraminalarindan c¢ikar. Bunlar, C7 — T1 intervertebral
foramende bulunan C8 spinal sinire katilirlar. C3 ve C4'Un ventral ramisi servikal
pleksusa, alt servikal ventral rami ise brakiyal pleksusa katilir. Tipik servikal spinal
sinirlerin dorsal ramisi, splenius, longissimus ve iliokostalis'i besleyen lateral dallar ve
servikal zygapophysial eklemleri ve daha derin medial posterior boyun kaslarini

besleyen medial dallari olugturur (Bogduk 1982).

2.1.5. Servikal bolgeyi besleyen arterler

Vertebral kolon ve icerigi, segmental meduller arterlerden kan alir. Bu arterler,
servikal omurgadaki vertebral arterlerden ve en sonunda aorttan ¢ikan omurganin
torasik ve lomber bdlimlerindeki posterior intrakostal ve lumbar arterlerden kdken
alirlar. Dallar foraminadan omurilige girer. Adamkiewicz'in buyik ©6n segmental
meduller arteri gibi bazi 6n dallar buyuktur ve kordun yuzeyinde bir pial pleksus
olusturmak igin uzunlamasina omurilik damarlari ile anastomoz yaparlar. Segmental
spinal arterler, ventral ve dorsal kokler boyunca on ve arka radikuler dallari omurilige
goénderirler. Omurilikte segmental arteriyel kan beslemesinin énemi, aort diseksiyonu
olan hastalarda, omurilik ve kordun segmental dallarini besleyen cift dallarin tikanmasi
ve bunun sonucunda bu hastalarda kordda iskemik hasar ile sonuglanmasiyla

fazlasiyla gosterilmistir (Devereaux 2007).

2.1.6. Servikal bolge biyomekanigi

Servikal bdlgenin hareket acikhdi yaklasik 80-90° fleksiyon, 70° ekstansiyon,

20- 45° arasi lateral fleksiyon ve her iki taraf igin 90° rotasyondur. Bununla birlikte



servikal omurgadaki hareket karmasiktir. Clnki tek duzlemli hareket servikal seviyeler
arasindaki hareketi tanimlayamaz ve herhangi bir acikliktaki hareket bir omurdan
digerine esit hareketin basit toplami degildir.

ik servikal vertebra, atlas, genellikle besik olarak isimlendirilir, ¢linkii oksiput ile
eklemlesmesi, kafayl desteklemek icin bir besik gorevi gorir (Bogduk vd 2000). Atlas,
oksipital kondiller ile eklemlesir ve birincil hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur.
Atlanto-oksipital eklemde normal fleksiyon ve hiperekstansiyon yaklasik 15° ile 20°
arasinda degisir (Bogduk vd 2000, Windle 1980). Oksipital kondillerin yerlestigi atlantal
soketlerin derinligi nedeniyle oksiput ve atlas arasinda rotasyon ve lateral fleksiyon
mumkan degildir.

Basin agirligi, aksisin lateral atlanto-aksiyal artikGlasyonlari araciligiyla servikal
omurgaya aktarilir. Aksisin govdesinden yukariya dogru uzanan odontoid, atlasin
anterior arkinin Gzerinde bulunan bir faset icinde yer alir ve atlas ile basin bir batin
olarak bir yandan diger yana donmesini saglar. Atlasin aksis Uzerindeki normal
rotasyonunun her iki taraf icin 50° oldugu bildirilmistir (Windle 1980). Atlanto-aksiyal
eklemin bu donme kabiliyeti, densi atlasin donebilecedi sekilde “sabit bir direk " olarak
tutan 3 ana bagin (transvers, alar ve apikal) stabilize etme islevi nedeniyle mimkudnddr
(Clark vd 1998).

Atlanto-oksipital eklemden farkli olarak atlanto-aksiyal eklemde rotasyon
mamkindir. Cunkd, atlasin ve aksisin lateral superior ve inferior eklem yizleri bir gift
konkav yizey olusturur. Her eklemli ylzeyin konkavhgi, alt ve (st fasetlerin eklem
kikirdagina baghdir ve bu bir radyografide gérinmemektedir (Bogduk vd 2000).
Atlanto-aksiyal artikllasyonun bikonkav vyapisi, servikal omurga fleksiyonu ve
ekstansiyonunun genellikle atlasta ters yonde hareket olusturdugu anlamina gelir. (Van
Mameren vd 1990, Penning 1995, Bogduk vd 2000). Bunu atlasin bir sandvi¢ gibi
occiput ve aksis arasinda hareket ettigini dustnebiliriz. Bu nedenle, servikal omurga
fleksiyon halindeyken, atlas ekstansiyondadir ve servikal omurga ekstansiyondayken,
atlas fleksiyondadir.

C2'den C3'e birlesim noktasinda, Ust servikal omurga, daha tipik servikal
kolonla bulusur. Aksisin gévdesi, C3 icinde bir " kék " gorevi gorerek, kalan servikal
kolondaki Ust servikal omurgayi saglamlastirir (Bogduk vd 2000). Orta ve alt servikal
kolonun servikal gévdelerinin bu oryantasyonu rotasyon ve fleksiyon hareketlerine izin
verir, ancak lateral fleksiyona direnclidir. Lateral fleksiyon, sadece her segmentteki o
tarafa bagli rotasyonel hareket nedeniyle servikal kolonda kombine bir hareket olarak
mamkindir (Penning vd 1987). Boynun genel fleksiyon ve ekstansiyon hareketi,
servikal omurgadaki omurlar arasindaki hareketi tam olarak yansitmaz. Servikal

segmentlerden fleksiyona ve ekstansiyona katki sirasi da seviyeye goére degisir. Van



Mameren ve arkadaslari, yuksek hizli sineradyografi yoluyla, alt servikal omurgada
(C4'ten CT7'ye) fleksiyonun basglatildigini, ardindan C0'dan (oksiput) C2’ye, C2'den C3'e
ve ardindan C3'ten C4'e hareketin geldigini belirlediler (Van Mameren vd 1992).

2.1.7. Konnektif doku (bag dokusu)

Vicutta bulunan dért ana doku epitel, kas, sinir ve konnektif dokudur. Konnektif
doku, vicudun ve organlarin formunu korur, doku ve organlari birlestirir ve yapisal
destek saglar. Bag doku, adini hicreleri ve dokulari baglama islevinden alir. Vicutta
her yerde bulunur ve vucut pargalarini bir arada tutan "yapistirici” olarak dtsunulebilir.
1956 yilinda George Snyder bag dokusunu: “Bag dokusu sadece vicudun cesitli
yerlerini baglamakla kalmaz; aslinda tibbin her bélimind birbirine baglar’ seklinde
tanimlamistir. Bu baglamda bag dokusu bedenimizin onemli bir iletisim agidir.
Konnektif doku yapisi olan fasya ise vicudumuzdaki en hassas, butin vicuttaki
sistemlerle baglantili, kan kadar hayati, en az sinirler ve damarlar kadar énemli bir
yapidir (Thomas 2016, Nazlikul 2010, Pischinger 2007).

Doku ve organlari olusturan ve destekleyen bir yapi olmasi sebebi ile bedenin
temel mimarisini, toplam vicut agirhginin %16’sini, vicutta bulunan suyun %23’'nl
olusturmaktadir. Kikirdak, tendon, ligaman, disk ve fasya yogun bag dokusundan
olusur. Bag dokusu, ndronal yapisiyla, dinamik, yari gegirgen kristal bir kafestir.
intersellliler aralia gok sayida sekresyonunun olmasi, fibréz ve interfibriler elemanlari
uretmesi en onemli ozelliklerindendir. Diger onemli gorevleri ise bilgi aktarimi,
savunma, destek, yenilenme, bariyer olusturma ve depolamadir (Pischinger 2007,
Acarkan 2011).

2.1.7.1. Fasya

Fasya; kas, kas fibrilleri, damar, sinir gibi yapilari saran ve insan vicudundaki
bag dokularinda bulunan tum lifsel dokulardir. Lokal gerilim ihtiyacina uygun olarak lif
yogunlugu bulunmaktadir (Thomas 2016, Stecco 2015, Paoletti 2009).

Bas ve boyun fasyasi 6nemli bir propriyoseptif organ olarak vicudumuza hizmet
etmektedir. Bu Ozelliginden dolayr fasyanin siklikla gerilim tipi bas agrisi,
temporomandibular eklem agrisi, akut, kronik boyun ve omuz agrisi, ¢cigneme veya
yutma agrisi, kulak ¢inlamasi, sinlsler, bas dénmesi ile iligkili oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle, anatomi ve devamlilik bilgisi fasyal tedavileri yonetebilmek icin oldukga
onemlidir. Boyun agrisi semptomlarina katkida bulunabilecek en dnemli yapilardan

birisi, tipik olarak boynun arka bdlgesinin kaslarini sag ve sol kompartmanlara ayiran
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Ucgen seklinde, medyan fibréz septum olarak tanimlanan ligamentum nuchae'dir
(Williams vd 1995). Anatomik bir ¢calisma, ligamentum nuchae'nin fasyal septumunun,
interspindz ligamanlar ve atlanto-aksiyal veya atlanto-oksipital membranlarla birlegecek
sekilde orta hattan ventral olarak uzanan yogun bag dokusundan olustugunu bulmustur
(Mercer vd 2003). Ek olarak, atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal seviyelerde posterior
spinal duraya yapisiktir (Dean vd 2002). Humphreys ve arkadaslari oksiput ekseni ile
ligamentum nuchae arasinda 3 bag dokusu képrisiunden olusan tutarli bir bag
dokusunun varhgini bildirmislerdir (Humphreys vd 2003). Derin servikal fasyalarin ¢
tabakasi da altta yatan kaslara guglu bir sekilde yapisir. Bu 6zellikle trapezius kasinin
fasyasinda belirgindir. Bu fasya, i¢ ylzeyinden uzanan ve kasi bircok demete bélen bir
dizi kas ici septaya sahiptir. Bu fasyalarin iglevleri, altta yatan kaslarin kendi
islevlerinden ayrilamamaktadir. Boylece, kas kontraksiyonu sirasinda boyun fasyasi,
bitisik miyofasiyal gerilmelere gerek kalmadan daima gergindir (Stecco 2015). Bu
nedenle, bu ligamanin boyundaki semptomlarin potansiyel nedeni olabilecegi 6ne
surtlmektedir (Alix vd 1999).

2.1.7.2. Boyun agrisi ve fasya

Yapilan c¢alismalar incelendiginde, miyofasiyal agrinin tanimlanmasi ve
siniflandiriimasi igin objektif ve klinik olarak uygulanabilir ydntemleri tanimlayan ¢ok az
sayida calisma yapildigi gérilmektedir: Shultz ve arkadaslari (2007) elektrodermal
aletlerle en agrili bélgelerin miktarini tespit etmiglerdir. Arokoski ve arkadaslari (2005)
¢alismalarinda ylizeysel yumusak dokuda artan sertligi gostermiglerdir. Agrili oldugu
bildirilen alanlardaki termografik calismalar ise degisken sonuglar vermektedir
(Giamberardino vd 2011). Stecco ve arkadaslari (2014) saglikli denekler ve non-
spesifik kronik boyun agrili hastalar arasinda sternokleidomastoid fasya ve skalen
fasya kalinliginda énemli farkliliklar oldugunu gdstermistir. Alt tabakalarin kalinliginin
analizi, fibrdéz tabakalardan ziyade gevsek bag dokusu tabakalarinin kalinliginda énemli
bir artis oldugunu gdstermigstir. Yazarlar, fasya igindeki gevsek bag dokusunun kronik
boyun agrisinin (KBA) patogenezinde o6nemli bir rol oynadigini éne siurmuslerdir.
Kronik boyun agrisinda, bu bdlgenin fasyasi icin 0.15 cm'lik bir kalnhk degeri,
klinisyenlerin KBA'll bir denekte miyofasiyal hastalik tanisi koymasina olanak taniyan
bir kesme degeri olarak duginulmektedir. Bu nedenle, derin fasyanin kalinhigi, Gzerini
orten yogun bag dokusundan c¢ok, gevsek bad dokusu miktarindaki artistan
kaynaklanmaktadir. Artan viskozitenin olasi nedeni, gevsek bag dokusunda bulunan
hyaluronan (HA) ile ilgilidir. Piehl-Aulin ve arkadaslari (1991) egzersizden sonra HA'nin

tutuldugunu gdstermistir. Asiri kullanim durumlarinda, muhtemelen fasya icinde ve
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yuzeyinde HA miktarinda bir artis meydana gelmekte ve ylksek konsantrasyonlarda,
HA olmayan bir sivi gibi davranarak daha viskoz hale gelmektedir. Bu reaksiyon, lifli
katmanlar arasindaki kayma etkisindeki azalmayi agiklayabilmektedir (Knepper vd
1995). Bu durumun fasya igindeki gevsek bag dokusunun viskozitesinin artmasina ve
bu artisin hastalar tarafindan sertlik olarak algilanabilen derin fasyadaki kollajen
liflerinin katmanlari arasinda kaymanin azalmasina neden olabilecegi saptanmistir. Bu
durum gbéz 6nlne alindiginda artmis viskozitenin fasya icindeki mekanoreseptorlerin
dinamik tepkisini dedistirdigi ve propriyosepsiyonda agriya ve degisiklige neden oldugu

varsayllmaktadir (Stecco vd 2014).
2.1.8. Propriosepsiyon

Propriosepsiyon terimi genel olarak, kisinin kendini hissetmesi ve fark etmesi
anlamina gelir. Ayrica vicut ve ekstremitelerin ¢ boyutta hareket, pozisyon ve
konumunun algilanmasi olarak da tanimlanmaktadir (Balke vd 2011). Propriyosepsiyon
duyusunun 3 ana kavramindan biri olan servikal eklem pozisyon hissi, servikal kas,
kapsul ve ligaman reseptérlerinden alinan afferent girdileri algilar. Periferal reseptdr,
eklem kapsuld, ligaman ve eklemlerden alinan ve efferent reseptérlerle merkezi sinir
sistemine iletilen bilgi ile hareketin etkin néromuskuler kontroliine ve eklem stabilitesine
destek olur (Alahmari vd 2017).

Eklem pozisyon hissi, servikal propriyoseptorler, gorsel uyaran ve vestibuler
sistem araciligiyla olusmaktadir. Mekanoreseptor ve eklem cevresindeki yapilardan
elde edilen duyusal girdiler, servikal eklem stabilitesinde 6nemli rol oynamaktadir
(Balke vd 2011). Anormal servikal girdiler, bozulmus servikal pozisyon hissine sebep
olmaktadir.

Bu konuda yapilan calismalarin bazilari, boyun agrisi olan kigilerde servikal
eklem pozisyon hissinin saglikli kigilere gore daha az oldugunu ortaya koymustur ve bu
durum anormal servikal afferent girisiyle iligkilendirilmistir (De Vries vd 2015, Beinert vd
2015, Kristjansson vd 2009). Servikal eklem pozisyon hissinin, yaslilik ve kas
yorgunlugu gibi faktdrlere bagli olarak da azaldigini gésteren calismalar da mevcuttur
(Vuillerme vd 2008, Pinsault vd 2010).

2.1.8.1. Viicut farkindahg:
Vicut farkindaligi proprioseptif ve interoseptif duyu ile ilgilidir (Dragesund vd

2010). Kisinin bir hareketi yaparken bu hareketin hizi ve bélgenin konumuyla ilgili bilgi

sahibi olmasi, bu bdlgeyi algilayarak hareketlerini yapmasi zihin ve vicut arasindaki
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baglantlyl saglayarak vicut ici ve digi farkindaligi saglamaktadir. Beyin vicudun
icerisinden ve disaridan gelen uyarilarin farkina varmaktadir. Bu uyarilar zamanla
vicudun deneyimledidi, 6grendigi ve aligkanlik haline getirdigi olagan bilgiler haline
gelmektedir. Bilgiler ilk basta biling dizeyinde piramidal sistemde 6drenme yoluyla
gelismektedir, daha sonra bu bilgiler zamanla &grenilip aliskanlik haline geldiginde
biling digI olarak ekstrapiramidal sistemde farkinda olmadan yapilan davranislar haline
doénusmektedir. Tim bu duyular biling diizeyinde algilanirsa, 6rnegdin kisi hareketi nefes
kontroll ile agr cercevesinde uygularsa hareketin bilingli olarak farkinda olacaktir.
Fakat aliskanlik haline gelmis fonksiyona yoénelik olmayan, agri ortaya ¢ikaran, nefes
kontrolli olmadan yapilan bir hareket biling disidir ve kisi o hareketin farkinda degildir
(Dragesund vd 2010, inal vd 2017). Dolayisiyla viicut farkindah@i viicut bilinci, viicut
yonetimi ve vlcut deneyimlerini igceren bireyin vicudunu ve cevresini i¢ ve dis
uyaranlarla algilamasini saglayan bir kavramdir (Dragesund vd 2010, Roxendal vd
1985).

2.2. Boyun Agrisi

Agdri, "gercek veya potansiyel doku hasariyla iligkili hog olmayan, duyusal ve
duygusal bir deneyimdir" (Merskey vd 1994). Kronik agrida, duyusal sure¢ anormal
hale gelir ve merkezi sinir sistemi veriyi islemede, motor kontrolde ve agri deneyiminin
kendisinde saptanabilir degisikliklere neden olur (Farina vd. 2003). Agri, bir kisinin
calismay! veya egzersiz yapmayi birakmasina neden olabilmektedir (Hakkinen vd
2007).

Durasyonuna gdére boyun agrisi akut (7 giinden daha az), subakut (7 gin-3 ay
arasl) ve kronik boyun agrisi (3 aydan daha uzun sireli) olmak Uzere Ug¢ grupta
siniflandiriir (Misailidou vd 2010). Akut dénemde mekanik boyun agrisi olusabilir.
Mekanik boyun adrisinin saptanabilir veya spesifik bir etiyolojisi (iltihaplanma veya
enfeksiyon gibi) olmadidi aciklanmistir ve prokovatif uyaranlarla yeniden
olusabilmektedir. Genellikle mekanik boyun agrisi oksipital bdlge ile birinci torasik omur
arasindaki alt boyun bdlgesinde hissedilmektedir (Bogduk vd 1988). Kronik boyun
agrisi ise hem aktif hem de pasif hareket sirasinda deri palpasyonu, baglar ve kaslarda
olusan hiperaljezi hissi olarak tanimlanmaktadir (Ylinen vd 2007).

Anatomik lokalizasyonuna gore incelendiginde ise boyun agrisi posteriorda
superior nukhal hat ile spina skapula arasinda, lateralde klavikulanin superioruna ve
anteriorda suprasternal ¢entige uzanan; bas, govde ve kollara yayilim gosterebilen agri

olarak tanimlanmistir (Aggarwalve vd 2010). Servikal bdlge, Ust torakal bdlge ve
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interskapular bolge arasindaki yakin iliski nedeniyle boyun agrisina siklikla ust torasik
bolge agrisi eslik etmektedir. (Linton vd 1998).

Boyun agrisi diger morbiditeleri de beraberinde getirir. Bu agrinin iki veya daha
fazla omur arasindaki mekanik kisittanma nedeniyle eklem hareket acikligi azalmasina
neden oldugu gézlemlenmistir (Hanten vd 2000, Lee vd 2004). Barnsley'e gére bdyle
bir kisittamaya agri, Ilif kontrakturt, kemik ankilozu veya kas spazmi neden
olabilmektedir (Barnsley vd 1998). Boyun agdrisi olan bir hastada ayrica suboksipital,
sternokleidomastoid, Ust trapezius, pektoralis ve rotator manset kaslarinin kisalmasi ve
artmis aktivasyonundan kaynaklanan bir durus dengesizligi gérulebilecegi bildirilmistir
(Wang vd 2003).

2.2.1. Epidemiyoloji

Kronik boyun agrisi, diinya ¢apinda dérdinci en yaygin sakatlik yaratan kas-
iskelet sistemi bozuklugudur ve 3 aydan uzun slre boyunca kiresel nifusun yaklasik
%4,8'ini  etkilemektedir (Global Burden of Disease Study C, 2015). Yapilan
arastirmalara gore, Almanya'da kronik boyun agrisinin yasam boyu yayginhgi %33 ile
%42 arasinda degismekte (Wolf vd 2011) ve tiUm pratisyen hekim ziyaretlerinin %4'Unu
olusturmaktadir (Scherer vd 2016). Ayrica yapilan arastirmalarin sonucu kadinlarin
kronik boyun agrisindan erkeklerden daha fazla etkilendigi (Hogg-Johnson vd. 2008)
ve tim c¢abalara ragmen, genellikle net bir teshis konulamadigi yénindedir (Malfliet vd
2015).

Servikal bdlge agrilarina genellikle torasik bolge agrilari eslik etmektedir.
Torasik bdlge agrilarinin goérilme prevelansi %10-15 arasinda degismektedir. Torasik
bdlge agrilari servikal ve lumbal bdlge agrilarina gore daha dusuk oranda gorulmesine
ragmen esit derecede 6zlre neden olmaktadir (Linton vd 1998).

Boyun agrisi birgok ulkede is ve gunlik yasamda morbidite ve Ozrun ana
nedenidir. Bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik refahi Gzerinde olumsuz etkisi olabilir. Bu
durum toplumlarda ekonomik agidan artan yik anlamina da gelmektedir. Buna ek
olarak, orta ve dusuk gelirli tlkelerin artan nufusu ile birlikte, boyun agrisi prevalansinin

onumuzdeki yillarda 6nemli él¢ide artacagi dusunulmektedir (Genebra vd 2017).
2.2.2. Risk faktorleri

Boyun agrisi bir dizi faktorl iceren karmasik bir etiyolojiye sahiptir. Bunlar; ileri yas,
cinsiyet, yuksek vucut kitle indeksi, yorucu fiziksel aktivite, ise bagl vibrasyona maruz
kalmak, agir kaldirmak, durus bozuklugu, asiri kullanima bagl yaralanma, genetik

yatkinhk, kas-iskelet agrisi gegmisi gibi bireysel; sigara igme, fiziksel aktivite diizeyi gibi
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davranigsal ve is memnuniyeti, stres seviyesi, anksiyete ve depresyon gibi psikososyal
faktorlerden olusmaktadir (Malchaire vd 2001, Cimmino vd 2011). Amerika Birlesik
Devletleri'nde boyun agrisi, bazi morbiditelerden (solunum, kardiyovaskuler ve
gastrointestinal hastaliklar) ve psikolojik dedisikliklerden (depresyon, uykuya dalmada
zorluk ve uykusuzluk) muizdarip, evlenmis bosanmis kadinlarla iligkili bulunurken;
yuksek egitim duzeyi ve dizenli fiziksel aktivite ise koruyucu faktérler olarak kabul
edilmistir (Sitrine vd 2007, Hush vd 2009).

2.3. Kronik Boyun Agrisinda Degerlendirme

2.3.1. Subjektif degerlendirme (hasta hikayesi)

Hasta hikayesi, hasta odaya girdigi anda, ifade, durus ve ylriyls gibi dis
goérindsin gézlemlenmesi ile baslar. Subjektif degerlendirme igin hem aileden hem de
hastanin kendisinden detayh bilgi alinmahdir. Bu degerlendirme demografik veriler,
hasta dosyasi, hastanin temel sikayet ve yakinmasi, mevcut durumun hikayesi,
semptomlar, 6zgecmis ve soygecmis bilgileri, kullandidi ilaglar, sosyal hayati, hastaliga

ait risk faktorleri gibi bilgileri icermelidir (Karaduman ve Tunca Yilmaz 2016)

2.3.1.1. Agn degerlendirmesi

Agriy1 nesnel bir bigimde degerlendirmek olduk¢a zordur. Bunun nedeni agrinin
sadece onu hisseden kisinin bir par¢asi olmasi ve onun disinda herkese yabanci ve
tam bilinemez olmasidir. Agriy1 degerlendirmek, neyin tedavi edilecegini ve nasil tedavi
edilecegini belirlemek yani tedavi programini olusturabilmek icin onemlidir. Ayrica
tedavideki ilerlemeyi gozlemlemek igin de belirli araliklarla degerlendirmeler yapilabilir.

Klinik arastirmalarda agri degerlendirmesine yonelik araglar sikgca kullanihr.
Bunlardan en sik kullanilani kendini dlgme olarak nitelendirilen Goérsel Analog Skala
(GAS)dir. Yapilan birgok ¢alisma 100mm GAS’nin ¢esitli terapilerin analjezik etkilerini
degerlendirmek ve analjezik uygulama sirasinda c¢ok kiguk agr degisikliklerini
saptamak igin acik ara en sik kullanilan degerlendirme araci oldugunu kanitlamigtir
(Willams vd 2000, Hirschfeld vd 2013, Hjermstad vd 2011). Yapisal olarak, GAS
parametreleri anlama ve klinisyen talimatlarina yanit verme konusunda biligsel olarak
yetenekli herkes tarafindan kullanilabilecek basit bir 06lgim metodu olarak
gorilmektedir. GAS'In popdlaritesi siklikla yogun tempolu bir klinik ortamda kolaylikla

ve rahatlikla uygulanabilmesine baglidir (Younger vd 2009).
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Agn igin kullanilan diger degerlendirme anketleri ise; Sayisal Agri Puanlama
Skalasi, Sozel Agri Skalasi, Mc Gill Agri Anketi, Agri Puanlama Skalasi olarak

siralanabilir.
2.3.2. Objektif bilgi- fiziksel degerlendirme

Fiziksel  degerlendirmenin  amaci; hastanin  ihtiyaglarini,  hastanin
semptomlarindan sorumlu vyapilari ve faktorleri belirlemek, vicut fonksiyon ve
yapisinin, aktivite kisittanmasinin, bakim planinin degerlendiriimesini saglamak, ayrica
bu degerlendirmelerin 1s1§inda prognoz ve bakim plani olusturmaya yardimci olmaktir
(American Physical Therapy Association 2014, Ryder vd 2014). Fiziksel degerlendirme
subjektif degerlendirmenin devamidir ve subjektif degerlendirme sonucu olusturulan
hipotezler test edilir.

Objektif Degerlendirmeler;

- vital bulgular,

- mental durum,

- inspeksiyon (g6zlem): postirin degerlendiriimesi, kas spazmi, deri durumu,
omurga ve ekstremite c¢evresinin gdzlemlenmesi, yirimenin, genel vicut
hareketlerinin, hastanin davranis ve duygularinin gézlemlenmesi,

- palpasyon,

- eklem hareket agikhdinin (EHA) degerlendiriimesi: pasif EHA, aktif EHA eklem
batunlugu testleri

- Kas performansinin (kuvvet, gig, endurans) degerlendiriimesi

- Norolojik degerlendirme gibi farkli degerlendirme yontemleri igerir.

2.4. Fizyoterapide Tedavi Yontemleri

2.4.1. Agrinin inhibisyonunda kullanilan elektro-fiziksel ajanlar

Kronik agrinin inhibisyonunda kullanilan elektro-fiziksel ajanlar; agriy1 azaltmak,
hastanin gunluk yasam kalitesini artirmak ve diger tedavi yontemlerine destek olmak
amaciyla kullaniimaktadir. En sik kullanilan elektro-fiziksel ajanlar sunlardir:

- Yuzeysel i1s1 ajanlari (sicak- soguk),

- Doz akimlar (galvanik akim)

- Algak frekansli akimlar (TENS, diadinamik akim)
- Orta frekansli akimlar (enterferansiyel akim)

- Yuksek frekansli akimlar (ultrason, kisa dalga diatermi, lazer)



16

Fiziksel ajanlarin  agriy1 azaltmadaki etki ~mekanizmalari  gunlardir:
inflamasyonun azalmasi, doku onariminin hizlanmasi, sinir iletim hizini artirarak gegici
olarak analjezi saglanmasi, kas ve kollajen dokunun elastikiyetinin arttirimasi, kronik
agrinin gelismesinde etkili olan maladaptif santral néropatik iletimi azaltip agri hissinde
palliatif bir rahatlama saglanmasidir (Cavlak vd 2017).

2009 yilinda mekanik boyun agrisina elektroterapinin etkilerinin arastirildigi
sistematik derlemenin sonucglarina goére galvanik akim (dogrudan veya darbeli),
iyontoforez, TENS, EMS, PEMF ve kalici miknatislar hakkindaki mevcut kanitlar eksik,
sinirli ya da celiskilidir. Bu mudahalelerle ilgili olasi yeni denemeler daha blylk hasta
orneklerine sahip olmali ve tUm tedavi 6zelliklerinin daha kesin standardizasyonunu ve

tanimini icermelidir (Kroeling vd 2009).
2.4.2. Manuel tedavi

Bir bagka fizik tedavi modalitesi olan manuel terapi ise fizyoterapide kullanilan
cihazlar ya da makineler olmaksizin sadece fizyoterapist tarafindan elle uygulanan bir
tedavi seklidir. Manuel terapi cgesitli durum ve semptomlarda cerrahi olmayan
konservatif bir yaklagim becerisi olarak, uygulayicinin el ve/veya parmaklariyla bireyin
vucudu Uzerinde degerlendirme, tani ve tedavi amaciyla kullaniimasidir (Ergun 2017).
Manuel terapi, manuel teknikler olan ylksek hiz, disluk amplitudIu trust teknikleri, orta
hizli, orta amptitidiu trust teknikleri, spinal manipulasyon, yumusak doku germe,
yuvarlama ve basing teknikleri, miyofasiyal germe ve gevsetme teknikleri, miyofasiyal
agrili nokta tedavisi (counterstrain), pozisyonel tedavi ve kas enerji teknikleri, visseral
teknikler veya egzersiz regetelerini icermektedir (Altinbilek vd 2016). Manuel terapi
lumbosakral, servikal ve torakal bolgeler basta olmak Uzere vicudun birgcok doku ve
bdlgelerine uygulanabilir.

Boyun agrisinin tedavisi icin spinal mobilizasyon ve manipulasyon gibi manuel
terapi tekniklerini iceren sistematik derlemelerin bulgular celigkilidir. Bazi derlemeler
spinal manipulasyonun diger tedavilere bir Ustunligd olmadigint vurgularken daha
guincel veriler hem kronik boyun agrisinda hem de kronik bel agrisinin tedavisinde
agrinin ve disabilitenin azaltiimasinda spinal manipulasyon ve mobilizasyonun gecerli
bir segenek oldugunu éne sirmektedirler (Bronfort vd 2004)

Spinal eklem mobilizasyonunun veya manipulasyonunun mobilize edilen
yapilarda proprioseptorleri ve mekanoreseptorleri aktive ettigine inanilmaktadir
(Bulbilian vd). Spinal eklem mobilizasyonu, mevcut anormal duyusal girdiyi gecersiz

kilabilecek ve dolayisiyla segmental seviyedeki yollari etkileyebilecek bir duyusal girdi
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saglar. Eklem mobilizasyonu ile ortaya cikan afferent girdi, kas inhibisyonunu veya
rahatlatiimig segmentin diger belirtilerini dizeltmeye yardimci olabilir (Suter vd 2002).

Bir sistematik derlemede boyun agrili hastalarda servikal ve torasik bolgelere
uygulanan manuel terapinin etkileri kargilastiriimig ve kronik boyun agrili hastalarda
iyilesme saglamak igin manuel terapinin sadece semptomatik bdlgelere
uygulanmamasi gerektigi gdsterilmistir (Hidalgo vd 2017).

Kronik boyun adrisinin tedavisi icin Guideline’lar egitim, givence ve konservatif
tedaviyi (yani egzersiz ve manuel terapi) vurgular (Chou vd 2018). Manuel tedavi
hakkinda son zamanlarda yapilan sistematik bir derleme, bu tedavi seklini kronik boyun
agrisina kargsi etkili bir midahale olarak kabul etmistir (Wong vd 2016). Kas glcinu
(Ylinen vd 2007) veya kas aktivitesini (Amiri Arimi vd 2017) hedefleyen egzersizler de
agri ve sakatligi azaltmada etkilidir. Ek olarak, denge egzersizleri (Beinert vd 2013)
veya proprioseptif egzersizler gibi sensérimotor midahaleler de agriy1 azaltabilir (Jull
vd 2007), kas aktivitesini artirabilir (Gallego Izquierdo vd 2016) ve boyun agrisini etkili
bir sekilde tedavi edebilir (McCaskey vd 2014).

Manuel Tedavide en c¢ok kullanilan tedavi ydntemleri; terapatik masaj,

mobilizasyon ve manipulasyon olarak 6zetlenebilir.
2.4.2.1. Terapatik masaj

Kas iskelet sisteminden kaynaklanan agrilarin tedavisinde kullaniimaktadir.
Yuzeydeki kassal kitlelere kalbe dogru olan kan akimi yoninu izleyerek stroking,
kneading, friksiyon, perkiisyon ve vibrasyon teknikleri ile uygulanir. Dokularda genel bir
gevseme olusturur, dolagimi arttirir ve kas gerginligini azaltmaktadirlar. Dokularda

genel bir gevseme olusturmakta, dolasimi arttirmakta ve kas gerginligini azaltmaktadir.
2.4.2.2. Manipulasyon

Manipulasyon, eklemdeki fonksiyon bozuklugundan kaynaklanan agrinin
gideriimesi ve fonksiyonu bozulan bir ekleme normal hareketliliginin yeniden
kazandiriimasini amaclamaktadir. Manipulasyon ile artikuler yuzeyler birbirinden ayrilir.
Eklem manipulasyonu sinovyal sivinin basincini azaltir, norofizyolojik donglye etki
eder ve kisa bir zaman iginde patolojik afferent uyariyi kesintiye ugratir. Bu slre
Merkezi Sinir Sistemi’nin yeniden organize olmasi i¢in yeterlidir.

Spinal manipulatif tedavi, omurganin kas-iskelet sistemi semptomlarini bildiren
hastalarda egzersiz, mobilizasyon ve yumusak doku teknikleriyle birlikte yaygin olarak
kullaniimaktadir (Hurwitz 2012). Bu tedavi sekli kas inhibisyonu, néromuskuiler

uyarilabilirlik ve fonksiyonel performans Uzerinde potansiyel bir klinik etkinlik
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gOstermistir (Suter vd 2002, Dishman vd 2002, Haavik vd 2012 ). Servikal veya torasik
spinal thrust tekniklerinin kullanimi, spesifik olmayan mekanik boyun agrisinda agr
siddetinin azalmasi, servikal hareketlilik ve kisinin bildirdigi islev Uzerinde olumlu
sonuglar bildirmistir (Camargo vd 2011, Mansilla vd 2009, Cross vd 2011, Puentedura
vd 2011). Bununla birlikte, son sistematik incelemeler, boyun agrisi olan hastalar icin
kontrol mudahalesine kargi torasik veya servikal manipulasyon veya mobilizasyon
kullanimini desteklemek icgin hala yetersiz ve tutarsiz kanit oldugu sonucuna varmistir
(Huisman vd 2013, Gross vd 2015).

2.4.2.3. Mobilizasyon

Mobilizasyon normal eklem hareket siniri icinde, bu sinirt asmadan yapilan
dusuk hizda degisen amplitidde tekrarli pasif hareketlerdir. Amag¢ immobilizasyona
bagl olarak gelisen konnektif doku degisikliklerini eski haline ¢evirmektir. Ayrica bu
yontem eklem kisitliliklarinda, agri ve kas spazmi tedavisinde etkili bir yaklagimdir.

Grade A Mobilizasyon: Agrisiz eklem hareket siniri icinde yapilir. Akut
inflamasyon ve agrida kullanilir.

Grade B Mobilizasyon: Konnektif doku uzamasina neden olan dermal germe
teknigidir. Eklem hareket acgikliginin sonunda uygulanir. Tedavideki amag¢ kapsuler
adezyonu, agriyl azaltmak ve fonksiyonu artirmaktir.

Grade C Mobilizasyon: Fizyolojik sinir ile anatomik sinir arasinda uygulanan
dusuk amplitidli yiksek hizli itme seklinde yapilan pasif harekettir.

Spinal mobilizasyon, kronik boyun agrisi olan hastalarda yaygin olarak
kullanilan bir tedavi yontemidir ve bu yontemin ilgili populasyonda agri ve sakatligi
azalttig ispatlanmigtir (Gross vd 2002, Hakkinen vd 2007, Vernon vd 2008). Spinal
mobilizasyon ile iligkili boyun agrisindaki gelismeleri agiklayan kesin etki mekanizmasi
hala belirsizdir. Servikal mobilizasyonun, Ust ekstremite motonéron uyarilabilirliginde
gecici azalma ve Ust ekstremite kas elektromiyografisi (EMG) aktivitesinde iyilesme ile
iliskili oldugu bulunmus olsa da, bu konu ile ilgili boyun kasi iyilesmesiyle ilgili elde
edilen veriler azdir (Dishman vd 2003, Dunning vd 2009, Suter vd 2002). Spinal
mobilizasyonun potansiyel olarak servikal fleksor kas iyilesmesindeki olasi
degisikliklerle iliskili olabilecedi 6ne surulmustur (Sterling vd 2001). Sterling ve ark.
(2001) kronik boyun agrisi olan hastalarda Ust servikal fleksiyon gérevi sirasinda
servikal mobilizasyonun etkilerini arastirmigtir.  Bu calismaya goére servikal
mobilizasyon grubunda plasebo veya kontrol gruplarina gére agrida anlamli derecede

azalma, cilt iletkenligi, basing agri esigi ve sempa-eksitatér etkilerde artma, ayrica
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servikal superficial fleksér kasi sternocleidomastoideus aktivitesinde de azalmaya
sebep oldugu gdzlemlenmistir.

Manuel terapinin kas kuvveti Uzerine anlik etkilerinin arastinldigi bir diger
c¢alismada ise C5-C6 vertebralara mobilizasyon uygulanmis, tedaviden hemen sonra,
10 dakika ve 20 dakika sonra tedavinin etkinligi degerlendirilmistir. Degerlendirmeye
gore tedaviden hemen sonra ve tedaviden 10 dakika sonra omuz eksternal rotatérlerin
kas kuvvetinde artis bulunurken, tedaviden 20 dakika sonra bu tedavi etkinligini
yitirmistir (Gross vd 2010).

Pasif eklem mobilizasyonunun ekonomik boyutuna bakildijinda ise boyun
agrisi hastalarinin gunlik yasantilarindaki verimlilik kaybindan kaynakli yasadiklari
maddi sikintilar goéz onltne alindiginda bu tedavi seklinin 6zellikle egzersiz ile kombine
edildiginde diger tedavilerden daha uygun maliyetli oldugu goérilmektedir (Gross vd
2010, Hurwitz vd 2008, Lewis vd 2007).

Pasif eklem mobilizasyonu ve manipllasyonu sirasinda eklem hareket
acikhdinin sonunda meydana gelen pozisyonlarda uygulanan tekniklere odaklanarak
servikal omurga bdlgesinin dederlendiriimesi ve tedavisine rehberlik etmek igin
uluslararasi gergeveler gelistiriimistir (Rushton vd 2014). Ust servikal traksiyon spinal
mobilizasyon teknikleri, uluslararasi kriterleri kargilayan glvenli bir alternatif olarak
Onerilmigtir. Buna goére spinal mobilizasyonda kullanilan traksiyon, tek bir vertebral
eklem veya hareket segmentine paralel veya dik bir yonde iletilen diz ¢izgi kuvvetlerini
kullanan manuel teknikler sistemi olarak tanimlanir (Krauss vd 2006)

Traksiyon disinda diger pasif mobilizasyon ve manipllasyon tekniklerinin
etkinligi sorgulandiinda ise her iki yontemin de yalnizca kisa vadede olsa da esit

derecede agri siddetini azalttigi ispatlanmistir (Gross vd 2007- 2010, Leaver vd 2010).

2.4.3. Yumusak doku tedavileri

Kronik kas-iskelet sistemi agrilarinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan
yumusak doku tedavileri; 6zel germe teknikleri, post-izometrik relaksasyon teknikleri,
miyofasyal gevsetme teknikleri, néromuskuler germe, strain counterstrain teknigi ve
tetik nokta gevsetme teknikleridir.

Konnektif dokunun tedavisinde baslangigta, cildin etkilenen bdlgesi terapiste
sert, siki ve soguk gelir. Derinin bu bolgede hareket etmesi kolay degildir ve dizensiz
bir yapiya sahiptir. Deri kivrim kalinhgi daha fazladir. Hasta, etkilenen bdlge tedavi
edilirken (cok) agrili hisseder ve tedavi sirasinda kullanilan basinci ¢ok guglu olarak
algilar. Hastalar bu basincin gliciinu abartabilirler. Saglkli bir bolgede ise ayni basincin

glict daha hafif algilanir. Ek olarak, etkilenmeyen bdlgelerde tedavi agrili degildir ve
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etkilenen bolgede basinca agsiri duyarliik vardir. Birka¢ dakikalik tedaviden sonra
terapist dokunun daha yumusak, daha sicak ve hareket etmesi daha kolay hale
geldigini hisseder ve deri kivrimi incelir. Bu gevseme tepkisi genellikle ¢ok ani olabilir.
Gevseme aninda hastalar tedavinin daha az agrili oldugunu bildirir ve basincin belirgin
sekilde azaldigini hissederler. Hastanin hissettigi asiri duyarlihk ortadan kalkmis gibi
gorindr ve bdylece bu bdlgedeki tedavinin tamamlanmig oldugu kabul edilir. Tedaviden
hemen sonra hasta, tedavi edilen bdlgeyi daha sicak, daha canli ve dnceki agri veya
rahatsizli§i kaybolmus gibi hisseder. Tedavi edilen bélgede, diger kalici 6dem belirtileri
olmaksizin bir kizariklik ve bazen biraz sislik gorulebilir. Bu alanda harekette daha fazla

stabilite ile birlikte daha genis bir hareket araligi da vardir (Pohl vd 2010).
2.4.3.1. Miyofasyal indiiksiyon tedavisi

Fasya disfonksiyonlarinin dizeltiimesinde bircok teknik kullaniimaktadir.
Bunlardan bir tanesi bazi kronik agrilarin tedavisinde kullanilan miyofasyal induksiyon
tedavisidir.

Miyofasiyal indiiksiyon tedavisi (MiT), degismis fasiyal doku fonksiyonunun
restorasyonuna odaklanan, uygulamali, batinsel bir yaklagimdir. Uygulama sirasinda,
terapist, dusik yogunluklu bir mekanik girdi iletmek icin belirli bdlgeyi uzatir veya
sikistinir. Bu eylemler, fasiyal agdaki gerilim dagilimini ayarlamak igin fasiyal
kisitlamalari degistirir. Bu prosedirun daha verimli hareket etme ve daha disik enerji
harcamas! ile daha iyi islevselllk elde etme yetenedini geri kazanabilecegdi
varsayllmaktadir (Useros vd 2008). Fasiyal kisittama hem makroskopik hem de
mikroskobik fasyal organizasyon seviyelerinde, endofasiyal lifler ve interfasyal
duzlemler arasinda optimal kaymanin dnlndeki herhangi bir engel olarak tanimlanir.
Bu tir bir kisittama, anormal gerilim ve hareket bozukluklarina neden olabilir (Fourie
2008).

Uzun sireli kisittamalarin varliginda, fasiyal doku asiri yuklenir ve islevsiz
durumlara maruz kalir. Bu degisiklikler ilk 6nce gevsek bag dokularini etkiler, ardindan
tendonlar, baglar veya kapsdller gibi dizenli veya dizensiz yodun bag dokusunun
yeniden duzenlenmesini etkiler ve bu asin yogunluk, liflerin yeniden ydnlenmesine
neden olur. Kisa sureli fasiyal kisittamalar dokulari lokal olarak etkilerken, uzun sireli
kisitlamalar daha global bir disfonksiyon paternine neden olur (Langevin 2006). Fasiyal
doku, vicut sivilarinin degisimi ve mekanoreseptor koordinasyonu ile ilgilidir. Fasiyal
hareketliligin azalmasi kan dolasimini degistirebilir ve iskemiye neden olarak kas lifi
kalitesini bozabilir. Bircok mekanoreseptor fasya icine gomduli oldugundan, degistiriimis

proprioseptif ileticiler, optimal kaslarin tonik kasiima yetenegini degistirebilir (Vaticon
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2009). Sonug olarak, eklem hareketlerinin koordinasyonunun yani sira stabilize edici
fonksiyonlarda da degisiklikler meydana gelebilir, bunun sonucunda optimal etki
noktasinda eklem kompresyonu zorlasabilir ve muhtemelen miyofasiyal yapilarda
eklem asir1 yuklenmesi, iltihaplanma ve / veya agriya yol acabilir (Lee 2001).

MIT uygulamasi, bag dokusunda mekanik bir uyari Uretir. Etki, fasyal
organizasyonun mikro veya makroskopik seviyelerinde meydana gelebilir ve bir grup

hicre, doku, organ veya tim vicudu icerebilir.

MIT uygulamasinin klinik prosediir ilkeleri asagidaki gibidir;

. Terapist, dokunun gerilmesine neden olan yavas, U¢ boyutlu bir
kompresyon veya traksiyon uygular. Bu, ilk kisitlama bariyeri olarak
adlandirilir.

. ilk 60—90 saniye boyunca uygulanan basing sabittir. Bu, viskoelastik
yanita gore ilk kisitlama bariyerini serbest birakmak icin gereken
suredir (Chaudhry vd 2008).

. Teknigin ilk asamasinda, terapist dokuyu zar zor hareket ettirir.

. ilk kisitlama engelini astiktan sonra, terapist her yeni engelde
duraklayarak gevseme yonlinde harekete eslik eder.

. Her uygulamada, terapist arka arkaya Ug¢ ila alti engelin Ustesinden
gelebilir. Gereken sure genellikle 3 ila 5 dakikadir. Lezyonun
ciddiyetine bagli olarak islem 30 dakikaya kadar surebilir.

. Dokuya uygulanan gerilim sabit olmaldir, bu nedenle uygulanan
basincin  (kuvvetin) ilk bariyer asildiktan sonra degistiriimesi
gerekebilir. Agrida ve / veya asiri hareket veya aktivitede artis varsa
basing dusurulmelidir.

Bu konuda yapilan ¢aligmalarda bu teknigin bir miktar etkin oldugu g0sterilse de
etkileri konusunda ¢ok az calisma vardir. Yakin zamanda yapilan bir calismada
miyofasiyal induksiyon tekniklerinin uygulanmasinin saglikli deneklerde plasebo ile
karsilastirildiginda anksiyeteyi ve sistolik kan basincini dusurdigl bulunmugtur
(Fernandz- Perez vd 2008)

Marshall ve arkadaslari miyofasiyal salinimin kronik yorgunluk sendromlu
kisilerde kas agrisinin siddetini ve yogunlugunu azalttigi sonucuna varmistir (Marshall
vd 2009).

Tek seanslik manuel terapi (Miyofasiyal indiiksiyon dahil) programinin
uygulanmasi, kalp atis hizi degiskenliginde ani bir artis ve gerginlikte azalma saglamis,
kronik gerilim tipi bas agrisi olan hastalarda 6fke durumu ve algilanan agrida azalmaya

sebep olmustur (Toro vd 2009).
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Henley ve arkadaslari kantitatif olarak servikal miyofasiyal salinimin
sempatovagal dengeyi sempatikten parasempatik sinir sistemine kaydirdigini

gOstermistir (Henly vd 2008).

2.5. Hipotezler

Calismamizin hipotezleri sunlardir:
Hi: Kronik boyun agrili hastalarda tek seans miyofasyal indiksiyon tedavisi, tedaviden
hemen sonra ve 1 haftalik takipte agr siddetini azaltmada, fonksiyonel durumu ve
farkindaligi arttirmada etkili bir yaklasimdir.
H,: Kronik boyun agrili hastalarda tek seans eklem mobilizasyon tedavisi, tedaviden
hemen sonra ve 1 haftalik takipte agr siddetini azaltmada, fonksiyonel durumu ve
farkindaligi arttirmada etkili bir yaklasimdir.
Hs: Kronik boyun agrili hastalarda uygulanan tek seans eklem mobilizasyon tedavisi
agriy! azaltmada, fonksiyonel duzey ve farkindaligi artirmada miyofasyal indiksiyon

tedavisinden daha etkili bir tedavi yaklagimidir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Calismanin Yapildigi Yer

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Hastaneleri, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Ana Bilim Dalina bagli hizmet veren Spinal Agri Unitesinde gerceklestirilmistir.

3.2. Caligmanin Siresi

Bu calismanin planlama, veri toplama, degerlendirme, tedavi, verilerin iglenmesi,
istatistiksel analiz ve tez yazim agamalari, Kasim 2020 — Aralik 2022 tarihleri arasinda

gerceklestirilmistir.

3.3. Katilimcilar

Calismaya, Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalinda gérevli uzman hekim tarafindan kronik non-spesifik boyun agrisi tanisi konulan
bireyler alindi. Calismaya katilan bireyler, dahil edilme kriterlerine uygundu ve
calismaya katilmaya gonullu idi.

Gondlluler igin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Her iki calisma gurubu igin:

- Enaz 3 ay sure ile boyun agrisi sikayeti olmak
- Gorsel Analog Skalasindan (0-10 cm) en az 3,5 cm’yi isaretlemek.

- Boyun Ozir Géstergesinden (0-50 puan) en az 5 puan almak

Gondillller igin Diglama Kriterleri:
Her iki calisma gurubu igin:
- Son 6 ay icinde boyun agrisina yonelik fizik tedavi ve/veya dizenli medikal

tedavi almak
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- Omurgaya uygulanan bir cerrahi midahalenin olmasi

- Degerlendirme ve tedavinin uygulanmasina engel teskil edecek kronik
(diabetten kaynaklanan noéropati gibi), ortopedik (omurga ve/veya Ust
ekstremiteyi kapsayan problemler) veya norolojik (Multiple skleroz,
serebrovaskuler olay gibi) bir probleminin olmasi

- Degerlendirmeleri ve/veya tedavi programini uygulamaya engel teskil edecek

iletisim probleminin olmasi

Géndlliler igin Calismadan Cikariima Kriterleri:
- Bireylerin takip degerlendirmelerine katilamamasi,
- Calisma surecinde medikal tedavi gibi baska tedavi yontemlerine basvurulmasi,
- Bireylerin galisma surecinde herhangi bir nedenle calismaya devam etmek
istememesi
- Bireylerin galisma strecince degerlendirme ve tedavilerin yapilmasina engel
teskil edecek herhangi bir durumun ortaya gikmasi

Arastirmayi sonlandirma kriterleri: Calismada éngdrtlen katilimci sayisina ulasiimasi

3.4. Orneklem Biliyiikliigii

Yapilan gl¢ analizinde; benzer tasarima sahip olan referans c¢alismada, her iki
grubun tedavi sonrasi benzer parametrelerinde, gruplar arasinda meydana gelen
degisiklikler baz alinarak, etki blyukligu degeri 0,65 olarak hesaplandiinda, G-Power
referansi kullanilarak yapilan érneklem blyUkligld hesaplandiginda %95 glven
dizeyinde %80 gug¢ elde edilebilecegi hesaplandi. Her bir grup igin en az 30 olgu,
toplam 60 olgunun gerekli oldugu bulundu (Cleland vd 2007). Denek kaybi olabilecegi
diglnullerek her bir gruba %10 oraninda daha fazla denek dahil edilerek,
randomizasyon toplam 66 kisi (her bir grup i¢in 33 kisi) Gzerinden yapiimistir

Kronik boyun agrisi problemi olan ve c¢aligma kriterlerine uygun oldugu belirlenen
gonullu toplam 66 birey cevrim igi bilgisayar randomizasyon yazilimi ile iki gruba
ayrildi: MiT Grubu (n:33), MOB Grubu (n:33). Tedavi slirecinde MIT grubuna atanan 2
bireyin tedaviye engel teskil edecek medikal tedavi almasi, MOB grubuna atanan 3
bireyin ise takip degerlendirmelerine katilamamasi nedeniyle galisma MIT grubuna 31,

MOB grubuna 30 birey olmak Uzere toplam 61 birey ile tamamlanmistir (Sekil 3.1).
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Calismaya uygunlugu
degerlendirilen (n=84)

Elenen (n=8)
- Dahil etme kriterlerini kargilamayan (n=6) =
- Katilmayi reddeden (n=4)

Randomize edilen (n=66)

Grup dagilimi
MIT grubuna atanan EMT grubuna atanan

(n=33) (n=33)

Tedaviyi birakan

Tedaviye engel teskil edecek medikal Takip degerlendirmelerine
tedavi aldi (n=2) katilmayan (n=3)

Analiz edilen

MIT grubu (n=31) EMT grubu (n=30)

Sekil 3.1 Arastirma akis diagrami

3.5. Etik Kurul ve izinler

Calismanin yapilabilmesi igin, Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan izin alindi (08.09.2020 tarih ve 60116787-020/53637
sayili kurul toplantisi) (EK 1). Calisma, Helsinki Bildirgesine uygun sekilde
gerceklestirildi.

Bu galismada tim degerlendirme ve tedavi uygulamalari manuel terapi egitimi

almig, 10 yillik mesleki tecriibeye sahip bir fizyoterapist tarafindan yapildi.

3.6. Degerlendirme

Tam degerlendirmeler ¢calismaya alinan bireylerle ylizylze gérisme yontemi ile yapildi.
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3.6.1. Sosyo-demografik bilgiler

Bireylerin yas, boy, viicut agirhgi, Vicut Kitle indeksi (VKI), cinsiyet, egitim

durumu ve meslegi daha 6nce hazirlanan bir forma kaydedildi.

3.6.2. Agn siddetinin degerlendirmesi

Bireylerin boyun agrisi siddeti Gérsel Analog Skalasi (GAS) ile degerlendirildi.
Bireylerden 10 cm’lik diz bir ¢izgi Gzerinden son 3 aydir genellikle hissettikleri agrinin
siddetini isaretlemeleri istenildi (0: agri yok, 10: dayanilmaz siddette agr). Boonstra ve
arkadaglari, kronik kas iskelet sistemi agrli hastalar Uzerinde gergeklestirdikleri
calismada GAS’a goére agri siddetini:

- 0 - 3,4 cm: hafif siddette agri,
- 3,5-7,4 cm: orta siddette agri,
- 7,5 cm ve Uzeri: siddetli agri seklinde siniflamiglardir (Boonstra vd 2014).
Bu c¢alismaya 3,5 cm ve Uzeri agri siddeti olan bireyler (orta ve siddetli dizeyde agr)

dahil edilmigtir.

3.6.3. Boyun farkindahgi degerlendirmesi

Farkindalik degerlendirmesi igin Fremantle Boyun Farkindalik Anketi (FBFA)
kullanildi. 2014 yihinda Wand vd tarafindan gelistirilen bu anketin Turk¢e versiyon
¢alismasi Onan ve arkadaslan tarafindan yapiimistir (2018). Bireye 6zgu degismis
boyun algisini degerlendiren likert tipi (0 = Asla/Hi¢ boyle hissetmiyorum, 1= Nadiren
bdyle hissediyorum, 2 = Bazen, ya da bazi zamanlar boyle hissediyorum, 3 = Siklikla
boyle hissediyorum, 4 = Her zaman ya da ¢ogu zaman bdyle hissediyorum) bir ankettir.
Uygulamasinin kolay olmasi ve kisa surede tamamlanmasi uygulayiciya kolaylik
sa@lar. ilk G¢ madde boyun bdlgesini inkar ile ilgili semptomlari, 4 ve 5. maddeler
azalmis proprioseptif duyuyu, 6-9. maddeler ise algilanan vicut sekli ve buyUkluginu
sorgulamaktadir. Anketten alinan tim puanlarin toplanmasi ile total skor (0-36 puan
arasinda) elde edilir. Ankette puanin artmasi farkindaligin azalmasina isaret eder (Ek
4)
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3.6.4. Fonksiyonel degerlendirme

3.6.4.1. Fonksiyonel aktivite diizeyi

Calismaya katilan bireylerin fonksiyonel aktivite duzeyi Stratford ve ark. (1998)
tarafindan gelistirilen Hastaya Ozgli Fonksiyonel Skala (HOFS) ile degerlendirildi. Bu
anketin Tarkge versiyon calismasi Yalcinkaya ve arkadaslari (2017) tarafindan
yapilmistir. Bireyin boyun agrisi nedeniyle en ¢ok problem yasadigi 3 aktiviteyi
belirleyerek, 0 (aktiviteyi yapamayacak durumda olmak) ile 10 (boyun agrisi
baslamadan o6nceki seviyede aktiviteyi yapabiliyor olmak) arasinda puanladi§i bir
skaladir. Anket sonuglari 3 aktivitenin ortalamasi alinarak hesaplanir (Horn vd 2012).
Bireyin aktivite diizeyinin HOFS ile degerlendirimesi hastanin fonksiyonel durumunun
takibi ve olasi tedavinin fonksiyonel durum Uzerinde etkilerini takip edebilmek agisindan
avantaj saglamaktadir (Wiitavaara vd 2009, Pietrobon vd 2002, Childs vd 2008), (Ek 4).

3.6.4.2. Oziir diizeyi degerlendirmesi

Boyun agrisinin gunluk yasam aktivitelerine etkilerini dederlendiriimek amaciyla
Vernon vd (1991) tarafindan Oswestry Bel Agri Skalasi'nin boyun versiyonu olarak
gelistirilen Boyun Oziir Géstergesi (BOG) kullanildi. Tlrkge versiyon galismasi Telci vd
(2009) tarafindan yapilan goésterge toplam 10 boélimden olugsmaktadir (agn siddeti,
kisisel bakim, yik kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba
kullanma, uyku ve bos zaman ugraslari). Anketten alinabilecek puan 0-50 puan
arasinda degismektedir.

Calismamizda BOG hem dahil etme kriteri hem de 6zir diizeyini belirlemekte
bir degerlendirme araci olarak kullanildi. Anketten elde edilebilecek 0-4 puan bireylerde
O0zur olmadiginin gostergesidir. Bu nedenle caligmaya anketten en az 5 puan alan
bireylerin dahil edilmesine karar verildi. Anketten elde edilecek puanlara gore diger
siniflandirmalar su sekildedir: hafif siddette 6zur (5-14 puan), orta siddette 6zur (15-24
puan), siddetli 6zlr (25-34 puan) ve total 6zur (5 puan ve uzeri) (Ek 4).

3.6.4.3. Eklem hareket acikhgi degerlendirmesi

Bireylerin aktif eklem hareket agikhgini degerlendirmek icin Hsieh ve arkadaslari
(1986) tarafindan tanimlandigi gibi basit mezura ile dlgim yapilmistir.
Calismamizda alti aktif boyun hareketi él¢lildi: fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol

rotasyon ve sag-sol lateral fleksiyon. Bireylerin, kollar gevsek pozisyonda, eller uyluklar
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Uzerinde, omuzlar, kulaklar ve sternal g¢entik acikta olacak sekilde diz arkalikli bir
sandalyeye, sirtlari sandalyeye dayali pozisyonda oturmalari saglanmistir. Baglangicta,
nétral pozisyonda akromion ucu, sternal ¢entik (en alt ucu) ve mandibula (en alt ucu)
Uzerine isaretler noktalari konulmus ve bu noktalar arasindaki mesafeler mezura
yardimi ile él¢gliImustir. Hareketler tamamlandiktan sonra ayni noktalar arasinda dlgiim
tekrarlanmis ve baslangic degerinden son deger cikarilarak hareket miktari
belirlenmigtir. Her 6lcim 2 kez tekrarlanip ortalamasi alinmistir. Testlere baslamadan
once bireye "Tum testler sirasinda omuzlarinizi hareket ettirmeyiniz" talimati verilmistir.
Hastalarin hareketleri dogru bir sekilde uygulayabilmeleri, omuzlari hareket ettirmeme
davranigi sirasinda vicut bolumlerini sert tutmalarini engellemek ve dogru dis sikma
hareketini yapmalarini saglamak icin degerlendirmeyi yapan fizyoterapist testlerden
once kendi Uzerinde agiklamali bir sekilde gostermigtir.

Baslangi¢ dlcimlerinden sonra testler su sekilde yapilmistir:

Fleksiyon. Bireylere "Dislerinizi hafifce sikin ve basinizi olabildigince egin" talimati
verildikten sonra sternal c¢entikten mandibulaya kadar olan mesafe mezura ile
Olgulmustur. (Resim 3.6.4.4.1)

Ekstansiyon. Bireylere "Diglerinizi hafifce sikin ve mimkin oldugunca tavana bakin"
talimati verildikten sonra sternal gentikten mandibulaya olan mesafe mezura ile
Olgulmustar. (Resim 3.6.4.4.1)

Rotasyon. Bireylere "Diglerinizi hafifce sikin ve basinizi olabildigince saga (test bitince
sol tarafa tekrar edilmistir) cevirin® talimati verildikten sonra akromiyon ucundan
mandibulaya kadar olan mesafe mezura ile élgliimustir (Resim 3.6.4.4.1).

Lateral Fleksiyon. Bireylere "Kulaginizi omzunuza mimkidn oldugunca yaklastirarak
basinizi sada (test bitince sol tarafa tekrar edilmigstir) egin" talimati verildikten sonra

akromiyon ucundan kulak memesinin en alt noktasina kadar olan mesafe mezura ile

Olgulmustur (Resim 3.6.4.4.1).

Resim 3.6.4.3.1 Servikal bolge eklem hareket agikligi fleksiyon ve ekstansiyon mezura

6lcim degerlendirmesi
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Resim 3.6.4.3.2 Servikal bdlge eklem hareket acikhgi lateral fleksiyon mezura élgimu

degerlendirmesi

Resim 3.6.4.3.3 Servikal bdlge eklem hareket agikhdi rotasyon mezura o6lgimu

degerlendirmesi

3.6.4.4. Servikal bolge derin fleksor kas enduransinin degerlendirilmesi

Servikal bolge derin fleksér kas enduransini degerlendirmek igin Olson ve
arkadaslari (2006) tarafindan gelistirilen ‘Servikal Derin Fleksér Kas Endurans Test/’
kullanildi. Katilimcilardan alt ekstremiteleri gengel pozisyonda olacak sekilde sirtistu
yatmalari saglandi. Daha sonra elleri abdomen Uuzerinde gevsek olacak sekilde
yerlestirildi. Testin dogru olarak uygulanabilmesi igin test prosediri soézel olarak
anlatildi ve kronioservikal fleksiyon (chin tuck) hareketi uygulamali olarak bireylere
gOsterildi.

Testin uygulanmasi sirasinda bireylerden aktif kranioservikal fleksiyon hareketini
yapmalari ve bu hareketi kaybetmeden baslarini yaklasik olarak 2.5 cm kadar
kaldirmalari istenildi. Birey testi uygularken hem kranioservikal fleksiyon (mandibulanin
altindaki cilt kivrimi), hem oksipital pozisyon (terapist parmaklari ile oksiputu kontrol

etti), hem de boyun fleksiyonu, terapist tarafindan goézlemlendi. Bireyin pozisyonu



30

bozdugu gdézlemlendiginde bir kez uyarildi ve bireyin pozisyonu kaybetmeden testi
surdurme suresi saniye olarak kaydedildi (Resim 3.6.4.4.1) (Olson vd 2005). Bireyin
agri hissetmesi ve teste devam edememesi, bireyin test pozisyonunu korumasi ancak
kassal enduransinin sonuna ulasdigl icin teste devam edememesi, chin-tuck
pozisyonunu kaybetmesi ve chin-tuck pozisyonunda iken boyun fleksiyonu yapmasi

durumlarinda sure durdurularak test tamamlandi (Olson vd 2005).

—

—

Y‘ d

Resim 3.6.4.4.1 Servikal bolge derin fleksor kas enduransi degerlendirmesi

3.7. Tedavi Programi

Tam katilimeilarin degerlendirme ve tedavi uygulamalari, Pamukkale Universitesi
Hastaneleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimi, Spinal Agri  Unitesinde
gerceklestirildi. Her iki gruba da (eklem mobilizasyon grubu ve miyofasyal induksiyon
grubu) tek seans tedavi uygulandi. Tim bireyler i¢in tedavi seansi yaklasik olarak 30
dakika idi. Degerlendirmeler tedaviden 6nce, tedaviden hemen sonra ve tedaviden bir
hafta sonra uygulandi. Tedaviden bir hafta sonra yapilan degerlendirme, tedaviden
hemen 6nce yapilan dederlendirme ile ayni saatte olacak sekilde ayarlandi.

3.7.1. Eklem mobilizasyon grubu

Eklem Mobilizasyon grubunda yer alan bireylere servikal ve Ust torakal vertebra
seviyesinde eklem mobilizasyonu uygulandi. Mobilizasyon teknikleri manuel terapi
konusunda yurt disinda egitim almis 10 yiIl mesleki tecriibeye sahip fizyoterapist
tarafindan gerceklestirildi. Bireylere uygulanan eklem mobilizasyonu farkli mobilizasyon
tekniklerinin birlesiminden olusan pasif tekniklerdir. Uygulanan tekniklerin isimleri

sunlardir:
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- Servikal bdlgeye uygulanan traksiyon, transilasyon, ossilasyon, rotasyon ve
lateral fleksiyon mobilizasyon teknigi (bilateral)
- Servikal, servikotorakal ve torakal vertebralara uygulanan segmental

posteroanterior yoninde mobilizasyon teknigi (Alonso-Perez vd 2017).

Resim 3.7.1.1 Eklem mobilizasyon teknigi uygulamalari

3.7.2. Miyofasyal indiiksiyon grubu

Miyofasyal indiksiyon grubunda yer alan bireylere servikal ve ust torasik
bdlgeye yonelik miyofasyal indiiksiyon teknikleri uygulandi. Fasiyal doku fonksiyonunun
restorasyonuna odaklanan bu teknikte fasyaya uzatma ve sikistirma yéntemi ile tedavi
uygulanmistir (Useros vd 2008). Bu teknigin uygulama prensipleri agagida anlatildigi
gibidir:

- Terapist, dokunun gerilmesine neden olan yavas, U¢ boyutlu bir kompresyon
veya traksiyon uygular. Bu, ilk kisitlama bariyeri olarak adlandirilir.

- llk 60-90 saniye boyunca uygulanan basing sabittir. Bu, viskoelastik yanita gére
ilk kisitlama bariyerini serbest birakmak igin gereken suredir.

- Teknigin ilk agsamasinda, terapistin dokuyu zar zor hareket ettirmesi beklenilir.

- ik kisitlama engelini astiktan sonra, terapist her yeni engelde duraklayarak
kolaylastirma yoninde harekete eslik eder (Resim 3.7.2.1.)

- Her uygulamada, terapist arka arkaya 3-6 arasinda engelin Ustesinden gelebilir.

Gereken sure genellikle 3- 5 dakikadir. Lezyonun ciddiyetine bagli olarak iglem

30 dakikaya kadar surebilir. Bizim ¢calismamizda tek seanslik uygulama yaklasik

30 dakika surmusgtur.
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Resim 3.7.2.1. Miyofasyal indlksiyon teknigi uygulamalari

3.8. istatistiksel Analiz

SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.)) paket
programiyla analiz edilmistir. Strekli degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca
(en kiglk — en blylk degerler) ve kategorik degiskenler say! ve yizde olarak verildi.
Parametrik  test varsayimlari  saglandiginda bagdmsiz  grup farkliliklarin
karsilastirimasinda iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirimasinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimh grup karsilastirmalarinda, parametrik test
varsayimlari saglandiginda Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi (post hoc: Bonferroni
testi); parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Friedman Testi (post hoc:
Dunn Testi) kullanildi. Ayrica kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise ki- kare

analizi ile incelenmisgtir.
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Miyofasyal indiksiyon grubunda (ortalama yas: 45.26 + 10.46 yil) 19 kadin, 12

erkek katihmci vardi. Mobilizasyon grubunda ise (ortalama yas: 43.6 £ 10.74 yil) 19

kadin, 11 erkek katilimci yer aldi. Her iki gruptaki bireyler yas, boy, vicut agirhg:, VKIi,

cinsiyet dagilimi ve meslek durumu acgisindan benzer 6zelliklere sahipti (p>0,05) (Tablo

4.1.1).

Tablo 4.1.1 Katilimcilarin sosyo-demografik verilerinin karsilastiriimasi

Degiskenler MIT (n=31) EMT (n=30) p
X*S8S Med (Min-Max) X*S8S Med (Min-Max)
Yas (yil) 45,26 + 10,46 46 (25-65) 43,6 + 10,74 45 (23-63) 0,544°
Boy (cm) 165,9 + 8,94 163 (150- 164,14 + 7,88 162 (153-180) 0,422°
183)
Vicut agirhgi (kg) 80,45+ 19,06 78 (51-144) 72,07 £ 16,27 70 (42-123) 0,071°
VKI (kg/m?) 29,2 +6,33 27,2 (20-47) 26,79+5,92 25,8 (16 - 43) 0,120°
Egitim durumu (yil) 10,19+ 5,5 11 (1-21) 11,03+5,33 11,5 (5-21) 0,508"°
n (%) n (%) p
Cinsiyet
Kadin 19 (61,3) 19 (63,3) 0,540°
Erkek 12 (38,7) 11 (36,7)
Meslek durumu
Ev hanimi 11 (35,5) 7 (23,3)
Emekli 4 (12,9) 3(10,0)
Doktor 2 (6,5) 0 (0,0) 0,409°
isgi 6 (19,4) 10 (33,3)
Memur 7 (22,6) 9 (30,0)
Ogrenci 1(3,2) 1(3,3)

MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu , EMT: Mobilizasyon grubu, n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama,
SS: Standart Sapma, Med: Median Min: Minimum, Max: maksimum, VKI: Vicut Kitle indeksi a: Iki
Ortalama Arasindaki Farkin Onemililik Testi; b: Mann Whitney U Testi; ¢: Ki-kare testi
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4.2. Gruplar Arasi ilk Degerlendirmelerin Karsilagtiriimasi

Calismada kullanilan tim degerlendirme parametreleri agisindan bireylerin tedavi
oncesi aldig1 degerler karsilastirildiginda NEH ol¢cimlerinden birisi olan ekstansiyon
hareketinin miyofasyal indiiksiyon grubunda mobilizasyon grubuna gére anlamli
dizeyde daha az oldugu belirlendi (p=0,025). Degerlendirilen tim diger parametreler
acisindan iki grup benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1 Gruplar arasi baslangi¢ degerlendirme parametrelerinin kargilastiriimasi

Parametreler MIT Grubu (n=31) EMT Grubu (n=30) p
X£SS X£SS

GAS (cm) 6,18 £ 2,05 6,12 2,34 0,759"
DFKE (sn) 30,19 + 21,49 31,67 + 23,48 0,834°
BOG 16,551+4,94 1747 £7,24 0,567%
FBFA 11,29 £ 5,58 12,5+ 8,21 0,505%
HOFS 4,16 £ 1,45 4,04 + 1,80 0,785%
NEH oél¢imleri (cm)

Fleksiyon 8,87 + 2,65 7,82+ 252 0,117
Ekstansiyon -5,18+1,3 -6,08 + 1,75 0,025%
Sag rotasyon 10,48 + 2,29 10,6 + 1,93 0,831%
Sol rotasyon 10,34 + 2,4 10,55 + 2,18 0,721
Sag lateral fleksiyon 526 + 1,79 5,55+ 1,75 0,423"
Sol lateral fleksiyon 5,02 + 1,99 53+1,72 0,658°

MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS:
Standart Sapma, GAS: Gorsel Analog Skala, DFKE: Derin Fleksér Kas Enduransi, BOG: Boyun Oziir
Gostergesi, FBFA: Fremantle Boyun Farkindalik Anketi HOFS: Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala a: iki
Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; b: Mann Whitney U Testi

4.3. Grup ici ve Gruplar Arasi Agn Siddeti Degerlerinin Karsilagtirmasi

Bireylerin agri siddeti degerlendirmeleri Gorsel Analog Skala (GAS) ile dl¢ildu.

Tedavi 6ncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapilan grup ici
karsilastirmalarda her iki grupta da agri siddetinin anlamli derecede azaldigi belirlendi
(p=0.000).

Post hoc analiz sonuglari, MIT grubu igin tedaviden hemen sonra (p=0.001) ve
tedaviden bir hafta sonra (p=0,001) elde edilen agr siddeti degerinin, tedavi 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha duguk oldugunu gdsterdi (Tablo 4.3.1).
Tedaviden bir hafta sonra elde edilen agri siddeti degeri tedaviden hemen sonra ile
benzerdi (p>0,05).

Mobilizasyon grubunda post hoc analiz sonuglari agr siddetinin tedaviden hemen

sonra ve tedaviden bir hafta sonra tedavi dncesine godre daha disik oldudunu
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(p=0.000) gosterdi. Tedaviden bir hafta sonra belirlenen agr siddeti degeri tedaviden
hemen sonra agri siddeti degeri ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.3.1).

Gruplara goére agri siddetinde meydana gelen degisimler Sekil 4.3.1’de grafik
seklinde verilmigtir.

Gruplar arasi fark degerlendirmeleri incelendiginde tedaviden hemen sonra ve
tedaviden bir hafta sonra elde edilen degerler tedavi oncesi ile karsilagtirildiginda
sonugclarin benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.1 Grup i¢i agr siddeti degerlerinin karsilastiriimasi

MIT Grubu (n=31) EMT Grubu (n=30)
GAS XSS X£SS
Tedavi dncesi 6,18 £ 2,05 6,12+ 2,34
Tedavi sonrasi 2,84 +217 3,57 £ 2,07
Tedavi sonrasi1.hafta 4+2,38 3,88+ 2,05
p gnguSp iGi) 0,001% 0,001%
p 'gpost-hoc) 0,001 0,001
p 'O (post-hoc) 0,001 0,001
p T (post-hoc) 0,056 0,905

MIT: Miyofasyal Indiiksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS:
Standart Sapma, GAS: Gorsel Analog Skalasi, a: Friedman Testi, Post-hoc: Dunn Testi

8,00

6,00 =

4,00 \ —MIT

V—

a— \1OB
2,00

0,00 . . )
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi 1. hafta

Sekil 4.3.1 Agri siddeti degerlerinin gruplara gére degisimi

Tablo 4.3.2 Gruplar arasi agri siddeti fark degerlerinin karsilagtiriimasi

Degiskenler TO-TS p TO- TS 1.HAFTA p
MIT EMT MIT EMT
A+SS A+SS A+SS ALSS
GAS 3,34+1,8 2,55+1,73 0,087° 2,17+2,2 2,24+1,95 0,827°

TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu,
n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, GAS: Gorsel Agri Skalasi, a: Iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; b: Mann Whitney U Testi
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4.4. Grup igi ve Gruplar Arasi Boyun Farkindahigi Degerlendirme Sonuglarinin

Karsilastirilmasi

Tedavi dncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapilan grup igi
karsilastirmalarda her iki grupta da boyun farkindahginin anlamh derecede arttigini
gosterdi (p=0,001).

Post hoc analiz sonuglari, MIT grubu icin tedaviden hemen sonra ve tedaviden bir
hafta sonra elde edilen boyun farkindaliginin tedavi dncesine gére istatistiksel olarak
anlamli derecede daha ylksek oldugunu gdsterdi (p=0.000). Tedaviden bir hafta sonra
elde edilen boyun farkindali§i degeri tedaviden hemen sonra ile benzerdi (p>0,05)
(Tablo 4.4.1).

Mobilizasyon grubunda post hoc analiz sonuclarina goére, boyun farkindaligi
tedaviden hemen sonra (p=0.001) ve tedaviden bir hafta sonra (p=0.002) tedavi
oncesine gore anlamli derecede daha ylksekti. Tedaviden bir hafta sonra elde edilen
boyun farkindaligi degeri tedaviden hemen sonra ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.4.1).

Gruplara goére boyun farkindaligi degerlerinde elde edilen degisimler Sekil
4.4.1’de grafik seklinde verilmigtir.

Gruplar arasi fark degerlendirmeleri incelendiginde tedaviden hemen sonra ve
tedaviden bir hafta sonra elde edilen boyun farkindaligi degerlerinin tedavi 6ncesi ile
benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.4.2).

Tablo 4.4.1 Grup igi boyun farkindaligi degerlerinin karsilastiriimasi

Fremantle Boyun MIT Grubu (n=31) EMT Grubu (n=30)
Farkindalik Anketi XSS XSS
Tedavi 6ncesi 11,29 + 5,58 12,5+8,21
Tedavi sonrasi 7,52 £ 5,97 8,73+7,15
Tedavi sonrasi1.hafta 8,74 £ 6,27 8,63 £ 6,63

p $%_rTuSp iGi) 0,001° 0,001%

p (post-hoc) 0,001 0,001

p 'Ot (host-hoc) 0,010 0,002

p > (post-hoc) 0,147 1,000

Miyofasyal indl'Jksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS:
Standart Sapma, a: Friedman Testi, Post-hoc: Dunn Testi
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Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi 1. hafta

Sekil 4.4.1 Boyun farkindaligi degerlerinin gruplara gére degisimi

Tablo 4.4.2 Gruplar arasi boyun farkindaligi fark degerlerinin kargilastiriimasi

Degigkenler TO-TS p TO- TS 1.HAFTA p
MIT EMT MIT EMT
A+SS A+SS A£SS A£SS
FBFA 3,77+4,06 3,77+4,72 0,637° 2,55+3,85 3,87+4,73 0,271

TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu,
n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, FBFA: Fremantle Boyun Farkindalik
Anketi, b: Mann Whitney U Testi

4.5. Grup igi ve Gruplar Arasi Fonksiyonel Diizey ile iligkili Parametrelerin

Karsilastirilmasi

4.5.1. Grup ici ve gruplar arasi fonksiyonel aktivite diizeylerinin karsilastiriimasi

Katihmcilarin fonksiyonel aktivite diizeyleri, Hastaya Ozgii Fonksiyonel Skala
(HOFS) ile hastanin en ¢ok zorlandidi 3 aktivitenin ortalamasi alinarak hesaplanmistir.

Grup ici karsilastirmalar tedavi éncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1
hafta sonra yapilan karsilastirmalarda her iki grupta da fonksiyonel aktivite duzeyinin
anlaml derecede arttigini gosterdi (p=0,001).

Post hoc analiz sonuglari, MIT grubunda tedaviden hemen sonra (p=0,001) ve
tedaviden 1 hafta sonra (p=0,016) fonksiyonel aktivite dizeyinin tedavi éncesine goére
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yluksek oldugunu gosterdi. Tedaviden bir
hafta sonra elde edilen fonksiyonel aktivite duzeyi tedaviden hemen sonra ile benzerdi
(p>0,05) (Tablo 4.5.1.1).
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Mobilizasyon grubunda, post hoc analiz sonuglarina gore fonksiyonel aktivite
diuzeyi tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra tedavi dncesine gore daha
yuksekti (p=0,000). Tedaviden bir hafta sonra belirlenen fonksiyonel aktivite degeri
tedaviden hemen sonra ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.1.1).

Gruplara goére fonksiyonel aktivite dederlerinde elde edilen degisimler Sekil
4.5.1.1’de grafik seklinde verilmigtir.

Gruplar arasi fark degerlendirmeleri incelendiginde tedaviden hemen sonra ve
tedaviden bir hafta sonra elde edilen degerler tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda
sonugclarin benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5.1.2).

Tablo 4.5.1.1 Grup i¢i fonksiyonel aktivite dizeylerinin kargilastiriimasi

Hastaya Ozgii Fonksiyonel MIT Grubu (n=31) EMT Grubu (n=30)

Skala X£SS X£SS

Tedavi 6ncesi 4,16 £ 1,45 4,04 £1,8

Tedavi sonrasi 595+ 1,82 5521

Tedavi sonrasi 1.hafta 5,26 + 1,83 572+2,14

P (grup ici) 0,000? 0,000%

p 'O (post-hoc) 0,001 0,001
1OLHFT (post-hoc) 0,016 0,001

p "> (post-hoc) 0,079 1,000

MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS:
Standart Sapma, a: Friedman testi, Post-hoc: Dunn Testi

s M| T

O kP N W b U0 O N

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Tedavi sonrasi 1.hafta

Sekil 4.5.1.1 Fonksiyonel aktivite degerlerinin gruplara gére degisimi
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Tablo 4.5.1.2 Gruplar arasi fonksiyonel aktivite fark degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler TO-TS p TO- TS 1.HAFTA p
MIiT EMT MiT EMT
A+SS A+SS A+SS A+SS
HOFS 1,79+1,52 -1,46+1,46 0,249 -111+144 -1,67+1,81 0,154°

MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, SS: Standart Sapma TO: Tedavi Oncesi
TS: Tedavi Sonrasi, HOFS: Hastaya Ozgl Fonksiyonel Skala, b: Mann Whitney U Testi

4.5.2. Grup igi ve gruplar arasi o6ziir diizeyi degerlerinin karsilagtiriimasi

Katilimcilarin 6zir diizeyleri Boyun Oziir Géstergesi (BOG) ile dlguildii.

Tedavi 6ncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapilan grup
ici karsilastirmalar her iki grupta da boyun 6zUr dizeyinin anlamli derecede azaldigini
gosterdi (p=0,001).

MIT grubunda post-hoc analizi sonuglarina gore tedaviden hemen sonra
(p=0,001) ve tedaviden 1 hafta sonra (p=0,047) elde edilen BOG skoru, tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha disuktl. Tedaviden bir hafta
sonra Ozir dizeyinin tedaviden hemen sonraya goére artis gOsterdigi belirlendi
(p=0,047) (Tablo 4.5.2.1

Grup i¢i post-hoc sonuglarina gére Mobilizasyon grubunda, tedaviden hemen
sonra ve tedaviden 1 hafta sonra tedavi 6ncesine goére 6zir dizeyi daha disukti
(p=0,001). Tedaviden 1 hafta sonra belirlenen boyun 6zir dizeyi skoru tedavi sonrasi
boyun 6zur duzeyi skoru ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.2.1).

Gruplara gére boyun boyun 6zur dizeyi skorlarinda elde edilen degisimler Sekil
4.5.2.1’de grafik seklinde verilmistir.

Gruplar arasi fark degerlendirmeleri incelendiginde tedaviden hemen sonra ve
tedaviden 1 hafta sonra elde edilen skorlar tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda

sonuglarin benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5.2.2).
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Tablo 4.5.2.1 Grup igi 6zUr diizeyi degerlerinin karsilastiriimasi

BOG MIT Grubu (n=31) EMT Grubu (n=30)

X+SS X+SS

Tedavi dncesi 16,55 +4,94 1747 £7,24

Tedavi sonrasi 10,87 + 6,3 12,13+7,19

Tedavi sonrasi1.hafta 12,94 £ 6,15 11,57 £ 6,67

p ggrup iGi) 0,001 0,001%

p '~ (post-hoc) 0,001 0,001

p 'O (post-hoc) 0,001 0,001

p "> (post-hoc) 0,047 1,000

BOG: Boyun Oziir Géstergesi MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta
Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, a: Friedman Testi, Post-hoc: Dunn Testi
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Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi 1.hafta

Sekil 4.5.2.1 Ozir diizeylerinin gruplar arasi degisimi

Tablo 4.5.2.2 Gruplar arasi 6zur duzeyi fark degerlerinin kargilastiriimasi

Degiskenler TO-TS p TO- TS 1.HAFTA p
MIiT EMT MiT EMT
A+SS A+SS A+SS A+SS
BOG 5,685,226 533t551 0,766° 3,61+4,26 5,9046,82 0,190°

TO: Tedavi C")ncesi._TS: Tedavi Sonrasi, MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu SS:
Standart Sapma BOG: Boyun Oziir Gdstergesi
b: Mann Whitney U Testi
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45.3. Grup i¢i ve gruplar arasi aktif eklem hareket acikligi degerlerinin

karsilagtinimasi

Yapilan mezura 6lcum degerlendirmelerinde bireyin uyguladigi hareketin eklem
hareket acikligini belirleyebilmek icin nétral boyun pozisyonunda dl¢llen deger ile

hareketin son noktasinda belirlenen deger arasindaki fark alinmistir.

4.5.3.1. Grup ici ve gruplar arasi fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikligi

degerlerinin karsilagtiriimasi

Tedavi 6ncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapilan grup
ici karsilastirmalar miyofasyal indiksiyon grubu icin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketinin ortalama degerlerinin benzer oldugunu gdsterdi (p>0,05). Post- hoc analizi
sonuglari, tedaviden hemen sonra ve tedaviden bir hafta sonra elde edilen degerlerin,
tedavi 6ncesi ile benzer oldugunu goésterdi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.1.1).

Grup ic¢i karsilastirmalar mobilizasyon grubu igin, tedavi dncesi, tedaviden
hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapilan fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin
anlamh derecede arttigini gésterdi (p=0,001). Post- hoc analizi sonuglarina goére
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi degerleri tedaviden hemen sonra (p=0,003) ve
tedaviden bir hafta sonra (p=0,005) tedavi 6ncesine gore daha ylksekti. Tedaviden bir
hafta sonra elde edilen fleksiyon ekstansiyon hareketi degerleri tedavi sonrasi ile
benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.1.1).

Gruplar arasi fark degerlendirmeleri incelendiginde mobilizasyon grubu
fleksiyon eklem hareket acikligi degeri miyofasyal indiiksiyon grubunda grubuna gére
daha yuksekti (p<0,05) (Tablo 4.5.3.1.2).
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Tablo 4.5.3.1.1 Grup ici boyun fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket acikhgi

degerlerinin karsilastiriimasi

Mezura Olgiimii MIT Grubu (n=31) EMT Grubu (n=30)
X+£SS X£SS
Tedavi 6ncesi 8,87 + 2,65 7,82 +2,52
Fleksiyon
Tedavi sonrasi 9,32+ 2,74 895+24
Fleksiyon
Tedavi sonrasi1.hafta 8,89 + 2,35 8,72+2,31
Fleksiyon
p ggrusp ici) 0,163" 0,000"
’gpost hoc) - 0,003
p D10 (post-hoc) - 0,005
p T (post-hoc) - 1,000
-5,18+1,3 -6,08 + 1,75

Tedavi 6ncesi

Ekstansiyon

Tedavi sonrasi -5,37 £ 1,44 -6,08 £ 1,39
Ekstansiyon

Tedavi sonrasi 1. Hafta -5,56 + 1,69 -6,25+ 1,64
Ekstansiyon

p grup iGi) 0,302° 0,693%
(post-hoc) - -
10-1.HFT

p - (post-hoc) - -
p TS-1.HFT (post—hoc) _ _

MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama,
SS: Standart Sapma, a: Friedman Testi - Post-hoc: Dunn Test, b:Tekrarh élgimlerde varyans analizi -
Post-hoc: Bonferroni Testi

Tablo 4.5.3.1.2 Gruplar arasi fleksiyon, ekstansiyon fark degerlerinin karsilastiriimasi

Degigkenler TO-TS p TO- TS 1.HAFTA p
MiT EMT MiT EMT
A+SS A+SS A+SS A+SS
Fleksiyon -0,45+1,35 -1,13+1,68 0,085" .0,02+1,55 -0,90+1,43 0,025"

Ekstansiyon ~ 0,19+1,21  0,00+1,45 0,930° -0,39+1,54 0,17+1,43 0,489"

TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi MIT: Miyofasyal Indiiksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu SS:
Standart Sapma, a: ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; b: Mann Whitney U Testi
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4.5.3.2. Grup i¢i ve gruplar arasi sag ve sol lateral fleksiyon eklem hareket a¢ikhgi

degerlerinin karsilastiriimasi

Miyofasyal induksiyon grubu igin tedavi oncesi, tedaviden hemen sonra ve
tedaviden 1 hafta sonra yapilan grup i¢i karsilastirmalar sagd lateral fleksiyon
hareketinin anlamli derecede arttigini gosterdi (p=0,002).

Post-hoc analiz sonuglari miyofasyal indiiksiyon grubunda, tedaviden hemen
sonra elde edilen sag lateral fleksiyon hareket miktarinin tedavi 6ncesine gére anlaml
derecede daha ylksek oldugunu gosterdi (p=0,007). Tedaviden bir hafta sonra elde
edilen deger tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda anlamlh bir fark yoktu (p>0,05).
Tedaviden bir hafta sonra elde edilen sag lateral fleksiyon hareket acikhdinin tedaviden
hemen sonraya gore anlamli derecede daha az oldugu belirlendi (p=0,023).
Miyofasyal indiksiyon grubu icin sol lateral fleksiyon hareketi degerleri benzerdi
(p>0,05) (Tablo 4.5.3.2.1).

Post-hoc analiz sonuglari mobilizasyon grubunda tedavi 6ncesi, tedaviden
hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra sag ve sol lateral fleksiyon hareketi
degerlerinin benzer oldugunu gdsterdi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.2.1).

Gruplar arasi fark degerlendirmeleri incelendiginde tedaviden hemen sonra ve
tedaviden bir hafta sonra elde edilen degerler tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda
sonuglarin benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.2.2).

Tablo 4.5.3.2.1 Grup ici lateral fleksiyon eklem hareket acikligi degerlerinin

kargilastiriimasi

MIT Grubu (n=31) EMT Grubu (n=30)
Mezura Olgiimii X+SS X£SS
Tedavi 6ncesi
Sag lateral fleksiyon 5,26 + 1,79 5,55+ 1,75
Tedavi sonrasi
Sag lateral fleksiyon 5,84 +1,94 6,02 +2,11
Tedavi sonrasi1.hafta
Sag lateral fleksiyon 535+ 1,77 582+1,74
p ggrup iGi) 0,002% 0,442
,QPOSt hoc) 0,007 -

b 1o (post-hoc) 1,000 -

p "**"T (post-hoc) 0,023 -

Devami arkada
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Tablo 4.5.3.2.1 Grup i¢i lateral fleksiyon eklem hareket aciklhigi degerlerinin

karsilastiriimasi — Devami

Tedavi 6ncesi 5,02 + 1,99 53+1,72
Sol lateral fleksiyon

Tedavi sonrasi

Sol lateral fleksiyon 5,31+ 2,06 58+ 1,61
Tedavi sonrasi1.hafta

Sol lateral fleksiyon 548 + 1,74 5,72 + 1,56

p (grup ici) )
0,099 0,074
p "9 (post-hoc) - -

TO-1.HFT

p (post-hoc) - -

TS-L.HFT (post-hoc) ) )

MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama, SS:
Standart Sapma, a: Friedman Testi - Post-hoc: Dunn Test, b:Tekrarl élgiimlerde varyans analizi - Post-
hoc: Bonferroni Testi

Tablo 4.5.3.2.2 Gruplar arasi lateral fleksiyon fark degerlerinin kargilagtiriimasi

Degiskenler TO-TS p TO- TS 1.HAFTA p
MiT EMT MiT EMT
A+SS A+SS A+SS A+SS
Sag lateral -0,58+1,03 -0,47+1,47 0,252° -0,10+1,23 -0,27+1,44 0,623
fleksiyon
Sol lateral -0,29+1,36  -0,50+1,06 0,506 -0,47+1,30 -0,42+1,22 0,870"
fleksiyon

MIT: Miyofasyal indUksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu, X: _Aritmetik Ortalama, SS: Standar"t Sapma
TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi SS: Standart Sapma a: lki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik
Testi; b: Mann Whitney U Testi

4.5.3.3. Grup ici ve gruplar arasi sag ve sol rotasyon eklem hareket acikhigi

degerlerinin karsilastiriimasi

Miyofasyal indiiksiyon grubunda icin tedavi 6ncesi, tedaviden hemen sonra ve
tedaviden 1 hafta sonra yapilan grup igi karsilastirmalar sag ve sol rotasyon hareketi
degerlerinin benzer oldugunu goésterdi (p>0,05). Post- hoc analizi sonuglarina gore de
tedaviden 1 hafta sonra ve tedaviden hemen sonra, tedavi 6éncesine goére sag ve sol
rotasyon hareketi degerleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.3.1).

Tedavi 6ncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1 hafta sonra yapilan grup
ici karsilagtirmalar, mobilizasyon grubu igin sag rotasyon hareketi degerinin anlaml

derecede arttigini gbsterdi (p=0,002). Post- hoc analiz sonuglarina gére, sag rotasyon
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hareketi degeri tedaviden bir hafta sonra (p=0,029) ve tedavi sonrasi (p=0,007), tedavi
oncesine gore anlamli derecede daha yiksekti. Tedaviden 1 hafta sonra elde edilen
sag rotasyon hareketi degeri tedaviden hemen sonrasi ile benzerdi (p>0,05).
Mobilizasyon grubu icin sol rotasyon hareketi dederi daha yiksekti (p=0,000). Sol
rotasyon hareketi degeri tedaviden bir hafta sonra (p=0.000) ve tedavi sonrasi
(p=0.004) tedavi 6ncesine goére anlaml derecede daha yiksekti. Tedaviden 1 hafta
sonra elde edilen deger tedavi sonrasi ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.5.3.3.1).

Gruplar arasi fark degerlendirmeleri incelendiginde mobilizasyon grubu sol
rotasyon hareketi degeri Miyofasyal indiiksiyon grubuna gére tedaviden 1 hafta sonra
tedavi 6ncesine gore daha yuksekti (p<0,05) (Tablo 4.5.3.3.2).

Tablo 4.5.3.3.1 Grup i¢i rotasyon hareketinin, eklem hareket acikligi degerlerinin

karsilastiriimasi

Mezura Olgiimii MIT Grubu (n=31) EMT Grubu (n=30)

X£SS X£SS
Tedavi dncesi 10,48 £ 2,29 10,6 £ 1,93
Sag rotasyon
Tedavi sonrasi 10,87 + 2,94 11,65+ 2,04
Sag rotasyon
Tedavi sonrasi1.hafta 11,08 + 2,21 11,57 £+ 1,78
Sag rotasyon
p ggrup iGi) 0,478% 0,002%
(post-hoc) - 0,007
D 1oLt (post-hoc) - 0,029
p "> (post-hoc) - 1,000
10,34+ 2,4 10,55 + 2,18
Tedavi 6ncesi
Sol rotasyon
Tedavi sonrasi 10,84 + 2,56 11,55+ 2,39
Sol rotasyon
Tedavi sonrasi1.hafta 10,95+ 1,98 11,73+ 2,05
Sol rotasyon
p ggrup iGi) 0,289% 0,001°
,QPOSt hoc) - 0,001
p b 1o (post-hoc) - 0,001
p "5 (post-hoc) - 1,000

MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu , EMT: Mobilizasyon Grubu n: Hasta Sayisi, X: Aritmetik Ortalama SS:

Standart Sapma, a: Friedman Testi -

hoc: Bonferroni Testi

Post-hoc: Dunn Test, b:Tekrarli dlgiimlerde varyans analizi - Post-
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Tablo 4.5.3.3.2. Gruplar arasi rotasyon fark degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler TO-TS p TO- TS 1.HAFTA P
MIiT EMT MiT EMT
A+SS A+SS A+SS A+SS

Sagrotasyon  -0,39+1,54 -1,05+1,88 0,073° .0,60+1,95 -0,97+1,82 0,251°
Sol rotasyon -0,50+1,57 -1,00+1,53 0,212* -0,61+1,50 -1,18+1,35 0,037°

TO: Tedavi Oncesi TS: Tedavi Sonrasi SS: Standart Sapma, a: iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik
Testi; b: Mann Whitney U Testi

4.5.4. Grup ici ve gruplar arasi kas enduransi degerlendirme bulgulari

Katilimcilarin kas enduransi, servikal bolge derin fleksér kas enduransi (DFKE)
testi ile degerlendirildi. Dederlendirme bulgulari saniye (sn) cinsinden kaydedildi.

Grup ici karsilastirmalar miyofasyal indiksiyon grubu igin kas enduransinin
anlamh derecede arttigini goésterdi (p=0,005). Post-hoc analiz sonuglarina gore
tedaviden hemen sonra oOlgulen kas enduransi degeri tedavi oncesi ile benzerdi
(p>0,05). Tedaviden bir hafta sonra olgllen kas enduransi tedavi 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiksekti (p=0,011). Tedaviden bir hafta
sonra elde edilen kas enduransi degeri tedavi sonrasi ile benzerdi (p>0,05) (Tablo
4.5.4.1).

Mobilizasyon grubu igin tedavi dncesi, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 1
hafta sonra yapilan grup i¢i karsilastirma sonuglari kas endurasinin anlamli derecede
arttigini goésterdi (p=0.001). Post-hoc analizi sonuglari, tedaviden bir hafta sonra
(p=0.011) ve tedavi sonrasi (0.011) kas enduransi degerleri tedavi 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha ylksek oldugunu gdsterdi. Tedaviden bir
hafta sonra belirlenen kas enduransi degeri tedaviden hemen sonra belirlenen kas
enduransi degeri ile benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.5.4.1).

Gruplara gore boyun fleksor kas enduransi degerinde elde edilen degisimler
Sekil 4.5.4.1’de grafik seklinde verilmistir.

Gruplar arasi fark degerlendirmeleri incelendiginde tedaviden hemen sonra ve
tedaviden 1 hafta sonra elde edilen degerlerin tedavi oncesi ile benzer oldugu belirlendi
(p>0.05) (Tablo 4.5.4.2).



47

Tablo 4.5.4.1 Grup i¢i fleksor kas enduransi degerlerinin karsilastiriimasi

DFKE (sn) MIT Grubu (n=31) EMT Grubu (n=30)
X+SS X+SS

Tedavi dncesi 30,19 £ 21,49 31,67 £ 23,48

Tedavi sonrasi 35,26 £ 23,49 40,57 % 26,53

Tedavi sonrasi1.hafta 37,97 £ 27,97 43,33+ 32,8

P (grup ici) 0,005" 0,001?

p "> (post-hoc) 0,126 0,007
1OLAT (host-hoc) 0,011 0,005

p "> (post-hoc) 0,632 1,00

MIT: Miyofasyal indiiksiyon Grubu , EMT: Mobilizasyon Grubu n: Hasta Sayisi DFKE: Derin Fleksor Kas
Enduransi, X: Aritmetik Ortalama SS: Standart Sapma, a: Friedman Testi - Post-hoc: Dunn Test,
b:Tekrarli dlgimlerde varyans analizi - Post-hoc: Bonferroni Testi

50
30 —
20 e M T
10 MOB
O T T 1
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi 1.
hafta

Sekil 4.5.4.1 Kas enduransi degerlerinin gruplara gore degisimi

Tablo 4.5.4.2 Gruplar arasi fleksdr kas enduransi fark degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler TO-TS p TO- TS 1.HAFTA p
MIT EMT MIT EMT
A+SS A+SS A+SS A+SS
DFKE 5,06+13,28  -8,90+19,36  0,414° .7,77+13,73 -11,67+26,39 0,908"

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, MIT: Miyofasyal indUksiyon Grubu, EMT: Mobilizasyon Grubu,
SS: Standart Sapma; b: Mann Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Bu calisma, kronik boyun agrili hastalarda tek seans miyofasyal indiksiyon
tedavisinin (MiT) ve eklem mobilizasyon tedavisinin (EMT) tedaviden hemen sonra ve
tedaviden bir hafta sonra tedavi 6ncesine goére etkinligini belirlemek amaciyla
planlanmistir.

Calismamizin sonucunda, her iki grupta da tedaviden hemen sonra (MIT
grubunda fleksér kas enduransi disinda) ve tedaviden bir hafta sonra agri siddeti,
boyun farkindali§i, 6zir dizeyi, fonksiyonel aktivite ve servikal bolge fleksor kas
enduransinda tedavi 6ncesine gore iyilesme elde edilmigstir. Aktif eklem hareket acikhgi
dlciimlerinde ise MIT grubunda sag lateral fleksiyonun tedaviden hemen sonra tedavi
oncesine gore ve EMT grubunda fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin tedaviden hemen
sonra ve tedaviden bir hafta sonra tedavi 6ncesine gore anlamli derecede arttidi
belirlenmigtir. Tedavi sonrasinda EMT grubunda, fleksiyon hareketinde elde edilen
iyilesme MIT grubuna gére daha yiiksekti. Diger parametrelerde ise iki tedavi tekniginin
birbirine  Ustinliginin bulunmadigi sonucuna ulasiimistir. Bir baska deyisle,
sonuglarimiz tek seans uygulanan her iki tedavi yonteminin de genel anlamda kronik
boyun agrisinda agri, farkindalik, éztr ve fonksiyonel dizey Gzerinde olumlu etkilerinin
oldugunu; ancak iki yontemin birbirine karsi herhangi bir dstinligu olmadigini
gostermistir.

Calismamizda her iki grup da yas, cinsiyet dagihmi, VKIi, meslek dagihmi ve
egitim durumu acisindan benzerdi. Bununla birlikte kadin bireyler her iki grupta da
daha fazlaydi. Buglne kadar yapilan galismalarin blyuk bir ¢odunlugunda, boyun
agrisi da dahil olmak Uzere kas-iskelet sistemi agrilarindan kadin cinsiyetin daha fazla
etkilendigi gorulmektedir (McLean vd 2010). Beden kitle indeksi degerleri
incelendiginde her iki grubun ortalama degerinin “fazla kilolu” siniflamasina uygun
oldugu gérulmektedir (Ozenoglu vd 2001). Literatiirde normal kilo sinirlarinin
Uzerindeki vicut agirhginin, boyun agrisi icin bir risk faktéri oldugu bazi ¢alismalarda
gosterilse de; (Manderlier vd 2022, Luime vd 2004) aksini bildiren ¢alismalar da (Jahre
vd 2022) mevcuttur.
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Calismamizdaki iki grup tedavi 6ncesinde ekstansiyon yonindeki eklem hareket
acikhgr disinda tum sosyodemografik ve klinik parametrelerin dagihmi agisindan
benzerdi.

Literatirde, boyun agrili hastalarda mobilizasyon tekniklerinin etkisini aragtiran
¢alismalar incelendiginde, tek bir teknigin anlik etkilerine bakildigi ve tedavi grubunun
plasebo grubu veya tedavi almayan grup ile karsilastirldigi ¢alismalar mevcuttur
(Lascurain-Aguirrebefia vd 2018, Fernandez Perez vd 2008). iki farkli manuel terapi
tekniginin etkisinin karsilastirildiyi calismalarda ise uygulanan tekniklerin birbirlerine
Ustunldklerinin olmadigini gosteren calismalarin yanisira aksini gosteren calismalar da
mevcuttur (Hou vd 2002, Cleland vd 2007, Dunning vd 2012). Lopez Lopez ve
arkadaslari (2015), kronik boyun agrili hastalarda tg farkli manuel terapi tekniginin agr
siddeti Uzerine anlik etkilerini incelemisler ve hicbir teknigin digerine goére Ustln
olmadigini gostermiglerdir.

Kronik agrida, duyularin merkezi sinir sistemindeki islenme sureclerinde
anormallikler meydana gelir. Bu durum, motor kontrol ve agrinin algilanmasinda tespit
edilebilir degisikliklere yol agar. Ylinen (2007), kronik boyun agrisini palpasyon, aktif ve
pasif eklem hareketleri sirasinda, ligament ve kaslarda olusan hiperaljezi hissi olarak
tanimlamistir.

Boyun agrisi gorilme prevelansinin %12.1-71,5 arasinda degistigi bildirilir iken
torasik bdlge agrilarinin gérilme prevelansi, %10-15 arasinda degismektedir (Mauro
vd 2022, Parikh vd 2019). Torasik bolge agrilari, servikal ve lumbal bdlge agrilarina
gbre daha diuslk oranda goérllmesine ragmen; ayni oranda 6zre neden olmaktadir
(Linton vd 1998). Hidalgo ve arkadaslari (2017) mobilizasyonun sadece semptomatik
bolgelere uygulanmamasi gerektigini vurgulamiglardir. Torasik bdlgeye uygulanan
manuel terapinin kronik boyun agrisi siddeti tGzerine etkinligini arastiran galismalarda,
tedavinin agn siddetini azaltmada etkili oldugu sonucuna varilsa da bu c¢alismalarda
manipulasyon ve mobilizasyon teknikleri kargilastiriimig ve uygulama sadece torasik
bolge ile sinirli kalmistir (Salom Moreno vd 2014, Cleland vd 2007, Suvarnnato 2013).
Salom Moreno ve arkadaslari (2014) kronik boyun agrli hastalarda torakal
manipulasyon ve mobilizasyonun etkilerini incelemis; grup ici karsilastirmalarda basing
agri esiginde ve agr siddetinde her iki grupta da iyilesme elde ederken, gruplar arasi
karsilastirmalarda manipulasyon tekniginin 6zellikle agri siddeti Uzerine daha etkili
oldugu sonucuna varmiglardir. Cleland ve arkadaslari (2007) da benzer sekilde
manipulasyonun agri siddeti Uzerinde daha etkili oldugunu bulmuslardir. Ancak bu
calismalarda calismamizdan farkl olarak akut boyun agrili hastalari dahil etmislerdir.
Suvarnnato ve arkadaslari (2013) ise anlik ve 24 saat sonraki takipte, torasik

mobilizasyon ve manipilasyonun boyun agri siddetini azalttigini ve servikal eklem
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hareket acikhdini arttirdigini rapor etmiglerdir. Ayrica, iki tedavi seklinin de birbirine
Ustinlagandn bulunmadigini belirtmislerdir. Calismamizda iki mobilizasyon teknigi olan
miyofasyal induksiyon ve pasif mobilizasyon teknigi daha buttncul bir bakis aciyla hem
servikal hem de Ust torakal bolgeye uygulanmistir.

Kronik boyun agrili bireylerde farkli manuel terapi tekniklerinin etkisini arastiran
bircok caligma bulunmaktadir. Ancak servikal bolge ile iligkili miyofasyal agri
problemlerinde miyofasyal indiksiyon tedavisinin etkilerinin arastirildigi calismalar
oldukca kisithdir (Saiz-Llamosas vd 2009, Hodgson vd 2005, Hou vd 2002). Literattr
incelendiginde bizim calismamizda oldugu gibi kronik boyun agrisinda pasif eklem
mobilizasyon teknikleri ile miyofasyal indiksiyon tedavisinin etkilerini karsilastiran bir
galismaya ise rastlanmamistir.

Kronik boyun agrisinda miyofasyal manuel terapi tekninin agri Uzerine olan
etkisinin basing agr esigi olcima ile degerlendirildigi gorulmektedir. Bilindigi kadari ile
galismamizda oldugu gibi bu teknigin agri siddeti Uzerine etkisini inceleyen bir ¢alisma
yoktur.

Yapilan iki ayri calismada Ust trapezius kasinda tetik nokta agrisi olan
bireylerde, miyofasyal teknigin tetik nokta hassasiyetini azaltmakta etkili oldugu
bulunmustur (Hou ve ark. 2002; Hodgson ve ark.2005).

Unal ve arkadaslarinin (2020) miyofasyal indlksiyon tekniginin bel agrisi
Uzerindeki etkisini agri noérobilim teknidi ile karsilastirdiklari c¢alismalarinda, her iki
teknigin de kronik bel agrili hastalarda agri semptomu Uzerinde iyilestirici etkisinin
oldugunu rapor etmiglerdir.

Saiz-Llamosas ve arkadaslari (2009), saglikli bireylerde C5-C6 spin6z prosesler
Uzerine uygulanan miyofasyal indiksiyon tekniginin basing agri esigine etkisinin
olmadigini bulmuslardir. Saglikl olgularda yapilan bir baska c¢aligmada ise servikal
bolgenin basing agn esiginde bir degisiklik olmamasi, tek bir fasyal protokolin inen
inhibitdr sistemi aktive etmede yetersiz kaldidi savi ile aciklanmistir (Fernandez de las
Penas ve arkadaslari 2009). Calismalarin saglikli bireylerde yapilmis olmasinin
uygulanan tedavinin etkili olmamasinin sebebi olabilecegini dugunmekteyiz.
Bulgularimiz, tek seans miyofasyal induksiyon tekniginin bir haftalik kisa dénem
sonuglarinin agr siddetini azaltmakta etkili oldugunu gostermisgtir.

Calismamizda arastirdigimiz bir diger tedavi sekli ise pasif eklem
mobilizasyonuydu. Literatlr incelendiginde, pasif eklem mobilizasyon tekniklerinin
kronik boyun agrili hastalarda agri Uzerine etkili bir yontem oldugu goériimektedir
(Alonso-Perez vd 2016, Sterling vd 2001, Kanlayanaphotporn vd 2009, Lopez Lopez vd
2015, Coulter vd 2019).
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Alonso-Perez ve arkadaslari (2016) u¢ farkli manuel terapi tekniginin
(posteroanterior mobilizasyon teknigi, servikal lateral glide mobilizasyon teknigi ve
manipulasyon teknigi) agr Uzerine anlik etkilerini incelemiglerdir. Calismada her ug
teknigin de uygulamadan 5 dk sonra lokal ve segmental diizeyde hipoaljezik etkilerinin
oldugu gdsterilmigtir.

Sterling ve arkadaglari (2001) boyun agrili hastalarda tek tarafli uygulanan
posteroanterior (PA) mobilizasyon tekniginin, agriyi iyilestirmede etkili oldugunu
gOstermislerdir.

Kanlayanaphotporn ve arkadaslari (2009) unilateral boyun agrili hastalarda,
unilateral PA mobilizasyon tekniginin agr Uzerine anlk etkilerini incelemiglerdir.
Arastirmacilar, agrili tarafa uygulanan PA mobilizasyon tekniginin agrih taraf dikkate
alinmadan rastgele uygulanan PA mobilizasyonuna karsi herhangi bir Ustinligunin
olmadigi sonucuna varmislardir. Ayrica, grup ici karsilastirmalarda her iki grupta da
agri siddetinde anlamh derece iyilesme oldugu goérualmuastir. Arastirmacilar,
mobilizasyonun her iki tarafa uygulanmasinin agriy1 azaltmada daha etkili olabilecegini
belirtmislerdir.

2019 yilinda Coulter ve arkadaslari tarafindan yapilan bir sistematik derlemede,
¢esitli manipllasyon ve/veya mobilizasyon tekniklerinin, diger mudahalelere (sham
tedavi, diger aktif tedaviler veya multimodal terapétik yaklasimlar) kiyasla kronik non-
spesifik boyun agrisinda agriy1 azaltmakta disik-orta kalitede kanita sahip oldugu
rapor edilmigtir.

Sonuclarimiz agrn siddetine etkisi acisindan uyguladigimiz her iki tedavi
tekniginin de etkili oldugunu; ancak birbirinden Ustin olmadigini gdstermigtir. Elde
ettigimiz bu sonu¢ kronik boyun agrisinda, agriya yonelik olarak her iki tedavi
yonteminin de akut etki agisindan uygulanabilecegini digindirmustur.

Farkindalik; yani kendi beden algisi propriosepsiyon ile dogrudan iligkili bir
durumdur (Karaman vd 2022). Kronik boyun agrili bireylerde, farkh tedavi yontemlerinin
propriosepsiyon Uzerine etkisini inceleyen calismalarda genellikle &6lgime dayali
degerlendirme yontemleri kullaniimigtir (Lee 2020, Said vd 2017, Tachii vd 2015).
Hasta bildirimli farkindaligdin degerlendirildigi calisma sayisi yetersizdir (Karan 2020).
Bildigimiz kadari ile buglne kadar kronik boyun agrisinda eklem mobilizasyon
tekniklerinin ve miyofasyal indiksiyon uygulamalarinin boyun farkindaligina etkisini
inceleyen karsilagstirmali bir c¢alisma bulunmamaktadir. Bu acgidan c¢alismamiz
6zgunddir.

Arastirmalar, kronik agrinin bozulmus vicut farkindahgiyla iligkili olduguna
dikkat c¢ekmektedir. Kronik agrida, agrinin hasar ve negatif olarak algilanmasi,

sonrasinda zarar verme disulncesi ile omurga hareketlerinin kisitlanmasi, bunun da
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kortikal ve subkortikal alanlarda ve nosiseptif verimlilikte degisiklige yol acmasi
sonucunda bireylerde agri algisi bozulabilmektedir. Bu da kronik agrida algisal duzey
ve proprioseptif farkindaligin incelenmesinin 6nemini ortaya koymaktadir. (Wand vd
2016).

Fremantle Boyun Farkindalik Anketi, kronik boyun agrisi olan Kisilerin
boyunlarina 6zgu vucut algilarini yani farkindaliklarini 6lgmenin hizli ve basit bir yolu
olarak gelistirimis psikometrik bir ankettir. inkar ile ilgili semptomlari, azalmis
proprioseptif duyuyu ve algilanan vicut sekli ve blyUkligini sorgulamaktadir (Onan
vd 2018).

Propriosepsiyon, Fremantle Boyun Farkindalik Anketi'nin inceledigi onemli
parametrelerden birisidir. Pozisyon duyusu olarak adlandirilan propriosepsiyon;
vicudun pozisyonunun, konumunun ve hareketlerinin uzayda birey tarafindan
algilamasini saglayan altinci duyu olarak kabul edilmektedir. Kas igcikleri, golgi tendon
organlari gibi proprioseptorler; eklemin ve vicudun konumu, hareketi ve pozisyonu
hakkinda topladigi bilgileri, dorsal kolondan serebral kortekse iletirken, dorsal
spinoserebellar yol ile de serebelluma iletmektedirler. Serebral kortekse iletilen
proprioseptif bilgi, biling dizeyinde algilanmaktadir. Boylece, Kigi yeni dgrenilen veya
daha kompleks hareketlerde, eklemlerinin ve vicudunun konumunun, pozisyonunun ve
hareketlerinin farkina varmaktadir. Serebelluma iletilen proprioseptif bilgi, biling digi
dizeyde algilanmaktadir. Bu sayede kisi ylrime, oturma, kalkma veya yatma gibi
gunlik yasami belli sinirlarda devam ettirecek hareket ve pozisyonlari strdirmektedir.
Bilingli pozisyon duyusunun bozulmasiyla birey vicut hareketlerinin, pozisyonunun
farkinda olmayarak koordinasyon problemi yasamaktadir. Pozisyon duyusunun
bozulmasinda, derin servikal kaslarin fonksiyon bozuklugu ile proprioseptdrlerin motor
kontroli saglamakta yetersiz kalisi gesitli calismalarla desteklenmistir (Curtis vd 2017,
Serap 2017).

Servikal bdlgede kas imbalansinin 6zellikle stperior ve inferior oblik kaslar ile
rektus kapitis posterior major ve minor kaslarindan kaynaklanabilecegi belirtiimistir. Bu
kaslardaki kas igcigi yogunlugunun yuksek olmasi, koordinasyonlu bas-g6z
hareketlerinde proprioseptif girdi agisindan olduk¢a o6nemlidir (Kulkarni vd 2001,
Treleaven vd 2008, Jing Xia vd 2003). Bunun yani sira M. Trapezius ve M. Multifidus
Boyun bolgesindeki bir bozuklukta agri, duyu-motor girdinin bozulmasi ve derin
kaslarin gorevini yuzeyel kaslara devretmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Treleaven vd
2008). Tum bu sorunlar, boynun asimetrik ve gergin olmasina ve blylk veya kiguk
konum ve hareketlerin anormal algilanmasina neden olabilmektedir. Stanton ve

arkadaslari (2015), kronik idiopatik boyun agrisi olan kisilerde, asemptomatik



53

kontrollere kiyasla boynu yeniden pozisyonlama testlerinde, orta derecede bozulmusg
eklem pozisyon hissi oldugunu ortaya koymuslardir. Bozulmus bir pozisyon hissi,
normal servikal eklem fonksiyonunun hem néronal hem de kas kontrolinu bozar, bu da
dengesiz kas kuvvetinin zamansiz Uretimine neden olur ve eklemi travma riskine sokar
(Valergakis 1976, Revel vd 1991). Eklem boyutuna bakildiginda ise Slosberg (1988)
kisith eklem hareket acgikliginin, merkezi sinir sistemine afferent girdiyi potansiyel
olarak degistirebilecegini ve bunun da propriyosepsiyonun degismesine yol
acabilecegini bildirmistir.

Eklem mobilizasyon ve/veya miyofasyal indiiksiyon tedavisinin, boyun agrili
hastalar Uzerinde propriosepsiyon veya farkindalik Utzerine etkilerini arastiran veya
aciklayan gcalisma sayisi kisithdir. Servikal spondilozlu (SS) hastalarda ve kronik bel
agrih hastalarda yapilan calismalara daha sik rastlamak mimkindar. SS tanih
hastalarda boyun agri siddeti ve bunun servikal proprioseptif hatalar Gzerine etkilerini
arastiran calismalara rastlanmistir. (Reddy vd 2019, Gogia vd 1994). Reddy ve
arkadaslari (2019) calismalarinda, servikal proprioseptif hatalarin (SPH'lar) SS
grubunda saglikli kontrol grubuna goére Onemli Olgide daha bilylk oldugunu
go6stermislerdir. SS grubundaki servikal proprioseptif hatalar, boyun agrisi yogunlugu
ile anlaml ve pozitif korelasyon ortaya koymustur. Artan boyun agrisi yogunlugu ile
servikal SPH artmistir, bu da agri yodunlugundaki artisin proprioseptif islevselligi
bozdugunu ispatlamaktadir. Bu calismaya benzer olarak SS'li hastalarin,
elektromiyografideki saglikli deneklere kiyasla hem derin fleksér hem de dorsal boyun
ekstansor kaslarinin yuksek kuvvet seviyelerinde daha fazla yorgunluk ve gugsuzluk
sergiledikleri gosterilmistir (Gogia vd 1994).

Servikal manipulasyonun nosiseptif afferent desarji normallestirmesi ve eklemin
yeniden konumlanma duyusuna katkida bulunan kas igciginin duyarhihdini etkileyerek
servikal kinestetik duyuyu guglendirdigi varsayiimaktadir (Collaca vd 2000, Collaca vd
2006, Proske vd 2009). Said ve arkadaglari (2017), 87 kronik boyun agrili hasta ile
gerceklestirdikleri calismanin  sonucunda, Mulligan mobilizasyonunun servikal
propriyosepsiyon gostergesi olan eklem pozisyon hatasinda duzelmeye katkida
bulundugunu rapor etmislerdir.

Kronik bel agrili hastalarda ise farkindalik, Wand ve arkadaglari (2016)
tarafindan arastinlmistir. Bu c¢alismada algisal farkindaliginin  bozulmasinin
psikososyal durumdan daha ¢ok agri siddeti ile guglu bir korelasyona sahip oldugunu
tespit etmiglerdir. Bel farkindaligini artirmak icin duysal girdiyi artirmak gerektigini
savunmuglardir.

Servikal propriosepsiyon yetenedi, servikal proprioseptif hata ve farkindalik ile

ilgili yapilan c¢alismalar incelendiginde boyun agrili hastalarda Tha-Chi ve boyun
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egzersizlerinin farkindaliga etkisini inceleyen bir calismaya rastlanmigtir (Lauche vd
2017). Her iki egzersiz seklinin de hastalarin postir farkindaligini arttirdigi rapor
edilmistir. Calismamizda her iki grupta da boyun farkindalik diizeyinde anlamli sekilde
iyilesme oldugu goriimuagstir. Ancak bu iki tedavi seklinin birbirine Gstunltgu yoktur.
Calismamizda uygulanan miyofasyal induksiyon tedavisi ile 6zellikle yuksek tonusa
sahip olan m. Trapezius ve m. Multifidus kaslarinin tonusunun normallestirilerek boyun
agrisinin azaldigini ve bunun da boyun farkindaligina katki sagladigini distinmekteyiz.
Calismamizda uygulanan pasif mobilizasyon tekniklerinin ise faset eklem cevresindeki
derin boyun fleksorlerin farkindahigini arttirdigini disinmekteyiz. Miyofasyal indiiksiyon
tedavisinin ve eklem mobilizasyon tedavisinin fasya ve ekleme olan farkli ve
tamamlayici etkileri yonlinden birlikte uygulanmasinin kas kuvvetini dengelemekte ve
eklem pozisyon hissini dizeltmekte daha etkin olacagini savunmaktayiz. Literatiri
inceledigimizde boyun agrisinda bizim c¢alismamizda oldugu gibi bir calisma
bulunamamistir.

Kronik boyun agrisinin hastalarin yasam Kkalitesini etkileyerek fonksiyonel
dizeylerinde azalmaya neden oldugu rapor edilmistir (Gross vd 2015). Kronik boyun
agrisinin hastalarin fonksiyonel yasam aktivitelerine etkilerini ve uygulanan tedavinin
bu aktivitelere olan etkilerini belirlemek amaciyla calismamizda Hastaya Ozgi
Fonksiyonel Sakala (HOFS) kullaniimistir. Calismamizin sonuglart HOFS’e gore her iki
grupta da grup ici karsilastirmalarda anlamli dizelmeler oldugunu; ancak tedavilerin
birbirlerine Ustunlukleri olmadidini gostermistir. Tedavi sonrasi ve tedaviden bir hafta
sonra elde edilen skorlarin karsilastiriimalarinda elde edilen farkin, tek seanslik
tedavinin fonksiyonel aktivite Uzerindeki iyilestirici etkilerinin tedaviden bir hafta sonra
da devam ettigi seklinde yorumlanabilir. Savva ve arkadaslari (2012) da ayni
fonksiyonel skalayl kullandiklari calismalarinda servikal radikilopatili bir hastada
traksiyon ve ndral mobilizasyon tekniklerinin etkinligini arastirmiglardir. Hastaya 4 hafta
boyunca tedavi uygulanmis ve 2. ve 4. haftada agri, 6zur ve fonksiyonel iyilesme
degerlendirilmistir. Sonuglara gére hastanin agrisi gegmis, gunlik yasam aktivitelerini
ve igini kisitlanmadan yapabilir duruma geldikleri belirlenmisgtir.

Galismamizda ayni zamanda hastanin fonksiyonellikle iligkili 6zir durumunu
degerlendirmek igin Boyun Oziir Géstergesi (BOG)' ni kullandik. BOG’tin kronik boyun
agrili hastalarda eklem mobilizasyonunun 6zur Uzerine etkilerini degerlendirmek igin
glvenilir bir skala oldugu kanitlanmigtir (Gay vd 2007). BOG, hastanin gunliik
hayatinda boyun agrisindan kaynaklanan 6zri dlger ve dogrudan hastanin agrisi ile
ilgilidir. BOG puanlarindaki azalmanin agrinin azalmasina ve eklem hareket

acikligindaki iyilesmeye bagl oldugu distnulmektedir (Vernon Mior 1991).
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Literatirde kronik boyun agrisinda fonksiyonel 6zru degerlendirme metodu
olarak BOG’Un siklikla kullanildigi gériilmektedir (Valera-Calero vd 2019, Farooq vd
2016, Lee vd 2005). Boyun 6zir goéstergesinin kullanildidi g¢alismalarda genellikle
mobilizasyon ile farkh terapi tekniklerinin (mobilizasyon ve konvansiyonel fizyoterapi;
mobilizasyon ve manipulasyon; mobilizasyon ve egzersiz) fonksiyonel 6zir Uzerine
etkileri karsilastiriimistir.

Yapilan iki farkh calismada kronik boyun agrili hastalarda konvansiyonel
fizyoterapi programina ek olarak uygulanan mobilizasyonun sadece konvansiyonel
fizyoterapi programina goére fonksiyonel 6zrii azaltmada daha etkili oldugu goériimustar
(Farooq vd 2016; Buyukturan vd 2018).

Ylinen ve arkadaslari (2007) kronik boyun agrili hastalarda manuel terapi ve
germe egzersizlerinin 6zur Uzerine etkilerini arastirmiglardir. Bir gruba haftada iki kez
manuel terapi uygulanmis, dijer gruba ise haftada 5 kez germe egzersizleri verilmistir.
Uygulamadan 4 hafta sonra manuel terapi grubuna germe egzersizleri, germe
egzersizleri grubuna manuel terapi uygulanmistir. 4. ve 12. haftada takipleri yapilmistir.
Buna gore her iki grupta da 6zir seviyesinde anlamli olarak iyilesme gortlirken gruplar
arasi bir farklilk bulunmamistir.

Ganesh ve arkadaslari (2015), egzersize ek olarak iki farkli mobilizasyon
tekniginin (Maitland ve egzersiz grubu; Mulligan ve egzersiz grubu) ve sadece
egzersizin 6zur duzeyi Uzerine etkilerini arastirmiglardir. Egzersize ek olarak uygulanan
manuel terapinin egzersize gore bir Ustunligdd bulunmamigtir. Bizim galismamizdan
farkli olarak bu calismada akut agrili hastalar c¢alismaya dahil edilmistir. Ayrica
calismada 6zellikle mobilizasyon gruplarindaki kadin katilimcilarin (dini inang¢larindan
dolay1) tedaviyi yarida birakmasinin da bu sonugta etkili oldugu distintlmektedir.

Perez ve arkadagslar (2013), kronik boyun agrili hastalarda 3 farkh manuel
terapi tekniginin (manipllasyon, mobilizasyon ve Mulligan- SNAG teknigi) fonksiyonel
0zUr Uzerine uzun dénem sonuglarini incelemislerdir. Hastalara 2 hafta boyunca
toplamda 4 seans uygulama yapmiglar ve tedavi oncesi, tedavi sonrasi, 1, 2, ve 3 aylik
takipte hastalari degerlendirmislerdir. Sonugta 3 farkli manuel terapi tekniginin de 6zri
iyilestirmekte etkili oldugu ve tekniklerinin birbirlerine kargi bir Ustunlikleri olmadigi
bulunmustur. Bu galismaya benzer olarak Saavedra-Hernandez ve arkadaslari (2012)
ile Gross ve arkadaslari (2010) da calismalarinda kronik boyun agrili hastalarda
mobilizasyon ve manipulasyonun kisa sureli etkilerini karsilastirmiglar ve her iki
teknigin de fonksiyonel 6zlr UGzerine benzer etkilere sahip oldugunu belirtmiglerdir.
Manuel terapinin fonksiyonel 6ziir Uzerine anlik etkilerini arastiran calisma sayisi

oldukga kisithdir.
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Valera- Calero ve arkadaslari (2019) kronik mekanik boyun agrili hastalarda
servikal mobilizasyon ve manipulasyonun anlik ve kisa sureli (1 hafta sonra) etkilerini
arastirmiglardir. Sonugta manipllasyon ve mobilizasyonun tedavi sonrasi grup igi
analizlerde BOG parametresinde anlamli derecede iyilesme sagladigi gérillrken,
gruplar arasi karsilastirmalarda herhangi bir fark yaratmadigi gérilmastir. Bu calisma
ile benzer olarak calismamizda da her iki grupta 6zir dizeyinde tedavi sonrasi ve
tedaviden bir hafta sonra iyilesme kaydedilirken gruplarin birbirine Ustinligl olmadigi
belirlenmistir.

Literatlr incelendijinde boyun adrisinda manuel tedavi tekniklerinin
fonksiyonellik ve oOzir Uzerine etkisini inceleyen calismalarda boyun agrisinin
durasyonu, uygulanan tedavi tekniklerinin cesitliligi ve kombinasyonu, tekniklerin
uygulama suresi gibi parametreler agisindan agisindan énemli dizeyde heterojenite
oldugu goérulmektedir. Bununla birlikte genel anlamda boyun agrisinda uygulanan
manuel tedavi tekniklerinin kisa ve uzun sureli donemde iyilestirici etkisinin oldugu
soylenilebilir. Literatirde bizim calismamizda oldugu gibi tek seans pasif eklem
mobilizasyonu ve miyofasyal induksiyon tedavisinin anlik ve kisa slreli etkisini
inceleyen bir ¢calismaya rastlanmamistir. Elde ettigimiz sonuclar tek seans uygulanan
her iki tedavi yonteminin de kronik boyun agrisinda 6zur duzeyini azaltmakta etkili
oldugunu gdstermistir. Tek seans uygulanan bu iki tedavi tekniginin daha uzun surel
etkilerini inceleyen ileri galismalara ihtiyag vardir.

Normal, agrisiz eklem hareket acikligi normal fonksiyon icin gereklidir.
Literatirdeki bazi ¢alismalar servikal bdlge eklem hareket agikhgi ile agri arasinda iligki
oldugunu bildirmektedir (Saavedra-Hernandez vd 2012; Ylinen vd 2004). Servikal bdlge
eklem hareket acgikligi etkilenmis kronik boyun adrili hastalarin tedavisinde manuel
terapi, konvansiyonel fizyoterapi, yumusak doku teknikleri ve egzersiz gibi farkli tedavi
sekillerinin etkinligi incelenmistir (Farooq vd 2016, Lopez Lopez vd 2015, Perez vd,
Hakinen vd 2007, Hoving vd 2004).

Perez ve ark. (2013), tg¢ farkl manuel terapi tekniginin, tedaviden sonra ve takip
degerlendirmelerinde, tum duzlemlerde (fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon, lateral
fleksiyon) aktif eklem hareketinde artis sagladigini géstermiglerdir. Lopez Lopez ve
arkadasglari (2015) da kronik boyun agrili hastalarda Ug¢ farkli manuel terapi tekniginin
agri ve ROM {zerine anlik etkilerini kargilastirmislardir. Sonugta tg¢ farkh teknikte de
servikal bolge eklem hareket acikliginda iyilesme saglanmigtir. Bu iki caligmada da agri
ve ROM agisindan uygulanan tekniklerin birbirlerine UstinlUklerinin  olmadigi
vurgulanmistir.

Konvansiyonel fizyoterapi ve manuel terapinin servikal bdlge eklem hareket

acikligina etkilerini arastiran bir calismada, konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
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uygulanan mobilizasyonun sadece konvansiyonel fizyoterapi programina gdére boyun
eklem hareket acikligini iyilegtirmede daha etkili oldugu gosterilmigtir (Farooq vd 2016).
Yazarlar bu iyilesmenin uygulanan mobilizasyon sonucunda servikal bolgede
biyomekanik etkilerin olusmasindan kaynaklandigini dusunmektedirler. Colloca ve
arkadaslari (2006) biyomekanik etkilerin manuel terapi ile iligkili oldugunu bulmuslardir.

Hakkinen ve arkadaslari (2007) yaptiklari galismalarinda kronik boyun agrili
hastalara 8 seans mobilizasyon ve yumusak doku tekniklerini uygulamislardir.
Calismaya katilan bireyler 12 hafta sonra degerlendirilmistir. Hastalarin fleksiyon ve
ekstansiyon eklem hareket acikliklarinda artis saglanmistir. Hoving ve arkadaslari
(2004) ise manuel terapi, yumusak doku ve egzersiz tekniklerini uygulamis, 7 hafta
sonra fleksiyon ve ekstansiyonda artis kaydetmislerdir.

Literatirde miyofasyal indiksiyon tedavisinin servikal boélge eklem hareket
acikligina etkilerini inceleyen sadece bir calismaya rastlanmistir. Saiz-Llamosas ve
arkadaslari  (2009) asemptomatik olgularda ligamentum nuchea’ya uygulanan
miyofasyal induksiyon tekniginin servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sol lateral fleksiyon
eklem hareket acikhiginda iyilesmeler sagladigini rapor etmislerdir. Ancak rotasyonda
herhangi bir iyilesme goralmemigtir.

Calismamizin  sonuglari incelendiginde, miyofasyal indiksiyon tedauvisi
uygulanan grupta sadece sag lateral fleksiyon eklem hareket acikliginda anlamli artis
goérilmustir. Mobilizasyon grubunda ise fleksiyon, sag ve sol rotasyonda, anlaml
derecede artis saglanmistir. Daha énce yapilan calismalar incelendiginde manuel
tedavi yontemlerinin servikal bdlge eklem hareket acikliginda etkili bir yaklagim oldugu
gorulmekle birlikte her bir calismada farkli hareket duzlemlerinde iyilesme elde edildigi
g6rilmektedir. Bunun sebebi herbir ¢calismada uygulanan tedavinin siresi, uygulanan
tekniklerin cesitliligi, hastalarin yas, cinsiyet, VKI gibi farkli demografik verilere sahip
olmasi gibi farkli faktorlere bagli olabilir. Calismamizda iki farkli uygulama yénteminde
farkh duzlemlerdeki eklem hareketlerinde anlamli dizeyde iyilesme olmasi, bize her iki
uygulamanin birlikte yapilmasinin tedavinin etkinligini arttiracagini dusundurmasgtar.

Servikal bolge derin fleksér boyun kaslarinin, boyun agrisi ile iligkisini arastiran
calisma sonuglari geligkilidir (Amiri Arimi vd 2017, Oliveira vd 2016, Beltran-alacreu
2015). Amiri Arimi ve arkadaglari (2017) zayif boyun fleksoérlerinin boyun agrisi ile
iliskili oldugunu bulmuglardir. Ayrica kronik boyun agrili hastalarin fleksor kas
ebatlarinin ve enduranslarinin saglikh bireylere gére daha dusuk oldugunu ve fleksor
kas endurans kapasitesindeki azalmanin boyun agrisinin gelismesi icin bir risk faktoru
olabilecegini vurgulamiglardir. Lee ve arkadaslari ise boyun agrisinin boyun &ézrini
arttirdidini, boyun kas enduransini ve boyun hareketliligini azalttigini rapor etmislerdir
(Lee vd 2005).
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Kronik boyun agrili hastalarda fonksiyonel duzeyi degerlendirmek igin
kullandigimiz bir diger parametre kas enduransi idi. Calismamizda servikal bolge kas
enduransini degerlendirmek igin servikal derin fleksér kas enduransi testi kullanildi.
Literatirde fleksoér kas enduransini degerlendiren testler uygulamada bazi farkhliklar
icermektedir (Grimmer vd 1994, Olson vd 2005).

Grimmer ve arkadaslari (1994) Trott tarafindan uygulanan 'servikal kisa fleksor
kas grubunun yercekimine karsi fonksiyonunu 6gretme' egzersizini temel alarak derin
fleksér kas endurans testini gelistirmiglerdir. Olson ve arkadaslari (2005) ise Grimmer
ve arkadaslarinin (1994) test prosedirini standardize etmek igin testin
modifikasyonlarini  arastirmislardir. Bu arastirma sonucunda, Grimmer ve
arkadaslarinin (1994) uyguladigi chin-tuck pozisyonuna ek olarak Olson ve arkadaslari
test sirasindaki uygulamalara bazi eklemeler yapmisglardir; bunlardan ilki test sirasinda
chin-tuck pozisyonunun yani sira oksiputal pozisyonun da goézlemlenmesidir, ikincisi ise
bireyin test pozisyonunu kaybetmeye basladiyi gézlemlendiginde, hemen uyarilarak
pozisyonu duzeltmesi istenmesidir. Bu durumun daha yiksek endurans surelerinin
kaydedilmesine katki sagladigi diisiiniimektedir. iki testin arasindaki bir diger fark ise
editimdir. Grimmer ve ark. test icin daha fazla s6zel komut verilmesinin faydali
olacagini dusunduklerini belirtmigler, Olson ve ark. ise testi aciklamali ve uygulamal
olarak gdstermiglerdir. Bu degisiklikler derin fleksoér kas endurans testini klinisyenler
icin daha kullanigh bir test yapmistir (Olson vd 2005). Calismamizda Olson ve
arkadaslarinin modifiye ettigi derin fleksoér kas enduransi testi kullaniimistir.

Oliveira ve arkadaslari (2016), ¢alismalarinda boyun kas enduransi ile boyun
postlri arasindaki iligkiyi arastirmiglardir. Calismaya boyun agrisi olan ve olmayan
adolesan bireyleri dahil etmislerdir. Sonuglar boyun agrili adolesanlarda asemptomatik
adolesanlara gore boyun fleksor ve ekstansor kaslarinin endurans kapasitelerinin daha
dusuk oldugunu gostermistir. Yetigkinler Uzerinde yapilan bir ¢alismada ise kronik
boyun agrili hastalarda asemptomatik bireylere goére boyun fleksér ve ekstansér kas
kuvveti kapasitesinin daha az oldugu gdsterilmistir (Harris vd 2005).

Boyun agrili hastalarda uygulanan tedavinin fleksér kas enduransina anlik
etkilerini degerlendiren g¢alismalar da bulunmaktadir (Lluch vd 2013, Sterling vd 2001).
Lluch ve arkadaslar Ust servikal bdlgeye uygulanan aktif egzersiz ve pasif
mobilizasyonun, kranio-servikal kas enduransi ve agri uzerine anlk etkilerini
kargilagtirmiglardir (Lluch vd 2013). Calismaya katilan KBA’ll hastalara 3 dk uygulama
yapilmistir. iki grupta da agr siddetinde anlamli derecede iyilesme goriiliirken, sadece
aktif egzersiz grubunda servikal kas enduransinda anlamli derecede iyilesme
go6rilmustir. Bunun sebebi olarak 3 dk uygulama slresinin mobilizason igin kisa

olmasi ve tedavinin sadece Ust servikal bélgeye uygulanmasi gdsterilmistir. Buna karsi,
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bazi calismalar pasif mobilizasyonun servikal kas enduransi Uzerine pozitif etkileri
oldugunu gostermektedir. Ornegin C5-6'ya uygulanan 3. derece PA Maitland
mobilizasyonunun, sternokleidomastoidin  hipertonusunu anhk olarak azalttigi
kanitlanmistir (Sterling vd 2001, Jezus- Moraleida vd 2011).

Beltran-alacreu (2015) ve arkadaslari, kronik boyun agrisinda multimodal
tedavinin boyun fleksér kas enduransi tzerine etkilerini arastirmiglardir. Birinci gruba
sadece manuel tedavi, ikinci gruba manuel tedavi ve hasta egitimi, Gglincli gruba ise
manuel tedavi, hasta egitimi ve egzersiz uygulanmistir. 3 grupta da agri ve boyun
fleksér kas enduransinda anlamli iyilesme goridlmuastir. Ayrica bu calisma birkag
manuel terapi tekniginin ayni anda kullaniimasinin daha etkili oldugunu savunmaktadir.
Calismamizda her iki grupta da birden fazla teknik ayni anda kullaniimistir.
Calismamizda hem MIiT hem de EMT grubunda derin fleksor kas enduransinda anlamli
derecede dizelme gorilmis ve bu dizelmenin bir hafta sonraki takip
degerlendirmesinde de devam ettigi gozlemlenmistir. Ancak 2 grup arasinda derin
fleks6r kas enduransinda herhangi bir Gstlnlik elde edilmemistir.

Boyun agrisi, bireylerin agri, boyun farkindaligi ve fonksiyonel duzeylerini
etkileyen genel bir toplum saghgi sorunudur. Boyun agrisi bir¢cok tlkede is ve gunluk
yasamda morbidite ile 6zriin ana nedenidir. Bu durum hem topluma hem de igletmelere
artan maliyetlere sebep olmaktadir (Gross vd 2015). Bu sebeple yaygin gortlen bu
saglik sorununun tedavisinde kullanilan tedavi yaklagimlarinin etkinliginin incelenmesi
oldukga &nemlidir. Kronik boyun agrih hastalar Uzerinde gergeklestirdigimiz
calismamiz, her iki tedavi tekniginin de (miyofasyal induksiyon tedavisi ve pasif eklem
mobilizasyon tedavisi) etkili sonuclar sagladidini gostermistir.  Kronik boyun agril
hastalara uygulanan tek seanslik tedavinin hemen sonrasinda agri, farkindalik ve
fonksiyonel dizey Uzerinde olumlu etkiler gdstermesi ve bu etkilerin bir hafta boyunca
devam etmesi bireylerin fiziksel, sosyal ve psikolojik durumlari UGzerinde olumlu
yansimalara sebep olacag! kanisindayiz. Calismamiz her ne kadar iki teknigin birbiri
uzerine etkinligini arastirsa da, Ozellikle servikal eklem hareket agikhgina ve
propriosepsiyon uzerine olumlu sonuglari goéz onune alindiginda her iki teknigin birlikte
uygulanmasinin tedavinin etkinligini artiracagi 6ngorusiundeyiz.

Kronik boyun agrili hastalarda manuel terapinin etkinligini arastiran birgok
calisma bulunmaktadir. Ancak literatirde kronik boyun agrili hastalarda miyofasyal
induksiyon tedavisi ve pasif eklem mobilizasyon teknidinin etkilerini karsilagtiran bir
¢alismaya rastlanmamistir. Ayrica ¢alismamiz literatiirde kronik boyun agrili hastalarda
boyun farkindaligini degerlendiren ilk calisma olmasi nedeniyle 6nem tagimaktadir.

Calismamiza alinan bireylere hem servikal bdlge hem de torakal bdlgeyi

icerecek uygulamalar yapiimistir. Literatlirde bu yonde calisma sayisi yetersizdir. Bu
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¢alismamizin glgld yanlarindan birisidir. Ayni zamanda ¢alismamizda oldugu gibi tek
seans miyofasyal induksiyon tedavisinin etkilerine yonelik bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu da ¢alismamizin bir diger gu¢li yanini olusturmaktadir. Literatirde
henlz yeni bir degerlendirme yontemi olarak kabul edebilecegimiz hasta raporlu
farkindalik degerlendirmesinin bizim ¢alisma metodolojimize uygun olarak yapilan
baska bir calismayla karsilastirmadik. Elde ettigimiz sonuglar bu agidan da degerlidir.

Calismamizin tek seans uygulanmasi bir limitasyon olarak gorilse de
calismanin amaci anlik ve kisa sureli etkileri belirlemekti. Calismamizin egzersiz
programini icermemesi bir limitasyon olarak degerlendirilebilir. Ancak c¢alismamizin
metodolojisi geregi sadece manuel terapi uygulamalarinin etkilerini ortaya koymaya
calistik. Kas-iskelet sistemi agrilarina yonelik yapilan sistematik taramalarda 6zellikle
izole bir tedavi yonteminin kullanilmamasinin sonuglari yorumlamayi zorlastirildigi
bildiriimektedir. Calismaya katilan tim bireylere degerlendirmelerimiz sonlandiktan
sonra ev programi olarak egzersiz verilmistir. Calismamizda sadece bir haftalik takip
degerlendirmesi yapilmistir. Bu nedenle orta ve wuzun donemdeki etkileri
bilinmemektedir. Bu caligmamizin limitasyonu olarak degerlendirilebilir.

Sonug olarak, galismamizdan elde ettigimiz sonuglar servikal bdlgeye ek olarak
torakal bdlgeye de yapilan tek seans manuel terapi uygulamalarinin bir hafta sonra
takip dénemini de iceren anlik ve kisa sureli etkilerinin agri siddeti, farkindalik ve
fonksiyonel durum (zerinde olumlu etkilerini gdstermistir. Ozellikle eklem hareket
acikligi degerlerinden elde ettigimiz sonuclar miyofasyal indiksiyon tekniklerinin ve
eklem mobilizasyon tekniklerinin bir arada uygulanmasinin tedavinin etkinligini
artiracagini dustindirmustur. Literatirde ¢alismamizda oldugu gibi hem servikal hem
de torakal bdélgeye uygulanan bu iki teknigin karsilastirma sonuglar yetersizdir. Bu
konu ile ilgili yapilacak daha fazla galismaya ihtiyag vardir. Ayni zamanda bu iki
teknigin uzun sureli uygulandigr ve uzun donem takip sonuglarinin da rapor edildigi

konu ile ilgili galigmalar klinisyenlere yol gOsterici olacaktir.
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6. SONUGLAR

gibidir:

Calismamizda elde edilen bulgular incelendiginde ulasilan sonuclar asagidaki

Kronik boyun agrii hastalarda tek seans miyofasyal indiksiyon
tedavisinin, tedaviden sonra ve 1 haftalik takipte agr siddetini
azaltmada, farkindaligi ve fonksiyonel durumu artrmada etkili bir
yaklasim oldugu belirlendi (p<0,05) (H; hipotezimiz dogrulandi).

Kronik boyun agrili hastalarda tek seans eklem mobilizasyon tedavisinin,
tedaviden sonra ve 1 haftalik takipte agrn siddetini azaltmada,
farkindaligi ve fonksiyonel durumu artirmada etkili bir yaklagim oldugu
belirlendi (p<0,05) (H, hipotezimiz dogrulandt).

Kronik boyun agrili hastalarda iki grup arasindaki fark degerlerinin
kargilastirlmasinda agrn siddeti, farkindalik ve fonksiyonel durum
acisindan iki grup benzerdi (p>0,05). (Bu parametreler agisindan Hj
hipotezimiz dogrulanmadi).

Kronik boyun agrili hastalarda iki grup arasinda fark degerlerinin
kasilastirmalarinda fleksiyon ve sol rotasyon hareketi agisindan EMT
grubunda elde edilen deger MiT grubuna gore anlamli derecede daha
yuksekti (p<0,05). (Bu parametreler agisindan H; hipotezimiz
dogruland).
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Abstract

Alme The primary aim of this study was to examine the relationships between scapular position and pain, muscle shortness, shoulder and neck stabilization,
and disability in women with neck pain. We additionally aim to compare scapular position, muscle shortness, shoulder and neck stabization, and disability in
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Introduction

Neck pain is a recurrent disorder characterized by periods
of remission and exacerbation, Studies have shown that
approximately 54% of adults experience neck pain in a 6-month
period [1]. It is known that the surrounding structures are also
affected by neck pain. These structures include sections such
as the shoulder girdle and the scapula. The position of the
scapula and the alignment of the neck vertebrae are Indicators
of changes in joint position and muscle length [2] It is known
that the vertebral edge of the standard position of the scapula
Is parallel to the spine, positioned approximately 7.5 cm from
the midline of the rib cage and located between the 2nd and
7th thoracic vertebrae (2, 3). Abnormal scapular position Is also
known to be associated with neck pain [4]. In addition, changes
In the activation of the muscles surrounding the shoulder girdie
and scapula and changes in the anatomical position of these
structures are also observed with neck pain [3). Studies have
shown that restoration of normal scapular kinematics has
positive effects on the cervical vertebrae, such as increased
range of motion and pain reduction [5-7) Clinical measurement
of the scapular position enables us to examine the effects of
disease states on scapular position [8].

There are a limited number of studies in the literature
examining scapular position in people with neck pain, but these
studies report that scapular position Is associated with pain
[9-12]. In addition, it has been suggested in the literature that
women should be examined in terms of scapular asymmetry
and neck pain because they have relatively weak muscies and
are more prone to abnormal body alignment [10]. In one study,
the position of the scapula and the cervical range of motion
were examined in individuals without neck pain [6). Increasing
the number of these studies will provide more objective data
with the determination of the changes that can be seen in the
scapula in people with neck pain.

The normal scapular position Is affected by the dominant side,
and the scapula s positioned lower on the side of the dominant
hand [3]. In the literature, methods such as radiography, Moire
topography, infrared/visual spectrum motion analysis systems,
electromagnetic tracking systems, electromechanical digitizers
and palpation meters, goniometers, Inclinometers, sliding
calipers, string measurement, and measuring tapes have been
used to measure the position of the scapula [8). Another common
method is the Lennie test. It has been stated that it is important
to measure the position of the scapula in the vertical plane in
order to measure and evaluate shoulder height asymmetry [8].
O'Shea et al. [13] emphasized that another important aspect of
measuring scapular position is measuring the vertical distance
between scapular and spinal landmarks. Therefore, they
developed the protractor method, which measures the vertical
position of the scapula. It was stated that studies to be carried
out with this method would reveal the relationship between
musculoskeletal pain and the vertical position of the scapula [8].
In the literature, no study has examined the factors affecting the
scapula position as measured by the Lennie test and protractor
method in individuals with neck pain. The primary aim of the
present study was therefore to examine the relationships
between scapular position and pain, muscle shortness, shoulder
and neck stabilization, and disability in women with neck pain.

We also aimed to compare scapular position, muscle shortness,
shoulder and neck stabilization, and disability in women with
and without neck pain,

Material and Methods

Participants

This study was conducted with female students with and without
neck pain studying in the Department of Physiotherapy and
Rehabilitation of a university. All volunteering female students
with and without neck pain were planned to be included in the
study; therefore, this universe was accepted as the sample
group. In the first part of the study, 59 people were included.
Seventeen people who did not correctly mark the body diagram
were excluded, Blinding was applied, paying attention to the
fact that the researchers who would evaluate the data did not
know whether the participants were experiencing neck pain or
not. Approval was obtained from the ethics committee of the
relevant medical faculty for the study (ethics approval number:
2018-10). Individuals who volunteered for the study and signed
the voluntary consent form were included.

Since it was planned to include sedentary people in the study,
the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was
applied to participants before evaluations were performed.
Students determined to be inactive according to the IPAQ were
included in the study. Participants with pain in any part of the
body other than the neck were excluded from the study if their
pain intensity was higher than 3.5 on a scale of 1-10 using a
visual analog scale (VAS).

Inclusion criteria were as follows: Members of the determined
sample group confirming voluntary consent to participate in the
study; neck pain VAS score of 3.5 or above; inactivity according
to the IPAQ score.

Exclusion criteria were as follows: Neck pain VAS score below
3.5 in the patient group; pain in any part of the body other than
the neck with a VAS score of 3.5 or above; pain in the shoulder
area due to conditions such as degeneration, impingement,
or thoracic outlet syndrome due to any trauma; history of any
surgical operations due to any musculoskeletal problems; any
health problems that would prevent individuals from performing
the tests; unwillingness to volunteer for the study; inability to
complete any of the applied tests; the discovery of any of these
exclusion criteria during the course of the application.
Procedures

The evaluation protocols to be applied to the individuals by
the researchers were explained and the study was begun. Our
assessment consisted of four different parts. In the first part,
the demographic information of the participants such as age,
height, weight, and the presence of neck pain were recorded. In
the second part, participants were asked to mark the areas with
pain on a body diagram, and a VAS was used for pain severity
assessment In the third part, tests related to the neck and
scapula were applied. In the final part, the Neck Disability Index
questionnaire was used to evaluate the effects of neck pain on
daily life. Evaluations were made by two physiotherapists.
Assessments

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ): This
questionnaire was developed by Craig et al. [14]. The Turkish
validity and refiability study of this test was conducted by
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Saglam et al. [15]. In the evaluation of all activities, the criterion
Is that each activity is done for at least 10 minutes at a time.
Standard MET values, whereby METs represent multiples of
the resting metabolic rate, have been established for these
activities, Scores are obtained as "MET minutes/week” by
multiplying the minutes, days, and MET values. Physical activity
levels are classified as physically inactive at 3000 MET minutes/
week [14].

Evaluation of scapula position: The protractor method and
Lennie test were used for scapula evaluation. In the Lennie test,
the distance between two points was measured with the help of
a special ruler by marking C7 and the top of the medial edge of
the scapula while the person was sitting in a neutral position;
this value was recorded in centimeters. The C7 method was
applied while using a protractor [8]. With this method, the
distance between this point and the suture below C7 to the
upper point of the medial edge of the scapula was measured
and recorded in centimeters.

Evaluation of pectoralis minor muscle shortness: For this
evaluation, subjects lay supine with knees in flexion, arms
alongside the trunk, and elbows in extension. In this position,
the distance between the acromion and the bed was measured
and recorded In centimeters. Increases in length indicate the
shortness of the minor pectoral muscle [16]

Closed kinetic chain shoulder stabilization test: This test was
used for evaluation of shoulder stabilization. Two observers
monitored the participants according to the protocol for the
administration of the test While one observer kept time, the
other observer counted the repetitions of the participant's
mavements, performed on the knees with a modified push-up
position. Participants were positioned with a straight back and
91.4 cm of spacing between the hands. Paying attention to the
parallelism of the hands, participants lifted one hand for 15
seconds, touching it to the other hand. and then retumed to the
starting position. The same process was then repeated for the
other side. The maximum number of repetitions per 15 seconds
was recorded. Rest periods of 45 seconds were given and the
test was repeated three times [17].

Neck flexor muscle endurance test: For measurements of the
endurance of the cervical muscles, individuals were asked to
lie on a bed in supine position with hands next to the body
and legs In a 45" hooked position. They were then asked to
perform head retraction with their jaws slightly back. While
performing this test, the participant placed her thumb and
index finger under the most swollen part of the occiput. The
participant was then asked to raise the upper part of her head
so that the fingers were slightly removed from the occiput.
The test was considered finished when the participant stated
that she felt too much pain to continue, she reached the end of
her endurance, she lost the chin retraction position, she flexed
her head until contact between the head and the researcher’s
fingers was completely lost, or superficial flexor muscles such
as the stemocleidomastoid and anterior scalene muscles
contracted. This time was recorded in seconds [18]

Neck Disability Index: This index consists of 10 items including
pain intensity, personal care, lifting, reading, headache,
concentration, working, driving, sleeping, and recreation.
Individuals participating in this study were asked to score

themselves between O (no disability) and 5 (complete disability)
for each category. Total scores range from O (no disability) to
50 (complete disability) [19].

Statistical analysis

Data were analyzed with the SPSS 22 package program.
Continuous variables were given as meansstandard deviation
and categorical variables as numbers and percentages. When
parametric test assumptions were met, the independent samples
t-test was used to compare differences between independent
groups, If parametric test assumptions were not met, the Mann-
Whitney U test was used to compare independent groups’
differences. In addition, the relationships between continuous
variables were analyzed using Spearman or Pearson correlation
analysis, and differences between categorical variables were
analyzed using chi-square analysis. Correlation coefficients are
interpreted as follows: 0.00-0.19, very weak; 020-0.39, weak;
0.40-0.59, moderate; 0.60-0.79, strong; 0.80-1.0, very strong.
Significance was accepted at p<0.05.

Results

This study included 42 women with a mean age of 21.53:2.33
years. The demographic data of these women are shown In
Table 1. The pain level of the group with neck pain according to
VAS scores was recorded as 4812115 cm.

In the group with neck pain, the scapula position was measured
by the protractor method and both right and left shortness
tests on the dominant side (p<0.000, p<0.03, Table 2), and
a statistically negative and low-to-moderate significant
cormrelation was found between the right and left shortness
tests on the non-dominant side (p<0.02, p<0.04, Table 2). When
the two groups were compared, no significant difference was
found between the evaluated parameters (p>0.05, Table 3).

Table 1. Demographic values

Patient group X:SD Control group XS0
Age 2170225 213584247 oss
Heght 1659044 84 164804647 as!
Weight S580.1478 5025.7.54 o

X mean, SO: standard deviation, p«D0S

Table 2. Relationship between scapular position and muscle
shortness test, neck flexor musce endurance, shoulder
stabilization test, and disability

Protractor method Lennie test

Dominant Non-dominant  Dominamt

rip)

rip

Muscle shortress test

Rght 05171000 0452 002" 0185024 0036 (082
Left 041010081 -0307 004° 0167 {029 0267 {009
Nech flewor

maace 02241015 <0023 10 8%) Q281 1007} 088 (058
andurance Lest

mm‘w 0097 0.54) Q097 1054) 0078 062} 0074 (064)
Neck Disatility indes

Maan D161 10.50) 0054 {0.7%) 0047 076) Q125 04
Categories 0159 10.51) 0058 0.71) 0,085 10.59) 0197 @2))
Yas 0.188 1023} 0172027 0094 1055) Q1541033

*Seearmman correlation analyses. 9«0 05, VAS: visual analog scale
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Table 3. Comparison of scapula position, muscle shortness
test, neck flexor muscle endurance, shoulder stabilization test,
and disability between groups

Patient group

Control group
(neck pain 0o pain|

X=5D X=S0

Dominaee 1441 43 ST0.108 1.2 a2y
Non-dominare 5360116 s10:15 075 046
Lrenie test

Dominare 722:148 750:112 087 050
Non-dorware 6330137 752:411 108 029
Muscle thortness test

Right 5952181 6452114 027
Lot s87a187 6342120 095 O3S
:‘:""""“"""""" 251141557 5576:1585 086 050
Shoukder stabilzation test 12724331 850,390 077 0M4
Neck Dtsabaity Index

Meser 0854057 030,029 42 000
Categories 208051 128:045 440 000°

"Marr-Whitney U test, X mean, SO standard deviation. p<0 0%

Discussion

The results of this study revealed a relationship between
scapular position and shortness tests in women with neck pain.
When women with and without neck pain were compared, no
difference was found for any parameters.

The pectoralis minor is adaptively shortened in the kinematic
changes of scapular position [16]. As a result of the present
study, a relationship was found between scapula position
measured by protractor method on the dominant and non-
dominant sides and the shortness test of the pectoralis minor
muscle. No difference was found between the results of the
Lennie test and the measured scapular position for any
parameter. This result may show that the protractor method is
an effective evaluation tool

Studies show that the neck flexor muscles are weak in women
with neck pain. In addition, decreased cervical endurance is
associated with neck pain [20-22] Cervical flexor and extensor
muscle groups also control the position of the scapula [20]. In
this study, however, no relationship was found between scapular
position and neck flexor endurance.

In the literature, there is no study examining the relationship
between scapular position and shoulder stabilization in
individuals with neck pain. In the present study, no relationship
was found between scapular position and shoulder stabilization.
This result may be due to the low number of individuals with
neck pain, the inclusion of only one gender, and the young age
of the participants.

In another study conducted with female students, no relationship
was found between scapular position and the level of neck
disability [10]. In the present study, as well, no correlation was
found between scapular position and the level of neck disability.
This may be due to the low level of disability in the group with
neck pain in the present study. Higher levels of disability may
change the scapular position.

In studies investigating the relationship between scapular
position and pain, no relationship was found in drivers, but

scapular position was associated with pain among computer
professionals with neck pain [11, 12| In the present study,
there was no relationship between neck pain and scapular
position as measured by protractor and by Lennie test. In those
previous studies, it was thought that individuals may have neck
pain due to work-related abnormal posture, with a resultant
relationship between pain and scapula position. In the present
study, participants were non-working students with neck pain.
Students may not yet suffer from neck pain because they are
not working.

In Dahiya and Ravindra's study conducted with computer
professionals, the scapular position of individuals with neck
pain was found to be significantly different compared to the
scapular position of those without neck pain, That result was
thought to be due to individuals with neck pain working with
abnormal postures for long periods [12]. In the present study,
when women with and without neck pain were compared,
no difference was found in terms of scapular position. The
individuals included in this study consisted of only students,
however. Therefore, similar results were found in both groups
as participants had not developed abnormal postures related to
their professions.

In the present study, no difference was found between the
groups in terms of muscle shortness. In addition, pectoralis
minor muscle shortening was more common in the group
without neck pain. Shortness of the pectoralis minor muscle
may be associated with chest and arm pain [21]. Therefore,
there may be no difference between the groups in terms of
muscle shortness.

Some studies found a difference in neck flexor endurance
when comparing individuals with and without neck pain and
concluded that individuals with neck pain had insufficient
capacity in terms of endurance [22, 23] In another study, no
difference was found between groups In terms of endurance
[24]. These studies reported that the forward position of
the head may be related to the weakness of the deep flexor
cervical musculature. In the study of Aimi et al. [24], in which
the head position was almost the same as that observed in
both groups in the study conducted by Oliveira and Silva [22], it
was suggested that the head position is different in people with
neck pain, so that may affect the results. In the present study,
although the mean endurance was better in the control group
without neck pain, no significant difference was found between
the two groups in terms of endurance. No measurements were
conducted regarding head position.

Individuals with work-related neck pain particularly try to
modify the scapular position to reduce pain, and this is also
associated with shoulder stabilization [25]. Although the control
group of the present study had better shoulder stabilization,
no significant difference was found between the two groups
in terms of shoulder stabilization. This may be due to the fact
that the group with neck pain consisted of students who are not
yet professionally employed and therefore do not have severe
work-related pain.

One limitation of this study was that the sample size was
smaller than expected. Another limitation was that we could
not measure head position. Further studies can be done by
measuring different parameters (head position, etc) related to
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scapular position with younger groups including both genders
and greater numbers of participants with neck pain,
Conclusion

This study was one of the first studies to use the protractor
method to evaluate scapular position. As a result, it was seen
that the scapular position as measured by the protractor method
was associated with muscle shortness. In addition, neck pain
increased disability scores. Accordingly, it may be said that the
protractor method is a viable measurement method. However,
more studies are needed in which both genders are included
and more patients are compared with different age groups.
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Ek-4

Tarih:
KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA MiYOFASYAL iINDUKSIYON TEKNIiGi VE EKLEM
MOBILiZASYON TEKNiGiNiN AGRI SiDDETi, FARKINDALIK VE FONKSIYONELLIK
UZERINE ANLIK VE KISA SURELI ETKILERININ KARSILASTIRILMASI
ADI-SOYADI:
CINSIYET: YAS: KiLO: BOY: BMI:
TANI:
MESLEGI:
EGITIM YILI:
Dominant taraf: Etkilenen taraf:
OZGECMIS:
SOYGECMIS:
AMELIYAT:

KULLANDIGI iLACLAR:

ANAMNEZ:

Ne zamandir agrisi var?
Son 6 ay icinde fizik tedavi gordii mu?

Diizenli olarak agri kesici, myorelaksan ve NSAIi kullandi mi?

Herhangi bir néropatik (6rn. Diabetten kaynaklanan) veya noérolojik (MS, CVA gibi)
problemi var mi?



GORSEL ANALOG SKALA

TO
0

10

Hig agri y'/ok
hissediyorum

THS

-
Dayanilmaz agr

T1HS

OLCUMLER:
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Pozisyon

T.0.

T.H.S.

T. 1.HF.S.

Notral (cene — sternal
centik)

Notral Sag - (cene -
acromion Ust ucu)

Notral Sol (¢cene - acromion
st ucu)

Notral Sag (kulak memesi-
akromion Ust ucu)

Notral Sol (kulak memesi —
akromion Ust ucu)

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag lateral fleksiyon

Sol lateral fleksiyon

Sag rotasyon

Sol rotasyon

CHiIN TUCK ENDURANS
TESTI




Fremantle Boyun Farkindahk Anketi

Asgagida boyun agns: olan kigilenin, boyunlanm nasil hissettiklerine dair
sorular bulunmaktadir. Litfen bovun agrist yagiyorsaniz, sorulart boynunuzu son 1
hafta iginde nasil hissettiginize dair cevaplayimmz.

0 = Asla/Hic biyle hissetmiyorum.

1 = Nadiren béyle hissediyorum.

2 = Bazen ya da bazi1 zamanlar béyle hissediyorum.

3 = Sikhkla béyle hissesiyorum.

4= Her zaman ya da cogu zaman boyle hissediyorum.

(asimetrik)

Her
Asla Nadiren | Bazen | Sikhkla | Zaman
1. Boynum sanki viicudun geri kalaninm 0 | 3 3 4
bir pargas: degil gibi gelivor.
2. Istedigim gekilde boynumu hareket
ettirmek icin titm dikkatimi boynuma 0 1 2 3 il
odaklamam gerekiyor.
3. Boynum bazen kontroliim olmadan,
istemeden hareket ediyvor gibi 0 1 2 3 4
hissediyorum.
4. Giinliik gérevleri gergeklegtirirken
boynumun ne kadar hareket ettifini 0 1 2 3 4
bilmiyorum.
5. Giinlik gbrevler: gergeklegtirirken,
boynumun hangi konumda 0 1 2 3 4
oldufundan tam emin degilim.
6. Boynumu ana hatlanyla tam
algilayamaiyorum. 0 1 2 3 4
7. Boynum geniglemiy (bilylimitg) gibi
geliyor. 0 1 b 3 4
8. Boynum kilglilmily gibi gelivor. 0 1 2 3 4
9. Boynum yana egilmig gibi geliyor. o 1 2 3 4

Bu ankeun Tiirkce versiyon gegerlik ve givenirlik palumas icin Prof,

Dilaya OMAN tarafindan yaplemgor.

Enedict Wand'dan izin almnng ve Tizkes versivenu
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BOYUN OZUR GOSTERGESI

Liitfen agiklamalari okuyunuz:

Bu anket boyun agrisinin ginliik yasantinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi vermek igin
hazirlanmistir. Latfen her bélimdeki 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 BOLUM 6 — KONSANTRASYON ( dikkati bir noktada

toplayabilmek)
0O Su anda agrim yok

o istedigim zaman zorluk cekmeden tam olarak

0 $uanda agrim gok hafif konsantre olabilirim.

O $uanda agrim orta siddette o Hafif bir giicliikle istedigim zaman tam olarak

konsantre olabilirim.
o Su anda agrim oldukga siddetli

0 Konsantre olmak istedigimde bir miktar zorluk

o Su anda agrim ¢ok siddetli cekerim.

0 $uanda agnm disindilebilenin en kotiisd o Konsantre olmak istedigimde fazla zorluk ¢ekerim.

0 Konsantre olmak istedigimde ¢ok fazla zorluk
cekerim.

O Higbir sekilde konsantre olamam.

BOLUM 2 - KiSiSEL BAKIM ( Yikanma, giyinme, vb) BOLUM 7 - i$ HAYATI

o Var olan agrimda artis olmaksizin normal olarak o Istedigim kadar ¢ok i yapabilirim.

kisisel bakimimi yapabilirim.
o Sadece glinliik isimi yapabilirim, fakat daha fazlasini
o Normal olarak kisisel bakimimi yapabilirim ancak, degil.

var olan agrimda artis olur.
0 GUnlak isimin blyuk bir kismini yapabilirim, fakat
o Kisisel bakimimi yapmam agrilidir ve bu nedenle daha fazlasini degil.

yavas ve dikkatliyim.
0 GUnlak isimi yapamam.
O Biraz yardima ihtiyacim olmakla beraber kisisel

bakimimin biyk bir kismini kendim yapabilirim. 0 Herhangi bir isi hemen hemen hi¢ yapamam.
o Kisisel bakimimin pek cogunda her giin yardima o Higbir isi yapamam.
ihtiyagc duyarim.

o Giyinemem, glglikle yikanabilirim ve yataktayim.

BOLUM 3 - YUK KALDIRMA BOLUM 8 — ARABA KULLANMA

o Var olan agrimda artis olmaksizin bana agir gelen o Herhangi bir boyun agrisi olmadan arabami
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yukleri kaldirabilirim.

o Agir yukleri kaldirabilirim fakat var olan agrimda
artis olur.

o Agrim yerden agir yikleri kaldirmama engel olur
fakat, eger yukler uygun sekilde yerlestirilirse 6rnegin,
masanin lizerine konulursa bunu kaldirabilirim.

o Agrim yerden agir yukleri kaldirmama engel olur
fakat eger yikler uygun yerlestirilmisse agir olmayan
yukleri kaldirabilirim.

o Cok hafif yukleri kaldirabilirim.

o Higbir seyi kaldiramam veya tagiyamam

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 olmadan istedigim
kadar okuyabilirim.

O Boynumda hafif bir agriile istedigim kadar
okuyabilirim.

O Boynumda orta siddetteki bir agriile istedigim
kadar okuyabilirim.

O Boynumdaki orta siddetteki agri nedeni ile
istedigim kadar okuyamam.

0 Boynumdaki siddetli agri nedeni ile neredeyse hig
okuyamam.

O Higbir sekilde okuyamam

BOLUM 9 - UYKU
o Uyku sorunum yok.

0 Uykum g¢ok az boltinir ( 1 saatten daha az
uykusuzluk).

o Uykum biraz boltndr ( 1-2 saat uykusuzluk).

0 Uykum orta derecede bollnir ( 2—3 saat
uykusuzluk).

o Uykum gok fazla bélunir ( 3-5 saat uykusuzluk).

o Uykum sirekli bolanir ( 5-7 saat uykusuzluk).

BOLUM 5 — BAS AGRISI
O Hig bag agrim yok

o Seyrek gelen hafif bag agrilarim var.

[}

Seyrek gelen orta siddette bas agrilarim var.

o Sikhkla orta siddette bas agrilarim var.

]

Siklikla siddetli bas agrilarim var.

[}

Neredeyse her zaman bas agrilarim var.

BOLUM 10 - BOS ZAMAN UGRASILARI

0 Herhangi bir boyun agrim olmadan tim bos zaman
ugrasilarima katilabilirim.

O Boynumda biraz agri ile tiim bos zaman
ugrasilarima katilabilirim.

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

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

0 Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman ugrasilarina
hemen hemen hig katilamam.

O Higbir bos zaman ugrasisini yapamam.




HASTAYA OZGU FONKSIYONEL SKALA

419 Skala klinisven tarafindan hastaya okunur ve doldurulur. Hikdve alumummn sonunda ve fizik

420 muayeneden dnce tamamlanr.

Baslangic Degerlendirmesinde Okunacaklar

tammlamamzs isteyecegim.

var m1? (Skala hastaya gisterilir.)

Sizden boynumizdaki problem sonucu vapamadifimz ya da yapmakta giiglik cektifiniz 5 aktiviteyi

Bugiin, boynunuzdaki problem nedeniyle yapamadifiniz va da yapmakta giiglilk cektifimiz aktiviteler

Takip Degerlendirmesinde Okunacaklar

celdifinizi sdylemigtiniz (listeden 1,2,3.4,5°1 ckuyun).

Bugiin hala 1. aktivitede zorlanma hissedivor musunuz?
Bugiin hala 2. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
Bugiin hala 3. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
Bugiin hala 4. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?
Bugiin hala 5. aktivitede zorlanma hissediyor musunuz?

(Hastadan her aktivitevi tekrar puanlamas; istendr.)

Sizi (bir dnceki degerlendirme tarihini belirtin) tarihinde deferlendirdifimde, su hareketlerde zorluk

421  Puanlama Semasi (Hastava skalay1 gosterin)

0 ‘ 1 2 | 3 ‘ 4 | 5 | [ ‘ 8 | 9 ‘ 10
422 0: Aktiviteyi vapamayacak durumda olmak
423 10: Boyun agris: baglamadan énceki sevivede aktiviteyi vapabilivor olmak

AKTIVITE TARIHPUAN TARIHFUAN TARITH/PUAN TARTHPUAN TARTHPUAN

(%]

424 © 1995, P Stratford, reprinted with permission
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