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OZET

Yiiksek Lisans Tezi

NONSPESIFiK BOYUN AGRILI BIREYLERDE MULLIGAN
MOBILIiZASYON TEKNIiGININ ETKINLIGi

Gamze SASMAZ

Karabiik Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Tez Danmismani:
Doc. Dr. Tarik OZMEN
Eyliil 2023, 93 sayfa

Bu ¢alismada, nonspesifik kronik boyun agrili bireylerde Mulligan mobilizasyon
tekniginin; agr1 siddeti, eklem hareket agikligt (EHA), eklem pozisyon hissi,
kinezyofobi ve ozirlilik diizeyi iizerine etkilerini arastirmak amaclanmistir.
Calismamiza nonspesifik boyun agrili 34 kadin hasta dahil edildi. Tiim bireylerin
agn siddeti, EHA, eklem pozisyon hissi, kinezyofobi diizeyi, oziirliiliik seviyesi ve
yasam kalitesi 3 haftalik miidahale 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirildi. Bireyler
rastgele olarak iki gruba ayrildi. Deney grubuna (n=17) fizyoterapist tarafindan
Mulligan mobilizasyon uygulamasina ek olarak self Mulligan mobilizasyonu; kontrol
grubuna (n=17) ise yalniz self Mulligan mobilizasyonu uygulandi. Hem deney grubu
(p<0,001) hem de kontrol grubunda (p<0,001) VAS skorlar1 anlamli bir sekilde
azaldi. Fakat iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,575, p=0,157).
Birinci grupta boyun sag lateral fleksiyon (p=0,001), sol lateral fleksiyon (p<0,001),
fleksiyon (p=0,003), ekstansiyon (p<0,001), sag rotasyon (p=0,001), sol rotasyon



(p<0,001) EHA anlaml bir sekilde artti. Kontrol grubunda boyun sag lateral
fleksiyon (p=0,001), sol lateral fleksiyon (p<0,001), fleksiyon (p=0,004), ekstansiyon
(p<0,001), sag rotasyon (p=0,001), sol rotasyon (p<0,001) EHA anlamli bir sekilde
artt1. iki grup arasinda boyun sag lateral fleksiyon (p=0,944), sol lateral fleksiyon
(p=0,109), fleksiyon (p=0,731), ekstansiyon (p=797), sag rotasyon (p=0,280), sol
rotasyon (p=0,512) EHA Ol¢iimlerinde anlamli fark tespit edilmedi. Hem deney
(p=0,123) hem de kontrol (p=0,243) grubunda yasam kalitesinde anlaml1 bir degisim
goriilmedi. Deney grubunda Tampa Kinezyofobi Olgegi skoru (p=0,015) anlaml
olarak azalirken kontrol grubunda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,776). Deney
grubunda Oziirliiliik Indeksi skoru (p=0,001) anlamli olarak azalirken ikinci grupta
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,848). Deney grubunda boyun sag lateral fleksiyon
(p=0,002), sol lateral fleksiyon (p=0,017), fleksiyon (p=0,004), ekstansiyon
(p=0,001), sag rotasyon (p=0,011) eklem pozisyon hissi ilk ve son dlgiimleri arasinda
anlaml farklar bulundu. Fakat sol rotasyon ilk ve son dl¢limleri arasinda anlamli fark
bulunmadi (p=0,086). Ikinci grupta boyun sag lateral fleksiyon (p=0,004), sol lateral
fleksiyon (p=0,020), fleksiyon (p=0,001), ekstansiyon (p=0,001), sag rotasyon
(p=0,004) pozisyon hissi degerleri ilk ve son Olgiimleri arasinda anlamli farklar
bulundu. Fakat sol rotasyon ilk ve son Ol¢limleri arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,141). Calismamizin sonucunda nonspesifik kronik boyun agrili bireylerde
boyun agrisi, servikal EHA ve servikal eklem pozisyon hissi degerlerinde hem
Mulligan mobilizasyon hem de self mobilizasyon uygulamasi sonrasi anlamli
gelisme gozlendi. Fakat her iki uygulama sonrasi da yagam kalitesinde herhangi bir
anlaml iyilesme tespit edilmedi. Bununla birlikte yalniz Mulligan mobilizasyon
uygulamasi sonrasinda kinezyofobi ve boyun oziirliilik diizeyinde anlamli bir

gelisme bulundu.

Anahtar Sozciikler : Boyun Agrisi, Mulligan Mobilizasyonu, Eklem Hareket
Agikligi, Eklem Pozisyon Hissi, Kinezyofobi.
Bilim Kodu : 10105.04



ABSTRACT

M. Sc. Thesis

EFFECTIVENESS OF MULLIGAN MOBILIZATION TECHNIQUE IN
INDIVIDUALS WITH NON-SPECIFIC NECK PAIN

Gamze SASMAZ

Karabiik University
Institute of Graduate Programs

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Thesis Advisor:
Assoc. Prof. Dr. Tarikk OZMEN
Semptember 2023, 93 pages

In this study, the aim was to investigate the effects of the Mulligan mobilization
technique on individuals with non-specific chronic neck pain in terms of pain
intensity, joint range of motion (ROM), joint position sense, kinesiophobia, and level
of disability. Thirty-four female patients with nonspecific neck pain were included in
our study. Pain intensity, ROM, joint position sense, kinesiophobia level, disability
level and quality of life of all individuals were evaluated before and after the 3-week
intervention. Individuals were randomly divided into two groups. In the experimental
group (n=17), the self-Mulligan mobilization in addition to Mulligan mobilization by
the physiotherapist; In the control group (n=17), only self Mulligan mobilization was
applied. VAS scores decreased significantly in both the experimental group
(p<0.001) and the control group (p<0.001). However, there was no significant
difference between the two groups (p=0.575, p=0.157). In the experimental group,
right lateral flexion (p=0.001), left lateral flexion (p<0.001), flexion (p=0.003),

Vi



extension (p<0.001), right rotation (p=0.001), left rotation (p<0.001) of the neck
ROM increased significantly. In the control group, right lateral flexion (p=0.001),
left lateral flexion (p<0.001), flexion (p=0.004), extension (p<0.001), right rotation
(p=0.001), left rotation (p<0.001) of the neck ROM increased significantly. No
significant difference was found at the right lateral flexion (p=0.944), left lateral
flexion (p=0.109), flexion (p=0.731), extension (p=797), right rotation (p=0.280), left
rotation (p=0.512) of neck ROM measurements between the two groups. There was
no significant change in the quality of life in both the experimental (p=0.123) and
control (p=0.243) groups. While the Tampa Kinesiophobia Scale score (p=0.015)
decreased significantly in the experimental group, no significant difference was
found in the control group (p=0.776). While the Neck Disability Index score
(p=0.001) decreased significantly in the experimental group, no significant difference
was found in the control group (p=0.848). In the experimental group, right lateral
flexion (p=0.002), left lateral flexion (p=0.017), flexion (p=0.004), extension
(p=0.001), right rotation (p=0.011) of the neck joint position sense were found
significant differences between the first and last measurements. However, there was
no significant difference between the first and last measurements of left rotation
(p=0.086). In the control group, the right lateral flexion (p=0.004), left lateral flexion
(p=0.020), flexion (p=0.001), extension (p=0.001), right rotation (p=0.004) of the
neck position sense values were found significant differences between the first and
last measurements. However, there was no significant difference between the first
and last measurements of left rotation (p=0.141). As a result of our study, a
significant improvement was observed in neck pain, cervical ROM and cervical joint
position sense values after both Mulligan mobilization and self mobilization in
individuals with nonspecific chronic neck pain. However, no significant
improvement in quality of life was detected after either application. However, a
significant improvement was found in the level of kinesiophobia and neck disability

only after the Mulligan mobilization application.
Keywords : Neck Pain, Mulligan mobilization, Range of Motion, Joint Position

of Sense, Kinesiophobia
Science Code : 10105.04
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

1.1. PROBLEMIN TESPITIi VE ONEMi

Agr1 duyusu, her bireyin hayatinin bir parcasidir ve hayatta kalmak i¢in ¢ok 6nemli
bir uyarandir (Leseth vd. 2013). Ayak parmagini biryere carpmak kadar kiigiik bir
travmadan olusabilecegi gibi cerrahi operasyon gibi daha biiyiik bir miidahale
sonrasinda da ortaya ¢ikabilir. Kaynagi ne olursa olsun, agr1 kisinin yasam kalitesini
onemli 6l¢iide degistirebilmekte ve genellikle diisiirmektedir (McCarberg vd. 2008).
Agr1 anksiyete veya depresyona yol agabilir ayni zamanda sakatlia neden

olabilmektedir (Von vd. 1996; Prkachin vd. 2007).

Boyun agrisi; oziirliiliige neden olabilen, yiiksek prevalans oranina sahip modern
toplumdaki en 6nemli kas-iskelet sorunlarindan biridir (Cohen vd. 2015; Safiri vd.
2020). Tibbi hizmet talebini ve agri nedeni ile ise devamsizligin ekonomik yiikiinii
biiyiik 6lctide arttirir. Niifusa zdayali arastirmalar, hayat boyu yaygmligin %70'in

tizerinde oldugunu 6ne siirmektedir (Cagnie vd. 2007).

Akut boyun agrist ataklarinin ¢ogu tedaviyle veya herhangi bir tedaviye gerek
kalmaksizin diizelir. Ancak bireylerin biiyiik bir kism1 bir dereceye kadar veya sik
sik agr1 yasamaya devam eder ve semptomlarinda tam bir diizelme goriilmez (Goode
vd. 2011; Cohen vd. 2015) Bir kiside boyun agrisi olustugunda, 6 aydan fazla siiren
kronik semptomlar gelisme olasilig1 %33 tiir (Mintken vd. 2012).

Kronik boyun agrisi; oksiput ile iigiincii torasik vertebra arasinda yer alan ve 3 aydan
fazla devam eden agri1 olarak tamimlanir (Co6té vd. 1998). Toplumda giderek

yayginlasmaktadir. Artan hareketsiz niifusla, 0Ozellikle isyerinde bilgisayar



teknolojisine bagli olarak, yaygmlik oranimmin artmaya devam edecegi tahmin

edilmektedir (Falla, 2004).

Agri, boyunda bulunan herhangi bir yapidan kaynaklanabilir. Bu yapilar
intervertebral diskleri, baglari, kaslari, faset eklemleri, dura ve sinir koklerini igerir
(Bogduk, 1988). Boyun agrisinin ¢ok sayida olasi sebebi bulunmaktadir. Fakat pek
¢ok durumda semptomlarin altinda yatan herhangi bir sistemik hastalik saptanamaz.
Bu grup, dejeneratif degisiklikleri igeren ve nonspesifik boyun agrisi olarak
isimlendirilebilen baslica mekanik bozukluklart olan hastalardan olusmaktadir
(Bogduk, 1984). Servikal vertebra ve disklerdeki dejeneratif degisiklikler,
asemptomatik kisilerde de sik goriiliir ve ileri yasla birlikte artar. Bu sebeple,
radyografiler veya manyetik rezonans goriintiilleme kullanilarak yapilan inceleme

cogu durumda agrinin kaynagini aydinlatmaz (Ylinen vd. 2003)

Boyun agrisi tedavisi igin ¢esitli yaklagimlar bulunmaktadir. Elektroterapi, traksiyon,
akupunktur, sicak/soguk uygulamalari, servikal ortezler ve kronik agri/bilissel
davranis¢i terapi manuel terapi ve egzersiz tedavisi bu yaklasimlardandir. Yapilan
caligmalar sonucunda pasif ve aktif mobilizasyonlar1 iceren tedavi modalitelerinin
aynt zamanda uygulanan egzersiz tedavisi ile birlikte nispeten olumlu sonuglar
ortaya koydugu belirtilmektedir (Gross vd. 2000, 2002; Kroeling vd. 2005; Ylinen
vd. 2006,2007; Diaz-Pulido vd. 2021).

Manipiilasyon ve mobilizasyon uygulamalar1 genellikle boyun agrisini tedavi etmek
amaciyla tek basina ya da diger tedavi yaklasimlar ile birlikte kullanilir (Gross vd.
2010). Cesitli segmental mobilizasyonlar ve manipiilatif teknikler bir arada bulunur
ve bu tekniklerde amag, yapt ve uygulama bakimindan farkli sekillerde
tanimlanmistir (Dewitte vd. 2014). Pasif aksesuar kaymalar1 yani mobilizasyonlari
aktif hareketle birlestiren Mulligan Mobilizasyon Teknigi (MWM) tedavi
yaklagiminin, kas-iskelet agrisi ve/veya islev bozuklugunu tedavi ederken eklem
hareket araligini1 artirdigi, agriy1 azalttigr belirtilmistir (Exelby, 1996; Paungmali vd.
2003; Mulligan, 2004; Collins vd. 2004; DeSantis vd. 2006; Vicenzino vd. 2007,
Teys vd. 2008).



En 6nemli MWM tekniklerinden biri, Brian Mulligan'in dnctiliiglinti yaptig1, hasta es
zamanli olarak aktif hareket yaparken ilgili vertebraya aksesuar pasif kayma
uygulamasini igeren SNAG (stirekli dogal apofizeal kayma) olarak tanimlanmaktadir
(Moutzouri vd. 2008; Waqqgar vd. 2016). SNAG';m klinik yonetimin temel ilkeleri
arasinda, agrinin uygulama aninda azaltilmasi veya kesilmesine ek olarak eklem
hareket agikliginin artmasi yer alir (Wilson, 2001; Exelby, 2002; Mulligan, 2004).
SNAG uygulamalarinin servikal omurga islev bozuklugunun neden oldugu bas
donmesini, boyun agrisin1 ve sakatligi azaltmada ani ve siirekli bir etkiye sahip

oldugu gosterilmistir (Reid vd. 2014).

Toplumda siklikla gdzlenen nonspesifik kronik boyun agrisinin tedavisine yonelik
bircok miidahale ¢alismasi bulunmasina ragmen Mulligan Mobilizasyon Tekniginin
etkisini arastiran sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda daha ¢ok agn

ve fonksiyonelligin degerlendirilmesi iizerine odaklanilmistir.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Caligmamizin amact nonspesifik kronik boyun agrisi olan bireylerde Mulligan
mobilizasyon tekniginin; agri, eklem hareket agikligi, eklem pozisyon hissi, boyun
oziirliiliik diizeyi, kinezyofobi ve yasam kalitesi lizerine etkilerini aragtirmaktir.

1.3. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Calismamiza ait hipotezler sunlardir;

Hipotez 1: Nonspesifik kronik boyun agrisi olan bireylerde Mulligan mobilizasyon

teknigi boyun agrisini azaltir.

Hipotez 2: Nonspesifik kronik boyun agrisi olan bireylerde Mulligan mobilizasyon

teknigi eklem hareket agikligini artirir.

Hipotez 3: Nonspesifik kronik boyun agris1 olan bireylerde Mulligan mobilizasyon

teknigi servikal bolge pozisyon hissini iyilestirir.



Hipotez 4: Nonspesifik kronik boyun agris1 olan bireylerde Mulligan mobilizasyon

teknigi boyun 6ziirliiliik diizeyini azaltir.

Hipotez 4: Nonspesifik kronik boyun agris1 olan bireylerde Mulligan mobilizasyon
teknigi kinezyofobiyi azaltir.

Hipotez 5: Nonspesifik kronik boyun agrisi olan bireylerde Mulligan mobilizasyon

teknigi yasam kalitesini artirir.



BOLUM 2

GENEL BIiLGIiLER

2.1. SERVIKAL BOLGENIN FONKSIYONEL ANATOMISI

Vertebral kolon; servikal bolgede 7, torakal bolgede 12, lomber bolgede 5, sakral
bolgede 5 ve koksigealde 3-4 tane olmak flizere toplamda 33 adet vertabradan
olusmaktadir. (Henry vd. 1989) Bu vertebralardan servikal, torakal ve lomber
bolgede bulunan 24 tanesi mobildir ve bu sebeple gergek vertabra, hareketli vertebra
ya da presakral vertabra olarak adlandirilirlar. Sakral ve koksigeal bolgede bulunan 9
tanesi fiizyon halinde olup immobil vertebralardir ve yalanci vertabra veya sabit

vertebra olarak adlandirilirlar. (Moore vd. 1992; Dere vd, 1994; Ege vd, 2002)

Sekil 2.1. Columna vertebralis (Netter, 2014).



2.1.1. Servikal Bolgenin Vertebra Yapilari

Servikal vertebralar hareket edebilen vertebralar arasindaki en kii¢iik ve mobil
bolgedir. 3-6. vertebralar hemen hemen ayn1 6zellikleri gostermekte ancak 1, 2 ve 7.

vertebralar atipik vertebralardir (Neumann, 2017).

2.1.1.1. Atlas (C1)

Atlasin temel fonksiyonu basi desteklemektedir. Korpusu, pedikiilii, laminalar1 veya
spindz prosesi yoktur. Temel olarak anterior ve posterior arklarla birbirine baglanan
iki biiyiik lateral kiitleden olusur. Atlas, palpe edilebilen ve servikal vertebralar

arasinda genellikle en ¢ikintili olan transvers proseslere sahiptir (Neumann 2017).
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Sekil 2.2. Atlas (Netter, 2014).
2.1.1.2. Aksis (C2)

Spindz prosesi ¢cok genis ve catal seklindedir. Bu palpe edeilebilir spindz proses

semispinalis cervicis kasi gibi bir¢ok kas i¢in yapisma yeridir (Neumann, 2017).
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Sekil 2.3. Aksis (Netter, 2014).

2.1.1.3. Vertebra prominens (C7)

Torasik vertebralarin birgok 6zelligini tasir ve tiim servikal vertebralar arasinda en
biiyiik olanidir. Tipik olarak biiyiikk ve palpe edilebilir bir spindz prosese sahiptir.
(Neumann, 2017).

2.1.2. Servikal Bolgenin Eklem Yapilari

2.1.2.1. Atlantooksipital eklem

Atlasin (C1) lateralindeki konkav eklem ylizeyi ile oksiputun kondilleri arasinda
bulunan bir eklemdir. Sinovyal ve kondiller tipte bir eklem olan atlantooksipital
eklem 25 derece fleksiyon-ekstansiyon ve 5 derece aksiyal rotasyon imkan olusturur.
(Tubbs et al. 2010, 2011; Yildirim vd. 2014; Neuman 2017; Hurley et al. 2021)

Servikal omurganin toplam fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin yaklasik yarisi
atlontooksipital eklemde meydana gelmektedir. Toplam rotasyon hareketinin
yarisindan fazlast da C1 ve enine baglarla eklem yapmakta olan C2’nin densleri

tarafindan saglanmaktadir (Klimo et al. 2007; Wasserman et al. 2011).

2.1.2.2. Atlantoaksiyal eklem

Trokoid tipte olan bir median atlanyoaksiyal eklem ve plana tipte ki

lateralatlantoaksial eklemden olusmaktadir (Yildirnm vd. 2014; Neumann, 2017).
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Kafay:1 stabilize etmek i¢in yeterli gilicii saglamakla birlikte servikal omurganin
karmasik hareketlerine izin vernektedir (Yang et al. 2014). Servikal eklem

rotasyonunun %60°1 bu eklemde meydana gelmektedir (Roche et al. 2002).

Alt servikal omurganin aksine C1-2 fasetleri eksenel diizlemde yonlendirilirler ve
aralarinda dislokasyonu onleyen kemikli bir yap1 bulunmamaktadir. C1’in anteriora
cikigim1 onlemek icin enine bag biitiinliigline, posterior ¢ikig1r onlemek adina ise

atlasin 6n kemerine bitisik olan odontoid ¢ikintiya dayanmaktadir (Yang et al. 2014).

Atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklemler servikal omurga igerisinde benzersizdir.
Bu eklemler bas ve orta servikal omurga arasinda 6nemli bir eklem hareket
acikligina izin vermektedir. Atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklemler sirasi ile C1
ve C2’nin ventral dallan ile innerve edilmektedir (Bogduk et al. 1981; Alix et al.
1999; Yin et al. 2008).

Cizelge 2.1. Eklem hareket acilar1 (Schafer, 1989).

HAREKET UNITESI HAREKET ACI
Atlantooksipital eklem Fleksiyon 10
Ekstansiyon 15
Lateral fleksiyon 7
Rotasyon 3
Atlantoaksiyal eklem Fleksiyon 11
Ekstansiyon 1
Lateral fleksiyon 2
Rotasyon 45

2.1.2.3. Luschka Eklemi

C2-3’den C6-7’ ye kadar intervertebral kavsaklarda bulunan bir eklemdir. Ustteki
vertabranin semiulnar eklem ylizeyi ile bir alttaki vertebranin unkusu birleserek
olusmaktadir (Yildirim vd, 2014; Neumann, 2017).

2.1.2.4. Diger Eklemler

C2’den S1’e kadar korpus vertebralar arasinda ‘simfisis intervertebralis’ olarak

isimlendirilen sekonder kartilajindz eklemler mecvuttur. Vertebra kemerlerinin



eklem ¢ikintilar1 arasinda sinovyal plana tipte faset eklemler (zigapofisyal eklem)

bulunmaktadir (Yildirim vd, 2014; Neumann, 2017).

Zigapofizyal eklem olarak da bilinen servikal faset eklemleri kronik boyun agrisi
olan hastalarin %26-70’inde agrinin birincil kaynagi olarak kabul edilmektedir.
Servikal 2-3 ve servikal 5-6 eklemleri boyun agrisinda klinik olarak en yaygin agri

goriilen eklemlerdir (Hurley et al. 2021).

2.1.3. Servikal Bolgenin Ligament Yapilari

Servikal bolgedeki hareketlerin 9%20’si bolgedeki kemik ve ligamnet yapilan ile
stabilize edilir (Brotzman et al. 2011; Yildirnm vd, 2004). lig. longitudinalis
posterior, lig. flavum ve lig. interspinale fleksiyon hareketini sinirlanmada gorev
almaktadir. Ekstansiyon hareketini siirlandirmada gorev alan ligament ise lig.

longitudinalis anteriordur (Beyazova vd, 2011).

Yasamsal bakimdan 6nemli yapilar i¢eren bir bolge olan servikal bdlgeyi stabilize
eden ligamentler; {ist bolge ve alt bolge ligamentleri olarak ikiye ayrilmaktadirlar.
Ust servikal bolge ligamentlerine drnek olarak aksesuar atlanto-aksiyal ligament,
krusiform ligament, alar ligament, odontoid prosesin apikal ligamenti, alt servikal
bolge ligamentlerine 6rnek olarak ise; anterior longitudinal ligament, posterior
longitudinal ligament, ligamentum flavum, interspindz ligament, ligamentum nukha,

intertransvers ligament verilebilmektedir (Cramer et al. 2005).

2.1.3.1. Ust Servikal Bolge Ligamentleri

Apikal ligament

Atlas ile densin temasinda gorev almaktadir. Kafaya traksiyon yapildiginda

gerginlesmektedir (Ozdingler, 2015).



Alar Ligament

Atlantooksipital eklemde olan lateral fleksiyon hareketini kontrol etmektedir. Ust

servikal bolgenin stabilizasyonunu saglamaktadir (Hertling and Kessler, 2006).

Krusiform Ligament

C1’in C2 {izerinde anterior yonde yer degistirmesini engellemek en 6nemli gorevidir

(Levangie and Norkin, 2011).

Sekil 2.4. Oksipitoaksiyal ligamentler: apikal ligament (1), cruciform ligament (2),
alar ligament (3) (Ombregt et al. 2020).

Transvers Ligament

Olduk¢a kuvvetli bir ligamenttir. Yirtildigi zaman denste kirik olusmasi oldukga
muhtemeldir. Atlas halkasi icinde boydan boya uzanmaktadir (Cagli vd, 2000).

Nuchal Ligament

Boynu hiperfleksiyondan korumaktadir (Hertling et al. 2006).
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ligamentum
nuchae

Sekil 2.5. Nuchal ligament (Ombregt, 2013).

Sekil 2.6. Atlantoaksiyal ligamentler: cruciform ligamentin longitudinal bileseni (1),
cruciform ligamentin lateral bileseni (transvers ligament (2)), accessory
atlantoaksiyal ligamentler (3), ligamentum flavum (Ombregt, 2013).

2.1.3.2. Alt Servikal Bolge Liamentleri

Anterior Longitudinal Ligaman

Gorevi servikal ekstansiyonu limitlemektir (White et al. 1975).
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Sekil 2.7. Anterior longitudinal ligament (ALL) (Ombregt, 2013).

Posterior Longitudinal Ligament

Intervertebral eklemlerin posterior kisimlarini desteklemekte ve diskin posteriora

kaymasini engellemektedir (White et al. 1975).

Sekil 2.8. Posterior longitudinal ligament (PLL) (posterior goriintii) (Ombregt, 2013)

Ligamentum Flavum

Servikal bolgede fleksiyon hareketinden sonra boynun dik durus pozisyonuna tekrar

donmesine yardimci olmaktadir (White et al. 1975).
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Instertransvers Ligament

Transvers prosesler arasinda uzanmaktadir (White et al. 1975).

Supraspinal Ligaman

C7’den sakruma kadar biitlin spindz presesler arasinda bulunmaktadir. (White et al.

1975).

2.1.4. Servikal Bolgenin Kas Yapilar

2.1.4.1. Platisma

Fasial sinir tarafindan inervasyonu saglanmaktadir. Agzin kdse kisimlart ve dudagin
alt kisimlarin1 asagir dogru ¢eken bu kas derin inspirasyonda da gorev almaktadir

(Ozan 2005).

2.1.4.2. Multifidus

Servikal bolgede yer alan derin tabaka kaslarindandir. Ekstansiyon ve lateral

fleksiyon hareketini saglamaktadir (Anderson et al. 2005).

2.1.4.3. Suboksipital Kaslar

Tek tarafli kasildiginda rotasyon, ¢ift tarafli kasilmalarinda ise oksiputa ekstansiyon

yaptirmaktadirlar (Cramer et al. 2003; Levangie et al. 2011).

2.1.4.4. Sternokleidomastoid

Aksesorius siniri ve C2-C3 spinal sinirler tarafindan inervasyonu saglanmakta olan
yiizeyel bir kastir. Tek tarafli kasildiginda ipsilateral yone lateral fleksiyon ek olarak
kars1 tarafa rotasyon hareketini yaptirmaktadir. Cift tarafli kasildiginda ise kafaya
fleksiyon yaptirmaktadir (Levangie et al. 2011).
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2.1.45. Trapez

Aksesorius siniri ve C4-5 spinal sinirlerin 6n dallar1 tarafindan inervasyonu
saglanmaktadir. Uggen seklindeki bu kas boynun yiizeyel kaslarindandir. Asil gérevi
skapula stabilizasyonudur. Ek olarak skapula sabit oldugunda boyna ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve rotasyon hareketinde yardimci olur. (Yildirim, 2006; Fehrenbach

etal. 2012).

2.1.4.6. Levator Skapula

Dorsal skapular sinir ile inervasyonu saglanmaktadir. Servikal bolge stabilse
skapulanin elevasyonunu ve asagi dogru rotasyonunu saglamaktadir. Ayni1 zamanda
servikal bolgeye lateral fleksiyon yaptirmakta gorev almaktadir (Levangie et al.

2011).

2.1.4.7. Longisimus Kapitis ve Servisis

Orta tabakada yer alan bu kaslar unilateral kasildiklar1 zaman servikal bolgeye lateral
fleksiyonla  birlikte rotasyon, Dbilateral kasildiklarinda ise  ekstansiyon

yaptirmaktadirlar (Levangie et al. 2011).

2.1.4.8. Skalen Kaslar

Anterior, orta ve posterior olmak iizere 3 parcadan olusan bu kaslar boynun
lateralinde yer almaktadir. ikinci kostanim lateraline ve birinci kostanm lateral ve
medialine yapisarak dallara ayrilmaktadir. Bu dallanma anterior parganin bas ve
boyna fleksiyon ve rotasyon yapmasma, diger pargalarinin lateral fleksiyon
yapmasina olanak saglamaktadir. Ek olarak bas ve boyun sabit oldugunda ilk ve

ikinci kostay1 eleve ederek zorlu solunumda gorev almaktadir (Christy, 2017).
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2.1.4.9. Splenius Servisis ve Kapitis Kaslari

Birbirine sinerjist olan bu kaslar bilateral ¢alistiklarinda bas ve boyna ekstansiyon,
unilateral calistiklarinda bas ve boyna lateral fleksiyon ve ayni tarafa bas ve boyun

rotasyonu yaptirmaktadirlar (Christy, 2017).

. Semispinalis capitis

Mastoid process
of temporal bone

Sternocleidomastoid Splenius capitis

; Splenius cervicis
Trapezius

Fascia over Levator scapulae

infraspinatus Serratus posterior superior

Supraspinatus
Spine of scapula

Infraspinatus

| , Teres minor
e N ! S—r 1 \! A~ Rhomboids

Sekil 2.9. Servikal bolgenin posterior grup kaslar1 (Gatterman, 2011).
2.1.5. Servikal Bélgenin innervasyonu
2.1.5.1. Biiyiik Aurikuler Siniri

Ikinci ve {iciincii servikal sinirlerden olusmaktadir. Sternokleidomastoidin arka
kismindan gelir ve parotis bezine dogru yiikselmektedir. Akabinde 6n ve arka dallara
ayrilmakatadir. Biiyiik aurikuler sinirin zarar gérmesi durumunda mastoid ¢ikinti,
parotis bezi ve kulak iistii bolgede uyusma goriilebilmektedir. (Kohan & Wirth,
2014).

2.1.5.2. Kutanoz Servikal Sinir

Ikinci ve iigiincii servikal sinirlerden olusmaktadir. Boyun &n ve yan bdlgesini

innerve etmektedir. (Kohan and Wirth, 2014).
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2.1.5.3. Biiyiik Oksipital Sinir

Bu sinir suboksipital iiggenden gelmektedir. Kafa derisini besler. (Kohan and Wirth,
2014).

2.1.5.4. Kiiciik Oksipital Sinir

C2-3’ten kaynaklanmaktadir. Kulak arkasindaki kafa derisinin lateral kisimlarini

beslemektedir. (Kohan and Wirth, 2014).

2.1.5.5. Marjinal Mandibular Sinir

Alt dudak ve ¢ene kaslarini innerve eder (Kohan & Wirth, 2014).

C3 spinal nerve

Middle scalene

C5 spinal nerve

Upper trunk

Dorsal scapular nerve
Middle trunk
Suprascapular nerve

Anterior scalene

Phrenic nerve

Common carotid artery

Lower trunk =3 C7 vertebra
Interscalene space %/ 2l ! ' GB S nerve
/Ilv/' T1 vertebra

T1 spinal nerve

Brachiocephalic trunk

Subclavian artery

Sekil 2.10. Servikal bolge sinirleri (https://www.fahal-tecno.xyz/, Erisim tarihi: 22
Ekim 2021)
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2.1.6. Servikal Bolgenin Kan Dolasimi

Vertebral arterler vertebralarin lateral foramenlerinden ilerleyip kafatasina giris
yapmaktadirlar. Basin ekstansiyonu ve rotasyonunda arterde basi olussa da diger
arter bunu kompanse etmektedir. Spinal vendz drenaj gorevini ise ekstrinsik ve

intrinsik venoz sistemler iistlenmistir (Borenstein et al. 2004).

Basin konumu ve hareketleri, her bir atardamardaki kan akisini etkiler. Ornegin basin
dondiiriilmesi  karst vertebral arterde kan akiminin azalmasina neden olurken
fleksiyon ve ekstansiyon herhangi bir degisiklik yaratmaz (Levangie et al. 2011).
Alan bol miktarda anastomozla (Arterlerin, venlerin, sinirlerin ve viicudun birgok
bolgesindeki kilcal damarlarin birleserek ag meydana getirmesi) beslendiginden,

genellikle bunun klinik bir nemi olmayacaktir. (Holck et al. 2010).

2.2. SERVIKAL BOLGENIN BiYOMEKANIGi VE HAREKETLERI

7 adet vertabradan olusan servikal bdlge; fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
rotasyon hareketlerine izin vermektedir. Bu bolgede yer alan atlas (C1) ve aksis (C2)
vertabralar atipik bir 6zellik gostermektedir (Buckwalter et al. 2000; Feng et al.
2006).

Servikal bolge omurganin en mobil bolgesini olusturmaktadir. Bu hareket yetenegini;
7 adet servikal vertabra, 5 adet discus intervertabralis, 14 adet faset eklem, 12 adet
luschka eklemi ve ¢esitli ligament ve kaslarla saglamaktadir. (Waldman et al. 2006).
Servikal bolgenin mobilite cesitliligi vertebra seviyesine gore degismektedir.
Fleksiyon igin ilk C6 vertebrasi hareket etmekte ve hareket C5-C4 ile devam
etmektedir. Devam eden siiregte fleksiyon oksiputtan C1-C2 ve C3’e yonelmektedir.
C2 ve C3 fleksiyonu esnasinda C6’da minimal ekstansiyon goriilmektedir. Servikal
fleksiyon C4-5-6’ nin fleksiyonu ve atlas ekstansiyonu ile tamamlanir. Ektansiyon
i¢in alt servikal vertabralar baslatict gorev gormektedir ve oksiputtan C2’ye uzanan
bir hareket ile ekstansiyon hareketi goriilmektedir. Aksiyal rotasyon hareketinde ise
C1-2 vertebralar1 6n planda olup yaklasik 43 derecelik bir hareket meydana getirirler.

Alt servikal vertabralar ise aksiyal rotasyon i¢in her iki tarafta da 28 derecelik bir

17



hareket meydana getiriler. Boylece toplamda 70-80 derecelik servikal rotasyon

meydana gelmis olur (Beyazova vd, 2011; Sirik¢i vd, 2011).

C2’den C7’ye kadar olan vertebralarda; fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda
iist ve alttaki vertebra araliginda gliding yani kayma denilen hareket meydana
gelmektedir. Gliding olmasi i¢in intervertebral diskte, kompresyon kuvvetinden
kaynakli biikiilme ger¢eklesmektedir. Fleksiyon hareketi sirasinda bir {istteki
vertebrada 6ne dogru gliding gergeklestiginde diskin 6n kisminda basi ile birlikte
posterior aralikta genisleme goriilmektedir. Ekstansiyon hareketinde bu tam tersidir.
Bas protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinde ise bas fleksiyondayken vertebralar
kayar ve intervertebral foramen genigler. Ekstansiyonda ise foramen daralmaktadir.
Osteofit, hiperfleksiyon ya da disk dejenerasyonu gibi durumlarda ise foramen fazla
daralmaktadir (Cailleet, 1981).

Servikal vertebralar hareket edebilen vertebralar arasindaki en kiiciik ve mobil
bolgedir. 3-6. Vertebralar hemen hemen ayni 6zellikleri gostermekte ancak 1, 2 ve 7.

Vertebralar atipik vertebralardir.

2.3. AGRI

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 2004 yilinda agriy1 “Gergek veya potansiyel doku
hasar ile iligkili, bu tiir hasarlar agisindan tarif edilen, hos olmayan bir duyusal ve

duygusal deneyim” seklinde tanimlamaktadir (Cansiz vd, 2021).

Norobiyolojik agidan agr1 tam olarak nedir? Agr aslinda oldukga farkli {i¢ seydir
(Woolf et al. 2010) Fizyolojik koruyucu agri; Cok sicak/soguk, keskin vb. bir seye
dokunuldugunda hissedilen, zararli uyaran temasinin algilanip en aza indirgemek i¢in
gerekli olan agn tiiridiir. Nosiseptif agr1 olarak da adlandirilmaktadir. Uyarilarin
yogunlasip esik degerini astigi durumlarda etkinlesen agn tiiriidiir (Basbaum vd,
2009) inflamatuar agri; Yasanan doku hasarindan sonra duyusal hassasiyeti arttirip
fiziksel temas ve hareketi engelleyen bir agr tiiriidiir. Bu sayede viicut iyilesmesine
yardimer olmaktadir. Doku yaralanmasi ya da enfeksiyon ile aktive oldugu ig¢in

inflamatuar agr1 olarak isimlendirilir. Patolojik agri; Herhangi bir bozukluk kaynakli
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olmayip sinir sisteminin bir ¢esit hastalik halidir. Sinir sistemi hasarlandiktan sonra
ortaya ¢ikabilmektedir (noropatik agr1). Herhangi bir hasar olmadig1 durumlarda da
hissedilebilir ve disfonksiyonel agri olarak adlandirilir. Fibromiyalji, irritabl bagirsak
sendromu, gerilim tipi bas agrisi, temporomandibular eklem rahatsizliklari
disfonksiyonel agriya sebep olabilir. Patolojik agr1 diisiik esik degerine sahip bir
agridir (Woolf et al. 2010).

2.3.1. Kronik Agn

Uluslararast Agr1 Calismalar1 Dernegi'ne gore kronik agri, normal doku iyilesme
stiresinin dtesinde devam eden agridir. Diger faktorlerin yoklugunda genellikle 3 ay

stiren agr1 kronik olarak kabul edilir (Merskey et al. 1994).

2.3.2. Nonspesifik Kronik Boyun Agrisi

Boyun agrist oldukca yaygin goriinen bir semptomdur ve diinya genelinde ortalama
prevalanst %23'tlir. Tiim bireylerin yaklasik yarisi, hayatlar1 boyunca klinik olarak
onem arz eden bir boyun agris1 yasayacaklardir. Kiiresel olarak boyun agrisi, genel
engellilik bakimindan dérdiincii sirada yer almaktadir. Is verimliliginin azalmasina
ve ise devamsizlikta artisa sebebiyet vermektedir (Murray et al. 2013; Barreto et al.
2019). Boyun agris1 hayati tehdit etmemektedir ancak giinliikk yasam aktivitelerini
etkileyip yasam kalitesini diisiirebilmektedir (Ariéns et al.1999).

Kronik boyun agrisi, tiim kas-iskelet problemlerinin %14.6'sin1 olusturmaktadir.
Giliniimiizdeki en yaygin patolojilerden biridir (Audette et al. 2010). Tim
yetiskinlerin %50'sinin her yil herhangi bir zaman diliminde bu tiir boyun agrisi

yasadig1 tahmin edilmektedir (Rodriguez-Sanz et al. 2019).

Yasanan boyun agrisinin biiyiik c¢ogunlugu organik bir patolojiye bagh
olmamaktadir. Bu sebeple "spesifik olmayan (nonspesifik)" ya da "mekanik" olarak
adlandirilmaktadir. Nonspesifik boyun agrisi, saglik hizmeti maliyetlerinin, saglik
calisanlarina yapilan ziyaretlerin, hastalik izninin ve bu durumun yarattig

verimsizligin énemli bir kismindan sorumlu olmaktadir (Coulter et al. 2019). Boyun
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agrisinin seyri, epizotlar arasinda degisen derecelerde iyilesme ile yasamboyu

meydana gelen tekrarlayan epizodlar olarak karakterize edilmistir (Haldeman et al.

2010).

2.3.3. Konservatif Tedavi

Boyun agris1 tedavisi i¢in ilk adim; istirahat, sicak/soguk ajanlar1 igeren fizik tedavi

ve ila¢ tedavisinden olusmaktadir (Schroeder et al. 2013).

Mekanik boyun agrisi tedavi yontemlerini inceleyen bir derleme ¢alismasinda; boyun
agrisinda elektro terapinin etkin olusu ancak pleseboya gore anlamli farkinin
olmadigi, kullanilan egzersiz tedavisi, traksiyon, akapunktur, sicak/soguk
uygulamalari, servikal ortezler ve kronik agri/bilissel davranisgt terapi gibi diger
terapilerin  etkinligini  belirlemek i¢in yeterli bilimsel test yapilmadigi
belirtilmektedir. (Gross et al. 2000) Ayni1 konuda yapilan baska bir incelemede farkl
elektroterapi yontemlerinin etkinligini c¢esitli mekanik boyun rahatsizliklarinda
inceleyen makaleler taranmis ve elektroterapinin etkin bir tedavi prosediirii olmasi
yoniindeki kanitlar yetersiz bulunmustur (Kroeling et al. 2005). Kronik boyun
agrisinda elektroterapi ve manuel terapi yontemlerini kisyaslayan bir ¢alismada ise 6
aylik takipte manuel terapinin mobilite ve dayanikliligt TENS (Transkutanotz
Elektriksel Sinir Stimiilasyonunu)’ten daha iyi iyilestirdigi sonucuna varilmistir.

(Diaz-Pulido et al. 2021).

Egzersiz tedavisi, spinal mobilizasyon ve manipiilasyon gibi ¢esitli manuel tedavi
yontemlerinin kullanimi, mekanik nonspesifik agr1 icin konservatif tedaviler
hakkindaki son incelemelerle desteklenmektedir (Gross et al. 2010) Kronik boyun
agrisinda kuvvet ve germe egzersiz kombinasyonlarinin daha etkili oldugu, izometrik
boyun ve omuz egzersizlerinin tercih edilmesi gerektigi (Ylinen et al. 2006,2007),
boyun stabilizasyon egzersizlerinin ise tedavide herhangi bir olumlu sonug¢ aciga

cikarmadig1 sonucuna varilmistir (Griffiths et al. 2009).

Manuel terapinin yontemlerinden olan masaj, boyun agrisinda olduk¢a sik

kullanilmaktadir. incelenen derlemelerde, masajin boyun agris1 tedavi protokoliinde
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Onerilebilmesi i¢in daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiyac oldugu sonucuna

varilmistir (Haraldsson et al. 2006; Ezzo et al. 2007; Patel et al. 2012).

Nonspesifik boyun agrisini tedavi etmek amaci ile egzersiz, masaj, osteopatik terapi
gibi terapiler kullanilabilecegi gibi spinal manipiilasyon ve mobilizasyon gibi manuel
terapilerden de faydanilmaktadir. (Bronfort et al. 2004; Deyo et al. 2009; Gross A et
al. 2010; Itz et al. 2013).

Yapilan bir incelenmede manuel terapinin mekanik boyun rahatsizlig1 tedavisinde,
hasta memnuniyetini arttirmak icin tek seferlik manipiilasyon uygulamalarindansa
egzersizle kombine manuel terapi uygulamalarinin tercih edilmesi gerektigi
sonucuna varildi (Gross et al. 2002). Yapilan baska bir derlemede ise c¢esitli
maniiplasyon ve/veya mobilizasyon uygulamalarinin diger miidahalelere kiyasla
kronik spesifik olmayan boyun agrisim azaltacagi ve islevi iyilestirecegine dair

diisiik-orta kalitede kanit saglanmaktadir (Coulter et al. 2019).

2.4. MANIPULASYON VE MOBILIiZASYON

Manipiilasyon terimi kiiclik genliklerde uygulanan yiliksek hizli hareketleri
igermektedir. Mobilizasyon terimi ise genellikle kisa veya uzun genliklerde
uygulanan diistik hizli ritmik hareketlerle iliskilendirilmektedir (Maitland et al.
2001).

Klinik ortamda hem mobilizasyon hem de manipiilasyon uygulamalari en
semptomatik vertebral seviye iizerinden yapilmaktadir. Maitland ve arkadaslarn
boyun agris1 yasamakta olan hastalar i¢cin mobilizasyon teknikleri se¢iminin, agri
lokalizasyonuna ve semptomlarin yeniden goriilmesine bagli olmasi gerektigini one
siirmektedirler. Ek olarak tedavi edilecek vertebral seviyenin aksesuar hareket testi
esnasinda semptomlar1 yogun bir sekilde yeniden iireten seviye olmasi gerektigini

belirtmektedirler (Maitland et al. 2001).
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Yapilan caligmalar, boyun agris1 ile birlikte yasanan kisithh servikal fleksiyon-
ekstansiyon hareketliligi arasinda giiclii bir iliski oldugunu gostermektedir (Alaranta

et al. 1994; Rix et al. 2001)

2.4.1. Mulligan Mobilizasyon Teknigi (MWM)

Mulligan teknigi, omurgaya uygulanabilen mobilize edici bir dizi tedavi teknigini
kapsamaktadir. Bu teknikler arasinda; dogal apofiz kaymalar1 (NAG), siirekli dogal
apofiz kaymalar1 (SNAG) uzuv hareketleri ile spinal mobilizasyonlar (SMWLM)
bulunmaktadir (Exelby et al. 2002).

Mulligan teknigi nonspesifik agri durumunda kullanilabilecek mobilizasyon
tekniklerinden biridir. Mulligan tekniginin yararli etkilerini savunan ¢ok sayida rapor
bulunmaktadir (Vicenzino et al. 2007). Manuel terapi alaninda c¢alisan
fizyoterapistlerin birgogu tarafindan kullanilan bu teknigin uygulanmasi akabinde
ilgili eklemlerdeki agrisiz hareket agikliginda ani bir iyilesme, artmis fonksiyon ve
agr1 azalmast mevcuttur (Exelby et al. 2002; Mulligan et al. 2003; Vicenzino et al.
2007).

Cesitli ortopedik disfonksiyon durumlarinda kullanilan basarili tekniklerden olan
mulligan tekniginin, diger manuel terapi teknikleri ile kombine kullanimi da

onerilmektedir (Exelby et al. 1995).

Mulligan’ a gore olas1 eklem fonksiyon bozukluklarinin nedeni “pozisyonel hata” dir
(Baker et al. 2013). Mulligan eklemde meydana gelen herhangi bir yaralanmanin
eklemde pozisyonel hataya neden olup fizyolojik eklem hareketlerinde kisithiliga
neden oldugunu belirtmektedir. Eklem fizyolojik hareketini gerceklestirirken tekrar

pozisyonlanirsa bu pozisyonel hata diizeltilebilir (Mulligan, 2004).

Mulligan tekniginde kisithh eklem hareketine dik ya da paralel acilarda
mobilizasyonlar uygulanmaktadir. Uygulanan mobilizasyon sonrasinda fonksiyonel
harekette hizl1 bir iyilesme saglanir ve agri sifira indirgenirse tedavi, hastanin aktif

hareketi ile birlikte yapilmaya devam edilen mobilizasyonlar seklinde devam
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etmektedir. Eklem islevinin yeniden degerlendirilmesinde mobilizasyonsuz hareketin

gelismis ve agrisiz kalmasi gerekmektedir (Exelby et al. 1996).

Mulligan mobilizasyon teknigi eklem hareketi esnasinda yapilan aksesuar kayma
uygulamasi ile diger manuel terapi tekniklerinden ayrilmaktadir. Disfonksiyonel
hareket sirasinda eklem yeniden pozisyonlanarak agrisiz hareket elde edilir. Agrisiz
bir sekilde uygulanan bu teknigin hasta agisindan tolerasyonu ytksektir (Wilson,
2001

Bir¢ok calisma Mulligan mobilizasyon tekniklerini disfonksiyon ve noromiiskiiler
agrilarin iyilestirilmesinde etkili birer terapatik ara¢ olarak ©One ¢ikarmaktadir
(Moulson and Watson 2006).

Brian Mulligan omurga mobilizasyonlari i¢in siirekli apofiz kaymalar1 (SNAG) ve
dogal apofiz kaymalarim1 (NAG) Onerirken, ekstremite mobilizasyonlart igin
hareketle mobilizasyonlar1 (SMWLM) o6nermektedir. Bu mobilizasyon teknikleri
deneysel calismalarda agri ve oziirliiliikte kayda deger iyilesmeler gostermektedir
(Langevin et al. 2012; Anandkumar et al. 2015; Anwar et al. 2015; Basson et al.
2017).
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Aragtirma 6n test-son test kontrol gruplu deneysel bir ¢caligmadir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE TARIHI

Aragtirma Ocak 2023- Mayis 2023 tarihleri arasinda Fizyoterapist Gamze Sasmaz
Fizyoterapi Danigmanlik Merkezinde gerceklestirildi.

3.3. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Calismanin etik agidan uygunlugu Karabiik Universitesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurul tarafindan incelenmis ve 2022/889 karar no ile kabul edilmistir (EK G).
Calisma Oncesi bireylere calismanin amaci, igerigi aciklanarak, goniillii olarak
katildiklarina dair ‘Bilgilendirilmis Onam Formu’ imzalatildt (EK A). Calisma
sirasinda elde edilen tiim bilgilerin gizliligine dikkat edildi ve veriler yalnizca

bilimsel amagla kullanildi.
3.4. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI
Calismanin 6rneklem biiytlikliigli daha 6nce yapilmis benzer bir ¢alismanin (Said vd,

2017) verileri baz alinarak gii¢ analizinde % 5 hata pay1 ve % 80 gii¢ ile grup basina

en az 10’ar kisi olarak hesaplandi
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3.4.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

* Hekim tarafindan nonspesifik boyun agrisi tanis1 almis olmak

» 18-50 yas arasinda olmak

* Kadin olmak

* Enaz 3 aydir devam eden boyun agrisi olmasi

» Istirahat agn siddetinin Viziiel Anolog Skalasina gore 3 ve iizerinde olmasi

* Calismaya katilmaya goniillii olma.

3.4.2. Arastirmadan Dislama Kriterleri

* Servikal bolge icin cerrahi endikasyonu olmak ve/veya cerrahi geg¢irmis
olmak

* Boyun agris1 nedeniyle son bir yil icinde fizyoterapi veya baska bir tedavi
almis olmak

» Servikal ve torakal bélgeye ait travma Oykiisii ve ek olarak kas-iskelet sistemi

hastalig1 bulunmasi

3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI VE VERILERIN TOPLANMASI

Verilerin toplanmasinda; katilimeilarin tanimlayici 6zelliklerini sorgulayan bir bilgi
formu, agri siddetini belirlemek i¢in Viziiel Anolog Skala (VAS), servikal bolge
eklem hareket agikligii (EHA) Olgmek icin Cervical Range Of Motion
Demonstration (CROM) cihazi, 6ziir siddetini degerlendirmek i¢in Boyun Oziirliiliik
Indeksi (NDI), yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form-36 (SF-36), servikal
bolge eklem pozisyon hissini 6lgmek i¢cin CROM cihazi ve hareket korkusunu
belirlemek i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanildi. Arastirma,
Fizyoterapist Gamze Sasmaz Fizyoterapi Danismanlik Merkezine basvuran non-
spesifik kronik boyun agrisi tanis1 olan ¢alismaya dahil edilme kriterlerini saglayan
34 goniillii birey ile gergeklestirildi. Calisma dncesinde katilimcilar ¢alismanin amact
ve igerigi hakkinda bilgilendirildi. Katilimcilar merkeze gelis sirasina gore yazi tura
yontemi kullanilarak rastgele olarak 2 gruba ayrildi. Birinci gruba, haftada 2 kez, 3

hafta siireli, toplam 6 seans fizyoterapist tarafindan Mulligan Mobilizasyon teknigi
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uyguland1 ve self mobilizasyon uygulamasi verildi; ikinci gruba ise ayni siire
boyunca yalniz self mobilizasyon uygulamasi verildi. Calismaya katilan bireylerin
verileri baslangigta ve 6 seans sonrasinda 2 kez toplandi. Calismada, Mulligan

mobilizasyon teknigi uluslararasi sertifikaya sahip fizyoterapist tarafindan uygulandi.

3.5.1. Tammlayici Ozellikler

Calismaya katilan bireylerin yas, boy uzunlugu (cm), viicut agirligr (kg), viicut kiitle
indeksi (VKI), semptomlarin siiresi, meslek bilgileri bireylerle yiiz yiize goriiserek
soru cevap yontemi ile alindi. Bireylerin VKI degerleri (kg/m?), viicut agirliginin,

boy uzunlugunun metre cinsinden karesine boliinmesiyle elde edildi.

3.5.2. Viziiel Analog Skalasi

Agrn siddetini 6l¢mek i¢in Viziiel Anolog Skala (VAS) kullanild1 (EK C). Bir ucunda
“0”, digerinde i1se “10” yazan 100 mm uzunlugunda yatay bir ¢izgi iizerinde
katilimcilardan hissettikleri agr1 siddetini isaretlemeleri istendi. “0” hi¢ agr1 yok,

“10” ise ¢ok siddetli agriy1 gostermektedir (Wewers & Lowe, 1990).

3.5.3. Eklem Hareket Acikhig:

Servikal bolge EHA, CROM cihazi (CROM-Perfomance Attainment Associates, St.
Paul, MN, 55117, United States) kullanilarak fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol
rotasyon ve sag/sol lateral fleksiyon hareket yonlerinde o6l¢iildii. CROM cihazi,
klinik ortamda servikal bolge EHA’n1 6lgmek i¢in tercih edilen kullanimi kolay,
pratik ve giivenilir araglardan birisidir (Audette et al. 2010; Wibault et al. 2013).

CROM cihazi; kafaya burun ve kulaklarin iizerine yerlestirilen, bir velcro kayisla
sabitlenmis plastik bir ¢cer¢ceveden olusmaktadir. Biri sagital diizlemde ve biri frontal
diizlemde olmak tizere iki bagimsiz egim Olger cerceveye takilidir. Cihaz yergekimi
cizgisine gore basmn konumunu gostermektedir. Ugiincii bir egim olger yatay
diizlemde konumlandi ve bir referans konumuna gore basin doniisteki konumunu

gosterdi. Olgiimler oturur pozisyonda gerceklestirildi, CROM cihaz1 bireylerin
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kafasina uygun bir sekilde yerlestirilerek kayislarla sabitlendi. Bireylerden sirasi ile
ekstansiyon, fleksiyon, sag/sol lateral fleksiyon ve sag/sol rotasyon, yapmasi istendi.
Hareketin son noktasinda cihaz {izerinde gosterge ibresinin a¢1 degeri not edildi.

Sonra bireylerden sozel komut verilerek notral pozisyona geri donmeleri istendi.

Sekil 3.1. Boyun eksransiyonu.

B<,

Sekil 3.2. Boyun fleksiyon.
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Sekil 3.3. Sag lateral fleksiyonu.

Sekil 3.4. Sol lateral fleksiyonu.
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Sekil 3.6. Boyun sol rotasyon.
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Sekil 3.7. Boyun sag rotasyon iistten goriiniim.

Sekil 3.8. Boyun sol rotasyon iistten gortiiniim.
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3.5.4. Eklem Pozisyon Hissi

Boyun agris1  yasayan hastalarda temel servikal sensorimotor kontrol
problemlerinden birisi servikal propriyosepsiyon bozuklugudur (Treleaven et al.

2008, Michiels et al. 2013).

Klinik uygulamada, servikal propriyosepsiyon duyusu CROM cihazlan ile servikal
eklem pozisyon hatasi hesaplanarak degerlendirilir (Zhang et al. 2023).

Calismamizda servikal eklem pozisyon hissini degerlendirmek icin CROM (CROM-
Perfomance Attainment Associates, St. Paul, MN, 55117, United States) cihazi
kullanildi. Terapist cihazi oturur pozisyondaki hastanin kafasina yerlestirip velcro
kayislar1 hastaya gore ayarladi. Hasta notral pozisyona ayarlandi. Hastadan goézlerini
acik tutarak dur komutuna kadar (30 dereceye kadar) aktif boyun fleksiyonu yapip
baslangi¢ noktasina geri donmesi istendi. 30 derece boyun fleksiyon pozisyonunda
bir saniye kadar bekletildi. Baslangi¢ noktasina geldiginde yine dur komutu verildi.
Daha sonra gozler kapali sekilde ayni hareketi komutsuz yapmasi istendi. Ayni
sekilde ekstansiyon, sag/sol lateral fleksiyon, sag/sol rotasyon hareketleri yaptirildi.
Her hareket i¢cin nétral pozisyondan itibaren 30 derecelik bir hareket yapilmasi
istendi. Hastanin hedef agidan (30 derece) sapma degerleri hesaplandi, her 6l¢iim 3
kez gergeklestirildi ve ortalama deger kaydedildi (Akbas vd., 2019).

3.5.5. Boyun Oziirliiliik Indeksi

Calismaya katilan bireylerin 6ziir siddetini belirlemek amaciyla Boyun Oziirliiliik
Indeksi kullamldi (EK D). Calismada 2009 kiiltiirel adaptasyonu, giivenirlik ve
gegerliligi Aslan Telci ve ark. tarafindan yapilan Tiirk¢ce versiyonu kullanildi.
Versiyonun test-tekrar test giivenirligi ICC: 0,979 ile miikkemmel bulunmustur (Aslan
vd. 2009). Boyun Oziirliiliik Indeksi, akut ve kronik boyun agris1 veya boyun
yaralanmasia bagli sakathigi Olgen en yaygin kullanilan degerlendirme aracidir
(Vernon& Mior, 1991; MacDermid et al. 2009). 10 maddeden olusmaktadir. Bu
maddeler; agrt siddeti, kisisel bakim, agirlik kaldirma, okuma, bas agrilar,

konsantrasyon, is, araba kullanma, uyku ve dinlenmedir. Hasta boyun agrisinin
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etkisini Likert dl¢ceginde alt1 kutudan birini isaretleyerek toplamda 50 puan iizerinden
derecelendirir. Hig=0 hafif, hayal edilebilecek en koétii = 5 olarak derecelendirilir.
Daha yiiksek bir toplam puan, daha yiiksek bir yetersizlik diizeyini gosterir. Tedavi
oncesi hastalara form anlatildiktan sonra hastadan kendisine en uygun secenegi

isaretlemesi istendi (Jones & Sterling, 2021).

3.5.6. Tampa Kinezyofobi Olgegi

Kinezyofobi, agrili yaralanmaya veya yeniden yaralanmaya karsi savunmasizlik
hissinden kaynaklanan asiri, irrasyonel ve zayiflatici bir fiziksel hareket ve/veya
aktivite korkusudur. Tampa Kinezyofobi Olgegi on yildir kullanilmaktadir ve agriyla
ilgili korkuyu arastirmak igin degerli bir aragtir. Tampa Kinezyofobi Olgegi 17
maddeden olugmakta ve 4°li likert seklinde puanlanmaktadir (Neblett et al. 2016)
Olgegi dolduran kisi, 17-68 arasinda bir puan almaktadir ve toplamda alman puanin
artmasi kinezyofobinin de artmasi demektir. Calismamizda Tunca ve arkadaslar
tarafindan gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmis TKO niin Tiirkce versiyonu

kullanilmistir (EK E).

3.5.7. Kisa Form-36 (SF-36)

Bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form-36 kullanildi (EK F).Bu
Olcek fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel fonksiyon rol kisithiliklari,
emosyonel rol kisithliklari, vitalite, agr1 ve sagligin genel algilanmasi olmak {izere 8
grupta kategorize edilen 36 sorudan olusmaktadir. Her kategori 0-100 araliginda
puanlanir ve daha yiiksek puanlar daha iyi yasam kalitesini gosterir (Kogyigit vd,
1999).

3.5.8. Uygulama Yontemi
Katilimcilar merkeze gelis sirasina gore yazi tura yontemi kullanilarak rastgele

olarak 2 gruba ayrildi. Birinci gruba, haftada 2 kez, 3 hafta siireli, toplam 6 seans
fizyoterapist tarafindan Mulligan Mobilizasyon teknigi uygulandi ve self
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mobilizasyon uygulamas1 verildi; ikinci gruba ise ayni siire boyunca yalmz self

mobilizasyon uygulamasi verildi.

3.5.8.1. Mulligan Mobilizasyon Teknigi

Hastalar oturur pozisyonda iken 10 tekrarli 3 set olacak sekilde mulligan
mobilizasyon teknigi uygulamasi gergeklestirildi. Setler arasi 15-30 sn. dinlenme
arast verildi (Andrews et al. 2018) Grup 1 ve 2’deki hastalarin agri hissettikleri
spinal seviyedeki faset eklemine omurgadaki aktif hareketle mobilizayon yontemi
(MWM) olarak bilinen siirekli dogal apofizyal kaymalar (SNAGs) teknigi uygulandi.
Uygulama 6ncesi hastanin servikal bolge normal eklem hareketlerinde hangi eksende
agrist oldugu sorgulandi, eklem hareketleri agrili/kisitli olan yonlere uygun olarak
uygulama gergeklestirildi. Teknigin ana prensiplerinden olan agri olusturmamasi
gozetilerek servikaldeki vertebralara translasyon veya rotasyon yonlerinde pasif
manuel giic uygulanarak katilimcidan agri/kisithlik bulunan tiim yonlerde (fleksiyon-
ekstansiyon, rotasyon, lateral fleksiyon) aktif hareket yapmasi istendi. Bas hareketi
boyunca tedavi diizleminde kalmaya dikkat edildi. Eklemin son agilarinda terapist ya

da hasta tarafindan manuel basing (overpressure) uygulandi.

Sekil 3.9. Mulligan mobilizasyon uygulamasi.
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Sekil 3.10. Mulligan mobilizasyon uygulamasi.

3.5.8.2. Self mobilizasyon

Calismaya katilan tiim hastalara self mobilizasyon uygulamasi 6gretildi. Uygulama
yapilan vertebranin transvers c¢ikintilarindan yukari1 dogru her iki elinin bas
parmagi kullanarak itme yapilirken, agr1 sinirinda ekstansiyon yapilmasi istendi.
Ek olarak sag elinin orta veya isaret parmagim kullanarak ilgili vertebradan sag
tarafa dogru bir ¢ekme yapilirken ayni zamanda agr1 sinirinda sol rotasyon istendi.
Ayni sekilde sol tarafa da yapilist anlatildi. Hastalardan self mobilizasyon

uygulamasini her giin, giinde 2 kez, 5’er tekrar yapmalar1 istendi.

3.6.VERILERIN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN
YONTEMLER

Calismanin verilerinin istatiksel analizi i¢cin IBM SPSS 26 (Statistical Package for
Social Sciences) programi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma
olarak, kategorik degiskenler ise say1 ve ylizde olarak ifade edildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Calismada elde edilen
verilerin gruplara gore karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, her bir grubun ilk
ve son oOlciimlerinin karsilastirmasinda Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanildi.

Sonuglar %95°lik giiven araliginda ve anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calisma, 18-50 yas arasinda 34 kadin bireyin katilimi ile gerceklestirildi. Caligsmaya
katilan bireylerin gruplara gore tanimlayic1 ozelliklerinin karsilastirilmasina iliskin

sonuglar Cizelge 4.1’°de verildi.

Deney grubunun yas araligi 28 ile 50 yil arasinda iken kontrol grubunun yas aralig
21 ile 55 yil arasindadir. Ortalama yas degeri deney grubunda 37,94 + 8,2 yil iken
kontrol grubunda 38,35 + 10,01 yil olarak bulundu. iki grup arasinda yas acisindan
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,782).

Deney grubunun viicut agirhigr araligt 46 ile 78 kg arasinda iken kontrol grubunun
kilo aralig1 47 ile 86 kg arasindadir. Ortalama kilo degeri deney grubunda 61,47 +
7,61 kg iken kontrol grubunda 63,18 + 12,21 kg olarak bulundu. iki grup arasinda
kilo agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,877).

Deney grubunun boy araligr 152 ile 172 cm arasinda iken kontrol grubunun boy
araligr 157 ile 172 cm arasindadir. Ortalama boy degeri deney grubunda 163,65 +
6,18 cm iken kontrol grubunda 165,94 + 4,34 cm olarak bulundu. iki grup arasinda
boy ac¢isindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,369).

Deney grubunun VKI arahigi 19 ile 32 kg/m2 arasinda iken kontrol grubunun VKI
aralig 17 ile 31 kg/m2 arasindadir. Ortalama VKI degeri deney grubunda 23,04 +
3,39 kg/m2 iken kontrol grubunda 22,93 + 4,28 kg/m2 olarak bulundu. iki grup
arasinda VKI agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,796).

Deney grubunun boyun agrisi siiresi araligi 3 ile 36 ay arasinda iken kontrol

grubunun ise 4 ile 24 ay arasindadir. Ortalama agri siireleri deney grubunda
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12,18+10,92 ay iken kontrol grubunda 10,94+594 ay olarak bulundu. iki grup

arasinda boyun agr siiresi agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,534).

Cizelge 4.1. Tammlayici Ozelliklerin Gruplara Gére Karsilastirilmast.

Deney (n=17) Kontrol (n=17)
. - Grupp
Min-Maks Orttss Min-Maks Orttss
Yas 28-50 37,94+8.2 21-55 38,35+£10,01 0,782
Agirlik (kg) 46-78 61,47+7,61 47-86 63,18+12,21 0,877
Boy (cm) 152-172 163,65+6,18 157-172 165,9444,34 0,369
VKI (kg/m?) 19-32 23,04+3,39 17-31 22,93+4,28 0,796
Agr siiresi (ay) 3-36 12,18+10,92 4-24 10,94+5,94 0,534

*n<0,05 anlamli fark var, Mann Whitney testi

Grafik 4.1°de deney ve kontrol gruplarinin tanimlayici 6zellikleri gosterildi.

180,00 163,65 165,94

160,00
140,00
120,00
100,00
80,00
61,4763,18
60,00
37,9438,35
40,00
23,0422,93

20,00
0,00

Kilo Boy (cm) BKi (kg/m2)

B Deney M Kontrol

Grafik 4.1. Tanimlayici 6zellikler.

Calismaya katilan bireylerin gruplara gére VAS 6l¢iim skorunun karsilastirilmasina
iliskin sonuglar Cizelge 4.2°de verildi. ilk 6l¢iimde, deney ve kontrol grubunun VAS
Ol¢iimii skoru araligr 4 ile 9 arasindadir. Son 6l¢iimde deney grubunda 0 ile 2
arasinda, kontrol grubunda 0-3 arasindadir. Ortalama skor deney grubunda 6+1,77
iken kontrol grubunda 6,29+1,36 olarak bulundu. iki grup arasinda VAS ilk &l¢iimii
acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,575). Ortalama skor deney
grubunda 0,71+0,77 iken kontrol grubunda 1,12+0,86 olarak bulundu. iki grup
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arasinda VAS son 6l¢iimii agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,157).
Hem deney (p < 0,001) hem de kontrol (p < 0,001) gruplarinda VAS 6l¢iimii
degisimi istatistiksel olarak anlamlidir. Deney grubunda azalma daha belirgin

diizeydedir.

Cizelge 4.2. VAS Olgiimlerinin Gruplara gore Karsilastirilmasi, Zamana gore

Degisimi.
Deney (n=17) Kontrol (n=17)
Min-Maks  Ort#ss  Min-Maks  Ortsss P~ Deneyp Kontrolp
ik 4-9 6£1.77 4-9 6.29:136 0,575
VAS  son 0-2 0,7140,77 03 1.1260.86 0157 0001 <0001

*p<0,05; Mann Whitney, Wilcoxon testi

Grafik 4.2°de deney ve kontrol gruplarinin VAS skorlarindaki degisim gosterildi.

VAS
14,00
12,00 6,29
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00 1,12
0,00 10.71]
ilk Son
= Deney Kontrol

Grafik 4.2. Deney ve kontrol gruplarinda VAS skoru degisimi.

Caligmaya katilan  bireylerin  gruplara gére EHA Ol¢lim  degerlerinin
karsilastirilmasina iliskin sonuglar Cizelge 4.3’de verildi. Deney grubunun boyun sag
lateral fleksiyon (p=0,001), sol lateral fleksiyon (p<0,001), fleksiyon (p=0,003),
ekstansiyon (p<0,001), sag rotasyon (p=0,001), sol rotasyon (p<0,001) eklem hareket
acikligr ilk ve son Olgiimleri arasinda anlamli farklar bulundu (Cizelge 3) Kontrol
grubunun boyun sag lateral fleksiyon (p=0,001), sol lateral fleksiyon (p<0,001),
fleksiyon (p=0,004), ekstansiyon (p<0,001), sag rotasyon (p=0,001), sol rotasyon
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(p<0,001) eklem hareket aciklig1 ilk ve son Olgiimleri arasinda anlamli farklar
bulundu (Cizelge 4.3) iki grup arasinda boyun sag lateral fleksiyon (p=0,944), sol
lateral fleksiyon (p=0,109), fleksiyon (p=0,731), ekstansiyon (p=797), sag rotasyon
(p=0,280), sol rotasyon (p=0,512) eklem hareket a¢iklig1 dl¢timleri arasinda anlamli
fark tespit edilmedi.

Cizelge 4.3. Eklem hareket acikligi Olgiimlerinin gruplara gore karsilastirilmasi,
zamana gore degisimi.

Deney (n=17) Kontrol (n=17) Grup Deney Kontrol
Min-Maks Ortxss Min-Maks Orttss p p p
Sag Lateral ilk 38-45 41,59+2,12 38-45 41,94+2,01 0,944
. 0,001* 0,001*
Fleksiyon  Son 41-45 43,94+1,29 40-45 44.24+1 30
Sol Lateral ilk 38-44 40,53+1,80 38-44 40.88+1,53 0,109 <0,001 <0.001*
Fleksiyon  Son 41-45 43,47+1,50 43-45 44,47+0,80 * '
Boyun ik 40-45 43,00+1,62 41-45 43,12+1,79 0,731
) 0,003* 0,004*
Fleksiyonu Son 43-45  44,53x0,71  42-45  44,47+0,94
Boyun Ik 39-45 41,29+1,53 39-44 41,29£1,89 0,797 4 go1
Ekstansiyo Y <0,001*
nu Son 40-45 43,00+1,62 41-45 43,12+1,79
5 1k 48-60 55,88+3,14 49-60 54,24+3.64 0,280
Boyun Sag 0,001* 0,001*
Rotasyonu  Son 56-60 59,59+1,06 57-60 58,88+1,11
Boyun Sol ik 48-57 zzxﬁj;l 49-58 53.2942.49 0,512 0001 _ o015
Rotasyonu  Son 56-60 e 56-60 58,65+1,22 * '

*n<0,05 anlamli fark var;, Mann Whitney, Wilcoxon testi

Calismaya katilan bireylerin  gruplara gére yasam kalitesi skorlarinin
karsilastirnlmasia iliskin sonuglar Cizelge 4.4’de verildi. Ilk o6lgiimde, deney
grubunun yasam kalitesi skoru araligi 88 ile 113 arasinda iken kontrol grubunun
skoru 85 ile 120 arasindadir. Ortalama skor deney grubunda 100,65 + 6,34 iken
kontrol grubunda 101,47 + 7,8 olarak bulundu. Iki grup arasinda yasam Kkalitesi
acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,605). Son Olglimde, deney
grubunun yasam kalitesi skoru araligi 91 ile 113 arasinda iken kontrol grubunun
skoru 85 ile 108 arasindadir. Ortalama skor deney grubunda 102,53 + 6,17 iken
kontrol grubunda 99,76 + 5,8 olarak bulundu. Iki grup arasinda yasam Kkalitesi
acisindan anlaml bir fark bulunmamaktadir (p = 0,300). Hem deney (p = 0,123) hem
de kontrol (p = 0,243) gruplarinda yasam kalitesi skoru degisimi istatistiksel olarak

anlaml degildir.
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Grafik 4.3’de deney ve kontrol gruplarinin Yasam kalitesi Slgegindeki skorlar

degisimi gosterildi.

Yasam Kalitesi
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99,76
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e Deney Kontrol

Grafik 4.3. Deney ve kontol gruplarinin yasam kalitesi 6l¢egindeki degisimi.

Calismaya katilan bireylerin gruplara goére Tampa Kinezyofobi skorlarinin
karsilastinlmasia iliskin sonuglar Cizelge 4.4’de verildi. Ilk o6l¢iimde, deney
grubunun Tampa Kinezyofobi skoru araligi 25 ile 56 arasinda iken kontrol grubunun
skoru 26 ile 45 arasindadir. Ortalama skor deney grubunda 39,94 + 6,07 iken kontrol
grubunda 38,47 + 5,08 olarak bulundu. iki grup arasinda Tampa Kinezyofobi
acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,604). Son Ol¢limde, deney
grubunun Tampa Kinezyofobi skoru aralig1 23 ile 43 arasinda iken kontrol grubunun
skoru 31 ile 51 arasindadir. Ortalama skor deney grubunda 36,29 + 5,62 iken kontrol
grubunda 39,06 + 5,47 olarak bulundu. Iki grup arasinda Tampa Kinezyofobi skoru
acisindan anlamh bir fark bulunmamaktadir (p = 0,254). Deney grubunda Tampa
Kinezyofobi skoru (p = 0,015) degisimi istatistiksel olarak anlamli iken Kontrol

grubunda anlamli degildir (p = 0,776). Deney grubundaki azalma anlamlidir.

Grafik 4.4’de deney ve kontrol gruplarinin Tampa Kinezyofobi skorlarindaki
degisim gosterildi.
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Tampa Kinezyofobi
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Grafik 4.4. Deney ve kontol gruplarinin kinezyofobi dlgegindeki degisimi.

Calismaya katilan bireylerin gruplara gére Boyun Oziir Indeksi skorlarmin
karsilastirilmasia iliskin sonuglar Cizelge 4.4’de verildi. Ilk o6l¢iimde, deney
grubunun Boyun Oziir indeksi skoru aralig1 11 ile 27 arasinda iken kontrol grubunun
skoru 10 ile 27 arasindadir. Ortalama skor deney grubunda 19,24 + 4,35 iken kontrol
grubunda 16,47 + 4,08 olarak bulundu. iki grup arasinda Boyun Oziir Indeksi
acisindan anlamli bir fark bulunmaktadir (p = 0,035). Son 6l¢timde, deney grubunun
Boyun Oziir Indeksi skoru aralig1 10 ile 24 arasinda iken kontrol grubunun skoru 10
ile 23 arasindadir. Ortalama skor deney grubunda 15,24 + 4,31 iken kontrol grubunda
16,29 + 3,65 olarak bulundu. iki grup arasinda Boyun Oziir Indeksi a¢isindan anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p = 0,269). Deney grubunda Boyun Oziir Indeksi skoru (p
=0,001) degisimi istatistiksel olarak anlamli iken Kontrol grubunda anlamli degildir

(p = 0,848). Deney grubundaki azalma anlamlidir.

Grafik 4.5°de deney ve kontrol gruplarmin Boyun Oziir indeksi skorlarindaki
degisim gosterildi.
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Grafik 4.5. Deney ve kontol gruplariin Boyun 6ziir indeksi lizerindeki degisimi.

Cizelge 4.4. Olgek puanlarmin gruplara gore karsilastirilmasi, zamana gore degisimi.

Iv”rli)eney (n=17) Ivﬁl{iontrol (n=17) Grup Deney Kontrol
Maks Orttss Maks Orttss p p p
Yasam flk 88113  100,65+6,34 85-120  101,47+7,8 0,605 0123 0243
Kalitesi Son 91-113  102,53+6,17  85-108 99,76+5,8 0,300 ’
Tampa flk 25-56 39,94+6,07 26-45 38,47+5,08 0,604
K . 0,015* 0,776
inezyofobi  Son  23-43 36,29+5,62 31-51 39,06+5,47 0,254
zir 1k 11-27 19,2444 35 10-27 16,47+4,08 0,035*
Boyun Oziir 0,001* 0848

Indeksi Son  10-24 15244431  10-23 16,2943,65 0,269

*0<0,05 anlamli fark var;, Mann Whitney, Wilcoxon testi

Calismaya katilan bireylerin gruplara gore eklem pozisyon hissi oSlgiimlerinin
gruplara gore karsilagtirllmasi, karsilastirilmasina iliskin sonuglar Cizelge 4.5°de
verildi. Calismaya katilan bireylerin eklem pozisyon hissi degerleri incelendiginde;
deney grubunun boyun sag lateral fleksiyon (p=0,002), sol lateral fleksiyon
(p=0,017), fleksiyon (p=0,004), ekstansiyon (p=0,001), sag rotasyon (p=0,011)
pozisyon hissi degerleri ilk ve son 6l¢iimleri arasinda anlamli farklar bulundu. Fakat
sol rotasyon ilk ve son dl¢iimleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,086) (Cizelge
5). Kontrol grubunun boyun sag lateral fleksiyon (p=0,004), sol lateral fleksiyon
(p=0,020), fleksiyon (p=0,001), ekstansiyon (p=0,001), sag rotasyon (p=0,004)
pozisyon hissi degerleri ilk ve son dl¢timleri arasinda anlamli farklar bulundu. Fakat

sol rotasyon ilk ve son dl¢iimleri arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,141). Iki grup
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arasinda boyun sag lateral fleksiyon (p=0,780), sol lateral fleksiyon (p=0,903),
fleksiyon (p=0,257), ekstansiyon (p=0,821), sag rotasyon (p=0,062), sol rotasyon

(p=0,864) pozisyon hissi degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmedi.

Cizelge 4.5. Eklem pozisyon hissi Ol¢iimlerinin gruplara gore karsilagtirilmasi,
zamana gore degisimi.

Deney (n=17) Kontrol (n=17) Grup Deney Kontrol
Min-Maks Orttss Min-Maks  Orttss p p p

5 Ik 0-10 3,41+0,34 0-15  435+3.88

Efegkiiatg;al 0,780 0,002* 0,004*
y Son 0-4 0,58+0,12 0-9  1,58+025
Ik 0-10 2.94+0,33 0-10  3,94+3.05

ﬁf;k';?tgrna' 0,903 0,017* 0,020
y Son 0-5 0,64=0,13 0-6 147022
Ik 0-12 340,36 0-6  3.29+1.79

?féi‘i? onu 0,257 0,004* 0,001*
y Son 0-4 0,52+0,11 0-4  047+0,11
Ik 0-13 5,88+4.21 0-18 5,35+4,38

Eﬁsﬁ?\si onu 0,821 0,001* 0,001*
YonUu “son 0-10 1,52+0,28 07 129+021
s ilk 0-10 2.17£0,33 0-20  4.82+0,52

gg{a‘;n;j‘f 0,062 0011* 0,004*
Y Son 0-5 0,70+0,16 0-5  035+0,12
Ik 0-8 1,1140,19 0-10  2,1140.33

soyun Sol S S 0864 0086 0,141
Y Son 0-10 0,58+0,24 0-10  0,82+0.25

*n<0,05 anlamli fark var;, Mann Whitney, Wilcoxon testi
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BOLUM 5

TARTISMA

Nonspesifik kronik boyun agrisinda mulligan mobilizasyon tekniginin etkinligini
arastirmak amaciyla gergeklestirdigimiz calismamizin sonucunda, boyun agrisi,
servikal EHA ve servikal eklem pozisyon hissi hem self mobilizasyonla birlikte
uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek basina self mobilizasyon
uygulamasi sonrasinda anlaml gelisme gozlendi. Fakat her iki miidahale sonrasi da
caligmaya katilan bireylerin yagam kalitesi diizeyinde herhangi bir anlamli iyilesme
tespit edilmedi. Bununla birlikte yalniz self mobilizasyonla birlikte uygulanan
Mulligan mobilizasyon tedavisi sonrasinda kinezyofobi ve boyun oziirliiliik

diizeyinde anlamli bir gelisme bulundu.

5.1. TANIMLAYICI OZELLIiKLER

Calismamiza dahil edilen bireylerin tanimlayict 6zellikleri incelendiginde, deney ve
kontrol gruplar1 arasinda yas, boy, viicut agirhigi ve VKI parametreleri agisindan
anlaml fark bulunmadig1 ve arastirma gruplarinin homojen dagildig: goriilmektedir.
Calismamizda bireylerin yas araligi 21-55 yildir. Deney grubunun yas ortalamasi
37,94 + 8,2 yil iken kontrol grubunda 38,35 + 10,01 y1l olarak bulundu. Calismamiza
katilan nonspesifik boyun agrili 34 bireyin tamami kadinlardan olusmaktaydi.
Palacios-Cena (2017) Ispanya’da 18 yas iistii bireyler arasinda yapilan calismada,
kronik boyun agris1 prevalansinin kadinlarda (%44,54) erkeklerden (%26,33) daha
yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada dgretmenler
arasinda kadinlarin (%50,2) erkeklerden (%32) daha fazla boyun agrisi sikayetine
sahip oldugu goriilmiistiir. (Korkmaz vd. 2011). Depintor vd. (2016) Brezilya’da
yaptiklar1 toplamda 826 kisiden olugan 15 yas {stli kronik spinal agrili katilimcinin
bulundugu caligmada, kronik spinal agrinin tahmini prevalansinin %22 oldugu;

kronik spinal agr1 ile bagimsiz olarak iliskili faktorlerin kadin cinsiyetinde olmak, 30
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yas ve Ustli olmak, dort y1l veya daha az 6grenim seviyesine sahip olmak, anksiyete
ile uyumlu semptomlara sahip olmak ve yiiksek efor gerektiren bir iste ¢alismak
oldugu belirtildi. Birlesik Krallikta 18-75 yaslar1 arasindaki boyun agrisi sikayeti
bulunmayan 7669 yetigkin bireyin takip eden bir yil icerisinde, boyun agrisi
insidansinin %17,9 ve insidansin yastan bagimsiz bir sekilde kadinlarda daha yaygin
oldugu gozlenmistir (Croft et al. 2001). Hong Kong’da 664 kisi lizerinde yapilan
calismada boyun agrisinin yasam boyu prevelansinin %65.,4, 12 aylik prevelansin ise
erkeklerde %41 ve kadinlarda %59 oldugu bulunmustur (Chiu & Leung, 2006).
Yapilan Onceki caligmalar incelendiginde nonspesifik boyun agrisinin kadinlarda
daha sik oldugu goriilmektedir (Croft et al. 2001; Strine & Hootman, 2007; Depintor
et al. 2016). Bu nedenle ¢alismamiza nonspesifik boyun agrili kadin bireyler dahil
edildi.

Calismamizda deney grubunun VKI ortalama degeri 23,04 + 3,39 kg/m* kontrol
grubunun ise 22,93 + 4,28 k/m? olarak bulundu. 2018 yilinda yapilan bir ¢calismada
boyun agrili 426 erkek hastanin VKI ortalamasi 23,6 + 3.2 kg/m? ve 696 kadmn
hastani 22,2 + 3,4 kg/m? oldugu bulunmustur. Bu degerler ¢calismamizdaki degerlere

paralellik gostermektedir (Kumagai et al. 2018).

5.2. AGRI

Manuel terapinin basing agri esiginde artis ve VAS skorlarinda azalma sagladigi
hipoaljezik bir etki gosterdigi bilinmektedir (Sterling et al. 2001). Literatiir
incelendiginde, egzersize ek olarak uygulanan manuel terapi yontemlerinin salt
egzersiz grubuna kiyasla nonspesifik kronik boyun agrili bireylerde agr1 siddetinin
azalmasinda daha etkili oldugu goriilmiistiir (Akhter et al. 2014; Bernal-Utrera et al.
2020; Rodriguez-Sanz et al. 2020).

Biiytikturan vd. (2018) boyun agrili 42 yash erigskin hastanin katildig1 ¢alismada
geleneksel fizyoterapiyle birlikte mulligan mobilizasyon teknigini tek basina
geleneksel fizyoterapiyle karsilastirmislardir. 10 seanslik bir tedavi sonrasinda her iki
grupta da agr1 siddeti, EHA, kinezyofobi, depresyon, yasam kalitesi ve

fonksiyonellik paremeteleri agisindan olumlu gelismeler oldugu go6zlenmesine
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ragmen mulligan mobilizasyonu uygulanan grupta nispeten daha iyi sonuglar elde
edilmistir. Farooq vd. (2018) kronik boyun agrisina sahip bireylerde boyun
mobilizasyonun agn siddeti, oziirliiliik, EHA {izerine etkilerini incelemislerdir. 10
seans uygulanan boyun mobilizasyonunun geleneksel fizyoterapiye kiyasla VAS
skorlarinda anlamli bir azalma sagladigini tespit etmislerdir. Gautam vd. (2014)
yaptiklar1 ¢alismada boyun agrili hastalarda mulligan mobilizasyon ydnteminin
maitland ve konvansiyonel tedaviye kiyasla agriyr azaltma, EHA’y1 artirma ve

Oziirliligi iyilestirmede nispeten daha iyi sonuglar ortaya koydugunu belirtmislerdir.

Martinez-Segura vd. (2006) ise 25’i erkek 45’1 kadin mekanik boyun agrili birey
tizerinde yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismada, manipiilasyon uygulamasinin
mobilizasyon uygulamasina kiyasla EHA’y1 arttirmada ve istirahatteki agriyi
azaltmada iistiin oldugunu gostermislerdir. Fakat literatiir incelendiginde manipiilatif
tedavilerden dogabilecek c¢esitli risklerle karsilasilmaktadir (Chu et al. 2023;
Funabashi et al. 2022; Rubinstein et al. 2008). Servikal omurgaya uygulanan
manipiilasyon ve mobilizasyonlar boyun agrisi olan hastalar i¢in fayda saglamaktadir
ancak manipiilasyon sonrasi olusabilecek komplikasyonlar sebebiyle kalict sakatlik
ve 0liim gibi az da olsa 6nemli riskler tasimaktadir (Hurwitz et al. 1996). Mulligan
mobilizasyonlari, hastanin aktif hareketi ile birlikte kullanilan, agrisiz, diisiik hizli
eklem mobilizasyon tekniklerini kullanan bir yontemdir (Hing et al. 2019). Bu yonii

ile manipiilasyonlara kiyasla daha giivenlidir.

Son yillarda yapilan ¢alismalar incelendiginde kronik agr1 sikayetleri olan hastalarin
tedavisinde hastanin pasif oldugu yaklasimlar yerine aktif katilimi1 ve 6z yonetiminin
on planda oldugu yaklasimlar tercih edilmektedir (Barlow et al. 2002; 2006; Moffett
and McLeanMiller et al. 2015). Oz yénetim programlarinin ¢ogu egzersiz ve fiziksel
aktiviteye katilimi 6nermektedir. Bununla birlikte dnceki ¢aligmalar gézlenen olumlu

etkilere ragmen bireysellestirilmis egzersiz programlari icermez (Buch et al. 2008;

Dobson et al. 2014; Gross et al. 2015; Searle et al. 2015; Van et al. 2011).

Caligmamizda hem self mobilizasyonla birlikte uygulanan Mulligan mobilizasyon
tedavisi hem de tek basina self mobilizasyon uygulamasi sonrasinda boyun agrisi

siddetinde anlamli diizeyde bir azalma gozlendi. Gruplar arasinda anlamli bir fark
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bulunmamasina ragmen mulligan mobilizasyon uygulamasinin boyun agrist siddetini

daha belirgin diizeyde azalttig1 tespit edildi.

Kronik boyun agrili hastalara uygulanan Mulligan mobilizasyon yontemi hastaya
0zgl agr sinirinda yapilmakta olup hastanin aktif boyun hareketleri ile katilimini
gerektiren self mobilizasyonlar icerir. Ek olarak mobilizasyon esnasinda agr1 hissinin
varligimi degerlendirme yine hastanin sorumlulugundadir. Fiziksel ve bilissel olarak
aktif katilim isteyen Mulligan mobilizasyon yontemi uyguladigimiz ¢alismamizda
herhangi bir fizyoterapist miidahalesi icermeyen self mobilizasyon grubunda agri
siddetinin azalmasi 6z yonetim kavrami ile agiklanabilir. Mobilizasyonlar sirasinda
meydana gelen kayma hareketleri eklem ve cevre dokulardaki mekanoresptorleri
uyarmakta ve afferent sinir u¢larini aktive etmektedir. Medulla spimalis seviyesinde
agrinin inhibisyonu saglanmakta, seratonin ve noradrenalin gibi agriy1 inhibe eden
baz1 kimyasallar salinmaktadir. Manuel tedavi uygulamalari hem sempatik hem de
parasempatik sinir sistemi lizerinde etkiler meydana getirmektedir (Hearn and Rivet,
2002; Moulson and Watson, 2006). Ayrica Mulligan mobilizasyonlarinin rapor
edilmis olan klinik etkileri sadece omurgadaki biyomekanik etkiler ile a¢iklanamaz
(Hearn and Rivett, 2002). Bu alanda yapilacak daha fazla kanit temelli ¢aligmaya
ihtiya¢ bulunmaktadir (Roura et al. 2021).

5.3. EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Akut veya kronik boyun agrisi sikdyeti olan hastalarda boyun agrisi olmayan
bireylere kiyasla boyun EHA’da azalma gozlenmektedir. Ek olarak travma sonucu
boyun agris1 yasayan hastalarda EHA’da azalmanin travma ge¢irmemis boyun agril

bireylere kiyasla daha fazla oldugu ortaya konmustur (Stenneberg vd. 2017).

Boyun mobilizasyonlar1 boyun agril1 bireylerde kisa siirede agriy1 azaltmakta ve aktif
EHA’y1 arttirmaktadir (Kanlayanaphotporn et al. 2009). Servikal radikiilopatiye
bagli boyun agrisi yasayan hastalarda mulligan mobilizasyonlar1 igeren kombine bir
tedavinin; agr1 siddeti, oziirlillik diizeyini azalttigi ve servikal EHA’y1 artirdigi
gosterilmistir (Shafique et al 2019). Mekanik boyun agrisina sahip geng atletler

tizerinde yapilan bir calismada SNAG mobilizasyon tekniklerinin fonksiyonelligi ve
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servikal EHA’y1 arttirdigi bulunmustur (Andrews et al. 2018). Yine Ganesh vd.
(2015) tarafindan 22 kadin ve 38 erkekten olusan toplam 60 mekanik boyun agrili
hasta T{izerinde Mulligan, maithland ve egzersiz olmak iizere 3 miidahale
uygulamasinin etkinligi karsilastirllmistir. Haftada 5 giin olmak iizere 2 haftalik
miidahele sonrasi gruplar arasinda EHA degerleri agisindan herhangi bir iistlinliik
bulunamamaigtir. Rezkallah vd. (2018) tarafindan nonspesifik kronik boyun agrili 70
hastaya haftanin 3 giinii olmak iizere 4 haftalik egzersizle kombine Mulligan
mobilizasyonu uygulanmistir. Egzersizle kombine Mulligan mobilizasyon
uygulamasinin agriy1 ve 6ziirliliigii azalttigit EHAy1 artirdigi belirtilmistir. Manzoor
vd. (2021) tarafindan yapilan bir arastirmada 56 nonspesifik boyun agrili hastada agr
siddeti, EHA ve fonksiyonel seviyenin gelisimi iizerinde mulligan mobilizasyonunun

kas enerji teknigine gore daha etkin oldugu sonucuna varilmaistir.

Literatiirde Mulligan mobilizasyon tekniginin agriy1 azaltmak, fonksiyonelligi ve
EHA’y1 arttirmak amaciyla farkli eklemlerde kullanildigr calismalar da yer
almaktadir (Shafique et al. 2019; Statpohoulas vd. 2019; Satpute et al. 2022).
Anterior omuz agrili hastalar ilizerinde mulligan mobilizasyon yonteminin omuz

EHA’y1 arttirdig1 sonucuna varilmistir (Teys et al. 2008).

Calismamizda hem self mobilizasyonla birlikte uygulanan Mulligan mobilizasyon
tedavisi hem de tek basina self mobilizasyon uygulamasi sonrasinda ilk ve son
Ol¢iimler arasinda sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, fleksiyon, ekstansiyon,
sag rotasyon ve sol rotasyon EHA degerlerinde anlamli bir gelisme bulunmasina
ragmen gruplar arasinda herhangi bir istiinliik tespit edilemedi. Hastaya uygulanan
mobilizasyonun ya da hastanin kendine uyguladigi self mobilizasyonun ilk
uygulamadan itibaren agriy1 azaltmasi hastanin yonteme olan giivenini pekistirebilir
ve servikal EHA’y1 arttirmast icin hastay1 cesaretlendirmis olabilir. Ek olarak
mobilizasyon uygulamalar1 hastanin aktif hareketini gerektirdiginden diizenli yapilan

aktif boyun hareketlerinin EHA’y1 her iki grupta da arttirdigini diisiinmekteyiz.
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5.4. KINEZYOFOBI

Kronik agrili hastalarin %51 ila %72'sini etkileyen kinezyofobi (Lundberg et al,
2006; Brinstrom & Fahlstrom, 2008; Perrot et al. 2018) hipervijilansa (asirt
uyarilmiglik hali) neden olur, oziirliliigii artirir ve agr1 hissinin artmasina yol agar
(Vlaeyen & Linton, 2012). Hastalar korkularinin mantiksiz oldugunu diisiindiikleri
diger fobilerinin aksine, kinezyofobinin sagliklari agisindan uygun bir tepki
oldugunu diisiinmektedirler. Kinezyofobi genel islevsel yeteneklerin azalmasina

sebebiyet verir (Bordeleau et al. 2022).

Kamonseki vd. (2021) yaptiklari meta-analiz ¢alismasinda kronik kas iskelet sistemi
agrist olan bireylerde manuel terapinin kinezyofobiyi azaltmada baska bir tedavi
yontemine kiyasla herhangi bir iistiinliigii olmadigin1 bildirmislerdir. Diger taraftan
Lopez-lopez vd. (2015) kronik boyun agrili hastalarda uygulanan Mulligan
mobilizasyon tekniginin yiiksek kaygi diizeyinde manipiilasyon veya posteroanterior
yonde uygulanan mobilizasyon miidahalesine karst daha etkili oldugunu ortaya
koymustur. Biiyilikturan vd. (2018) boyun agrili yash bireylerde geleneksel
fizyoterapiye kiyasla ek olarak uygulanan mulligan mobilizasyon tekniginin
kinezyofobi diizeyini azalttigini bulmuslardir. Arastirmacilar boyun EHA’da artisin
propriyoseptif duyuyu gelistirdigi ve bdylece kinezyofobiyi azalttigin1 6ne

siirmislerdir.

Calismamizda yalniz self mobilizasyonla birlikte uygulanan Mulligan mobilizasyon
tedavisi sonrasinda kinezyofobi diizeyi anlamli olarak azalmistir. Hastalarin evde
kendileri tarafindan uyguladiklari mobilizasyon egzersizine kiyasla fizyoterapist
tarfindan uygulanan mulligan mobilizasyonun hastaya verdigi gliven duygusunun

kinezyofobi diizeyinde iyilesme sagladigini diisiinmekteyiz.

5.5. EKLEM POZISYON HiSSi

Literatiir incelendiginde boyun agrili hastalarda eklem pozisyon hissinin daha kotii
oldugu bildirilmektedir (Harvie et al. 2016; Stanton et al. 2016; Vries et al. 2015).

Sjolander vd. (2008) kronik boyun agrili hastalarda ani ve diizensiz servikal
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hareketler ile pozisyon hissi dogrulugunda yetersizlik seklinde goriilen sensdrimotor
bozukluk semptomlarinin varligin1 rapor etmislerdir. Yasanan boyun travmalari
eklem pozisyon hissi algisinda bozukluga neden olabilmektedir. Alahmari vd. (2017)
boyun agrili ve saglikli bireyler iizerinde yaptiklar1 ¢alismada kronik boyun agrisi
varliginin fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol rotasyon eklem pozisyon hatalarinit anlamli
bir sekilde artirdig1 sonucuna varmiglardir. Arastirmacilar eklem pozisyon hatasinda
geng ve yash bireyler arasinda fark olmadigimi gozlemlemislerdir. Heikkild vd.
(1998) tarafindan yapilan bir ¢alismada whiplash yaralanmasina sahip 27 hastanin
%62’sinde servikal eklem pozisyon hissinde azalma gozlenmistir. McNair vd. (2007)
bir vaka caligmasinda akut boyun agrisi sikayeti ile klinige bagvuran 44 yagindaki bir
erkek hastaya 20 tekrarli 3 set olmak iizere SNAG yontemi uygulamislardir.
Aragtirmacilar mulligan mobilizasyon uygulamasi sonrasi tedavi yapilan tarafta
EHA’nin arttigini, agr1 siddetinin azaldigi gdzlemlemislerdir. Fakat eklem
pozisyon hissinde herhangi bir iyilesme bulamamiglardir. Calismamiza benzer
sekilde Said vd. (2017) kronik mekanik boyun agrili hastalarda hem mulligan
mobilizasyonu hem de self mobilizasyonlarin agr ve servikal eklem pozisyon hissi
tizerine etkilerini karsilagtirmiglardir. Arastirmacilar her iki uygulamamn da
geleneksel fizyoterapi uygulamalarina (infrared ve TENS) kiyasla anlamli bir sekilde
agriy1 azalttigi ve servikal eklem pozisyon hissinde iyilesme sagladigini tespit
etmiglerdir. Aynmi sekilde Tachii vd. (2015) kronik boyun agrili hastalar {lizerinde
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, iki haftalik toplam 6 seans olmak iizere bir gruba
hotpack ve boyun izometrik egzersizlerine ek olarak Mulligan mobilizasyon teknigi
diger gruba yalniz hotpack ve boyun izometrik egzersizleri uygulamislardir.
Calismanin sonucunda her iki grupta da agn siddeti, Oziirliiliik diizeyi ve servikal

eklem pozisyon duyusunun iyilestigini gdzlemlemislerdir.

Calismamizda hem self mobilizasyonla birlikte uygulanan Mulligan mobilizasyon
tedavisi hem de tek basina self mobilizasyon uygulamasi sonrasinda boyun sag
lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, fleksiyon, ekstansiyon ve sag rotasyon
hareketleri pozisyon hissinde anlamli bir iyilesme oldugu gozlendi. Mobilizasyon
uygulamasi vertebralarin faset eklemlerinde kayma hareketi meydana getirir,

vertebralarin ¢evre dokularinda gerilime neden olur ve eklem mekanoreseptorleri
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propriyoseptif farkindaligin artmasini saglar (Sterling vd, 2001; Gong, 2013).

5.6. FONKSIYONELLIK

Kronik boyun agrist kisilerin fonksiyonelligini azaltmakta, giinlik yasam
aktivitelerini olumsuz etkilemekte, Oziirliiliige neden olmakta ve yasam kalitesini
diisiirmektedir (Safiri et al. 2020). Gelismis iilkelerde en yiiksek saglik harcamalarina
neden olan kronik boyun agrisinda tedavinin etkinligini belirlemek i¢in agr1 siddeti
ve eklem hareketlerinin yamsira Oziirliliik diizeyi ve yasam kalitesinin de
degerlendirilmesi 6nemlidir. Kronik agrinin varligi bireylerin yasaminda psikososyal
ve fonksiyonel birtakim sorunlara (6rn. ruh hali/duygu, bas etme kaynaklari,
beklentiler, uyku kalitesi, fiziksel iglev ve agriyla ilgili glinlik aktivitelerle ilgili

engelleme) yol agmaktadir (Turk et al. 2016).

Celenay vd. (2016) nonspesifik mekanik boyun agris1 olan hastalarda manuel
terapiyle birlikte yapilan stabilizasyon egzersizlerinin, gece agri siddeti, boyun
rotasyon hareketi ve yasam kalitesini iyilestirmede tek basina stabilizasyon
egzersizlerinden daha etkili oldugunu tespit etmislerdir. Mekanik boyun agrili
hastalarda yapilan diger bir caligmada ise mulligan mobilizasyon uygulamasi
sonucunda fonksiyonellik diizeyinde anlamli iyilesmeler gézlenmistir (Andrews et al.
2018). Alansari vd. (2021) tarafindan yapilan bir ¢alismada boyun agrisi olan
hastalarda Maitland ve Mulligan mobilizasyon tekniklerinin birbirine {istiin
olmaksizin agr1 siddeti, 6ziirliiliik ve depresyon gibi parametlerde olumlu sonuglar
dogurdugu goriilmektedir (Alansari et al. 2021). Gross vd. sistematik bir derleme
calismasinda subakut ve kronik boyun agrisi tedavisinde tek basma servikal
mobilizasyon uygulamasimin yasam kalitesi {izerine etkinligi i¢in daha fazla kanit

temelli ¢alismaya ihtiyag oldugunu belirtmistir (Gross et al. 2015).

Castro-Sanchez vd. (2016) kronik nonspesifik bel agrili hastalarda spinal mantiplatif
tedavinin hareket korkusu ve yasam kalitesine klinik olarak anlamli pozitif bir
etkisinin goriilmedigi sonucuna vardilar. Hidalgo vd. (2015) tarafindan yapilan baska

bir ¢calismada ise nonspesifik bel agrili hastalara uygulanan SNAG mobilizasyon
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tekniginin agr1 ve fonksiyonellik {izerine kisa vadeli olumlu etkilere sahip olduguna

dair kanitlar gosterilmistir.

Caligmamizda nonspesifik kronik boyun agrili bireylerde yalniz self mobilizasyonla
birlikte uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi boyun o6ziirliiliik diizeyinde
anlamli bir azalma sagladi. Fakat hem self mobilizasyonla birlikte uygulanan
Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek basina self mobilizasyon uygulamasi
sonrast yasam kalitesinde herhangi bir anlamli gelisme bulunmadi. Literatiir
incelendiginde benzer sonuglar oldugu goriilmekle birlikte saglikla ilgili yasam
kalitesini etkileyen bircok faktoriin bulunmasi nedeniyle boyun agrili farkli

popiilasyonlarda sonuglar arasinda tutarlilik goriilemeyebilir.

Calismamizin birkag limitasyonu bulunmaktadir. Calismamizin major limitasyonu,
Mulligan mobilizasyon teknigi uygulamasinin ve hastalarin Ol¢limlerinin ayni
fizyoterapist tarafindan gergeklestirilmesidir. Diger bir limitasyon, ¢alismamizda 3
haftalik ve 6 seans Mulligan mobilizasyon tekniginin yalniz tedavi sonundaki etkileri
degerlendirilmesidir. Mulligan mobilizasyon teknigi uygulanan hastalarin tedavi
bitiminden sonra uzun siireli takibi yapilmadi. Calismamizin son limitasyonu ise
caligsmaya katilan bireylerin agr1 siddeti yalmiz VAS ile sorgulandi. Hastalarin agri
siddetini ek olarak algometre ile degerlendirmek gruplar arasinda farkin bulunmasi

olasiligini artirabilirdi.
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BOLUM 6

SONUC VE ONERILER

Nonspesifik kronik boyun agrisina sahip hastalarda; agri, eklem hareket agikligi,
servikal eklem pozisyon hissi, kinezyofobi, yasam kalitesi ve boyun oziirliligii
arasindaki iligskiyi inceledigimiz ve nonspesifik kronik boyun agrili hastalarla

karsilastirdigimiz ¢alismamizda elde edilen sonuglar ve oneriler sunulmustur.

6.1. SONUCLAR

e Nonspesifik kronik boyun agrili bireylerde hem self mobilizasyonla birlikte
uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek basina self mobilizasyon
uygulamasinin agriy1 azaltmada etkili oldugu bulundu. iki uygulama arasinda
herhangi bir {istlinliik gozlenmedi.

e Nonspesifik kronik boyun agrili bireylerde hem self mobilizasyonla birlikte
uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek basina self mobilizasyon
uygulamasinin EHAy1 artirmada etkili oldugu bulundu. iki uygulama arasinda
herhangi bir Ustiinliik gbzlenmedi.

e Nonspesifik kronik boyun agrili bireylerde hem self mobilizasyonla birlikte
uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek basina self mobilizasyon
uygulamasinin servikal eklem pozisyon hissini iyilestirmede etkili oldugu
bulundu. iki uygulama arasinda herhangi bir iistiinliik gézlenmedi.

o Nonspesifik kronik boyun agrili bireylerde yalmz self mobilizasyonla birlikte
fizyoterapist tarafindan uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniginin
kinezyofobi seviyesinde anlamli azalma sagladig goriildii.

e Nonspesifik kronik boyun agrili bireylerde yalniz self mobilizasyonla birlikte
fizyoterapist tarafindan uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniginin boyun

oziirliiliik diizeyinde anlamli azalma sagladig1 goriildii.
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e Nonspesifik kronik boyun agrili bireylerde hem self mobilizasyonla birlikte
uygulanan Mulligan mobilizasyon tedavisi hem de tek basina self mobilizasyon

uygulamasinin yasam kalitesinde anlamli bir gelisme saglamadigi bulundu.

6.2. ONERILER

e (Calismamizda eklem pozisyon hissi Ol¢iimii yapilirken ses izolasyonlu bir
ortamin  saglanmasimin pozisyon hissi {lizerinde olumlu bir etki
olusturulabilecegi distliniilmektedir. Yapilacak sonraki ¢alismalarda ses
izolasyonuna dikkat edilmesi tavsiye edilir.

e Standart ev egzersiz programi yerine self Mulligan mobilizasyon
egzersizlerinin verilme amaci hastanin 6z yonetimini arttirmakti. Verilen ev
egzersizlerine ek olarak agr ile ilgili egitim verilmesinin ¢alisma sonuglarini
olumlu yonde etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.

e Ek olarak self mobilizasyon devamliligini takip etmek adma bir sistem
gelistirmedik. Fizyoterapist-hasta arasindaki glivene bagl olan bu devamlilig
ve islevselligini arttirmak i¢in herhangi bir parametre kullanilmadi. Yapilacak
calismalarda self Mulligan mobilizasyon takibi igin gilincel paremetreler

gelistirilmesi Onerilir.
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BIiLGILENDIiRiLMIiS ONAM FORMU

ARASTIRMA ADI: NONSPESIFIK BOYUN AGRILI BIREYLERDE
MULLIGAN MOBILIZASYON TEKNIiGININ ETKINLIGI

“’Saymn Goniill,

Krabiik Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi kapsaminda planlanmis olan yukarida
ad1 yazili aragtirmaya katilmak iizere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu arastirmada
yer almayi kabul etmeden Once, arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini
anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme ¢ercevesinde Ozgiirce vermeniz
gerekmektedir. Bu arastirmada yer almak tlimiiyle sizin isteginize baglidir.
Aragtirmada yer almayr reddedebilirsiniz ya da bagladiktan sonra yarida
birakabilirsiniz. Bu aragtirmanin sonuglart bilimsel amagclarla kullanilacaktir.
Arastirmadan cekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan arastirmadan c¢ikarilmaniz
halinde, sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir. Ancak veriler bir kez anonimlestikten
sonra arastirmadan ¢ekilmeniz miimkiin olmayacaktir. Sizden elde edilen tiim
bilgiler gizli tutulacak, aragtirma yayinlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin
gizliligi korunacaktir. Aragtirma ile ilgili gerekli bilgi size baslangigta sozlii olarak
verilmis olup devam eden siire igerisinde arastirma hakkinda sorularinizi mesai

saatleri i¢erisinde sorma 6zglrliigiliniiz bulunmaktadir. ”

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliilere verilmesi gereken
bilgileri sozlii olarak dinledin. Eksik kaldigini diisiindiigiim konularda sorularim
arastirmacilara sordum ve doyurucu yanitlar aldim. Yazili ve sozlii olarak tarafima
sunulan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anladigim kanisindayim. Calismaya katilmay1
isteyip istemedigim konusunda karar vermem i¢in yeterince zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, arastirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel
amagclarla kullanilmasii, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve
yayinlanmasini, hi¢bir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle

kabul ettigimi beyan ederim.

73



Kathmci: Arastirmaci:
Isim-Soyisim
Tarih:

Imza:
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EK ACIKLAMALAR B.

DEGERLENDIRME FORMU
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TARIH:

BOYUN AGRISI  ()EVET VAR  ()HAYIR YOK

AGRI YASAMA SURESI ()6 AYDANAZ ()6 AYDAN COK

AGRIYA ESLIK EDEN SEMPTOM () YOK () VAR......................
EKLEM HAREKET ACILARI:

Fleksiyon ...l [
Ekstansiyon ...l [

Sag lateral fleksiyon ..................... Lo

Sol lateral fleksiyon — ...................... [

Sag rotasyon ..l [

Sol rotasyon ...l L
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EK ACIKLAMALAR C.

VAS
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VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

[SIM-SOYISIM.................. TARIH....................

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek iizerinde isaretleyin.

0 10
(Hig agn yok) (Dayanilmaz Agr1)
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EK ACIKLAMALAR D.

BOYUN OZURLULUK INDEKSI
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BOLUM 1- AGRININ SIDDETI

o Su anda agrim yok

o Su anda agrim ¢ok hafif

o Su anda agrim orta siddette

o Su anda agrim oldukea siddetli

o Su anda agrim ¢ok siddetli

o Su anda agrim diistiniilebilenin en kotiisi

BOLUM 6 - KONSANTRASYON (dikkati
bir noktada toplayabilmek)

o Istedigim zaman zorluk ¢ekmeden tam
olarak konsantre olabilirim.

o Hafif bir giigliikle istedigim zaman tam
olarak konsantre olabilirim.

o Konsantre olmak istedigimde bir miktar
zorluk cekerim.

o Konsantre olmak istedigimde fazla zorluk
cekerim.

o Konsantre olmak istedigimde ¢ok fazla
zorluk cekerim.

o Higbir sekilde konsantre olamam.

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

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

0 Normal olarak kisisel bakimimi1 yapabilirim
ancak, var olan agrimda artig olur.

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

0 Biraz yardima ihtiyacim olmakla beraber
kisisel bakimimin biiyiik bir kismini kendim
yapabilirim.

o Kisisel bakimimin pek ¢ogunda her giin
yardima ihtiya¢ duyarim.

o Giyinemem,gii¢liikle yikanabilirim ve
yataktayim.

BOLUM 7 — iS HAYATI

o Istedigim kadar ¢ok is yapabilirim.

o Sadece giinliik isimi yapabilirim, fakat daha
fazlasimi degil.

o Ginlik isimin biyiik bir kismin
yapabilirim, fakat daha fazlasini degil.

o Ginlik isimi yapamam.

o Herhangi bir isi hemen hemen hi¢
yapamam.

o Higbir isi yapamam.

BOLUM 3 - YUK KALDIRMA

O Var olan agrimda artis olmaksizin bana agir
gelen yiikleri kaldirabilirim.

o Agir yiikleri kaldirabilirim fakat varolan
agrimda artig olur. Agrim yerden agir yiikleri
kaldirmama engel olur fakat,eger yiikler
uygun sekilde yerlestirilirse 6rnegin, masanin
tizerine konulursa bunu kaldirabilirim.

0 Agrim yerden agir yiikleri kaldirmama
engel olur fakat eger yiikler uygun
yerlestirilmigse agir olmayan yiikleri
kaldirabilirim.

0 Cok hafif yiikleri kaldirabilirim.

0 Higbir seyi kaldiramam veya tasiyamam

BOLUM 8 - ARABA KULLANMA (araba
kullanamiyorsaniz bos birakiniz)

oHerhangi bir boyun agrisi olmadan arabami
kullanabilirim.

oOHafif bir boyun agrisi ile istedigim kadar
arabami kullanabilirim.

oOrta dereceli boyun agrimla istedigim kadar
arabami kullanabilirim.

0OOrta dereceli boyun agrim nedeniyle
istedigim kadar arabami kullanamam.
oBoynumdaki ciddi agr1 nedeni ile neredeyse
higaraba kullanamam.

o Higbir sekilde arabami kullanamam.

BOLUM 4 - OKUMA

oBoynumda herhangi bir agr1 olmadan
istedigim kadar okuyabilirim.
o0 Boynumda hafif bir agr ile istedigim kadar

BOLUM 9 - UYKU

o Uyku sorunum yok.
o Uykum ¢ok az boliiniir(1 saatten daha az
uykusuzluk).
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okuyabilirim.

oBoynumda orta giddetteki bir agri ile
istedigim kadar okuyabilirim.
oBoynumdaki orta giddetteki agri nedeni ile
istedigim kadar okuyamam.

oBoynumdaki siddetli agr1 nedeni ile
neredeyse hi¢ okuyamam.

o Higbir sekilde okuyamam

o Uykum biraz boliniir(1-2saat uykusuzluk).
o Uykum orta derecede boliintir(2—3saat
uykusuzluk).

o Uykum ¢ok fazla boliinir(3-5saat
uykusuzluk).

o Uykum siirekli boliniir(5—7saat
uykusuzluk).

BOLUM 5 - BAS AGRISI

0 Hig bas agrim yok
o Seyrek gelen hafif bas agrilarim var.

o Seyrek gelen orta giddette bas agrilarim var.

o Siklikla orta siddette bas agrilarim var.
o Siklikla siddetli bas agrilarim var.
O Neredeyse her zaman bas agrilarim var.

BOLUM 10 - BOS ZAMAN UGRASILARI

o Herhangi bir boyun agrim olmadan tiim
bos zaman ugrasilarima katilabilirim.

o Boynumda biraz agr ile tim bos zaman
ugrasilarima katilabilirim.

o Boynumdaki agri nedeniyle, tamamina
olmamakla

beraber, her zamanki bos zaman ugrasilarimin
biiyiik bir kismina katilabilirim.

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

o Boynumdaki agri nedeni ile bog zaman
ugrasilarina hemen hemen hig katilamam.
o Higbir bos zaman ugragisim yapamam.
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EK ACIKLAMALARE.

TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI
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Tampa Kinezyofobi Olgegi nin Tiirkge versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan ifadeyi yuvarlak icine aliniz (her soruda
yalnizca bir cevap vardir). Tesekkiir ederiz.

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye kaygilaniyorum.
T Kesinlikle katilmryorum 71 katilmiyorum 71 katiltyorum “ltamamen
katiliyorum

2. Agrimla bas etmeye c¢alisacak olsam, agrim artar.
T Kesinlikle katilmryorum 71 katilmiyorum 71 katiltyorum “ltamamen
katiliyorum

3. Agrimdan dolayr viicudum bana tehlikeli derecede yanlis giden bir seyler
oldugunu soyliiyor.

[ Kesinlikle katilmiyorum 7 katilmiyorum 11 katiliyorum [Jtamamen
katiltyorum

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi geliyor.
(] Kesinlikle katilmiyorum [ katilmiyorum [ katiliyorum Jtamamen
katilryorum

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye almiyorlar.
[ Kesinlikle katilmiyorum " katilmiyorum " katilhyorum ltamamen
katilryorum

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk altinda olacak.
1] Kesinlikle katilmiyorum " katilmiyorum " katilhyorum ltamamen
katilryorum

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir problemim oldugu
anlamina gelir.

1] Kesinlikle katilmiyorum " katilmiyorum " katiliyorum CJtamamen
katiliyorum

8. Sirf baz1 seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin tehlikeli olduklar1 anlamina
gelmez.

[ Kesinlikle katilmryorum 1 katilmiyorum 1 katiltyorum “Itamamen
katiliyorum

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.
[ Kesinlikle katilmryorum 7 katilmiyorum 1 katilltyorum ltamamen
katiliyorum

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu gereksiz hareketler
yapmaktan kaginmaktir.

[l Kesinlikle katilmiyorum [ katilmiyorum [ katiliyorum Jtamamen
katiliyorum
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11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar ¢ok agr hissetmezdim.
[l Kesinlikle katilmiyorum [ katilmiyorum [ katiliyorum Jtamamen
katiliyorum

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum daha iyi olurdu.
[ Kesinlikle katilmiyorum 1 katilmiyorum 1 katiliyorum [Jtamamen
katiliyorum

13. Agr, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman birakmam gerektigi
konusunda bana sinyal verir.

T Kesinlikle katilmryorum 71 katilmiyorum 71 katiltyorum “ltamamen
katiliyorum

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif olmas1 pek giivenli degildir.

[l Kesinlikle katilmiyorum [ katilmiyorum [ katiliyorum “Jtamamen
katilryorum

15. Normal insanlarin yaptig1 her seyi yapamam, ¢iinkii ¢ok kolay sakatlanirim.
[ Kesinlikle katilmiryorum 7 katilmiyorum 1 katiliyorum [Jtamamen
katilryorum

16. Baz1 seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin gercekte tehlikeli
olduklarini diisiinmem.

71 Kesinlikle katilmryorum "1 katilmiyorum 71 katilltyorum ltamamen
katilryorum

17. Hig kimse agr hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamali.

71 Kesinlikle katilmryorum "1 katilmiyorum 71 katiltyorum ltamamen
katilryorum
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85



Kisa Form-36 (Short Form 36)

Admiz Soyadiniz: Tarih

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yanit1 hakkinda emin degilseniz bile size en
uygun yanitt verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi
yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen
tek bir yanit veriniz.

-Miikemmel [

-Cok iyi [

-Tyi [

-Orta (fena degil) [

-Kotii [

2-Bir y1l oncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?

- Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi [

-Bir y1l 6ncesinden biraz iyi [

-Hemen hemen ayni [

-Bir y1l 6ncesinden biraz daha kotii [

-Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii [

3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisithiyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalar1 kaldirma, zor sporlara katilma vb
-Evet, ¢ok -kaisith -Evet, biraz kisith -Hayir, hig¢
kisitli degil

b)Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masay1 kaldirma, elektrikli siipiirgeyi itme,
hafif sporlara katilma vb

-Evet, cok -kisith -Evet, biraz kisith -Hayir, hig
kisitli degil

¢)Agir kaldirma ve yiik tagima [ [
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-Evet, cok -kasith -Evet, biraz kisith
kisitlt degil[ |

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma [ [

-Evet, ¢ok -kisith -Evet, biraz kisitlt
kisitl degil

0

e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma [ [] []

-Evet, ¢ok -kisith -Evet, biraz kisitlt
kisitli degil

)One egime, ¢comelme veya diz ¢okme [ [

-Evet, cok -kisith -Evet, biraz kisith
kisith degil!

g)Iki kilometreden ¢ok yiiriime [ [] []

-Evet, cok -kasith -Evet, biraz kisith
kisitli degil

h)Bir kilometre yiiriime [

-Evet, ¢ok -kisith -Evet, biraz kisitlt
kisitl degil( [

1)100 metre yiiriime [

-Evet, cok -kisith -Evet, biraz kisitli
kisith degil( ] [
j)Kendi basina banyo yapma ve giyinme [] [

-Evet, cok -kasith -Evet, biraz kisith
kisitl degil

U

-Hayir, hic¢

-Hayir, hi¢

-Hayir, hi¢

-Hayir, hig¢

-Hayir, hi¢

-Hayir, hi¢

-Hayir, hi¢

-Hayir, hi¢

4-Son 4 hafta i¢inde caligma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda agagidaki

problemlerden herhangi birini yasadiniz m1? Her bir soruya EVET veya HAYIR

yanit1 verin.

a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde geg¢irdiginiz zamani kisalttiniz

mi1?0] [

b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? [J [

c)Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptinmiz ma? [ [
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d)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta gii¢liik ¢cektiniz mi?
(asir1 efor gosterdiniz mi?)

0

5-Son 4 hafta i¢inde ¢aligma sirasinda veya glinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal
sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikint1 gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden
herhangi birini yasadiniz m1? Her bir soruya EVET veya HAYIR yaniti verin.
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecgirdiginiz zaman kisalttiniz
m1?0] [

b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? [ [

c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice yapabildiniz mi?
00

6-Son 4 hafta iginde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne 6lgiide etkiledi? Liitfen

tek bir yanit veriniz.

-Hig etkilemedi 1 -Cok az 1 -Orta derecede [ -Epeyce [
-Cok fazla

7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu? Liitfen tek bir yanit veriniz.

-Hig olmadi [ -Cok az -Az [] -Orta derecede [1-Cok
[1-Pek ¢ok [

8-Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢aligmanizi ne kadar etkiledi (hem ev
disinda, hem de ev isi olarak)? Liitfen tek bir yanit veriniz.

-Hig etkilemedi [1  -Biraz etkiledi [J  -Orta derecede etkiledi [ -Epey
etkiledi [ -Cok etkiledi [

9-Asagidaki climlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz. Her
bir soruya tek bir yanit veriniz.

a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalantyorum [ [J [J [

-Kesinlikle dogru ~ -Cogunlukla dogru  -Emin degilim  -Cogunlukla yanlis
-Kesinlikle yanlig [

b)Tanmidigim kisiler kadar saglikliyim [ [

-Kesinlikle dogru -Cogunlukla dogru  -Emin degilim  -Cogunlukla yanlis
-Kesinlikle yanlis [

¢)Sagligimin kétiilesmekte oldugunu santyorum [
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-Kesinlikle dogru ~ -Cogunlukla dogru  -Emin degilim  -Cogunlukla yanlis
-Kesinlikle yanlig[

d)Sagligim miikkemmel (] [] []

-Kesinlikle dogru ~ -Cogunlukla dogru  -Emin degilim  -Cogunlukla yanlis
-Kesinlikle yanlis[] [

10-Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay i¢inde nasil oldugunuzu anlamak
i¢in diizenlenmistir. Her bir soru igin liitfen size en uygun tek bir yanit1 isaretleyin.
a)Kendinizi yasam dolu olarak m1 hissediyorsunuz? [ [ [

-Siirekli -Cogu zaman -Epey zaman -Bazen -Ara sira
-Higbir zaman[] [] []

b)Cok sinirli biri mi oldunuz? [

-Stirekli -Cogu zaman -Epey zaman -Bazen -Ara sira
-Hi¢bir zaman [ [ [ [ [J

¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna diismiis gibi hissettiginiz ve hicbir seyin moralinizi
diizeltemeyecegini diisiindiigliniiz oldu mu

-Stirekli -Cogu zaman -Epey zaman -Bazen -Ara sira
-Hi¢bir zaman

d)Kendinizi sakin ve baris¢1 hissettiniz mi? [ [1 [

-Stirekli -Cogu zaman -Epey zaman -Bazen -Ara sira
-Higbir zaman[] [1 []

e)Cok enerjik oldunuz mu? [ [

-Siirekli -Cogu zaman -Epey zaman -Bazen -Ara sira
-Higbir zaman(] [ [ [

f)Kendinizi kalbi kirik ve {izgiin hissettiniz mi? [] [] [ []

-Stirekli -Cogu zaman -Epey zaman -Bazen -Ara sira
-Hi¢bir zaman[] [

g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi? [ [

-Siirekli -Cogu zaman -Epey zaman -Bazen -Ara sira
-Higbir zaman [] [J [] [

h)Mutlu bir insan oldunuz mu? (1 [1 [

[J-Siirekli -Cogu zaman -Epey zaman -Bazen -Ara sira
-Higbir zaman [ [

i)Yorgunluk hissettiniz mi? [ [
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-Stiirekli -Cogu zaman -Epey zaman -Bazen -Ara sira
-Hig¢bir zaman(] [] [] [

J)Sagligimiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi m1? (arkadaslar1 veya yakin akrabalari
ziyaret etmek gibi)

-Siirekli -Cogu zaman -Epey zaman -Bazen -Ara sira

-Hig¢bir zaman
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Saym Dog. Dr. Tarik OZMEN

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz "NONSPESIFIK
BOYUN AGRILI BIREYLERDE MULLIGAN MOBILIZASYON TEKNIGININ
ETKINLIGI" baslikh aragtirma projeniz amag. gerekge. vaklagim ve yontemle ilgili agiklamalar agismdan
Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurul vonergesine gére incelenmis olup etik agidan uygun
olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Othan ONALAN
Kurul Baskam
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OZGECMIS

Gamze SASMAZ, Karabiik Universitesi Saglik Yiiksekokulu Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimiinden 2019 yilinda mezun oldu. Mezun olmasimin akabinde
2019-2020 yillar1 arasinda Fit level saglikli yasam merkezinde, 2020-2021 yillar
arasinda Veniis Pilates Stiidyo ve 2021-2022 yillar1 arasinda Fizyosafran Saglikli
Yasam Merkezinde calisti. Bu siiregte Mulligan mobilizasyon egitimi, APPI
modifiye pilates egitimleri, pilates sistem reformer ve mat egitimlerine katildi. Ek
olarak olarak kinezyolojik bantlama ve hamak yogasi egitimi almistir. Meslegine
Safranboluda bulunan Gamze Sasmaz Fizyoterapi Danigmanlik Merkezinde devam

etmektedir.
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