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OZET

MEKAN IK BOYUN A GRISINDA MULLIGAN MOB iLiZASYON
TEKN IGININ ETKINLIGI
Duymaz, Tomris,
Doktora Tezi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Danigsman: Dog. Dr. Nesrin YAGCI
Ocak 2014, 127 sayfa

Bu calismanin amaci mekanik boyun grisi olan katilimcilarda Mulligan
Mobilizasyon tekniginin etkinli gini arastirmaktir.

Yaslari 25-50 arasinda dgisen toplam 40 katihmci (35 kadin, 5 erkek)
randomize olarak iki gruba (Mulligan Mobilizasyon Grubu ve Kontrol Grubu)
ayriimistir.  Her iki gruptaki katiimcilar ev egzersiz programi almistir.
Katilimcilar 2 haftada 10 seans tedavi edilmgtir. A gri (Gorsel Analog Skalast), kas
kuvveti (stabilizer pressure biofeedback, Hand HeldDinamometre), eklem hareket
aciklig (Universal Goniometre), a&ri esigi (Algometre), 6zur diuzeyi (Boyun Ozir
Olcegi), yasam Kkalitesi (Nottingham Salik Profili), depresyon durumu (Beck
Depresyon Olcgi), servikal performans diizeyi (servikal performans testleri)
tedavi oncesi, tedavi sonrasi, tedavi bitiminden Ay sonrasi ve 3 ay sonrasinda
Olctlmustar.

Her iki grupta tedavi programi sonrasinda gri siddeti, agri esigi, kas
kuvveti, performans dizeyi, eklem hareket acik§i, 6zir, depresyon ve ysam
kalitesinde iyilesme kaydedilmistir (p<0,05). Gruplar kar silastiriidi ginda agn
siddeti, derin servikal kas kuvveti, eklem hareket gikhg), performans testleri
Ozur, depresyon ve ygam kalitesinde Mulligan Mobilizasyon grubunda anlan
fark bulunmu stur (p<0,01). Agri esiginde (supraspinatus ve infraspinatus kaslari
harig) , izometrik kas kuvvetinde ve kisalik testlande anlamli fark bulunmami stir
(p>0,05).

Bu cakmanin sonuclari, mekanik boyun &rili katilmcilarda Mulligan
mobilizasyon tedavisinin &r1, eklem hareket aciklgl, kas kuvveti, performans
diuzeyi, 6zur, depresif semptomlar ve yyam kalitesi tzerine pozitif etkisi oldugunu
gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Mekanik boyun agrisi, Mulligan Mobilizasyonu, Etkinlik



ABSTRACT

THE EFFECTIVENESS OF MULLIGAN MOBILIZATION TECHNIQU EIN
MECHANICAL NECK PAIN

Duymaz, Tomris
Doctoral Thesis
Physiotherapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Nesrin YAGCI
January 2014, 127 pages

The aim of this study was to investigate the effageness of Mulligan
Mobilization technique in participants with mechanical neck pain.

A total of 40 participants (25 female, 5 male) agetetween 25 to 50 years
were included the study. Participants were randomlydivided into two groups as
Mulligan Mobilization group and control group. The participants in both groups
received home exercise program. The participants we treated 10 times for two
weeks. Pain (Visual Analog Scale), muscle strengtl{stabilizer pressure
biofeedback, Hand Held Dynamometer), range of motio (universal goniometer)
pain threshold (algometer), disability level (NeckDisability Index), quality of life
(Nottingham Health Profile), depressive symptoms (8ck Depression Inventory),
cervical performance level (cervical performance t&ts) were measured at baseline,
after the treatment program and repeated 1 month ad 3 months after the end of
the treatment.

In both groups’ pain intensity, pain threshold, mu<le strength,
performance level, range of motion, disability, depession and quality of life
improved after the treatment program (p<0.05). Whenwe compared the groups;
pain intensity, deep cervical muscle strength, rargyof motion, performance tests,
disability, depression and quality of life scores aignificant differences were found
into Mulligan Mobilization group (p<0.01). No significant differences were found
in pain threshold (with the exception of supraspintus and infraspinatus muscles),
isometric muscle strength and shortness tests (p2®).

The results of this study showed Mulligan Mobilizaion treatment program
has positive effects on pain, range of motion, mulgcstrength, performance level,
disability, depressive symptoms and quality of lifen participants with mechanical
neck pain.

Key words: Mechanical Neck Pain, Mulligan Mobilizaion, Efficacy
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1. GIRIS

Servikal bélgepmurga rahatsizliklarinin en sik gorigdiyerdir. Bunun nedeni
omurlarin daha hareketli olmalari ve travmalarasikkorumasiz olmalaridir. Servikal
bdlgede osteoartritik g@esikliklerin ilerlemesi ve tekrarlayan travmalar sexad
intervertebral disklerde dejenerasyona yol acardBgnerasyon diskin normal sertlik
ve esnekiini yitirmesine neden olur. Diskin su icgriazalir, belirgin bir daralma
meydana gelir. Bu dgsikliklere disk ve faset eklemlerde dejenerasyorkirdak
uclarinda spur veya osteofit formasyonu ligamepetirofisi alik edebilir. Osteofitler
sinir kokl ve spinal korda baski yapabilir. Sonusgavikal dejeneratif disk hastaliklar
gelisir (Erdine 2003, Siva vd 2005, diaran vd 2007).

Yapilan cakmalara gbére mekanik boyungrdarinin (MBA) tedavisinde
Mulligan Mobilizasyon tekrgi gibi manuel terapi yontemlerinin etkili ol@u
gorilmistir (Giles vd 2003, Ozcan 2002, Witzmann 2000).

Mulligan mobilizasyon tek, eklemde hareket kisitigini dizeltmek, g ve
fonksiyonel bozukluklari gidermek amaciyla bu korhakkinda @itim almis
fizyoterapistler tarafindan uygulanan 6zel bir marterapi yontemidir. Yeni Zelandal
bir fizyoterapist olan Brain Mulligan tarafindan ligérilen bir ceit eklem
mobilizasyonu olan bu tedavinin asil amaci eklenomzkangini dizeltmektir.
Mulligan’in teorisinin temeli sekonder olarak geln, eklemin yandi yer deistirmesine
sebep olan pozisyonel hataya dayanmaktadir. Mulligabilizasyon tekid ile eklem
normale yer dgstirir ve pozisyonel hata duzeltilmi olur. Kemgi yeniden
pozisyonlayarak hareketin restorasyonu amaclanu. téknikteki ana endikasyon
harekette daha da artapria sertlik ve zayifliktir. Mulligan mobilizasyoreknigi, elle
uygulanan eklem kaymasi devam ettirilirken aktif rék@t yapmasi istenerek
gerceklatirilir (Aksoy vd 2007, McLean vd 2002, Moutzourdv2008, Todoroff vd
2009). Mulligan tedavisinin genel prensiplerine g&iim teknikler gri olusturmayacak
ve uygulama sonrasinda kisa slregeya ortadan kaldiracakekilde uygulanmalidir.
Eklemde @&risiz hareket hedeflenmektedir (Exelby vd 2002,/Exgd 1996).

Kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda hareket ssmki biomekagin
dizeltiimesi ve grinin azaltiimasinda Mulligan mobilizasyon teknin yararli oldgu
belirlenmitir (Vicenzio vd 2007). Hall ve ark. (2007) servjgoik baagrisi olan 32
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hastaya C1-C2 seviyesine Mulligan mobilizasyonund&elf-sustained Natural
Apophyseal Glide (SNAG) tekgini uygulamslar ve &ri1 sikayetinin azaldiini, eklem
hareket acikfiinin 5 derecenin Uzerinde argosterdgini bulmuslardir. Christopher ve
ark. (2008) derleme camalarinda Mulligan mobilizasyon telgmin lateral epikondilit
ve servikal omurga rahatsizliklarinin tedavisi irmeyararh etkilerinin oldgunu ancak
uzun donemdeki etkilerine ait yeterli kanit bulurg@ini bildirmislerdir. Teys ve
ark.nin (2008) 24 @il omuz limitasyonu olan hastaya uyguladiklar INgan
mobilizasyon tekriyle eklem hareket acildinin arttgini ve hareketleri sirasindaki
agr sikayetlerinin azaldiini gostermilerdir. Collins ve ark.nin (2004) subakut ayak
bilegi yaralanmasi olan 14 hastaya uyguladiklari Mulligaobilizasyon teke ile
dorsifleksiyon agisinda agtve grida azalma meydana gelhi tespit etmglerdir. Hall
ve ark. (2006) caymalarinda mekanik belgasi olan 12 hastaya Mulligan kemeriyle
diz bacak kaldirarak mobilizasyon tekni uygulamslar aggrida azalma, hareket
acikhginda artma oldgunu gormaglerdir. Katzman ve ark. (2010) ga bal
hiperkifozu olan hastalarda spinal ve skapular measyon ile aktif terap6étik hareket
tekniklerinin posturt dizel@ini ve kifozu azaltigini tespit etmilerdir. Gudavalli ve
ark. (2008) servikal disk hernisinden kaynakl fomaal stenozu ve radikilopatisi olan
bir erkek hastada uyguladiklari distraksiyon ilgetbf ve subjektif bulgularda iyikeme
oldugunu gérmiler ve bu iyilemenin 2 yil sonraki takiplerinde de devam @it
belirtmislerdir. Colloca ve ark.nin (2007) lumbal disk degeasyonu olan hayvanlarda
yaptiklari biomekanik ¢calmada manuel terapinin spinal kinematilgeldendirmelerde
lyilestirici etkisinin oldusunu bulmuglardir.

Calsmamizin amaci MBA olan hastalarda Mulligan mobsian teknginin
etkinligini arastirmaktir. Calsmamiza ait hipotezleunlardir;

Hipotez 1. Servikal bolgeye uygulanan Mulligan miabisyon tekngi servikal
bolgedeki griyr azaltir, eklem hareket acigini arttirir.

Hipotez 2. Servikal bolgeye uygulanan Mulligan miabisyon tekngi servikal
bdlgedeki kas kuvvetinde dizelmesisa.

Hipotez 3. Servikal bdlgeye uygulanan Mulligan niigbsyon teknii
fonksiyonel durumda, yam kalitesinde ve depresif semptomlarda duzelgksa
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2. KURAMSAL BIiLGILER VE L iTERATUR TARAMASI

2.1. Servikal Bélge Anatomisi

Servikal bolgede yer alan anatomik yapilar; vedkly, intervertebral diskler,
faset (unkovertebral) eklemler, spinal kord ve rskiikleri, ligamanlar, paravertebral
kaslar, vertebral arterler, tiroid bezi, hyoid, &#s arter ve juguler vendiSékil 2.1.1)
(Drake vd 2010).

Sekil 2.1.1.: Servikal Omurganin Anatomik Gorigit
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2.1.1. Servikal Bolge Eklemleri

1.Atlantooksipital eklem

2 Atlantoaksiyal eklemler: Dens axis ile atlasin d@ameri ve lig. transversum atlantis
arasinda trokoid tipte median bir eklem (Art.attentialis mediana), atlasin lateral
kitleleri ile axisin Ust eklem vyuzleri arasinda mda tipte 2 lateral eklem
(artt.atlantoaxiales laterales) glu.

3. Arcus vertebralar ve spin6z, transvers cikintdeaisindaki eklemlerSekil 2.2.1)
(Aydinoglu 1998).

Sekil 2.2.1.: Servikal omurgada yer alan eklemler

2.1.2. Servikal Bolge Hareketleri

Servikal eklemler, periferik propriosepsiyon ve tikas sisteminin kumanda
merkezidir. Servikal bélgede test edilen en belirgareketler; fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve rotasyondur.
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Ust servikal bolgede dereceler ile bazi karaktiérisareketler:

Oksiput/C1l: Sembolik 5° lik rotasyon el altinda ksyma olarak hissedilir.
Fleksiyon 10° civarinda ekstansiyon en fazla 25%otasyona izin vermez.
C1/C2:iki yonde 25° rotasyon meydana gelir. C2'nin prqanssusu harekete
25-30° sonra katilir. Blokaj vaginda bahsedilen Bk yoktur. Bu seviyede
hipomobilite icin guvenilir bir test olarak kulldmaktadir. Net fleksiyon
yaklasik 10°, ekstansiyon yakjgk 5°'dir. Dens’in arkasinda yer alan transvers
ligamentin emniyet kemeri gibi durmasi sayesindasyon kolaylemis olur.
C3/C4’ten kaudal yonde lateral fleksiyon azalmalteksiyon ve ekstansiyon
C2'den C5 yonde hacim olarak artmaktadir.

C3-C7 arasindaki spintz c¢ikintilagdr seviyelere gore daha buyik gidadan
kafaya uygulanan yiklere karomurganin eksenine daha buyuk bir moment
kolu ile destek verebilirler. Anatomik yapiya game fazla fleksiyon hareketi C5
vertebrasi seviyesinde meydana gelir. Buna her malma miktar rotasyon
hareketi de gik eder (Todoroff vd 2009).

2.1.3. Servikal Bolge Vertebralari Arasindaki Onenil Baglar

1. Lig.
2. Lig.
3. Lig.
4. Lig.

flava

nuchae

longitudinale posterius

longitudinale anteriussékil 2.4.1) (Cleland vd 2011).
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Sekil 2.4.1.:Servikal bolgede yer alan glar

2.1.4. Servikal Fasya

Boyundaki yapilar servikal fasyanin yizeyel veimeyapraklari tarafindan
kompartmanlara ayrilntir. Bu fasyal yapilar servikal boélgede yayilabékc bir

enfeksiyonun daldigl yonu tayin eder.

2.1.5. Servikal Bélge Kaslari

On-yan ve suboksipital kaslar olarak 2 grupta dlairdar. On-yan boliminde
bulunan kaslar yuzeyel orta ve derin olmak Gzerkdinumda yerlgmislerdir.

Yuzeyel boyun kaslari: M. platysma, m. sternocleidstoideus ve m. trapezius’u
icerir. Derin plandaki servikal kaslar: Skalen leasle prevertebral kaslarn (M. Longus
colli, M. Longus capitis) kapsagékil 2.5.1) (Waugh vd 2011).



Sekil 2.5.1.: Skalen kaslar

Suboksipital kaslar:

a) M. rectus capitis anterior

b) M. rectus capitis lateralis

c) M. rectus capitis posterior major

d) M. rectus capitis posterior minor

e) M. obliquus capitis superior

f) M. obliquus capitis inferior§ekil 2.5.2)

21
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Rectus capitis posterior minor m.

Rectus capitis posterior major m.

Epicranial aponeurosis
(galea aponeurotica) Semispinalis capitis m.

(cut and reflected)

Vertebral a.

Occipital belly (occipitalis) of
(atlantic part)

occipitofrontalis m.

Obliquus capitis
Greater occipital n. superior m.
(dorsal ramus of C2

spinal n.) Suboccipital n.

(dorsal ramus of C1
Occipital a. spinal n.)
Posterior arch of

3rd (least) occipital n.
atlas (C1 vertebra)

(dorsal ramus of C3

R, Occipital a.
e v e i Obliquus capitis
Semispinalis capitis and \ R 14 el

splenius capitis mm. in A \/i iR M inferior m.
posterior triangle of neck P e | | Greater occipital
p i n. (dorsal ramus

of C2 spinal n.)

Posterior auricular a. Splenius capitis m.

(cut and reflected)

AT 3rd (least) occipital n.
i G{eat a}”‘gg?‘" n. - (dorsal ramus of C3
: m pisxu i spinal n.)

Longissimus capitis m.
Splenius cervicis m.

Semispinalis cervicis m.

Sekil 2.5.2.:Suboccipital kaslar

2.1.6. Servikal Sinirler

Servikal bolgede de ger spinal sinirler gibi spinal kord gri maddeden
kaynaklanan anterior (ventral) motor ve posteridorgal) sensoryal sinir liflerinin
vertebral alani terk etmeden dnce bilateral oldralesmesi ile olgan tek tek lifleri
vardir. 8 cift olan servikal spinal sinirlerden @sirvikal omurilikten her vertebral kolon
seviyesinden cikarlaBékil 2.6). Ust servikal sinirler (C1-C2-C3’in dailpbas, yuz ve
servikal bolgeyi inerve ederler. C4 segmenti fresikir vasitasiyla diaframin ana
inervasyonunu okiurmaktadir. C5 segmenti aksiler sinir ile deltokhsinin,
muskulokutandz sinir ile biseps braki kasinin imsgonunu; C6 segmenti radial sinir
ile el bilegi ekstansor grup kaslarinin ve muskulokutandz siaibiseps braki kasinin
inervasyonunu, C7 segmenti radial sinir ile trisbpki ve parmak ekstansor kaslarinin
ve median, ulnar sinirler ile el bie fleks6r grup kaslarinin inervasyonunu, C8
segmenti ise median sinir ile fleksér digitorum edigialis, median ve unlar sinirlerle

fleksor digitorum profundus ve lumbrikal kaslarmervasyonunu gtar (Gok 1999).
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TRUNKUS

KORDLAR \ DiViZYONLAR '\ LAR | KOKLER
\‘\ dorsal skapulers.-—l'\—_ | C5
\\\ supraskapuler
) C6
c7

lateral pektoral s.

muskiilokiitan s. —

g uzun torasik s.
aksiller s.

iist subskapuler s.
medial pektoral s.

\ \torakodorsal 5.

median s.

ulnars. —

alt subskapuler s.

radial s.

onkelun medial kiitan s. kolun medial kiitan s.

Sekil 2.6.: Servikal bolge sinirleri

2.2. Agn

Uluslararasi A&ri Arastirmalarn Tekilati (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya
gore &r1, vicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, glerga da olasi bir doku
hasari ile birlikte bulunan, hastanin gegieki deneyimleriyle ilgili, duysal, efektif, ko
olmayan bir duyudur. & 6zneldir, kgiden ksiye gore farkhlik gosterir (Hakkinen vd
2007, Erdine vd 2003).

2.2.1. Servikal Boélge Arilari

Servikal bolge grilari, lumbal bolge grilarindan sonra toplumda ikinci gorilme
sikligina sahip, her yagrubunda kaulasilabilen, ygam kalitesini dglrip & glcu
kaybina neden olabilen 6nemli bir sorundur (Gra$2@12, Devereaux 2009, Childs vd
2004, Warrell vd 2003). Omurlarin daha hareketinalar ve servikal lordoz sebebiyle
de whiplash yaralanmalari ¢ta olmak Uzere travmalara kadaha korumasiz olmalari
nedeniyle servikal bolgede rahatsizlikgacgikmasina daha sik rastlanilir. Servikal a
semptomlari  birka¢ hafta icerisinde kenglitiden kaybolabilmekte, %30'u
kroniklesmektedir (Ozcan vd 2003, Suter vd 2002§riAkroniklestikce servikal bolge
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kaslarinin kuvvetinde %20-50'ye varan azalmayaagohaktadir (Chiu vd 2002, Jordan
vd 1997, Barton vd 1996). Genellikle kronikhee disk hernileri, foraminal stenoz,
osteoartrit ve dejeneratif disk hastaliklarindamrhektedir (Jordan vd 1993, Silverman
vd 1992).
Servikal bdlge grilarinin nedenleri

1. Mekanik: Travma (whiplash sendromu), servikatagp servikal strain, servikal
disk hernisi, servikal spondiloz, servikal stengervikal instabilite.

2. Romatolojik: Ankilozan spondilit, romatoid atfridiffiz skeletal hiperostoz,
polimiyalji romatika, fiboromiyalji, miyofasiyal g1 sendromu.

3. Infeksiyoz: Vertebral osteomiyelit, diskit, epidyrmitradural ve subdural abseler,
retrofaringeal apse.

4. Tumoral:intradural, ekstradural.

5. Endokrinolojik ve metabolik: Osteoporoz, ostetama paratiroid bozukluklart,
paget hastali, hipofiz hastaliklari.

6. Diger nedenler: Servikal bolgesthdaki boélgelerin hastaliklarinin neden gidu
agrinin servikal bélgede hissedilmesi (yansiygn)aA-V malformasyon, siringomiyeli
(Colledge vd 2010).

2.2.2. Mekanik Boyun Agrisi

Mekanik boyun grisi, lokal kas-iskelet sistemi yapilarindan kaynakadikiler
olmayan &ndir. Travma ve durubozukligu sonucu gegen servikal kaslarin spazmiyla
karakterize bir tablodur (McRae 2010, Green vd 2010turarak cadanlarda daha sik
gorultr. Postur, emosyonel stregddetli sgguk ve yorgunluk etiyolojik nedenler
arasinda sayilabilir. MBA, siklikla spazmgiddetine bgl olarak servikal, oksipital ve
skapular bolgelere yansimaktadir (Cote vd 2000,eQal 1998). Servikal bdlge
hareketleri grili ve kisithdir. Spazm tetik noktalarin herhamgi sebeple uyariimasiyla
baslar. Miyofasyal @rilarda oldgu gibi tetik noktalar bulunabilir (Penas vd 2007).
Yasam suresinde prevalansi %67 olarak rapor edilmekteddetli agri ve disabilite ile
sonuclanabilmektedir (De Camargo vd 2011). Baziastaz servikal grilarin ortak
nedeni olarak faset eklemlerin mekanik disfonksigda iliskili oldugunu
belirtmislerdir (Ahn vd 2007, Cooper vd 2007, Manchukonda&2@@7, Manchikanti vd
2004).
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Uzun sureli bilgisayar kullananlar, surekli tek tepka odaklandiklari igin servikal
kaslarin immobilize olmasi sonucgraortaya cikar. Ozellikle stres, fasyal gerginik
dolasim bozukliguna neden olmasi sonucu servikal bolge kaslarirada dpazmina

neden olur, servikalg ve gerilim ba agrisi ortaya cikar (Yildiz vd 2005).

Etiyoloji

MBA'nin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Ga komplikasyonsuz gu,
zayif postlr, anksiyete, depresyon, servikal travmasleki yaralanmalar veya spor
sakathklariyla ilgilidir. Kronik &r daha ¢ok mekanik ve dejeneratif faktorlerle
(servikal spondiloz gibi) ifkilidir. Bazi servikal bélge grilari yumyak doku travmasi,
whiplash yaralanmasi sonucundasahilmektedir. Nadiren malignite ya da enfeksiyon
durumlari ile disk prolapsi ve inflamasyonu serVikartebralari etkileyebilmekte ve
norolojik karakterde olan/olmayan servikal bolggrisiyla sonuglanabilmektedir
(Binder 2008).

Servikal bdlge grisi siklikla geng ydarda daha iyi bir prognozla ar, 60
yasin Uzerindeki servikal bdlgegasi daha cok servikal vertebral osteoartritgglba
olarak gelsir. Klinik calismalarda @&ri, kisittanmg mobilite ve dejeneratif
degisikliklerle ili skilendirilmektedir (Ylinen vd 2003, Jordan vd 1998)

Patoloji

MBA patolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte etvertebral eklemler, noral
dokular, diskler, kas ve ligamentler gibi stk anatomik yapilarla ilgili oldgu
disinulmektedir (Fernandez-de-las Penas vd 2007). MB&'’ servikal ve omuz
kaslarinda tetik noktalar alabilmektedir. Tetik noktalarin kas iskelet problentiden
kaynaklandgl gosterilmektedir. Tetik noktalagiddetli travma, mikro travma, kas
liflerine asir mekanik yuklenme veya psikolojik stres gibgigefaktorlerin neticesinde
olusabilmektedir. Bu olaylar sonucunda kasta istemamlkna, lokal dokularda oksijen
ve besin miktarinda azalma, metabolik ihtiyactasarieydana gelmektedir. Mekanik
boyun @&rilarinda siklikla grinin  yansidii tetik noktalar Ust trapez,
sternokleidomastoid, levator skapula, suboksip@alaridir (Chaiamnuay vd 1998).
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MBA olymasina yol acan risk faktorleri
1. Genel 6zellikler
a) Kadin cinsiyeti,
b) ileri yas,
) Yalniz ygamak,
d) Genel sglik durumunun kotu olmasi,
e) Nikotin kullanimi,
f) Spor ve egzersiz yapmamak.
2. Meslekle ifkili faktorler
a) Mesleki tatminsizlik,
b) Tekrarlayici hareket gerektiren meslekler,
c) Uzun slren servikal fleksiyon.
3. Fiziksel faktorler
a) Obezite,
b) Vertebral hareketlerde kisithlik.
4. Psikolojik faktorler
a) Depresyon,
b) Anksiyete,
c) Stres,

d) Zayif kooperasyon.

MBA disindaki servikal @rilarda altta yatan bir patoloji vagh icin
deserlendirilmesi gereken kirmizi bayrakkamlardir (Guzman vd 2008);

- Progresif norolojik defisit (kuvvet kaybi, parest, denge ve koordinasyon kaybi,
barsak ve mesane kontrol kaybi).

- Okslirme ve hagrmayla gri yayilimi.

- Instabilite, spinal kord basisi belirtileri.

- Vaskuler defisit.

- Enfeksiyon belirtileri veya semptomlari.

- Travma hikayesi, kanser, kemik hagtali norolojik hastalik, sistemik
rahatsizliklar, basiklik sisteminin baskilanmasi.

- Gecms tibbi 6ykusu (cerrahi gecirgiblmak, dislokasyon vagdi).
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Epidemiyoloji ve Prevalans

Servikal bélge grisi, orta ya grubunda ve bayanlarda daha fazla gorilmektedir
(Binder 2008, Marchiori vd 1996, Bovim vd 1994). sden boyu gorilme prevalansi
ortalama %48,5'dir. (%14,2—-71,@ote ve ark. (2000) kronik servikal bolg&risi
siddetinin ve Ozrinin y#a azaldgini ve kadinlarin daha fazla servikagraan
yakindiklarini bildirmglerdir. Kanada veingiltere’de yapilan cajmalarda servikal
agrinin gorulme sikfinin kadinlarda erkeklere gore daha gengayda oldgu tespit
edilmistir (Kadinlarda 45-64 ya erkeklerde 65-74 yaarasi) (Webb vd 2003, Cote vd
2001). isvecli 6000 egkinin katildgl bir ankette % 43'Unun servikal gadan
yakindiklari ve bu oranin kadinlarda (% 48) erkekl@o 38) gbre daha fazla oklu
gorulmistir. Kadinlarda gortulme silgnin 64 yaindan sonra azalgh bildirilmi stir
(Guez vd 2002). Alti aydan kisa suren servikalya kadinlarin % 43’Unde, erkeklerin
% 33'Unde; alti aydan uzun suren kronik servikghya kadinlarin % 23'Unde,
erkeklerin % 17’sinde rastlangtir (Jacob vd 2003).

Tarkiye'de boyun grisi prevalansiyla ilgili kapsamli bir ¢cgiina bulunamamakla
birlikte calsanlarda boyun @isi prevalansinin %20,5 ile %47,8 arasinda @idu
bildirilmi stir (Sut 2011). Boyun @&ilarinin prevalansi genel populasyonda kadinl&da
13, erkeklerde % 9 olarak tespit edigtm (Halefoglu vd 2006). Erdine ve ark.nin
(2001) ulkemizde 15 ilde yaptiklari bir gahada &ri prevalansinin %63,7 oldunu
gostermgtir. Agrilarin % 76,6’sinin kronik, kronikgularin da, dlkemizin bati ve orta
Anadolu bolgelerinde, kentlerde, 35-44sygrubunda, bayanlarda daha fazla gldu

goralmastar.

2.2.3. Boyun Asrili Hastanin Degerlendiriimesi

Anamnez, inspeksiyon, palpasyon, eklem hareketligcikestleri, norolojik
deserlendirme, 6zel klinik testler, radyolojik tani ni@mleri ve laboratuar bulgular

icerir.

Anamnez
Hastanin asi$ikayeti, hastafiin semptomlari, geciindeki &r1 sorunlari veya
sakatlik hikayesi, aile hikayesinde kronigriasikayetlerinin olup olmady, mesleki

gecmii, anksiyete, depresyon gibi psikolojik gegmin olup olmadgi, arinin bglama
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bicimi, bglama zamani, @nin karakteri, grinin sdresi, lokalizasyonu vgddeti,
agrinin dailimi, agryr hafifleten ve arttiran faktorler, gin icindekeyri, hastanin
aktivitesini nasil etkiledii, eslik eden semptomlar, ga ile diger bulgularin olup

olmadgi, sistemik rahatsizliklari, alghilaclar degerlendirilir (McRae 2010).

Inspeksiyon

Hastanin muayene edilegeodaya girmesiyle bdar. Hastanin yuriwil,
yurdrken vicut pozisyonuzaya bal olagan dsi vicut hareketleri ve duglbozuklyu
degerlendirilir. Postlr analizi anterior, posterior Vateralden olmak Uzere yapilir.
Servikal bolgenin, ban ve omuzun duru, skapula seviyeleri, servikal lordoz, omurga
egrilikleri gibi bircok durum dgerlendirilir. Hastanin @iya ba&h yaptigl
kompansatuvar dugthareketler not edilir. Cilt lezyonlari,sislik, kizariklik
degerlendirilir (McRae 2010).

Palpasyon

Oksiputtan itibaren vertebralarin spintz cikintilg faset eklemler palpe edilir.
Paravertebral ve cevre kaslarda hassasiyet, spazietik noktalarinin tespiti icin kas
palpasyonu yapilir. Kas atrofisinin val kaydedilir. Kas atrofisi varsa bunun
inervasyonunu <gayan sinir iletimi dgerlendirilir. Gerekli durumlarda temporo-
mandibular eklem ve akromio-klavikular eklemgddendirmesi yapilabilir (McRae
2010, Warfield vd 2004).

Norolojik Degerlendirme

Servikal bolge grili hastalarin ayirici tanisi agisindan nérolojibayene onemli
bir yer tutmaktadir. Squk ve sicak hissi, yluzeyel ve derin duyu, motoleles (biseps,
triseps, brakioradialis ve parmak refleksleri) (€dge vd 2010, McRae 2010, Cleland
vd 2011).

Eklem Hareket Acikh (EHA) Testleri

Aktif ve pasif eklem hareket agikl, eklem hareketi esnasindgriain varlgi,
agridaki arts, yayilim degerlendirilir. Fleksiyonda ortaya cikargra, disk patolojisini,
ekstansiyondaki @i, santral kanal stenozu ve faset eklem patotojigiistndtrir.
Kendall Mc Creary 6lcimlerine gore servikal fleksiy 45-65°, ekstansiyon 45-500°,
lateral fleksiyon 40 ©, rotasyon 55°dir (Otman @93).
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Kas Kuvveti Testi:

Servikal bélgede @i ve kas spazmi olan hastalara Lewitt'in taninachanuel
kas testi uygulanmamaktadir. Genellikle derin kaslekuvveti stabilizer pressure
biofeedback aleti ile 6lgilmekle birlikte, izométkas kuvveti 6lgumleri dahgasiz ve
pratik olarak klinikte uygulama kolagh acisindan tercih edilmektediC&irns vd 2000,
Hudswell vd 2005Riemann vd 2010, Roy vd 2009, Westrick vd 2013).

Manuel Dgerlendirme

Oncelikle yumgak dokularin gergingi ve fasyal yapilara gergin doku
sahalarini ve hassasiyeti belirlemek icin testbgngiktan sonra omurga muayenesi her
bir omura 3 yonlu hareketlerle manuel olarakgetendirilir ve hareket kisitligi,
blokaji tespit edilir (Todoroff vd 2009).

2.2.4. Mekanik Boyun Agrisi Tedavisi

Mekanik boyun grisi teshisi konulduktan sonra uygun tedavi yontemi secilir
Uygulanan tedavi yontemleri istirahat ve ortezlem@nobilizasyon, mobilizasyon ve
manipulasyon yontemleri, egzersiz tedavisi, fizyapeé uygulamalari, medikal tedavi,
enjeksiyon, hastagéimi, psikolojik tedavi ve cerrahi ggimleri icermektedir.

Istirahat

Kesin yatak istirahati ¢cok uzun sirelerde olmamalydkyla daha cok akut
travma sonucu gekn &rili durumlarda oneriliristirahat sirasinda ortopedik yataklarin
kullaniimasi, ba ve boynu destekleyen 6zel yastiklarin kullanilmess spazmindan
kaynakli @rinin azaltilmasinda dnemli rol oynar. d8asasiri fleksiyon veya ekstansiyon

pozisyonu engellenecakkilde pozisyon verilmelidir (Nadler 2004).

Immobilizasyon ve ortezler

Boyun omurlarini fonksiyonel vegasiz pozisyonda sabit veya az hareketli
tutmak icin uygulanabilir. Servikal lordoz korunnht.

Ortezler, immobilizasyonda kullanilabilecek apaatir. Hedefleri kemik
yapilarin stabilizasyonu ve korunmasi, kas relaksas, iskelet deformasyonunun
onlenmesi, yumgak doku kontrakturlerinden korunulmasi, néral koegyonu azaltan
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servikal traksiyonun gganmasidir (McPartland vd 1997, Gungér 2000, Arasil
2007).

Transkitanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS)

Deri Uzerine yerlgirilen ylzeysel elektrotlar aragilyla uygulanan g kesici
amacl elektrik akimidir. Geli agrilarin tedavisi igin kullanilir. Genellikle kronig&gri
durumlarinda uygulanir. Tek fiaa uygulanan TENS'in servikagalardaki etkinlgiyle
ilgili bilgiler yetersizdir. EHA egzersizleri, spyke germe, myofasyal gestme
teknikleriyle kombine edil@inde daha etkili olmaktadir (Tuna 2001, Herman 061).

Elektrik stimilasyonu

Yuksek voltaj galvanik stimulasyon secici bir stilagyona izin verir, g lifleri
uzerine etkisi vardir. Servikal bdlgeningrai oldugu hastalarda uygulanmaktadir.
Merkezi sinir sisteminde endorfinlerin salinmassaglar. Eklem mobilitesini arttirir,
kan damarlarini direkt etkileyerek dgilia arttirir. Kas spazmini, travma sonrasi ddemi
azaltir. Aralikli kas kasilmasi kasin pompa harekedtimile eder ve ven6z daian
artar. Elektrik stimulasyonu,ga kesici etki sglamasi agisindan siklikla sicak veya
soguk uygulamayla kombine edilebilir (Ergun vd 1997).

Ultrason

Konnektif dokuda germe etkisini & ¢ikartmaya yardimci olan derin bir 1si
ajanidir. Canh dokularda ses empadansiyl@rdoorantili 1sinma meydana getirir.
Kavitasyonda ultrasonun emilmesineghasicaklik daha da yukselir. Ultrason enerjisi
vicut sivilarinda hiicre zarinda daha belirgin olniakre tek yonlu bir harekete yol
acar. Bu harekete pl olarak protein sentezinde ve rejenerasyon sénegle
hizlanmalar olur. En iyi etkinin aga cikartilabildgi uygulama bolgeleri Gst trapez ve
lumbal paravertebral kaslardir. Servikal bolgemteeolateral bélgesine brakial plesusa
zarar gelebilmesi ihtimalinden dolay! yapiimamalidiaminektomi yapilan hastalarda
da kontraendikedir (Brook vd 2011, Tuna 2001).
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Yuzeyel 1si

Kas spazmini azaltip g@mede, uygulama sonrasi eklem hareketlerinin
artmasinda, lokal bolgedégranin azalmasinda etkilidir. Nemli sicaklik ajamtan kuru
sicaklik ajanlarina gore penetrasyonu biraz dahiada ve daha kolay tolere edilirler.
Yaklasik 1-2 cm derine kadar etki etmektedirler (Arasii2007).

Masaj

Basin¢ ve germelerle dokuyu ritmik olarak stimigder. Fiziksel bir uyari
olarak mekanik bir temele oturan, fizyolojik olarakonom sinir sisteminde refleks
mekanizmay bgdatan ve psikolojik olarak ggemeyi sglayan bir uygulamadir. Masaj,
kap! kontrol teorisine goregayl module eder ve siklikla endorfinler Uzerin&iledir.
Ozellikle yumygak doku yaralanmasindan sonra spazmi azaltmak wveemeyi
salamak igin tercih edilir (Arasil vd 2007, Ezzo v@(@7). Etkisinin daha ¢ok kisa
sureli oldgu gorulmigtur. (Hoving vd 2006, Hurwitz vd 1996). Masaj alsuithakut
nonspesifik servikal bolgegalarinda kisa dénemde plaseboya gore etkili bulugban
(Blikstad vd 2008).

Traksiyon

Traksiyon manuel veya 0zel ggirilmis aletlerle kesikli veya diuzekilde
cekme uygulanarak yapilir. Uygulamalarinin temediiti veya hareket kisitlanmasinin
bulundgu fonksiyonel Unitelerin distraksiyonu gturur. Bu fonksiyonel dnitelerin
cekilmesi ile servikal lordoz azalir, yer ¢ekimkist 6nlenir, néroforaminalar agilir ve
bdylece sinir kokl basisi varsa azalrolur. Koruyucu kas spazmi inhibe edilerek ve
mekanoreseptorler uyarilarakgreyi azaltmg olur. Endikasyonlari arasinda disk
hernileri, dejeneratif disk hastaliklari, fasetegklerde hipomobilite yer alir (Graham vd
2008).

Servikal traksiyon, hastaya sirtiistl yateya oturma pozisyonunda uygulanan
terapatik bir modalitedir. Traksiyon, myofasyal rkntlere pasif germe, faset eklem
aralgini arttirma, néral foraminal geemeyi sg@lama ve servikal bdélge gasini
azaltabilme etkilerine sahiptir. Eklem hareket &gk guclendirme egzersizleri,
postural egzersizlerle birlikte uygulanmalidir (8lavd 2007, Otman vd 2006).
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Egzersiz tedavisi

Postlru diuzeltmek, mekanik servikal ve lumbal bd@gelarinda semptomlari
hafifletebilmek amaciyla kullaniimaktadir. Postuealormalliklere yonelik omuzlarin
retraksiyonu, torakal bolge ve ¢ma ekstansiyonuna yonelik egzersizler verilmektedir
Servikal retraksiyon ve lumbal lordozu dizelticing&ki egzersizler erken dénemde
fonksiyonel iyilesmeyi s&layabilmektedir. EHA egzersizlerigasiz hareket siniri
icinde yapilmalidir (Nadler 2004). Nonspesifik skal bolge &@risinda Ust trapez,
levator skapula, skalen kaslara (6n, orta, arkangeesgzersizleri yararhdir (Highland
vd 1992, Rodriquez vd 1992, Silverman vd 1992)viBal bolge &risi veya boyun
rahatsizliklarinda fleksibilite, EHA, stabilizasyokuvvetlendirmeyle birlikte postural
dizeltici egzersizlerden aofan tedavi programlar iyilenede etkili olmaktadir
(Dusunceli vd 2009). Kronik servikal bdlgegmali bayanlarda yapilan bir camnada
postural reedikasyon ve germe egzersizlerinin lyagargdsterilmgtir (Bronfort vd
2001, Cunha vd 2008).

Manipulasyon

Manipulasyon artikiiler elemanlara anatomik siniilginde uygulanan pasif
zorlu hareketlerdir. Manipulatif tedavi ise eklendeki hareket kisithliklarini
duzeltmek, reversible 6zellikteki fonksiyon bozudarini gidermek amaciyla manuel
yapilan bir mekanoterapi yontemidir. Manipulasyomimal kuvvet, kisa mesafe, kisa
zamarseklinde yapilmaldir.

Manipulasyon kesinlikle @isiz yonde yapilmalidir. Fonksiyonel blokajlarda
eklemde her zaman serbest hareket yoniu vardir.eSetareket yoni bulunmayan
durumlarda manipulasyon yapilmaz.

Spinal manipilasyon siklikla lumbal, servikal, kedrve radikuler grilar icin
uygulanmaktadir (Triano 2001, Cassidy vd 1992). iddlasyon uygulamasi servikal
bblge a&risi ve servikobrakialji semptomlari Gzerine etkili Hastada belirgin bir
hareket serbesgii saglanmadan manipulasyon uygulanmamalidir. Uygulamagnnve
hareket kisitlilgl Gzerine olumlu etkileri gosterilgtir. Manipilasyon tedavisinin daha
cok ligamanlar, kapsuller ve kas fasyalarl Uzeretkisi vardir. NOorolojik defisit
saptanmasi halinde herhangi bir manipilasyon uwgaga kontraendikedir. Servikal
manipulasyon non-spesifik MBA ve servikojeniksbagrisinda yaygin kullanilan bir
tedavi yontemidir. (Vautravers vd 2003, McMorlaral2000).



33

Mobilizasyon

Servikal bolge grih hastalarin tedavisinde siklikla kullanilan biedavi
yontemidir (Bronfort vd 2004). Eklem hareketi cergsinde coklu, tekrarlanan
yaylanma hareketinden ibarettir. ik amplitid ve hizla her eklem icin 10-20 kez
ritmik hareketler ile yapilir. Manuel tedavinin yusak doku fasyal gejetme, kas
enerji/kasiima-geseme teknii gibi uygulamalari vardir. Yunmyak doku mobilizasyon
teknigi, myofasyal dokulardaki gerginlik ve delen bozuklgunun old@gu durumlarda
kullaniimakta, egzersiz ve posturagitenin eklenmesiyle daha yararli olmaktadir
(Todoroff vd 2009, Arasil vd 2007, Nadler 2004). Bygulamalarin amaci hastanin
normal servikal hareketlerine kisa zamanda donmesitlamaktadir. Bu hareketler
sirasinda &1 olusmamasina dikkat edilmelidir.

Mobilizasyon teknikleri:

1. Pasif mobilizasyon: Notral pozisyonda frontakldinde paralel veya dikey
yapilir. Bu pozisyonda eklem kapsuli maksimum mghagnda ve basingtan uzaktir.
Eklemin bir tarafi fiksasyonda, giri mobilizasyondadir. Pasif mobilizasyon, eklemin
frontal diizleminde traksiyon ile far. Traksiyonda g1 olmamalidir.

2. Aktif mobilizasyon: Terapist ve hastanin ak@tikimiyla gercekligr.

Gunumuze kadar yapilan uygulamalarda herhangi bmplikasyon gorulmengiir.
Genel durumu bozuk, ciddigasi olan ve korkan hastalarda uygulanabilir. Aktif
mobilizasyonun bgica tekniklerisunlardir;

- Kas eneriji tekrgi (MET), postizometrik relaksasyoni®),

- Bakis yonuni degistirme ile uygulanan teknikler,

- Solunumun fasilitasyonu ve inhibisyonu teknik]eri

- Antigravitasyon teknikleri (Todoroff vd 2009).

2.3. Mulligan Mobilizasyon Teknigi

Eklem disfonksiyonlarinin tedavisinde manuel tetegniklerine ihtiyac
duyulmaktadir. Brain Mulligan tarafindan ggiliilen ve bir ¢git eklem mobilizasyonu
olan mulligan mobilizasyonu da bu manuel terapnieleri arasinda yer almaktadir. Bu
teknik, Kaltenborn prensiplerinin fizyolojik eklemhareketi komponentinden
dizenlenerek bulunngtur. Bu konsept de, mobilizasyogidik tagsinan pozisyonda ve

faset ekleme paralel olarak uygulanmaktadir. 19904 ekstremite hareketiyle
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kombine uygulanan mobilizasyon, son yillarda bknile ile transvers kayma spinal
duzeyde aktif veya pasif eklem hareketiyle birlikiggulanmaktadir. Yeni uygulamalar,
disfonksiyonel hareketlerin dahagta tanimlanmasina olanakgsamaktadirlar.

Mulligan (1993), uzun sire mikrotravmaya maruz thkah veya makro travma
durumlarinda eklem yuzlerindeki pozisyonel hatagiestirmeye yonelik calmistir.
Mekanik ve norolojik komponentlerle eklemdeki nofnfaareketin restorayonunu
onermitir. Mulligan tekngi agri veya semptom aga cikartmayacak pasif kayma gibi
kesin prensiplere dayanmaktadir. Eklem kompresyamgulanmamalidir. Tdm
kaymalar tedavi duzleminde olmalidir. Tim spinalbitipasyon ve hareketle birlikte
yapilan mobilizasyonlar garligin tagindigi pozisyonlarda uygulanmalidir. Mulligan’a
gore, &irlik tasinmayan pozisyonlarda elde edilen kazanimlar halska postire
gectiginde kaybedilmektedir.

Eklemlerin ve cevre yumgak dokularin arisiz olarak normal hareket ve
fonksiyon restorasyonunun @anmasi temeline dayanan tedavi yontemidir. Mulliga
mobilizasyon tekrdii, eklemde hareket kisitigini dizeltmek, gr ve fonksiyonel
bozukluklari gidermek amaciyla bu konu hakkindgtim almis fizyoterapistler
tarafindan uygulanan 6zel bir manuel terapi yOontdemiYeni Zelanda’ll bir
fizyoterapist olan Brain Mulligan tarafindan gélilen bir ¢eit eklem mobilizasyonu
olan bu tedavinin asil amaci eklem biyomekamiduizeltmektir. Mulligan’in teorisinin
temeli sekonder olarak ggdin, eklemin yan$iyer degistirmesine sebep olan pozisyonel
hataya dayanmaktadir. Pozisyonel hata, eklemletineyinde bozulma, kikirdakta
incelme, ligament ve kapsillerde uyumsuzluk sonuwdusabilmektedir. Yapilan
calismalara gore MMT'nin hipoaljezik ve sempatik siniistemini uyarici etkileri
bulunmaktadir. Eklem hareket acgthi arttirma, normal kas fonksiyonunugkama
Uzerine etkisi tespit edilgtir. Mulligan mobilizasyon teki ile eklem normale yer
degistirir ve pozisyonel hata duzeltilgi olur. Kemgi yeniden pozisyonlayarak
hareketin restorasyonu amaglanir. Bu teknikteki@mdikasyon harekette daha da artan
agri1, sertlik ve zayifliktir. Mulligan mobilizasyorknigi, elle uygulanan eklem kaymasi
devam ettirilirken hastadan aktif hareket yapmst&nerek gercelggrilir (Todoroff vd
2009, Moutzouri vd 2008, Aksoy vd 2007, McLean va02). Mulligan tedavisinin
genel prensiplerine gore tum tekniklgriaolusturmayacak ve uygulama sonrasinda kisa
surede griy1 ortadan kaldiracakekilde uygulanmahdir. Eklemdegasiz hareket
hedeflenmektedir (Exelby 2002, Exelby 1996).
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MMT’nin agriy1 azaltma ve fonksiyonlari gglirme Gzerine tedaviden hemen

sonra agia ¢ikan etkisi vardir.

1)

MMT tedavisinin prensiplegunlardir:

MMT’nin uygulanmasi icin tedavi oncesi gkrlendirmelerde eklem hareket
acikliginin kaybi, hareketle artargra, spesifik fonksiyonel hareketlerde gdun
agri gibi belirtilerden bir veya birkagiyla kalkasiimalidir.

Agrisiz pasif eklem mobilizasyonu uygulanir.

Terapist, tedavi boyuncaganin varlgl yoéninden hastayl gozlemler.gisiz
hareketin elde edildi kayma yonu, dgru tedavi dizlemini olgturur.
Eklemdeki kayma ile eklem hareket agikli kas kontraksiyonunda artve
agrida azalma gibi gaelimeler elde edilir.

Eklem aciklgt ve gridaki iyilesmenin elde edilememesi g tedavi
dizleminin,  mobilizasyon  miktarinin, spinal segmenseviyesinin

bulunamadiini géstermektedir.

MMT uygulamasinin etkingii icin gerekli parametrelegunlardir:

IIkeler:

Yardimci kayma uygulanmasi: Eklemin acisina uyguara# lateral veya
anterior-posterior yonde uygulanir. gio calsmada ekleme ve hastgd gore
uygulanacak kaymanin yonu belirlegtm. En c¢ok kullanilan lateral
epikondilitte ulnaya dgru yapilan lateral kayma ile siklikla el kKileve
basparmak yaralanmalarinda tercih edilen eklemin tmsteki kemgin
anteriora, proksimalindeki kegiin posteriora dgru yapildgi kaymalardir.
Fizyolojik hareket aga ¢cikmasi: Cajmalara gore MMT uygulamasi boyunca
hasta tarafindan sekonder olarafrsiz hareket aga cikmaktadir. Lateral
epikondilit tedavisinde hasta geri bildirimi olaragrisiz el bilgi ekstansiyonu
ve kavrama beklenir. Lateral ayak Kgléurkulmalari tedavisi sonucundgresiz
dorsifleksiyon ve inversiyon, omuzzmasinda &risiz abduksiyon adduksiyon,
basparmak sakatliklarinda metakarpofalangeal eklemgsisia fleksiyon
ekstansiyon, De Quervain sendromunda elsbiia tim yonlere grisiz hareketi

ve bgparmak abduksiyonu beklenmektedir.
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- Agn olmamasi: Argtirmalarin %86’sinda g@isiz olarak uygulama yapifl
tespit edilmgtir. Agrinin azalmasi tekpin dogru uygulandg anlamina
gelmektedir.

- Hemen etki gostermesi: Hastalarin sonu¢ 6lcimleriedavi sonrasind&ma ve
eklem hareket aciigginda hemen etki elde edilebilmektedir.

- Son noktada basing uygulamasi: MMT’nin 6nemli patelerinde biridir.
Etkinin arttirlimasinda indirekt bir yol izlenmekiie. Hareket agikfiinin son
noktasindaki grisiz pasif basin¢c ile ganin hafifletimesine katkida

bulunulmaktadir.

2) Teknik parametreler:

- Tekrar sayisi: MMT siklikla 10’ar tekrarli uygulaaktadir. Alternatif olarak 2-
10 tekrarl uygulamalari da yapilabilmektedir.

- Set sayisl: 1-4 set arasinda uygulama yapilabiknieklikte siklikla 3 set tercih
edilmektedir.

- Frekans: Yararhfiin elde edilebilmesi icin siklikla 19 seans uyguotaktadir. 3-

6 seans uygulama yapilan gaialar da bulunmaktadir. Seanslar arasinda 24-48
saat bulunabilmektedir. 5 giinde bir uygulanabilraediirlikte 1 gtiinde 2 kez, 3
hafta boyunca da yapilabilmektedir.

- Gucun miktari: Uygulanmasi gereken bir gtic miktzlirlenmemgtir. Lateral
epikondilitte yapilan bir caimada terapist dinamometre ile lateral kayma
yoninde %33, %50, %66 veya %100 oranina gu¢ uygusain (Resim 2.3.1).
Agrisiz kavrama gucu, %66 ve %100 gi¢ miktarlarindéarali sonuclar
vermistir.

- Dinlenme periyodlari: Setler arasinda 15-60 samiygenme suresi verilerek
yapilan cakmalar mevcuttur. Siklikla 15 saniyelik dinlenme lama
kullaniimaktadir. Bu uygulamalardgra esiginin de artmasina yonelik pozitif
sonugclar alindy bulunmutur.

3) Tedavi sonucu parametreleri (PILL)
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Uygulama yontemi ve etkisinden ‘PILL’ seklinde kisaltilarak da
bahsedilmektedir.

Painfree: &risiz yapilmasi,

Instant result: Aninda sonug alinabilmesi,

Long: Etkisinin uzun sirecek olmasi,

Lasting: Sonucun devam§glnin olmasi (Hing vd 2008).

I »

Resim 2.3.1Lateral epikondilitte MMT uygulamasi

Mulligan konsepti endike olgw durumlarda tamamengmasiz bir uygulamadir.
Terapist tarafindan yapilan pasif kayma ve/veyasyinlar, hasta tarafindan yapilan
aktif hareket, eklemin son acilarinda basin¢g uygaks komponentlerinden
olusmaktadir. Arinin azaltilmasi, uygulanan kaymanin acgisina velgimiktarina
baghidir. MMT ilk olarak servikal vertebralarda dahansa tum vertebral kolon ve
periferal eklem disfonksiyonlarinin tedavisinde l&ollmak Uzere ekstremite
eklemlerinde uygulanmaktadir.

Teknikte manuel kayma elde edilirken hastadan ahkéifeketi yapmasi istenir
(Exelby 2002, Wilson 1995, Mulligan 1993). Harelestnasinda eklemi kaydirmaya
yonelik manuel gucin uygulargsh ve tamamen gisiz hareket ile kas
kontraksiyonunun hedeflenerek yapgdi bir tekniktir. Uygulanan manuel gic
translasyon veya rotasyon yonidndedir. Mulligan’aregdyaralanmalar eklemlerin

pozisyonel hatalari nedeniyle einaktadir ve tedavide de bu hatalar dizelterek @izg
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hareket aga cikartmak hedeflenstir (Vicenzino vd 2007). Yapilan camalara gore
agrida azalma, eklem hareket agikhda ve @ri esiginde artma meydana getirmektedir
(Vicenzino vd 1995, O’'Brien vd 1998, Abbott vd 20@&bbott 2001, Paungmali vd
2003, Collins vd 2004).

Mulligan mobilizasyon tekeginin 6zellikleri;

1. Fonksiyonel @rlik tasinan pozisyonlarda yapilir.

2. Hareketin son noktasindaki basin¢ da tamargesiaolur.

3.Seanstan hemen songaiaiz hareket elde edilmesi

4. Tedavi duzleminde yapilir.

5. Aktif, pasif veya direncli hareketlerle kombiedilen pasif mobilizasyonlardir.

6. Maksimum grisiz eklem hareket acikgh kullanilir.

7.Pasif komponent (kayma/rotasyon) hareket agiklboyunca bgangic

pozisyonuna donilene dek korunur.

8. Vertebral kolon ve ekstremitelerde uygulanabilir

9. Uygulama dgru yapildginda tamamengasiz olur.

MMT den sonra semptomlarda glgiklik olmamasinin sebelunlara bglidir;
- Uygun olmayan teknik,
- Mobilizasyon yoni veya gucunin yanalmasi,
- Eklemin yanlg secilmesi,
- Spinal seviyenin yandisecilmesi,
- Uygulama becerilerinin zayif adu,
- Hastaile az ilegim,

- Lokal olarak uygulama yapilan alanda rahatsizlustarulmasidir.

Mulligan konsepti kaydirma ve aktif hareket kompitheri ile kas
disfonksiyonunun deerlendirmesinde de kullaniimaktadir. Ogive servikal ve Ust
ekstremite semptomlarinin gorugliC5/C6’nin sga irritasyon ve sarotasyonda
limitasyonu, horizontal planda bu seviyenin soafardan uygulanan SNAG
uygulamasiyla tam hareket acgtha ulgabilmektedir. Mulligan mobilizasyonundaki
artiktler teknik miyofasyal sisteme de uygulanalektedir. Hareket kisithiliklarinin
deserlendirilip tetik noktalara basing uygulanmasigayal gerilim dgistirilebilir.

Mulligan Mobilizasyonu, SNAGs, NAGs ve mobilizasyatnareket tekniklerini
icerir. Bu teknikler néromuskuleganin ve disfonksiyonun tedavisinde etkili bir arag
niteligi tasimaktadirlar (Abbott 1998, Folk 2001, Vicenzino2@01, Horton 2002,
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Hsieh vd 2002). Horton (2002) siklikla torakal keidgki faset eklemlerin yasli
pozisyonlanmasini dizeltmeye ve akut postural dafeteri dizeltmeye yonelik
torasik segmentlere SNAG uygulamasini tercih gtmBirkac calgmaya gore bu
tekniklerin nosiseptif ve sempatik sinir sistemetine etki gostererek fizyolojik
iyilesme s&ladigl belirtiimistir (Peterson vd 1993, Chiu vd 1996, Vicenzino 988).
Asemptomatik C5 posteroanterior 3.derecede mobi@au sonucu st ekstremitede
doku iletkenlginde arty ve doku sicakfiinda azalmanin aga ciktgini gosteren
calismalar bulunmstur (Peterson vd 1993, Chiu vd 1996). Sempatilesist
aktivasyonuyla birlikte mekanik hiperaljezi de amgkir. Benzer bir catmada da
lateral epikondilit hastalarinda C5/C6 seviyesiggulanan lateral kaymanin sempatik
sistem aktivasyonunu arttig) agriy1 azalttgl bulunmutur (Vicenzino vd 1998).

Moulson ve ark. (2006) servikal C5/C6 eklem anala yapilan SNAG uygulamasi
ile sempatik sinir sisteminin aktivitesini gerlendirmglerdir. Manuel temasin olgu
fakat mobilizasyon veya plasebo ile uygulama yaaylam kontrol gruplarini tedavi
grubuyla kagilastiriimiglardir. Tek kor randomize yaptiklari gahadaki 16 sglikh
Kisiye uygulama o6ncesi, sirasi ve hemen sonrasindanéé¢ yapnglar, sudomotor ve
vazomotor aktivitede agt, doku direncinde azalma, doku iletiminde ve setikgganir
sistemi aktivasyonunda agldugunu belirlemglerdir.

MBA, siklikla faset eklemlerin yanlipozisyonlanmasiyla #kilidir ve Mulligan
buna yonelik hareketle birlikte mobilizasyon, NAGINAGs tekniklerini 6nerngtir.
Pasif salinimli hareketler NAGs olarak adlandiri®NAGs olarak adlandirilan aktif
hareketle ara verilmeden uygulanan kaymalar Mulligadavi konseptinin temelini
olusturur (Mulligan 1993).

NAGs (Natural Apophysial Glides), servikal vertdhara yonelik vicut @rliginin
tasindigl pozisyonda sorunlu faset eklem yilizeyine paralara& yapilan kayma
hareketidir. Patolojinin Ustindeki faset eklemirtemokranial yondeki pasif salinimli
hafif kaymalariyla karakterize bir harekettir. Bikhik orta ve alt servikal vertebralar ile
Ust torakal vertebralarda kullangginda daha iyi sonuclar verir. Vicuggidiginin
verildigi kapali kinetik zincir pozisyonunda semptomlarinegetlendirme ve
tedavilerinden daha iyi sonuclar elde edilir. Boyum skapula cevresindeki norol ve
miyofasyal dokularin gerilimini azaltmak icin arayace bir yastik konarak uygulama
yapilabilmektedir. Notral veya hareketin [limitli wyone dgru yerlstirilen
pozisyonlarda santral veya unilateral olarak uygalalir. Kaymanin yonu yukari, ileri

ve hastanin gozlerine gaudur. Hasta oturur pozisyondayken uygulama yapilir
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Uygulamasi sirasinda bir el hastanigibatutarken kicuk parmakla ilgili spindz proses
stabilize edilir, dger elin tenar bolgesiyle kiicik parmak tzerinden lg@asina dgru
kayma hareketi uygulanir (Resim 2.3.2).sl¥&isilerde ve akut yaralanma sonrasinda
diger manuel terapi tekniklerine gére daha iyi toledilmektedir. Daha cok irrite
hastalarda ve servikal boélgedeki coklu eklem pnoideinde tercih edilmektedir.
Boyunun One dgru sabitlendii postirlerde ve posterior yugak doku kisaliklarinda

basari oraninin dgiik olduzu belirtilmistir.

Resim 2.3.2Servikal NAG teknginin uygulansi

SNAGs (Sustained Natural Apophysial Glides), Muhg mobilizasyonunun
vertebral kolonda uygulangeklidir. Faset ekleme kayma ve eklem a@iklin sonunda
fizyolojik hareketin agia ciktgl tedavi tekngidir. Ayni zamanda ayirici tani igin gugla
bir degerlendirme araci olarak kullanilabilmektedir. Seompatik hareketler patolojiye,
siddetine ve irritabiliteye b#li olarak uygulanmakla birlikte 3 kez tekrarlarfervikal
bdlge ekstansiyonunda giivenle uygulanabilen ekistamsacisini grisiz ve etkili bir
sekilde arttirmayr sglar. Kontraendikasyon riskinin diik olmasi icin grisiz
uygulanan SNAG hareketi omurgada tercih edilen rabtarapi teknikleri arasinda yer
almaktadir. Uygulanan kaymanin devami ilglaaan faset eklem hareketidir gilik
tasinan pozisyonlar tercih edilir. Her spinal seviyedggulanir. Aktif hareket ile
kombine edilir, ekstansiyon yoninde kontraendikmaM Uzere der yOnlerde son
noktada basin¢ uygulanabilir. Ayni zamanda etkibehélgeyi bulmak icin diagnostik
bir ara¢ olarak da guanulebilir (Web_1 2010).

Bu teknik uygulanirken terapist ggarmaklarini faset eklemlerin medialinegdo
yerlestirir. Yapilacak itmeden 6tlrl hastanin canininmagnasi icin yungak bir ped

uzerinden itme verilebilir. Ust spindz prosesegmo anterosuperior yonde kayma
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hareketi yapilir. Terapistsaret parmaklariyla hastanin soa temporal kemiklerden
stabilize eder. Terapistin pave isaret parmaklari hastanin g6z hizasinagrdo
pozisyonlanir (Resim 2.3.3).

Resim 2.3.3Servikal SNAG uygulamasi

SERMIKAL SNAG UYGULAMALARI:

Uygulama yapilacak olan segmentin bir Ust servikakt eklem ylzenine paralel
olarak yapilan kayma hareketleridir. Kompresyon hmmman sagittal planda
uygulanmaktadir. Servikal vertebralara uygulangpesor anterior yéndeki kayma ile
servikal lordoz artmakta vegalik posterior kolona kaymaktadir. Notral pozisgan
C6’ya uygulanan kompresyonla anterior kolona %36stgrior kolona %32 yuk
binmektedir. Kompresyonun fgada hastanin dengesine gore hafif dizeyde olam&ay
kuvveti aktif hareketin de katilmasiyla derecelrak artmaktadir. Kayma sirasinda 2
onemli hareket aga cikmaktadir. Hareket ile kas aktivitesi grio/lmakta ve hareket
acikhgr artmaktadir (Hearn vd 2002).

A) Rotasyon:

Endikasyonlari: &rli ve/veya kisith servikal rotasyon hareketidir.

Pozisyon: Banotralde dik oturma pozisyonudur.

Temas: Sa bagparmain distal falanksindaki eklem kivriminin medialipl s
basparmain laterali ile mobilizasyon uygulanir.

Kayma yonu: Faset eklem dizlemindg géz hizasinda yukari goudur.
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Hareket: Terapist kaymay! uygularken hast@irbasa&a dgsru cevirir ve son noktada
¢enesinden iterek basing uygular (Resim 2.3.4).

Resim 2.3.4 Servikal rotasyon yoninde SNAG uygulamasi

B) Ekstansiyon:

Endikasyon: &rili ve/veya kisith ekstansiyondur

Pozisyon: Bandtralde dik oturma pozisyonudur.

Temas: S@a baparmain distal falanksinin mediali, sol fgarmain laterali ile
mobilizasyon uygulanir.

Kayma yonu: Faset eklem duzleminde yukari ve hegdkiin ortasina dwgudur.

Hareket: Terapist mobizasyon uygularken hasta akiifak baini ekstansiyona getirir
(Exelby 2002, Hearn vd 2002, Moulson vd 2006) (Re2i3.5).
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Resim 2.3.5Servikal ekstansiyon yoninde SNAG uygulamasi

SERMIKAL OMURGA ICIN MULL iGAN MOBILiZASYONU:

Endikasyon: Aril/kisith  servikal rotasyon, lateral fleksiyon,fleksiyon,
ekstansiyondur.

Temas: Sol bgarmak C5 spindz prosesingdianina, sg bagparmak C6 spindz
prosesin di yanina yerlgtirilir.

Kayma yonu: Transvers olarak C5aaC6 sola kaydirilir.

Hareket: Sola rotasyon ile birlikte son noktadaegesm basing uygulanir (Resim
2.3.6)
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Resim 2.3.6 Servikal ve torakal omurgaya yonelik Mulligan miatasyonu

TORAKAL OMURGA ICIN MULL iGAN MOBILIZASYONU:

Pozisyon: Hasta ata biner gibi yatak kenarindauotterapist arkasinda durur.

Temas: Hipotenar bdlgede psiform k@mi distali spinbz veya transvers prosese
yerlestirilir. Di ger kol mobilizasyonun yapilaga seviyenin st kismindan hastayi
goOgsuinden sararak el kaskapuladan tutar.

Kayma yoniu: Terapist hafif ¢comelerek cranial yonfleksiyon, ekstansiyon,
rotasyon ve lateral fleksiyon &a cikartici hareketler yaptirir. Hareketlerin son
noktasinda ondeki kolunu kullanarak basing uyg{R&asim 2.3.7).

Resim 2.3.7.Torakal bélgeye yapilan Mulligan mobilizasyon ulayuasi
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FONKSIYONEL HAREKET PATERNLER ILE BIRLIKTE UYGULANAN SNAG:
Mekanik disfonksiyonu olan hastalarda uygulanmaktadHastalar gunluk
yasantilarinda posturlerini dizeltmelidirler. Eklemoprioseptdleri ve kas reseptorleri
kayma ile birlikte uygulanan aktif hareketle uyaraktadir. Sertlik olan lumbal
vertebralarin pozisyonuna gore hasta anterioretiltirlikte Gst lumbal omurgayi
sabitleyip yatarak, oturarak veya ayakta durur @amlarda uygulama

yapilabilmektedir (Resim 2.3.8).

Resim 2.3.8.Ust lomber omurga hafif fleksiyonda sabit iken $fEintz prosese yapilan

SNAG uygulamasi

EKSTREMITE HAREKETLERIYLE BIRLIKTE MULL IGAN MOBILiZASYONU:

Bu teknikler spinal eklem disfonksiyonu veya andrmi#ral dinamik sonucu ogan
ekstremite kisitliliklarinda kullaniimaktadir. Tprst tarafindan spinéz prosese
transvers kayma uygulanir. Vertebra, konsegmentine ket yonde kayma yapilarak
sabitlenebilir. Bu uygulama, kam segmentlerde sertlik oldu durumlarda elvegiidir.
Uygulamaninsiddeti ve dizeyi semptomlara, palpasyonla birliktetif ekstremite

hareketine, pasif intervertebral harekete, vertanrmuyumuna gére belirlenmektedir.
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KOL HAREKETIYLE BIRLIKTE MULL IGAN MOBILIZASYONU:

Kol hareketleriyle birlikte yapilan servikal ve &k kaymalar, @rlik tasinan veya
tasinmayan pozisyonlarda uygulanabilir (Resim 2.3.9).

Endikasyon: Ust ekstremite hareketiylegaccikan spinal kaynakli kogasidir.

Temas: Sol bgparma&in mediali, C4 spindz prosesingsgan tarafina dokunur.

Kayma yonu: Etkili bir C4 ga rotasyonu a@a cikartacak transvers kayma
(Mulligan 1994).

Resim 2.3.9 Aktif omuz abduksiyonu sirasindaki T1 transvergrka uygulamasi

Genel fonksiyonel hareketler veya spesifik singt {gozisyonlarinda uygulanabilir
(Resim 2.3.10, Resim 2.3.11).

Resim 2.3.10Median sinir germe pozisyonunda Mulligan Mobiligasu
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Resim 2.3.11UInar sinir germe pozisyonunda Mulligan Mobilizasy

Ornesin, kolun (st kisimdan desteklenerek aktif dirsédstansiyonu yapilirken
terapist C7 spin6z prosesgrigiz dirsek ekstansiyonu &ei ¢cikartacaksekilde kayma
uygular. Kayma ve aktif@isiz dirsek ekstansiyonu tekrarlanir. Cok fazlaade sayisi

noral dokulari irrite edebilir (Resim 2.3.12).

Resim 2.3.12C7’ye uygulanan transvers kayma esnasindaki dk&ék ekstansiyonu
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BACAK HAREKETLERIYLE BiRLIKTE MULL IGAN MOBILiZASYONU:

Siklikla diiz bacak kaldirma testinde kisithlik @@n durumlarda alt ekstremiteye
uygulama yapilmaktadir. Oncelikle lumbal vertebraiatervertebral gri ve kisithlgin
varhigini tespit etmek icin ylzukoyun pozisyonda palpgiredHasta yan yatirilarak alt
ekstremite hareketiyle birlikte palpasyonda inteteferal mobilite dgerlendirilir. ikinci
bir kisi pasif olarak baga diz yukar kaldirirken spinal segmente trans\ergma
uygulanir. Komu ekleme zit yénde kayma uygulanarak sabitlenel8lyinal kaydirma
agrisiz duz bacak kaldirma ile birlikte yapiimaligResim 2.3.13). Kalca bir yastikla
desteklenerek ayak biedorsi fleksiyonuyla birlikte veya haricinde aktfz fleksiyon,
ekstansiyonu sirasinda semptomlarin hafiflemesekgeektedir. Bu teknik piriformis

sendromu, kronik semptomlar ve spinal cerrahi sonhastalarda yararli olmaktadir

(Exelby 2002).

\

Resim 2.3.13 L4’Un sabitlenmesiyle L5’e transvers kayma uygubas! sirasinda

hastanin aktif diz ekstansiyonu
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Tedavinin etkinlgini arttirmak amaciyla hastaya bir havlu ile selbbiizasyon
teknigi Ogretilebilir. Hasta, oksipital kerge vyerlstirdigi havluyu elleriyle g6z
hizasinda tutacakekilde pozisyonlar, haviuyu bir miktar anterosupex cekerek

kayma elde ettikten sonra tamamen pasif olarak lnagrekstansiyon hareketi yaptirir
(Resim 2.3.14).

L

Resim 2.3.14Servikal ekstansiyon yoninde self mobilizasyon

2.4. Calsmanin Amaci

Calsmamizin amaci MBA olan katilimcilarda Mulligan miatasyon teknginin
etkinligini aragtirmaktir.
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3. MATERYAL METOD

3.1. Calsmanin Yapildig! Yer

Bu calsma Iistanbul Bgcilar Egitim ve Aratirma Hastanesi'nde
gerceklatirilmi stir. Pamukkale Universitesi Bilimsel Ayarma projeleri (2012SBE003)
kapsaminda maddi olarak desteklegtmi Bu ¢alsma Pamukkale Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Komisyonu’nun 03.01.2012 tarih ve €dyili karariyla onaylanmtir
(Ek-1).

3.2. Calsmanin Suresi
Calismamiz Eylul 2012-Haziran 2013 tarihleri arasindaulyauistir.

3.3. Katilmcilar
Calsmamiz 25-50 ygdari arasinda MBA tgisi olan 35 kadin ve 5 erkek toplam 40
katilimci tzerinde yapilrgtir.

Calsmaya Dabhil Edilme Kriterleri;

1. 25-50 ya arasinda gonullu olanlar

2. En az 3 aydir devam eden boygmia olanlar

3. Doktor tarafindan MBA tghisi konulmy katilmcilar

Calisma Dahil Edilmeme Kriterleri;
1. Servikal bolge icin cerrahi endikasyonu olan ve&vegrrahi uygulama gecirgi
hastalar
2. Son 1 yilicinde egzersiz tedavisi ve/veya fizilaei uygulanmy olanlar
3. Servikal bdlgeye yonelik travma 6ykusu olan ve blgbyi hedef alan sistemik
hastalg olanlar.
Calismamizdan cikarilan katilimci olmagnr. Tum katilimcilar tedavi ve
degerlendirme sureclerini tamamlagiardir.
Bu argtirmaya katilmak isteyen gonulli katihmcilar galaya balamadan
once yapilacak uygulamalar ve dOlcimler hakkindaedan hazirlanmaibilgilendirme

formunu okuduktan sonra; gonulli olur formunu gaartessli ginde imzalanglardir.
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3.4. D&erlendirme

Arastirmanin randomizasyonu, katilimcilarin gelsirasina goére Mulligan
mobilizasyon ve kontrol olmak (zere 2 gruba ayaikar gerceklgtirilmistir.
Calismamiza katilan tim katilimcilarin tedavi oncesdatg sonrasi, tedaviden 1 ay

sonrasli ve 3 ay sonrasindaeidendirmeleri yapilnstir.

3.4.1. Demografik Veriler

Calsmamiza katilan katihimcilarin ad, soyad, cinsiyek, boy, kilo, €itim
durumu, medeni durum, meslek,gdon sayisi, gcocuk sayisi, glam sekli, dominant el,
sigara kullanimi, uyku durumu ve o6lgim sonuglarceiten olgturulan bir form ile

degerlendirilmis ve kaydedilmgtir (EK-2)

3.4.2. Kisalik dgerlendirmesi

Standart mezura kullanilarak katilimcilarin siiiigats pozisyonunda bilateral

olarak akromion-yatak arasi mesafe ve ayakta dpoarsyonda servikal 5. omurdan
duvar arasindaki mesafe olculerek kaydedilim{Resim 3.4.2.1) (Otman vd 1995).
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Resim 3.4.2.1Kisalik Dezerlendirmesi

3.4.3. Eklem Hareket Aciklginin Degerlendirilmesi

Servikal omurlarin eklem hareket acghin deerlendiriimesi amaciyla
universal gonyometre kullanil;mive Kendall-Mc Creary kriterlerine goére 06lguim
yapilmstir (Yakut vd 2002).

Katilimci oturur pozisyondayken servikal bélgekfigron, ekstansiyon, §a ve sola
lateral fleksiyon ile sga ve sola rotasyon hareketleri aktif ve pasif daBatekrarl

olarak olgtlerek o6lcim ortalamalari kaydedgtmi(Resim 3.4.3.1).



53

i
Resim 3.4.3.1Eklem Hareket Acikinin Deserlendirilmesi (Lateral fleksiyon)

3.4.4. Kas kuvvetinin dgerlendiriimesi

Derin servikal kaslarin kuvvet 6lcimi Stabilizeregsure Biofeedback cihazi
(Chattanooga Medical Suplly Inc, Chattanooga, Télgeserlendirilmistir.

Stabilizer Pressure Biofeedbackvustralya Quensland Universitesi’nden
FizyoterapisiGwendolen Jultarafindan tasarlanan, icine hava dolmasiyla hiicteki
basin¢ dgisimini kaydeden bir cihazdir. Bu cihaz, bir basingtesine bgi kombine
bir manometreden ojmustur (Hudswell vd 2005, Sterling vd 2001, Cairns 2@D0).
Derin servikal fleksor kaslarin kuvvetini test etmein kullanildgi gibi kas gitimi icin
de kullanilabilir. Cihazin kullaniminda katilimartsisti olarak yatiriingive ense altina
basin¢ hucresisisiriimeden cihaz vyerkdiriimistir. Hicre alt servikal bolgeye
kaydiriimadan 20 mmHg basinca kadgirilmistir. Katilimcilardan posterior servikal
tilt hareketi yapmalari istengtir. Katilimcinin hicreye uygulagh basing mmHg
cinsinden kaydedilngtir. Ayni islem manometre katilimciya go6sterilerek gorsel
feedback ile tekrar kaydedilgtir (Resim 3.4.4.1).
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Resim 3.4.4.1.Stabilizer Pressure Biofeedback cihazi ile Derervikal Kaslarin

Kuvvetinin Deerlendiriimesi

Boyun ve cevre kaslarin izometrik kas kuvveti ol¢untin Hand Held
Dinamometre kullanilmgtir. Dinamometre ile servikal fleksiyon, ekstansiysa&a ve
sola lateral fleksiyon, kas kuvvetleri gglendirilmistir (Darilgen 2006, Levoska vd
1992). Katilimci stabil bir pozisyonda dik olarakngalyede otururken olgimler
yapiimstir. Servikal fleksiyon icin ban on tarafina, ekstansiyon icin arkasingiasa
lateral fleksiyon icin s& sola lateral fleksiyon icin sol tarafina dinamdraein probu
yerlestiriimis ve katilimcidan prob yoninde viicut pozisyonun bedam tim gucuyle
basini itmesi istenmitir. Bu dlgctim her yon icin 2 kez tekrarlangnie pozisyonlarinin
bozuldigu andaki kuvvetin ortalamasi kilogram cinsinden dedilmistir (Hayes vd
2002, Roy vd 2009, Riemann vd 2010, Westrick vd30@Resim 3.4.4.2).
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Resim 3.4.4.2.Hand Held Dinamometre ile Boyun Cevre Kaslafmometrik Kas

Kuvvetinin Deerlendiriimesi

3.4.5. Performans Testleri

Servikal fleksiyon, ekstansiyon, &a ve sola lateral fleksiyon ydnlerinde
servikal performans testleri kronometre kullankasapilmstir. Servikal performans
testleri servikal bolgeyi istenilen pozisyonda tatmsiresi kaydedilerek
degerlendirilmistir (Hudswell vd 2005).

Servikal fleksiyon kas performans tedtatiimci sirtistu yatirilng) ayaklar
cengel pozisyona alingve eller gévdenin Uzerinde olacsdkilde pozisyonlandiktan
sonra katilimcinin c¢enesini retraksiyon pozisyonairaasi istenmgi ve 0 pozisyonu
koruyarak 10° servikal fleksiyondayken katilimcidaaini yerden kaldirarak tutmasi
istenmgtir. Katilmcinin bu pozisyonu korugu saniye kaydedilmgtir. 60 saniyenin
altindaki sure yetersiz kas enduransi olarak kaumistir (Aksoy vd 2007, Kosek vd
1993).

Servikal ekstansiyon kas performans teb@sta ylzistl yatipozisyonunda

boyunun ekstansiyonda tutulmasi istegtmi

Servikal lateral fleksiyon kas performans tekétilimci yan yat pozisyonunda
iken yataktan b@ani kaldirlip lateral fleksiyonda tutmasi istetii
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Performans testlerinin gerlendirmesi;

* 20-25 sn tutma. fonksiyonel

* 10-19 sn tutma- orta dizeyde fonksiyonel,

* 1-9 sn tutma- zayif fonksiyonellik

* 0 sn fonksiyonel dgil olarak kaydedilmgtir (Leaver vd 2007, Taylor vd 2005,
Savolainen vd 2004).

Her bir test yeterli dinlenme sureleri verilerekeBrarli yapilmg ve ortalamalari
kaydedilmitir (Resim 3.4.5.1).

Resim 3.4.5.1Performans Testleri
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3.4.6. Agri Degerlendirmesi

Katilimcilarin &ri durasyonlari (ay), @y baslatan faktor/faktorler, ginin
lokalizasyonu da kaydedilgtir (Jensen vd 2007, Borg-Stein 2004, Ferrari vd3)0

Agri siddeti Gorsel Analog Skalasiyla (GAS) aktivite, léimme ve gece olmak
uzere 3sekilde degerlendirilmistir. Katilimcilara nasil yapilgi anlatilarak 0-100
arasinda puan vermeleri istegtii 0 ggrinin olmadgini, 100siddetli asri oldugunu
ifade etmektedir (Hing vd 2009, Yakut vd 2002).

|

| |

0 100
(Agn yok) (En kotiza)

Algometre kantitatif sensoryal testler icerisinder ylan basin¢gga esigini ve
agri toleransini dlgcen bir alettir (Bablis vd 2008)ksiput cevresi, paravertebral, spintz
cikintilar, sirt ve skapula cevresinden oOlcimlemralstir. Katilimciya o©ncelikle
uygulama anlatilng; algometrenin probu deriye dikey olarak yglildmis ve basing
veriimeye baladiktan sonra katilimcidangma hissettgi ilk anda belirtmesi ve
dayanmaya caimamasi istenmgiir. Katilimcinin ifade etfii andaki basing¢ ol¢ulngtiir.
Olcumler dinlenme araliklari verilerek 3 tekraripylms ve ortalamalari kaydedilrgtir
(Resim 3.4.6.1.).
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Resim 3.4.6.1Algometre ile Arinin Deserlendirilmesi

3.4.7. Fonksiyonel durumun dgerlendirilmesi

Boyun arisinin fonksiyonel yetersigini degerlendirmek icin geditirilen anket
boyun 6zir indeksidir (Pickering vd 2011). Uygulasnkolay, kisa ve iyi sonug veren
bir sorgulama yodntemidir. Howard Vernon tarafindd®89 yilinda gedtirilmi stir
(Young vd 2009, Cleland vd 2008, Sterling vd 2008rnon vd 1991). Aslan ve ark
tarafindan 2008 yilinda Turkce gecerlik ve guvegigrapiimsstir (Aslan vd 2008).

Agrinin siddeti, kisisel bakim, yik tgma, okuma, baagrisi, dikkat, §, araba
kullanma, uyku, glence olmak tzere 10 bélimden ghaktadir. Her bélimde 6 durum
bulunmaktadir ve bu bélumler 0-5 (0: En iyi durubi, En kot durum) arasinda
puanlanmaktadir. Hastadan kendisine en uygun sgiceaeetlemesi istenngiir. Puan
hesaplamasinda 10 maddeden satu anketin bazi bélimleri hastalar tarafindan
cevaplanamag icin (araba sirmes ihayati) toplam puanin cevap verilen soru sayisina
bolinmesi ile ortalama boyun 6zur indeksi puanapksimg olur. Ayrica toplam ham
puan 2 ile carpilarak boynun 06zir ylzdesi de Ieglebilir. Puanlama 0 — 50
arasindadir. O puan en iyi, 50 puan en kotu sorangedttir. 0 — 4 puan; yetersizlik
olmadgini, 5 — 14 puan; hafigiddette yetersizfii, 15 — 24 puan; ortgiddette
yetersizlgi, 25 —34 puan; ciddi yetersigli > 35 puan; tam yetersigliifade etmektedir
(Ek-3).
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3.4.8. Yaam kalitesinin degerlendiriimesi

Katiimcilarin  ygam kalitesi Nottingham Shk Profili (NSP) ile
degerlendirilmistir. Turkce versiyonu 2000 yilinda Kicukdeveci vek.atarafindan
yapilimstir (Kucukdeveci vd 2000). Fiziksel, emosyonel wsyal alanlarda hastalarin
yasam kalitesini dlgcen genel bir @& durumu élgimaddar.

NSP, fiziksel mobilite (8 madde)ga (8 madde), uyku (5 madde), emosyonel
reaksiyonlar (9 madde), sosyal izolasyon (5 madde)nerji seviyesi (3 madde) olmak
Uzere toplam 38 maddeden ghaktadir. Her madde “evet” veya “hayir” olarak
cevaplandinlir. ‘Hayir’ cevaplari icin 0, ‘evet’ewaplari i¢cin 1 puan verilir. Her
bolimdeki olumlu cevaplarin toplami o bélumdeki léop ifade sayisina bolindr ve
elde edilen sonug¢ 100 ile carpilarak 0-100 arasoidal sonuclar elde edilir. Skorun

100’e yaklamasi yaam kalitesinin dgtik olmasini ifade eder (Ek-4).

3.4.9. Ruhsal durumun dgerlendiriimesi

Katilimcilarin - ruhsal durumlari  Beck Depresyon @@lce(BDO) ile
deserlendirilmistir. Olcegin amaci depresyon belirtilerinin derecesini obifekiarak
belirlemektir (Lepine vd 2004). Olgm Tirkce gegerfii ve guvenirlgi 1989 yilinda
Hisli tarafindan yapilngtir (Hisli 1989).

Olgek her birinde 4 secenek bulunan 21 kategoradegmaktadir. Her madde 0
ile 3 arasinda puana sahiptir (Kiling vd 2011). [aop puan O ile 63 arasindadir. 0-9
puan = Minimal dizeyde depresif belirtiler,10-16apu= Hafif dizeyde depresif
belirtiler, 17-29 puan = Orta dizeyde depresifrutdr, 30-63 puan =Siddetli diizeyde
depresif belirtileseklinde tanimlanir (Ek-5).
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3.5. Calsmada Kullanilan Tedavi Yontemleri

Calismamizda birinci gruptaki katiimcilara MMT ile ewzersiz programi,
ikinci gruptaki katilimcilara sadece ev egzersiagoami uygulannstir. Gruplar 20ser
kisiden olgmaktadir. Katilimcilara yapilan tedavi galar Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde ve 8 yillik deneyimi olan bir fizy@pist tarafindan uygulangtir. 10
seans (haftada 5 gin ve 2 hafta sirge&kde) tedaviye alinngtir.

Mulligan Mobilizasyon Tekrginin uygulamasi:

MMT 10ar tekrarli 3 seteklinde, setler arasi 15-20 saniye dinlenme vekler
yapilms ve katilimcilara giinde 3 defa 10’ar tekrarli 3etsekilde evde yapmalari icin
ev egzersiz programgdetilmistir.

Hastalar oturur pozisyonda tedaviye aligtmi ilk olarak her spinal seviyedeki
faset ekleme fizyoterapist tarafindan pasif olakayma hareketi uygulangtir. Bu
kayma hareketi tim vertebral kolona uygulanabilelTVhin temel bir manevrasidir.
Servikal vertebralaraga olusturmayacaksekilde translasyon veya rotasyon yonlerinde
pasif manuel gic¢ uygulanarak katihmcidagrisinin olmadii tim yonlerde aktif
hareket yapmasi istengtir. Eklemin son agcilarinda hastanin kendisi yatelapist

tarafindan basing¢ uygulangtir (Resim 3.5.1).

Calsma, Mulligan mobilizasyon tekdi sertifikasi olan bir fizyoterapist
tarafindan uygulanmstir (Ek-6).



RS
Resim 3.5.1MMT Uygulamasi
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Ev egzersiz programinin uygulanmasi:

Ev egzersiz grubundaki katilmcilar 2 hafta sturesihaftada 5 giin olmak tzere
ginde 3 defa 10’ar tekrarli 3’er sgiklinde boyun fleksiyon, ekstansiyon,gagsola
lateral fleksiyon yonlerinde eklem hareket ag@klegzersizleri ile trapez Ust parca,
deltoid arka parca ve pektoral kaslara germe egzersyapmslardir. Katilimcilarin

egzersizlerinin kontrolu telefonla@anms olup tedavi sonrasinda, tedavi bitiminden 1

ay ve 3 ay sonrasindaki gkrlendirmelerine garilmis, egzersizleri de kontrol
edilmistir (Resim 3.5.2).

Resim 3.5.2Ev Egzersiz Programinin Uygulamasi
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3.6.Istatistiksel Analiz

Calismamizin veri analizinde SPSS 15.0 istatistik progra
kullaniimistir. Calsmada tamamlayici istatistiklerden frekans, ylzdekem esilim
Olclleri (ortalama, standart sapma) kullangtmi Analitik istatistiklerde normal
dagihma uygunluk gosteren @skenlerin kagilastirilmasinda (parametrik testler,
bagimsiz t test, bamli t testi) ; normal dalima uymayanlarda nonparametrik testler
(Mann Whitney U, Wilcoxon) tercih edilgtir. Anlamhlik diizeyi p<0,05 olarak kabul
edilmistir (SUmbulglu vd 2004).
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik 6zelliklerinin ve Tedavi Oncesi Klinik Verilerin
Kar silastiriimasi

Calsmamizda MMT uygulanan gruptaki katilimcilarin 17(885) kadin, 3’0
(%15) erkektir. Kontrol grubundaki katilimcilari®’iLkadin (%90), 2'si (%10) erkektir.
MMT grubundaki katilimcilarin 13’0 ¢gln kesim, 7’si ev hanimi olarak bulunurken
kontrol grubundaki katilimcilarin 10'u (%50) gan, 10’u (% 50) ev hanimi olarak
bulunmuytur. MMT grubundaki katihmcilarin gigim ddzeyleri incelendiinde
katiimcilarin 1’'inin (% 5) okuryazar olmag) 5’'inin (% 25) ilk&gretim, 8inin  (%40)
lise, 6’'sinin (% 30) Universite mezunu ofdu belirlenmgtir. Kontrol grubundaki
katiimcilarin ise 1’inin (% 5) okuryazar olm&di 10'unun (% 50) ilk@retim, 3’Gnidn
(% 15) lise, 6'sinin (% 30) Universite mezunu @awsaptanngtir (Sekil 4.1.1).
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Sekil 4.1.1.Tedavi Oncesi Gruplarin Tanimlayici Verileriningdami
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Calsmamiza yglari 25-50 arasinda @gen 40 MBA tghisi konmuy katilimci dahil
edilmistir. Katilimcilar randomize olarak geglsiralarina gore iki gruba ayrilghardir.
MMT uygulanan 20 katilimcinin gkari ortalama 33,35+6,09 yildir. Bu gruptaki
katilimcilarin boylari ortalama 164,80+£9,12 cm, wtigzirliklar ortalama 63,40+11,56
kg, viicut kitle indeksleri (VI 23,21+2,85 kg/m?dir. Sadece ev programi uygutana
20 katilimcinin yglari ortalama 34,25+8,66 yil, boylari 162,457,668, cvicut
agirliklar 64,10+8,81 kg ve VKleri 24,28+2,92 kg/m2dir. Gruplarin demografik
verileri kasgllastirildiginda istatistiksel olarak farklilik olmag goralmisttr (Tablo
4.1.1).

Tablo 4.1.1.Gruplarin demografik 6zelliklerinin kafastirilmasi

Degiskenler Mulligan Mobilizasyon Kontrol Grubu (n=20)
Grubu (n=20) t p*
Min-maks  X%SD Min-maks  %SD
Yas (yil) 25-50 33,35+6,09| 25-50 34,25+8,66 -0,38 0,706
Boy (cm) 150-188 164,80+9,12 145-181 162,4637 | -0,88 0,383
Vicut airhgr (kg) | 45-85  63,40£11,56 45-78 ©48,81 | -0,21 0,831
VK1 (kg/m2) 17,58-29,3 23,21+2,85 18,03-29,21 24282 | -1,17 0,248

*p>0,05, Baimsiz T Test; VK: Viicut Kitle Indeksi

Her iki gruptaki katilimcilarin tedavi 6ncesindgriasiddeti, &ri esigi, kas
kuvveti, kisalik, servikal normal eklem hareketléezerleri kagilastirildiginda, levator
skapula, sol trapez, teres major kaslarinin asiklerinde anlaml fark tespit edilsi
olup (p<0,05), MMT grubunda kontrol grubuna goggiassikleri daha digik olarak
bulunmutur. (Tablo 4.1.2).
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Tablo 4.1.2.Tedavi dncesi gruplard&@a siddeti, &r1 esigi, kas kuvveti, kisalik,

servikal normal eklem hareketlerighlerinin kasilastiriimasi

Degiskenler Mulligan Kontrol Grubu

Mobilizasyon (n=20) z p *

Grubu (n=20)

X + SD X + SD
Agri Siddeti
VAS- Istirahat (cm) 41,05+30,38 51,25+25,77 |-0,94 0,343
VAS- Aktivite (cm) 72,75+15,95 67,95+£16,50 |-0,98 0,323
VAS- Gece (cm) 45,00+30,66 29,55+27,14 | -1,57 0,114
Agri Esigi
M. Trapezius (s 7,29+3,24 8,78+2,96 -1,57 0,116
M. Trapezius (sol) 6,54+3,21 8,30+2,54 -2,36  0,018*
M. Levator Scapula (g 8,32+3,21 10,15£3,04 |-2,08 0,037*
M. Levator Scapula (sol) 8,06+2,46 10,30+3,21 |-2,59 0,009*
M. Teres Major (s@) 7,53+2,89 9,71+2,93 -2,51 0,012*
M. Teres Major (sol) 8,03+2,82 10,13+3,65 |-2,31 0,021*
M. Supra Spinatus (§a 7,79£2,90 8,84+2,70 -1,51 0,130
M. Supra Spinatus (sol) 7,772,994 9,04+2,39 -1,70 0,088
M. Infra Spinatus (38 7,28+3,09 8,21+2,43 -1,69 0,091
M. Infra Spinatus (sol) 7,44+2 65 8,45+2 55 -1,19 0,233
Kas kuvveti-Biofeedback (mmHg
Derin Extansor Kas Kuvveti 29,25+10,75 30,55+8,97 | -1,09 0,272
Kas kuvveti-Dinamometre (kg)
Servikal Fleksiyon 12,86+3,58 13,33+£3,76 | -0,19 0,850
Servikal Ekstansiyon 15,01+3,31 16,46+4,01 |-1,08 0,279
Servikal sg lateral fleksiyon 11,52+2,62 12,97+3,36 | -1,31 0,189
Servikal sol lateral fleksiyon 10,92+2 56 13,13+3,76 |-1,96 0,050
Servikal NEH (°)
Fleksiyon 39,65+9,04 44,45+7,29 |-1,811 0,072
Ekstansiyon 37,30+3,79 40,75+7,62 | -2,08 0,078
Sg; lateral fleksiyon 27,30+5,76 30,40+4,73 |-1,688 0,071
Sol lateral fleksiyon 31,00+4,76 33,55+4,85 | -1,83 0,102
Sg; rotasyon 41,10+4,96 44,05£5,35 |-1,42 0,079
Sol rotasyon 41,70+5,47 45,0016,42 |-1,41 0,089
Kisalik (cm)
Akromion-yatak mesafesi (8a 9,87+1,95 9,60+1,86 -0,88 0,652
Akromion-yatak mesafesi (sol) 9,82+1,76 9,10+£1,52 -1,49 0,173
Servikal Lordoz 6,32+1,48 5,60+1,63 -1,42 0,150

*p<0,05, Mann-Whitney U Test
NEH: Normal Eklem Hareketi

VAS: Viziiel Analog Skalasi
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Her iki gruptaki katilimcilarin tedavi dncesinderskal performanslari, 6zir

duzeyleri, depresif semptomlari vesgen kaliteleri agisindan veriler istatistiksel olara

karsilastiriimis, kontrol grubunun galateral fleksiyon hareketindeki performans dizeyi

MMT grubuna gore daha iyi bulunmwlup (p<0,05), dier veriler arasinda fark

istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05) (Tabld.3).

Tablo 4.1.3.Tedavi 6ncesi gruplarda servikal performans tastRoyun Ozir

olcesi, Beck Depresyon Olgg Nothingham Sglik Profili degerlerinin kasilastiriimasi

Degiskenler Mulligan Kontrol Grubu

Mobilizasyon (n=20) z p *

Grubu (n=20)

X + SD X + SD
Servikal Performans Testleri(sn)
Fleksiyon 21,20+10,56 26,55+1491 | -1,15 0,249
Ekstansiyon 39,30+21,89 45,45+14,38 | -0,61 0,541
Sg; lateral fleksiyon 23,65+17,60 34,15+17,73 |-2,06 0,039*
Sol lateral fleksiyon 27,25+19,47 34,35+16,11 |-1,80 0,071
BOO toplam puan 15,00+5,54 13,50+5,06 -0,882 0,378
BDO toplam puan 8,8545,32 7,95+4,85 -0,47 0,634
NSP toplam puan 175,21+97,95 152,23+111,92 -1,09 0,273

*p<0,05, Mann-Whitney U Test
BDO: Beck Depresyon Olge

NSP: Nothinghangl&aProfili
BOO: Boyun Oziir Olgeg

4.2. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Kliik Verilerin Kar silastiriimasi

MMT grubundaki katilimcilarin tedavi 6ncesi ve tedsonrasi @ri siddeti, ari

esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Heaeterinin kaslilastiriimasindan

elde edilen veriler istatistiksel olarak kdastirilmis, MMT grubundaki katilimcilarin

tedavi sonrasi @ siddetinin azaldil, agri esiginin arttigl, kas kuvvetinin art, kas

kisalginda duzelme gdandgl ve servikal bélge normal eklem hareketinin &rtti

belirlenmitir (p<0,05) (Tablo 4.2.1).
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Tablo 4.2.1.MMT grubunun tedavi 6ncesi ile tedavi sonragn giddeti, &r1

esigi, kas kuwvveti, kisalik, servikal normal eklem Heeteri deerlerinin
karsilastiriimasi
Degiskenler Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

X + SD X +* SD p *
Agri Siddeti
VAS- Istirahat (cm) 41,05+30,38 5,15+9,52 0,001
VAS- Aktivite (cm) 72,75+15,95 14,65+12,69 0,0001
VAS- Gece (cm) 45,00+30,66 5,10+ 8,79 0,0001
Agri Esigi
M. Trapezius (s@ 7,2913,24 10,09+3,75 0,0001
M. Trapezius (sol) 6,54+3,21 9,48+3,78 0,0001
M. levator Scapula (g 8,32+3,21 11,19+3,41 0,0001
M. levator Scapula (sol) 8,06%2,46 11,44+3,19 0,0001
M. Teres Major (s& 7,53+2,89 10,48+3,24 0,0001
M. Teres Major (sol) 8,03+2,82 11,16+2,72 0,0001
M. Supra Spinatus (§a 7,79+2,90 10,57+2,89 0,0001
M. Supra Spinatus (sol) 7,77£2,94 10,67+3,10 0,0001
M. Infra Spinatus (8 7,28+3,09 10,12+2,96 0,0001
M. infra Spinatus (sol) 7,44+2 65 10,82+2,83 0,0001
Kas kuvveti-Biofeedback (mmHg
Derin Extansor Kas Kuvveti 29,25+10,75 39,60+10,48 0,0001
Kas kuvveti-Dinamometre (kg)
Servikal Fleksiyon 12,86+3,58 16,22+3,94 0,0001
Servikal Ekstansiyon 15,01+3,31 19,68+3,13 0,0001
Servikal sg lateral fleksiyon 11,52+2,62 15,40+2,59 0,0001
Servikal sol lateral fleksiyon 10,92+2,56 14,83+2,43 0,0001
Servikal NEH (°)
Fleksiyon 39,65+9,04 59,65+5,68 0,0001
Ekstansiyon 37,30£3,79 49,60+1,98 0,0001
Sg lateral fleksiyon 27,30+5,76 37,90+2,67 0,0001
Sol lateral fleksiyon 31,00+4,76 39,75+0,71 0,0001
S rotasyon 41,10+4,96 53,30+2,02 0,0001
Sol rotasyon 41,70+5,47 54,45+1,27 0,0001
Kisalik (cm)
Akromion-yatak mesafesi (§a 9,87+1,95 8,67+1,43 0,0001
Akromion-yatak mesafesi (sol) 9,82+1,76 8,67+1,48 0,0001
Servikal Lordoz 6,32+1,48 4,95+1,35 0,0001

*p<0,05, Wilcoxon Test
NEH: Normal Eklem Hareketi

VAS: Viziel Analog Skalasi
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MMT grubundaki katilimcilarin tedavi 6ncesi ve tedasonrasi servikal
performans testleri, Boyun Ozur OfgeBeck Depresyon Olgg Nothingham Sglik
Profili degerlerinin grup icerisindeki kadastirlmasindan elde edilen veriler
istatistiksel olarak karlastiriimis, servikal performansin tedavi sonrasinda @arttizir
diuzeyi, depresif semptomlarin azgidve ygam kalitesinin istatistiksel olarak daha iyi
diizeyde oldgu bulunmytur (p<0,05) (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2.MMT grubunun tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi $evperformans
testleri, Boyun Ozir Olgg, Beck Depresyon Olgg Nothingham Sgik Profili

degerlerinin grup icerisinde katastiriimasi

Degiskenler Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

X £ SD X +* SD p *
Servikal Performans Testleri(sn)
Fleksiyon 21,20+10,56 40,65+12,56 0,0001
Ekstansiyon 39,30£21,89 54,00£10,71 0,003
Sg lateral fleksiyon 23,65+17,60 44,20+16,46 0,0001
Sol lateral fleksiyon 27,25+19,47 44,20+17,08 0,0001
BOO toplam puan 15,00+5,54 2,90£3,12 0,0001
BDO toplam puan 8,85+5,32 1,20+1,54 0,0001
NSP toplam puan 175,21+97,95 69,89+50,96 0,0001

*p<0,05, Wilcoxon Test
BDO: Beck Depresyon Olge

NSP: NothinghangBaProfili
BOO: Boyun Ozur Olga

Kontrol grubundaki katilimcilarin tedavi Oncesiriasiddeti, &r1 esigi, kas
kuvveti, kisalik, servikal normal eklem hareketilegr tedavi sonrasinda elde edilen
verilerle kasilastiriimistir. Istirahat ve aktivite @ siddetlerinin azaldii, levator
scapula, sateres major, gasupraspinatus kaslarinigraesiginde artg, sg taraf lateral
fleksiyon kas kuvvetinde ve tum servikal eklem keteacikliklarinda argi anlamli
bulunmutur (p<0,05) (Tablo 4.2.3).
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Tablo 4.2.3.Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi giddeti, &r1

esigl, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Heaeterinin kagilastiriimasi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

X = SD X + SD p *
Agri Siddeti
VAS- Istirahat (cm) 51,25+25,77 45,40+£22,17 0,030*
VAS- Aktivite (cm) 67,95+16,50 57,95+17,44 0,001*
VAS- Gece (cm) 29,55+27,14 26,50+23,13 0,187
Agri Esigi
M. Trapezius (s@ 8,78+2,96 8,79+2,98 0,778
M. Trapezius (sol) 8,30+2,54 8,00+2,44 0,122
M. levator Scapula (g 10,15+3,04 9,51+3,00 0,032*
M. levator Scapula (sol) 10,30+3,21 9,61+2,85 0,030*
M. Teres Major (s@) 9,71+2,93 9,21+3,05 0,017*
M. Teres Major (sol) 10,13+3,65 9,70+3,23 0,095
M. Supra Spinatus (§a 8,84+2,70 8,58+2,81 0,049*
M. Supra Spinatus (sol) 9,04+2,39 8,79+2,52 0,070
M. infra Spinatus (38 8,21+2,43 7,97+2,60 0,136
M. infra Spinatus (sol) 8,45+2,55 8,09+2,52 0,130
Kas kuvveti-Biofeedback (mmHg
Derin Extansor Kas Kuvveti 30,55+8,97 30,25+7,68 0,432
Kas kuvveti-Dinamometre (kg)
Servikal Fleksiyon 13,33+3,76 13,81+4,29 0,407
Servikal Ekstansiyon 16,46+4,01 17,03+4,40 0,302
Servikal sg lateral fleksiyon 12,97+3,36 13,60+3,52 0,034*
Servikal sol lateral fleksiyon 13,13+£3,76 13,55+3,88 0,275
Servikal NEH (°)
Fleksiyon 44,45+7,29 47,25+8,68 0,014*
Ekstansiyon 40,75+7,62 43,20+7,40 0,0001*
Sg lateral fleksiyon 30,40+4,73 33,65+4,80 0,0001*
Sol lateral fleksiyon 33,55+4,85 36,10+3,94 0,0001*
Sg rotasyon 44,05+5,35 46,25+5,36 0,001*
Sol rotasyon 45,00+6,42 47,30+5,99 0,0001*
Kisalik (cm)
Akromion-yatak mesafesi (§a 9,60+1,86 9,40+1,72 0,278
Akromion-yatak mesafesi (sol) 9,10£1,52 8,92+1,43 0,297
Servikal Lordoz 5,60+1,63 5,92+1,63 0,120

*p<0,05, Wilcoxon Test
NEH: Normal Eklem Hareketi

VAS: Viziel Analog Skalasi
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Kontrol grubundaki katilimcilarin tedavi 6ncesi vedavi sonrasi servikal
performans testleri, Boyun Ozir OfgeBeck Depresyon Olgg Nothingham Salik
Profili degerlerinin grup icerisindeki kadastirlmasindan elde edilen veriler
istatistiksel olarak karlastirilmistir. Servikal fleksiyon performansinda grtBoyun
Oziur Olcgi ve Beck Depresyon Olge degerlerinde istatistiksel olarak iygene
gozlenmg (p<0,05), dger verilerde anlamh farklihk goridlmestir (p>0,05) (Tablo
4.2.4).

Tablo 4.2.4. Kontrol grubunun tedavi oncesi ile tedavi sonra®rvikal
performans testleri, Boyun Ozir OfgeBeck Depresyon Olgg Nothingham Sglik

Profili degerlerinin kasilastiriimasi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

X = SD X + SD p *
Servikal Performans Testleri(sn)
Fleksiyon 26,55+14,91 29,90+16,72 0,007*
Ekstansiyon 45,45+14,38 43,70£15,63 0,550
Sg lateral fleksiyon 34,15+17,73 33,90+19,55 0,955
Sol lateral fleksiyon 34,35+16,11 34,75+17,27 0,622
BOO toplam puan 13,50+5,06 11,5045,18 0,0001*
BDO toplam puan 7,95+4,85 6,90+4,96 0,002*
NSP toplam puan 152,23+111,92 152,63+110,31 0,498

*p<0,05, Wilcoxon Test
BDO: Beck Depresyon Olge

NSP: NothinghangdaProfili
BOO: Boyun Ozir Olga

4.3. Gruplarin Tedavi Sonrasi Klinik Verilerinin Ka rsilastiriimasi:

Her iki gruptaki katihmcilarin tedavi dncesi vedéei sonrasi @ siddeti, ari
olarak lkalastiriimig, tim

esigi, kas kuvveti

dgerlerinin farklari

istatistiksel

parametrelerde MMT grubundaki iyglmenin kontrol grubuna gore daha fazla @au

bulunmutur (p<0,05) (Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3.1.Gruplar arasinda tedavi sonragrnaiddeti, &ri esigi, kas kuvveti

degerlerinin 6lcum farklarinin kadastiriimasi

Degiskenler Mulligan Kontrol Grubu

Mobilizasyon (n=20) z p *

Grubu (n=20)

X + SD X + SD
Agr Siddeti
VAS- Istirahat (cm) -35,90:28,42 -5,8%19,29 |-2,95 0,003
VAS- Aktivite (cm) -58,10:17,47 -10,00:20,71 | -4,98 0,0001
VAS- Gece (cm) -39,90:26,86 -3,0517,20 |-3,73 0,0001
Agri Esigi
M. Trapezius (s& 2,7%0,90 0,01+1,83 -4,80 0,0001
M. Trapezius (sol) 2,94+1 45 -0,30t2,03 -4,89 0,0001
M. Levator Scapula (g 2,871,40 -0,63+1,97 -4,77 10,0001
M. Levator Scapula (sol) 337158 -0,68183 |-497 0,0001
M. Teres Majt')r (S@) 2,941 27 -0,50+1,70 -4,89 0,0001
M. Teres Major (sol) ) -4,80 0,0001
M. Supra Spinatus (§a géiigg giiggi -4,51 0,0001
M. Supra Spinatus (sol) 2’90’:1’28 -0,25‘:1’28 -4,89 0,0001
M. Infra Spinatus (S8 ’ ’ ' ' -4,79 0,0001
M. infra Spinatus (sol) 2,84:0,99 -0,241,84 -4,98 0,0001

3,38t1,22 -0,36t1,45
Kas kuvveti-Biofeedback (mmHg
Derin Extansor Kas Kuvveti 10,35:6,03 -0,30t5,24 -4,85 0,0001
Kas kuvveti-Dinamometre (kg)
Servikal Fleksiyon 3,36t2,39 0,472,04 -3,67 0,0001
Servikal Ekstansiyon 4,67+2,63 0,571,71 -4,67 0,0001
Servikal sg lateral fleksiyon 387162 0.62+1.23 -4,92  0,0001
Servikal sol lateral fleksiyon 3,91+1.88 0,41+1.35 -4,70 0,0001

*p<0,05, Mann-Whitney U Test ; X: ortalama; SD:rtart DeviasyonyAS: Viziiel Analog Skalasi

Gruplar arasindaki tedavi sonrasi ve tedavi onkesilik ve servikal normal

eklem hareketleri dlcim farklari istatistiksel @lrkagilastiriimis, MMT grubundaki

normal eklem hareketindeki artve kisaliktaki azalmanin kontrol grubuna gére daha
fazla oldigu saptanmtir (p<0,05) (Tablo 4.3.2).
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Tablo 4.3.2. Gruplar arasinda tedavi sonrasi kisalik ve selnnkamal eklem

hareketleri 6lciim farklarinin k@fastiriimasi

Degiskenler Mulligan Kontrol Grubu

Mobilizasyon (n=20) t p *

Grubu (n=20)

X + SD X + SD
Servikal NEH (°)
Fleksiyon 20,0a:8,51 2,8(t4,62 7,93 0,0001
Ekstansiyon 12,3@:3,51 2,452,37 10,39 0,0001
Sg lateral fleksiyon 10,6Qt5,71 3,252,46 5,27 0,0001
Sol lateral fleksiyon 8,75+4.66 2 552,39 5,28 0,0001
S& rotasyon 12,20:4,33 2.20:2.35 9,06 0,0001
Sol rotasyon 12.75¢5.39 2.30£2.36 7,93 0,0001
Kisalik (cm)
Akromion-yatak mesafesi (8p -1,20¢1,23 -0,20+0,80 -3,03 0,004
Akromion-yatak mesafesi (sol) 12,755,39 -0,17#0,73 -3,20 0,003
Servikal Lordoz -1,37+0,68 0,32+0,89 -6,75 0,0001

*p<0,05, Bgimli T Test

NEH: Norhigklem Hareketi

Her iki gruptaki katilimcilarin tedavi sonrasi skal performans testleri, Boyun

Ozur Olgegi, Beck Depresyon Olgg Nothingham Sglik Profili degerlerinin farklari
karsilastirildiginda, tim verilerde MMT grubunda daha fazla e elde edilntir

(p<0,05) (Tablo 4.3.3).
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Tablo 4.3.3.Gruplarin tedavi sonrasi servikal performans ¢gstBoyun Ozir

Olcegi, Beck Depresyon Olgg Nothingham Sglik Profili degerlerinin farklarinin

karsilastiriimasi
Degiskenler Mulligan Kontrol Grubu
Mobilizasyon (n=20) z p *
Grubu (n=20)
X + SD X + SD
Servikal Performans Testleri(sn)
Fleksiyon 19,45:9,29 3,35t4,73 -5,08 0,0001
Ekstansiyon 14,7G:15,55 -1,7510,35 |-2,42 0,0001
Sg; lateral fleksiyon 20,55:14,58 -0,2510,08 |-4,03 0,0001
Sol lateral fleksiyon 16,95:13,82 0,40:8,23 -3,77 0,0001
BOO toplam puan -12,10:3,94 -2,081,16 -5,43 0,0001
BDO toplam puan -7,65+4,47 -1,051,14 -4,71 0,0001
NSP toplam puan -105,3%57,18 0,3210,43 -5,50 0,0001

*p<0,05, Mann-Whitney U Test
BDO: Beck Depresyon Olge

NSP: Nothinghangl&aProfili
BOO: Boyun Oziir Olgg

4.4. Mulligan Mobilizasyon Grubunun Tedavi Sonrasiile Tedavi Bitiminden 1 Ay

ve 3 Ay Sonrasindaki Klinik Verilerin Kar silastiriimasi

MMT grubundaki katilimcilarin tedavi sonrasi vededbitiminden 1 ay sonraki

agrl siddeti, ari esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Heet verileri

istatistiksel olarak karlastiriimistir. Agrn siddetinde azalma,ga esiginde digme, kas

kuvvetinde azalma, servikal normal eklem hareketrsida artma ve kas kisalik
degerlerinde ary saptannstir (p<0,05) (Tablo 4.4.1).
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Tablo 4.4.1.Mulligan mobilizasyon grubu tedavi sonrasi ile tadatiminden 1

ay sonraki gr1 siddeti, a&r esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem

hareketlerinin grup icerisinde kalastiriimasi

Degiskenler Tedavi sonrasi | Tedavi bitiminden
1 ay sonrasi p

X = SD X + SD
Agri Siddeti
VAS- Istirahat (cm) 5,15+9,52 2,90+7,46 0,001
VAS- Aktivite (cm) 14,65+12,69 11,05+12,75 0,0001
VAS- Gece (cm) 5,10+ 8,79 1,35+3,40 0,0001
Agri Esigi
M. Trapezius (s 10,09+3,75 9,79+3,69 0,0001
M. Trapezius (sol) 9,48+3,78 9,45+4,03 0,0001
M. levator Scapula (g 11,19+3,41 10,93+3,73 0,0001
M. levator Scapula (sol) 11,44+3,19 11,01+£3,41 0,0001
M. Teres Major (s@) 10,48+3,24 10,19+3,52 0,0001
M. Teres Major (sol) 11,16+2,72 10,58+3,13 0,0001
M. Supra Spinatus (§a 10,57+2,89 10,43+3,32 0,0001
M. Supra Spinatus (sol) 10,67+3,10 10,41+3,34 0,0001
M. infra Spinatus (38 10,12+2,96 9,85+3,51 0,0001
M. Infra Spinatus (sol) 10,82+2,83 10,30+3,23 0,0001
Kas kuvveti-Biofeedback (mmHg
Derin Extansor Kas Kuvveti 39,60+10,48 38,50+11,94 0,0001
Kas kuvveti-Dinamometre (kg)
Servikal Fleksiyon 16,22+3,94 16,01+3,76 0,0001
Servikal Ekstansiyon 19,68+3,13 19,02+3,19 0,0001
Servikal sg lateral fleksiyon 15,40+2,59 14,96+2,88 0,0001
Servikal sol lateral fleksiyon 14,83+2,43 14,71+2,88 0,0001
Servikal NEH (°)
Fleksiyon 59,65+5,68 60,70+5,51 0,0001
Ekstansiyon 49,60+1,98 49,30+1,52 0,0001
Sg; lateral fleksiyon 37,90+2,67 39,25+2,17 0,001
Sol lateral fleksiyon 39,75+0,71 39,90+0,30 0,0001
S& rotasyon 53,30+2,02 54,50+1,53 0,0001
Sol rotasyon 54,45+1,27 54,95+0,22 0,0001
Kisalik (cm)
Akromion-yatak mesafesi (8a 8,67+1,43 8,72+1,36 0,001
Akromion-yatak mesafesi (sol) 8,67+1,48 8,65%1,33 0,0001
Servikal Lordoz 4,95+1,35 4,87+1,13 0,505*

*p>0,05, Wilcoxon Test
NEH: Normal Eklem Hareketi

AS: Viziel Analog Skalasi
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MMT grubundaki katiimcilarin tedavi bitiminden 1y asonraki servikal

performans testleri, Boyun Ozur OfgeBeck Depresyon Olgg Nothingham Sglik

Profili degerlerinde tedavi sonrasi ghkylere gbre azalma saptagmolup, bu

parametrelerde iyilenenin devam et tespit edilmstir (p<0,05) (Tablo 4.4.2).

Tablo 4.4.2.Mulligan Mobilizasyon grubu tedavi sonrasi ile tediaitiminden 1

ay sonraki servikal performans testleri, Boyun O@lcesi, Beck Depresyon Olgg

Nothingham Sglik Profili degerlerinin grup icerisinde kautastiriimasi

Degiskenler Tedavi sonrasi | Tedavi bitiminden

X + SD 1 ay sonrasi p *

X + SD

Servikal Performans Testleri(sn)
Fleksiyon 40,65+12,56 43,55+12,44 0,0001
Ekstansiyon 54,00+10,71 53,85+10,68 0,003
Sg lateral fleksiyon 44,20+16,46 44,85+15,82 0,0001
Sol lateral fleksiyon 44,20+17,08 44,70+17,15 0,0001
BOO toplam puan 2,90+3,12 2,40+3,06 0,0001
BDO toplam puan 1,20+1,54 0,85+1,53 0,0001
NSP toplam puan 69,89+50,96 55,81+46,24 0,0001

*p<0,05, Wilcoxon Test
BDO: Beck Depresyon Olge

NSP: Nothinghangda
BOO: Boyun Ozur Olga

Profili

MMT grubundaki katilimcilarin tedavi sonrasi vededbitiminden 3 ay sonraki

agri siddeti, &r esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Heg#erinin dlgim

sonuglari kaglastirimistir. Agri siddetinde, &r esiginde ve kas kuvvetinde azalma,

servikal eklem hareket sinirinda az miktarda bigigive kas kisaginda arts
saptanmytir (p<0,05) (Tablo 4.4.3). MMT grubundaki katilrfazin tedavi éncesine

gore tedavi bitiminden 3 ay sonrasindzi siddetlerinde %76,86 oraninda azalma,

servikal kaslarinin kuvvetinde %21,14 oranindasardusalik dgerlendirmelerinde
%20,60 oraninda iyilene old@gu saptannstir (Sekil 4.4.1, Sekil 4.4.2, Sekil 4.4.3,

Sekil 4.4.4,Sekil 4.4.5).
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Tablo 4.4.3.Mulligan Mobilizasyon grubu tedavi sonrasi ile tedaitiminden 3 ay

sonraki g&r1 siddeti, & esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Hagterinin

grup icerisinde karlastirilmasi

Degiskenler Tedavi sonrasi | Tedavi bitiminden

3 ay sonrasi p *

X = SD X + SD

Agri Siddeti
VAS- Istirahat (cm) 5,15+9,52 7,95+10,23 0,001
VAS- Aktivite (cm) 14,65+12,69 16,25+13,84 0,0001
VAS- Gece (cm) 5,10+ 8,79 3,25+5,83 0,0001
Agri Esigi
M. Trapezius (s 10,09+3,75 9,26+4,02 0,0001
M. Trapezius (sol) 9,48+3,78 8,89+4,26 0,0001
M. Levator Scapula (g 11,19+3,41 10,28+3,81 0,0001
M. Levator Scapula (sol) 11,44+3,19 10,28+3,55 0,0001
M. Teres Major (s@) 10,48+3,24 9,66+3,51 0,0001
M. Teres Major (sol) 11,16+2,72 10,27+3,62 0,0001
M. Supra Spinatus (§a 10,57+2,89 9,64+3,52 0,0001
M. Supra Spinatus (sol) 10,67+3,10 9,77+3,56 0,0001
M. infra Spinatus (38 10,12+2,96 9,11+3,84 0,0001
M. Infra Spinatus (sol) 10,82+2,83 9,43+3,69 0,0001
Kas kuvveti-Biofeedback (mmHg
Derin Extansor Kas Kuvveti 39,60+10,48 37,35£12,11 0,0001
Kas kuvveti-Dinamometre (kg)
Servikal Fleksiyon 16,22+3,94 15,37+3,84 0,001
Servikal Ekstansiyon 19,68+3,13 18,51+3,51 0,0001
Servikal sg lateral fleksiyon 15,40+2,59 14,22+3,35 0,0001
Servikal sol lateral fleksiyon 14,83+2,43 13,92+3,18 0,0001
Servikal NEH (°)
Fleksiyon 59,65+5,68 59,55+5,88 0,0001
Ekstansiyon 49,60+1,98 49,15+1,78 0,0001
Sg; lateral fleksiyon 37,90+2,67 38,40+2,54 0,001
Sol lateral fleksiyon 39,75+0,71 39,15+1,46 0,0001
S& rotasyon 53,30+2,02 53,70+2,29 0,0001
Sol rotasyon 54,45+1,27 53,95+1,46 0,0001
Kisalik (cm)
Akromion-yatak mesafesi (8a 8,67+1,43 8,77+1,28 0,001
Akromion-yatak mesafesi (sol) 8,67+1,48 8,77+1,34 0,0001
Servikal Lordoz 4,95+1,35 4,97+1,16 0,841

*p<0,05, Wilcoxon Test
NEH: Normal Eklem Hareketi

VAS: Vizuel Analog Skalasi
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Sekil 4.4.5.Gruplar arasindaki Nothingham gh& Profili ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Mulligan mobilizasyonu grubundaki katilimcilarindgei bitiminden 3 ay
sonraki servikal performans testleri, Boyun Ozicedl Beck Depresyon Olgg
Nothingham Sglik Profili degerleri tedavi sonrasi verilerle kaastirilmistir. Servikal
performansta azalma, Ozir dizeyindesadepresif semptomlarda azalma, veaya
kalitesinde art tespit edilmstir (p<0,05) (Tablo 4.4.4). MMT grubundaki katilinerin
tedavi oncesine goére tedavi bitiminden 3 ay sondesi6zUr dizeylerinde %75,92,
depresif semptomlarinda %91,82 vesaa kalitelerinde %68,66 oraninda iyiee
oldugu saptannstir.
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Tablo 4.4.4.Mulligan Mobilizasyon grubu tedavi sonrasi ile tedaitiminden 3 ay

sonraki servikal performans testleri, Boyun Ozicedl Beck Depresyon Olgg

Nothingham Sgik Profili degerlerinin kasilastiriimasi

Degiskenler Tedavi sonrasi | Tedavi bitiminden

3 ay sonrasi p *

X + SD X + SD

Servikal Performans Testleri(sn)
Fleksiyon 21,20+10,56 41,05+17,13 0,0001
Ekstansiyon 39,30+21,89 51,85+14,65 0,004
Sg; lateral fleksiyon 23,65+17,60 43,60+16,80 0,0001
Sol lateral fleksiyon 27,25+19,47 43,30+18,86 0,0001
BOO toplam puan 15,00+5,54 3,8545,12 0,0001
BDO toplam puan 8,85+5,32 0,80+1,43 0,0001
NSP toplam puan 175,21+97,95 51,64+49,31 0,0001

*p<0,05, Wilcoxon Test
BDO: Beck Depresyon Olge

NSP: Nothinghangida
BOO: Boyun Ozir Olga

Profili

4.5. Kontrol Grubunun Tedavi Sonrasi ile Tedavi Bitminden 1 Ay ve 3 Ay

Sonrasindaki Klinik Verilerin Kar silastiriimasi

Kontrol grubundaki katilimcilarin tedavi bitimindelnay sonraki g siddeti,

agri esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Heetterinden elde edilen veriler

tedavi sonrasi verilerle kalastiriimistir. istirahat ve aktivite @ siddetlerinde art,

sg levator scapula kasindgraesiginde artg, s teres major, gave sol supraspinatus,

sg infraspinatus kaslarininga esiginde azalma, servikal fleksiyon, sol servikal later

fleksiyon ve sol rotasyon hareket acikliklarindalam tespit edilnstir (p<0,05) (Tablo

4.5.1).
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Tablo 4.5.1.Kontrol grubu tedavi sonrasi ile tedavi bitimindéray sonraki gri

siddeti, a&r esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Heeterinin
karsilastiriimasi
Degiskenler Tedavi sonrasi | Tedavi bitiminden

1 ay sonrasi p *

X = SD X + SD

Agri Siddeti
VAS- Istirahat (cm) 45,40+22,17 47,50+21,80 0,030*
VAS- Aktivite (cm) 57,95+17,44 62,70+18,08 0,036*
VAS- Gece (cm) 26,50+23,13 28,20+23,12 0,393
Agri Esigi
M. Trapezius (s@ 8,79+2,98 8,68+2,83 0,778
M. Trapezius (sol) 8,00%2,44 8,11+2,48 0,145
M. Levator Scapula (g 9,51+3,00 9,57+3,00 0,007*
M. Levator Scapula (sol) 9,61+2,85 9,55+2,81 0,011*
M. Teres Major (s& 9,21+3,05 9,06+2,77 0,010*
M. Teres Major (sol) 9,70£3,23 9,62+2,98 0,147
M. Supra Spinatus (§a 8,58+2,81 8,57+2,87 0,051
M. Supra Spinatus (sol) 8,79+2,52 8,41+2,19 0,003*
M. Infra Spinatus (8 7,97+2,60 7,76+2,32 0,019*
M. infra Spinatus (sol) 8,09+2,52 8,06%2,33 0,080
Kas kuvveti-Biofeedback (mmHg
Derin Extansor Kas Kuvveti 30,25+7,68 29,80+8,10 0,792
Kas kuvveti-Dinamometre (kg)
Servikal Fleksiyon 13,81+4,29 13,60+4,39 1,000
Servikal Ekstansiyon 17,03+4,40 16,45+4,63 0,216
Servikal sg lateral fleksiyon 13,60+3,52 13,06+3,35 0,671
Servikal sol lateral fleksiyon 13,55+3,88 13,23+3,80 0,917
Servikal NEH (°)
Fleksiyon 47,25+8,68 45,90+7,00 0,014*
Ekstansiyon 43,20+7,40 41,70+7,02 0,130
Sg; lateral fleksiyon 33,65+4,80 32,15+4,64 0,498
Sol lateral fleksiyon 36,10+3,94 34,85+4,05 0,039*
Sg; rotasyon 46,25+5,36 45,40+5,10 0,079
Sol rotasyon 47,30+5,99 46,25+6,13 0,009*
Kisalik (cm)
Akromion-yatak mesafesi (§a 9,40+1,72 9,37+£1,62 0,143
Akromion-yatak mesafesi (sol) 8,92+1,43 8,87+1,31 0,143
Servikal Lordoz 5,92+1,63 5,80+1,55 0,171

*p<0,05, Wilcoxon Test
NEH: Normal Eklem Hareketi

VAS: Viziel Analog Skalasi
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Kontrol grubundaki katilimcilarin tedavi bitimindeh ay sonraki servikal
performans testleri, Boyun Ozur OfgeBeck Depresyon Olgg Nothingham Sglik

Profili degerleri tedavi sonrasi derlerle kagilastiriimistir.

Kontrol grubundaki

hastalarda depresif semptomlarin ve 6zir dizeyaning tespit edilmgtir (p<0,05)

(Tablo 4.5.2).

Tablo 4.5.2.Kontrol grubu tedavi sonrasi ile tedavi bitimindeay sonraki servikal

performans testleri, Boyun Ozur ofgeBeck Depresyon Olgg Nothingham Sglik

Profili degerlerinin kasilastiriimasi

Degiskenler Tedavi sonrasi | Tedavi bitiminden

1 ay sonrasi p **

X + SD X + SD

Servikal Performans Testleri(sn)
Fleksiyon 29,90+16,72 27,50+£17,07 0,430
Ekstansiyon 43,70£15,63 42,25+15,90 0,116
Sg; lateral fleksiyon 33,90+19,55 33,30+19,52 0,313
Sol lateral fleksiyon 34,75+17,27 32,85+17,50 0,127
BOO toplam puan 11,5045,18 12,15+5,51 0,002*
BDO toplam puan 6,90+4,96 7,05+4,81 0,008*
NSP toplam puan 152,63+110,31 156,28+108,62 0,326

*p<0,05, *Wilcoxon Test
BDO: Beck Depresyon Olge

NSP: Nothinghamgh& Profili

BOO: Boyun Ozur Olga

Kontrol grubundaki katiimcilarin tedavi sonrasi tedavi bitiminden 3 ay

sonraki &r1 siddeti, & esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Hagterinin

Olcim sonugclari istatistiksel olarak kdastiriimistir. Levator scapula, teres major,

supraspinatus, infraspinatus kaslaringri assiginde azalma kaydedilmiolup fark
anlamlh bulunmstur (p<0,05) (Tablo 4.5.3).
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Tablo 4.5.3.Kontrol grubu tedavi sonrasi ile tedavi bitimindgmy sonraki gr

siddeti, a&r esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Heeterinin
karsilastiriimasi
Degiskenler Tedavi sonrasi | Tedavi bitiminden
3 ay sonrasi p **

X = SD X + SD
Agri Siddeti
VAS- Istirahat (cm) 45,40+22,17 50,20 +24,17 0,643
VAS- Aktivite (cm) 57,95+17,44 65,70£18,70 0,399
VAS- Gece (cm) 26,50+23,13 32,85+25,84 0,569
Agri Esigi
M. Trapezius (s 8,79+2,98 8,36+2,87 0,176
M. Trapezius (sol) 8,00+2,44 7,73+2,15 0,091
M. Levator Scapula (g 9,51+3,00 8,96+2,88 0,003*
M. Levator Scapula (sol) 9,61+2,85 9,30+2,72 0,010*
M. Teres Major (s@) 9,21+3,05 8,70+2,68 0,004*
M. Teres Major (sol) 9,70+3,23 9,13+2,92 0,027*
M. Supra Spinatus (§a 8,58+2,81 8,02+2,54 0,005*
M. Supra Spinatus (sol) 8,79+2,52 8,36+2,45 0,012*
M. infra Spinatus (38 7,97+£2,60 7,24+2,28 0,002*
M. Infra Spinatus (sol) 8,09+2,52 7,65+2,11 0,025*
Kas kuvveti-Biofeedback (mmHg
Derin Extansor Kas Kuvveti 30,25+7,68 29,15+7,06 0,487
Kas kuvveti-Dinamometre (kg)
Servikal Fleksiyon 13,81+4,29 13,27+4,27 0,335
Servikal Ekstansiyon 17,03+4,40 15,97+4,51 0,126
Servikal sg lateral fleksiyon 13,60+3,52 12,87+3,23 0,471
Servikal sol lateral fleksiyon 13,55+3,88 13,02+3,71 0,264
Servikal NEH (°)
Fleksiyon 47,25+8,68 44,55+6,89 0,830
Ekstansiyon 43,20+7,40 40,10+7,41 0,085
Sg; lateral fleksiyon 33,65+4,80 30,35+4,88 0,886
Sol lateral fleksiyon 36,10+3,94 32,80+3,73 0,225
S& rotasyon 46,25+5,36 44,40+5,22 0,651
Sol rotasyon 47,30+5,99 45,45+6,15 0,475
Kisalik (cm)
Akromion-yatak mesafesi (8a 9,40+1,72 9,42+1,87 0,149
Akromion-yatak mesafesi (sol) 8,92+1,43 9,12+1,43 0,841
Servikal Lordoz 5,92+1,63 5,77+1,49 0,186

*p<0,05, *Wilcoxon Test
NEH: Normal Eklem Hareketi

VAS: Viziel Analog Skalasi
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Kontrol grubundaki katilimcilarin tedavi sonrasi tedavi bitiminden 3 ay

sonraki servikal performans testleri, Boyun Oziicesii Beck Depresyon Olge,

Nothingham Sglik Profili sonuclari

istatistiksel

olarak kalastiriimistir.
dizeyinde ve depresif semptomlardasagtizlenmgtir (p<0,05) (Tablo 4.5.4).

Ozir

Tablo 4.5.4.Kontrol grubu tedavi sonrasi ile tedavi bitimind8nay sonraki

servikal Performans testleri, Boyun Ozur @giceBeck Depresyon Olgg, Nothingham

Salik Profili degerlerinin kasilastiriimasi

Degiskenler Tedavi sonrasi | Tedavi bitiminden

3 ay sonrasi p **

X + SD X + SD

Servikal Performans Testleri(sn)
Fleksiyon 29,90+16,72 26,10+17,11 0,319
Ekstansiyon 43,70£15,63 41,75+16,28 0,095
Sg lateral fleksiyon 33,90+19,55 33,50+18,58 0,955
Sol lateral fleksiyon 34,75+17,27 32,15+17,43 0,114
BOO toplam puan 11,50+5,18 13,00+5,21 0,039*
BDO toplam puan 6,90+4,96 7,35+5,10 0,020*
NSP toplam puan 152,63+110,31 153,83+109,79 0,778

*p<0,05, ** Wilcoxon Test
BDO: Beck Depresyon Olge

4.6. Gruplar Arasinda Tedavi Sonrasi Klinik Verilerin Kar silastiriimasi

NSP: NothinghamgB& Profili

BOO: Boyun Ozir Olga

Gruplar tedavi sonrasind&ra siddeti, g esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal

normal eklem hareketleri istatistiksel olarak gkagtiriimistir. Sg supra spinatus, ga

ve sol infra spinatus kaslarindg@raesigi, derin ekstansér kas kuvveti, ve servikal

normal eklem hareketleri MMT grubunda kontrol grobu gbére daha yuksek

bulunurken, servikal lordozun MMT grubunda kontgolbuna gére tedavi sonrasinda

daha az oldgu da tespit edilnstir (p<0,05) (Tablo 4.6.1).
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Tablo 4.6.1. Tedavi sonrasi gruplardagra siddeti, &r1 esigi, kas kuvveti,

kisalik, servikal normal eklem hareketleri, serVikarformans testleri, Boyun Ozir

Olcesi, Beck Depresyon Olgs Nothingham Sglik Profili  degerlerinin
karsilastiriimasi
Degiskenler Mulligan Kontrol Grubu

Mobilizasyon (n=20) z p *

Grubu (n=20)

X + SD X + SD
Agri Siddeti
VAS- Istirahat (cm) 5,15+9,52 45,40+22,17 | -4,97 0,0001*
VAS- Aktivite (cm) 14,65+12,69 57,95+17,44 |-4,90 0,0001*
VAS- Gece (cm) 5,10+ 8,79 26,50+23,13 |-3,46 0,001*
Agri Esigi
M. Trapezius (@ 10,09+3,75 8,79+2,98 -1,09 0,273
M. Trapezius (sol) 9,48+3,78 8,00%2,44 -0,64 0,516
M. Levator Scapula (g 11,19+3,41 9,51+3,00 -1,32 0,185
M. Levator Scapula (sol) 11,44+3,19 9,61+2,85 -1,57 0,117
M. Teres Major (s@) 10,48+3,24 9,21+3,05 -0,62 0,534
M. Teres Major (sol) 11,16+2,72 9,70+3,23 -1,27 0,203
M. Supra Spinatus (&§a 10,57+2,89 8,58+2,81 -2,16  0,030*
M. Supra Spinatus (sol) 10,67+3,10 8,79+2,52 -1,80 0,072
M. Infra Spinatus (8 10,12+2,96 7,97+2,60 -2,23  0,026*
M. infra Spinatus (sol) 10,82+2,83 8,09+2,52 -3,11 0,002*
Kas kuvveti-Biofeedback (mmHg
Derin Extansor Kas Kuvveti 39,60+10,48 30,25+7,68 |-3,17 0,002*
Kas kuvveti-Dinamometre (kg)
Servikal Fleksiyon 16,22+3,94 13,81+4,29 |-1,86 0,062
Servikal Ekstansiyon 19,68+3,13 17,03+4,40 |-1,85 0,064
Servikal sg lateral fleksiyon 15,40+2,59 13,60+£3,52 |-1,50 0,133
Servikal sol lateral fleksiyon 14,83+2,43 13,55+3,88 | -1,40 0,159
Servikal NEH (°)
Fleksiyon 59,65+5,68 47,25+£8,68 | -4,27 0,0001%
Ekstansiyon 49,60+1,98 43,20+£7,40 |-3,32 0,001*
Sg lateral fleksiyon 37,90+2,67 33,65+4,80 |-2,87 0,001*
Sol lateral fleksiyon 39,75+0,71 36,10+3,94 | -3,53 0,0001*
S& rotasyon 53,30+2,02 46,25+5,36 | -4,07 0,0001*
Sol rotasyon 54,45+1,27 47,30£5,99 |-4,04 0,0001*
Kisalik (cm)
Akromion-yatak mesafesi (8a 8,67+1,43 9,40+1,72 -1,10 0,157
Akromion-yatak mesafesi (sol) 8,67+1,48 8,92+1,43 -0,38 0,591
Servikal Lordoz 4,95+1,35 5,92+1,63 -2,06 0,047*

*p<0,05, Mann-Whitney U Test
NEH: Normal Eklem Hareketi

VAS: Viziel Analog Skalasi
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Gruplarin tedavi sonrasinda servikal performandletésBoyun Ozir Olggi,

Beck Depresyon Olgg Nothingham Sglik Profili degerleri istatistiksel olarak

karsilastiriimistir. Servikal fleksiyon ve ekstansiyon performangenygam kalitesinin

MMT grubunda daha yuksek, 6zir dizeyinin ve depresmptomlarin daha ik,
oldugu tespit edilmgtir (p<0,05) (Tablo 4.6.2).

Tablo 4.6.2.Tedavi sonrasi gruplarirga siddeti, gri esigi, kas kuvveti, kisalik,

servikal normal eklem hareketleri, servikal perfams testleri, Boyun Ozir Olge

Beck Depresyon Olgg Nothingham Sglik Profili degerlerinin kasilastiriimasi

Degiskenler Mulligan Kontrol Grubu

Mobilizasyon (n=20) z p **

Grubu (n=20)

X + SD X + SD
Servikal Performans Testleri(sn)
Fleksiyon 40,65+12,56 29,90+16,72 |-2,30 0,021*
Ekstansiyon 54,00+10,71 43,70+£15,63 |-2,31 0,021*
Sg; lateral fleksiyon 44,20+16,46 33,90+19,55 |-1,86 0,062
Sol lateral fleksiyon 44,20+17,08 34,75£17,27 |-1,72 0,084
BOO toplam puan 2,90+£3,12 11,50+5,18 |-4,63 0,0001*
BDO toplam puan 1,20+1,54 6,90+4,96 |-4,15 0,0001*
NSP toplam puan 69,89+50,96 152,63+110,31 -3,20 0,00

*p<0,05, *Mann-Whitney U Test
BDO: Beck Depresyon Olge

4.7. Gruplar Arasinda Tedavi

Kar silastiriimasi

NSP: Nothinghamgik Profili
BOO: Boyun Oziir Olgg

Bitiminden 1 Ay Sonrak Klinik Verilerin

Her iki gruptaki katilimcilar igin tedavi bitimindel ay sonraki gri siddeti, i

esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Haateri istatistiksel olarak

karsilastiriimistir. MMT grubunda 1 ay sonrgia siddeti kontrol grubuna gore daha az

oldugu gozlenirken, infra spinatus kaslarindauaesigi, derin ekstansor kas kuvveti ve

servikal normal eklem hareketleri MMT grubunda kohigrubuna gére daha yiksek
oldugu saptanngtir (p<0,05) (Tablo 4.7.1).

1*



87

Tablo 4.7.1.Gruplar arasinda tedavi bitiminden 1 ay sonragki giddeti, &r1

esigl, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Haateri, servikal performans

testleri, Boyun Ozir Olg#, Beck Depresyon Olgg Nothingham Sgik Profili

degerlerinin kasilastiriimasi

Degiskenler Mulligan Kontrol Grubu

Mobilizasyon (n=20) z p **

Grubu (n=20)

X + SD X + SD
Agri Siddeti
VAS- Istirahat (cm) 2,90+7,46 47,50+21,80 |-5,29 0,0001*
VAS- Aktivite (cm) 11,05+12,75 62,70+18,08 |-5,18 0,0001*
VAS- Gece (cm) 1,35+3,40 28,20+23,12 | -4,50 0,0001*
Agri Esigi
M. Trapezius (@ 9,79+3,69 8,68+2,83 -0,87 0,379
M. Trapezius (sol) 9,45+4,03 8,11+2,48 -0,59 0,551
M. Levator Scapula (g 10,93+3,73 9,57+3,00 -0,96 0,337
M. Levator Scapula (sol) 11,01+£3,41 9,55+2,81 -1,31 0,189
M. Teres Major (s@) 10,19+3,52 9,06+2,77 -0,52 0,598
M. Teres Major (sol) 10,58+3,13 9,62+2,98 -0,51 0,607
M. Supra Spinatus (§a 10,43+3,32 8,57+2,87 -1,78 0,074
M. Supra Spinatus (sol) 10,41+3,34 8,41+2,19 -1,78 0,074
M. Infra Spinatus (8 9,85+3,51 7,7612,32 -2,00 0,045*
M. infra Spinatus (sol) 10,30+3,23 8,06+2,33 -2,27 0,023*
Kas kuvveti-Biofeedback (mmHg
Derin Extansor Kas Kuvveti 38,50+11,94 29,80+8,10 |-2,85 0,004*
Kas kuvveti-Dinamometre (kg)
Servikal Fleksiyon 16,01+3,76 13,60+4,39 |-1,88 0,060
Servikal Ekstansiyon 19,02+3,19 16,45+4,63 |-2,08 0,037*
Servikal sg lateral fleksiyon 14,96+2,88 13,06£3,35 |-1,42 0,155
Servikal sol lateral fleksiyon 14,71+2,88 13,23+3,80 |[-1,51 0,130
Servikal NEH (°)
Fleksiyon 60,70+5,51 45,90+7,00 |-4,82 0,0001*
Ekstansiyon 49,30+1,52 41,70+£7,02 |-4,49 0,0001*
Sg lateral fleksiyon 39,25+2,17 32,15+4,64 |-4,81 0,0001*
Sol lateral fleksiyon 39,90+0,30 34,85+4,05 |-4,63 0,0001*
S& rotasyon 54,50+1,53 45,40+£5,10 |-5,43 0,0001*
Sol rotasyon 54,95+0,22 46,25+6,13 | -4,98 0,0001*
Kisalik (cm)
Akromion-yatak mesafesi (8a 8,72+1,36 9,37+1,62 -1,14 0,178
Akromion-yatak mesafesi (sol) 8,65%1,33 8,87+1,31 -0,35 0,595
Servikal Lordoz 4,87+1,13 5,80+1,55 -1,91 0,055

*p<0,05, ** Mann-Whitney U Test
NEH: Normal Eklem Hareketi

VAS: Vizuel Analogskalasi
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Her iki gruptaki katilimcilar icin tedavi bitiminde 1 ay sonraki servikal
performans testleri, Boyun Ozur OfgeBeck Depresyon Olgg Nothingham Sglik
Profili degerleri istatistiksel olarak kautastirilmistir. Servikal performans testleri a
lateral fleksiyon harig) ile Boyun Ozir Olgie Beck Depresyon Olgg Nothingham
Salik Profili degerlerinde MMT grubunda daha fazla igieenin oldgu tespit
edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.7.2).

Tablo 4.7.2. Tedavi bitiminden 1 ay sonraki gruplar arasindavikel
performans testleri, Boyun Ozir OfgeBeck Depresyon Olgg Nothingham Salik

Profili degerlerinin kasilastiriimasi

Degiskenler Mulligan Kontrol Grubu
Mobilizasyon (n=20) z p**
Grubu (n=20)
X * SD X + SD
Servikal Performans Testleri(sn)
Fleksiyon 43,55+12,44 27,50+17,07 |-3,00 0,003*
Ekstansiyon 53,85+10,68 42,25+15,90 |-2,74 0,006*
Sg; lateral fleksiyon 44,85+15,82 33,30+19,52 |-1,92 0,055
Sol lateral fleksiyon 44,70+17,15 32,85+17,50 |-2,08 0,037*
BOO toplam puan 2,40%3,06 12,15+5,51 | -4,86 0,0001*
BDO toplam puan 0,85+1,53 7,05+4,81 | -4,49 0,0001*
NSP toplam puan 55,81+46,24 156,28+108,62 -4,07 0,0001*
*p<0,05, *Mann-Whitney U Test NSP: Nothinghamgik Profili
BDO: Beck Depresyon Olge BOO: Boyun Ozir Olge

4.8. Gruplar Arasinda Tedavi Bitiminden 3 Ay Sonrak Klinik Verilerin
Kar silastiriimasi

MMT ve kontrol grubundaki katilimcilarin tedavi ioinden 3 ay sonrakiga
siddeti, a&n esigi, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Hagteri Glcim
sonugclari istatistiksel olarak kalastirilmistir. Agri siddetleri, biofeedback ile kas
kuvveti Olcumleri, servikal normal eklem harekatleservikal ekstansor kaslarin
dinamometre ile kuvvet 6lcimlerinde MMT grubu lehirstatistiksel olarak anlaml
farkliliklar g6zlenmitir (p<0,05) (Tablo 4.8.1).
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Tablo 4.8.1.Tedavi bitiminden 3 ay sonraki gruplar arasinga siddeti, gri

esigl, kas kuvveti, kisalik, servikal normal eklem Heaetterinin kagilastiriimasi

Degiskenler Mulligan Kontrol Grubu

Mobilizasyon (n=20) z p**

Grubu (n=20)

X + SD X + SD
Agri Siddeti
VAS- Istirahat (cm) 7,95+10,23 50,20 +24,17 | -4,75 0,0001*
VAS- Aktivite (cm) 16,25+13,84 65,70+18,70 |-5,06 0,0001*
VAS- Gece (cm) 3,25+5,83 32,85+25,84 | -4,38 0,0001*
Agri Esigi
M. Trapezius (s@ 9,26+4,02 8,36+2,87 -0,62 0,534
M. Trapezius (sol) 8,89+4,26 7,73+2,15 -0,23 0,818
M. levator Scapula (g 10,28+3,81 8,96+2,88 -0,83 0,401
M. levator Scapula (sol) 10,28+3,55 9,30+2,72 -0,77 0,441
M. Teres Major (s@) 9,66+3,51 8,70+2,68 -0,50 0,617
M. Teres Major (sol) 10,27+3,62 9,13£2,92 -0,46 0,645
M. Supra Spinatus (§a 9,64+3,52 8,02+2,54 -1,43 0,151
M. Supra Spinatus (sol) 9,77+3,56 8,36+2,45 -1,06 0,285
M. Infra Spinatus (38 9,11+3,84 7,24+2,28 -1,44 0,148
M. Infra Spinatus (sol) 9,43+3,69 7,65+2,11 -1,40 0,159
Kas kuvveti-Biofeedback (mmHg
Derin Extansor Kas Kuvveti 37,35£12,11 29,15+7,06 |-2,60 0,009*
Kas kuvveti-Dinamometre (kg)
Servikal Fleksiyon 15,37+3,84 13,27+4,27 | -1,77 0,076
Servikal Ekstansiyon 18,51+3,51 1597+4,51 |-1,98 0,047*
Servikal sg lateral fleksiyon 14,22+3,35 12,87+3,23 |-1,15 0,250
Servikal sol lateral fleksiyon 13,92+3,18 13,02+3,71 |-0,83 0,402
Servikal NEH (°)
Fleksiyon 59,55+5,88 44,55+6,89 |-4,88 0,0001*
Ekstansiyon 49,15+1,78 40,10+7,41 |-5,10 0,0001*
Sg; lateral fleksiyon 38,40+2,54 30,35+4,88 | -4,69 0,0001*
Sol lateral fleksiyon 39,15+1,46 32,80+3,73 | -4,89 0,0001*
Sg; rotasyon 53,70+2,29 44,40+5,22 | -5,02 0,0001*
Sol rotasyon 53,95+1,46 45,45+6,15 |-4,42 0,0001*
Kisalik (cm)
Akromion-yatak mesafesi (§a 8,77+1,28 9,42+1,87 -0,95 0,209
Akromion-yatak mesafesi (sol) 8,77+1,34 9,12+1,43 -0,38 0,430
Servikal Lordoz 4,97+1,16 5,77+1,49 -1,74 0,064

*p<0,05, *Mann-Whitney U Test
NEH: Normal Eklem Hareketi

VAS: Viziiel Analog Skalasi
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MMT ve kontrol grubundaki katiimcilarin tedavi ibinden 3 ay sonraki
servikal performans testleri, Boyun Oziir QGliceBeck Depresyon Olgg Nothingham
Salik Profili degerleri istatistiksel olarak kautastiriimistir. Servikal fleksiyon ve
ekstansiyon yoniindeki performans élciimleri, BoyuriOOIlcesi, Beck Depresyon
Olcesi ve Nothingham Sglik Profili degerlerinde MMT grubu lehine istatistiksel olarak
anlamh farkliliklar gozlenmstir (p<0,05) (Tablo 4.8.2).

Tablo 4.8.2. Gruplar arasinda tedavi bitiminden 3 ay sonrakivikal
performans testleri, Boyun Ozir 6iteBeck Depresyon Olge Nothingham Sgik

Profili degerlerinin kasilastiriimasi

Degiskenler Mulligan Kontrol Grubu

Mobilizasyon (n=20) z p**

Grubu (n=20)

X + SD X + SD
Servikal Performans Testleri(sn)
Fleksiyon 41,05+£17,13 26,10+£17,11 |-2,62 0,009*
Ekstansiyon 51,85+14,65 41,75+£16,28 |-2,43 0,015*
Sg; lateral fleksiyon 43,60+16,80 33,50+£18,58 |-1,69 0,090
Sol lateral fleksiyon 43,30+18,86 32,15+17,43 |-1,86 0,062
BOO toplam puan 3,8545,12 13,0045,21 |-4,16 0,0001*
BDO toplam puan 0,80+1,43 7,35+5,10 -4,52 0,0001*
NSP toplam puan 51,64+49,31 153,83+109,79 -4,11 0,0001*
*p<0,05, **Mann-Whitney U Test NSP: Nothinghamgsisk Profili

BDO: Beck Depresyon Olge BOO: Boyun Oziir Olgg
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5. TARTISMA

Manuel terapi yontemlerinin ve Ozellikle Mulliganofmlizasyonunun ggtli
hastaliklardaki etkinfinden yola cikarak ¢almamizi mekanik servikal bdlgegmasi
olan katihmcilarda MMT etkinfiini arastirmak amaciyla planladik. Literatirde MMT
ile mekanik servikal bolgegaisi olan katilimcilarin tedavisine yonelik yetegdilsmaya
rastlanilamanstir.

Calsmamizda MMT uygulanan katilimcilarimizin tedavi s@mindaki &r
siddeti, a&r esigi, kas kuvveti, servikal boélge eklem hareket a@klikisalik
deserlendirmesi, servikal performans testleri, Boyumif Olgesi, Beck Depresyon
Olcesi ve Nothingham S#ik Profili degerlendirmelerinde kontrol grubundan daha
fazla olmak tzere iyilgne oldigu saptadik. Elde edilen iy#gmenin tedavi bitiminden 1
ay ve 3 ay sonrasinda da korupdou tespit ettik. Kontrol grubunda isgraesiddetinde
azalma, eklem hareket acgkinda arts oldugu ve 6zur dizeyi ile depresif semptomlarda
dizelme gorilmesine kan, kas kuvvetinde, performans dizeyinde vesaya
kalitesinde olumlu bir iyilgme tespit edilemertir. Tedavi bitiminden 1 ay sonra ve 3
ay sonraki tum dgerlendirmelerde ise iyikenenin devam etmegii goralmistur.

Bu calsmanin en énemli sonucu MMT'nin fonksiyonel kisilari azaltmasi,
agrisiz hareket acikli elde edilebilmesidir. Klinik olarak 6nemi, tedden hemen
sonra iyilemenin gorilebilmesi, evde hastalarin self mobilpas tekniklerini
uygulayabilmesine olanak @ayan aktif bir tedavi yaklaminin olmasi, etkindiinin
uzun sdrmesi ve kolay uygulanabilen bir teknik cdmdar.

Boyun &risi, genel populasyonda goriulme sikkcisindan belgisindan sonra
ikinci sirada gelerek en sik kdesilan, kisiye ve topluma maddi yuk getiren
muskuloskeletal kaynaklsikayetlerdir (Childs vd 2004). Her (g skilen birinde
yasamin bir déneminde gili nedenlerle gorulebilmektedir (Yildiz vd 2005YIBA,
postural bozukluklar, travmalar, emosyonel probEmgibi caitli faktdrler sonucu
olusabilmektedir (Vernon vd 2007). Yekin populasyonunun %26-71'inde ggtilari
boyunca en az bir kere boyu@resi ve hassasiyetinden yakindiklari rapor ediimi
(Caivd 2011).

McClure ve ark. (1998) servikal bolge hareketlerininsiyetler arasi
farkhliklarint  kasilastirmak icin yaptiklari kadavra cainasinda, kadinlarda
hareketlilgin daha fazla oldgunu belirtmglerdir. MBA gorulme sikiginin kadinlarda
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daha fazla ve erkeklere oranla daha gengay@da gorilmektedir. Turkiye’de genel
popllasyondaki boyun gasi prevalansi ise %20,5 ile %47,8 arasinda
desismektedir (St 2011). Yapilan bir cahada boyun gilarinin kadinlarda %13,
erkeklerde %9 oldgu belirlenmitir (Halefoglu vd 2006). Calkmamizda da literatire
uygun olarak tedaviye akimiz kadin katiimcilarimizin sayisinin erkek katdilara
gore daha fazla (35 kadin, 5 erkek) @dworalmigtar.

Literatiirde boyun gisinin tekrarli, tst ekstremitenin siklikla kuliiangi,
servikal bolge fleksiyonu ile yapilaglerle iliskili -cogunlukla masa ba calsanlarda
oldugu gibi- uzun sure ayni pozisyonda duran ve sedaydggantisi olan bireylerde
oldugu belirlenmgtir (Binder 2008, Cote vd 2008, Cote vd 2000). 84adin olan
kronik boyun &rili toplam 100 k§i ile yapilan bir cakmada katilimcilarin yakgak
%45’inin ev _hanimi, %40'inin  memur olgu belirlenmgtir (Yildiz vd 2005).
Calismamizda katilimcilarimizin %42,5'inin ev hanimi, B&Binin calsan oldgu
gorilmektedir.

Palmer ve ark (2000) kas-iskelet sistemi rahatdazinin sigara ile ikkisini
aragtirmis ve sigara icen veya sigaray! birakrkisilerde hi¢ sigara icmeyenlere oranla
rahatsizliklarin daha fazla olgunu bildirmgtir. Calismamizda hastalarimizin %55'inin
sigara kullanmagh, %22,5'inin hayatinin bir déneminde kullanip, dkngini,
%22,5'inin de aktif olarak sigara kullargini tespit ettik.

MBA tedavisinde manuel terapi yontemleri, fizyotg@raygulamalari, egzersiz,
medikal tedaviler, enjeksiyon ve hastgitieni dnemli yer tutar (Furlan vd 2012).
Mobilizasyon tekniklerinin uygulangh MBA tedavisinde, dier tedavi yontemlerine
gore daha olumlu sonuclar ahgdbildiriimektedir (Hoving 2006).

Servikal bolge hareketlgini agrisiz bir sekilde arttirmayr hedefleyen
mobilizasyon teknikleri cok géli olmakla birlikte ¢cggu pasif uygulamalardir. MMT ise
katithmcilarin  aktif katihmiyla gerceldmesi bakimindan @er mobilizasyon
tekniklerinden farkhdir. Bu mobilizasyon telymin bircok eklem, tendon ve yurgak
doku hastaliklarinda kullaniigina iliskin klinik calismalar olduk¢a fazladir. Kochar ve
Dogra (2002), lateral epikondiliti 66 hastada Nidin mobilizasyonu ile US
tedavisinin etkinkini aragtirmislar ve mulligan mobilizasyon tedavisinigrasiddeti ve
kas kuvveti arty Uzerine daha etkin olgunu saptamlardir.

Backstrom’'un (2002) De Quervain sendromlu 61siydaki bir olgu
calismasinda Mulligan mobilizasyon tedavisi ilgrala %25 azalma gézlerken, Horton

(2002), torasik faset eklem kilittenmesi olan 2Gigda bir erkek hastada Mulligan
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mobilizasyon tedavisinden hemen son@ida %95 azalma olgunu bildirmgtir.
O’brien ve Vicenzo (1998) ise, akut lateral ayaledistraini olan 2 erkek hastada
yaralanmadan 2-3 guin sonra uyguladiklari 4 seaMailkgan mobilizasyon tedavisiyle
VAS'da 1-4,5cm’lik azalma tespit etgherdir. Vicenzo ve Wright (1995), lateral
epikondilitli bir hastaya 4 seanslik MMT uygulamasnrasinda ve tedaviden 10 hafta
sonra &r1 azalmasinin %36 olgunu bulmglardir. Kronik nonspesifik boyun
agrilarinda uygulanan mobilizasyon yodntemlerinin plas grubuna gore daha iyi
oldugunu go6steren caimalar bulunmasina kan mobilizasyon yontemlerinin
elektroterapi egzersiz ve masajdan daha etkingolou bildiren cakmalar da vardir
(Driessen vd 2012, Vernon vd 2006, Madson vd 28k@y vd 1996).

Mekanik boyun hastaliklarinda servikal mobilizasyon griyr  azaltma,
fonksiyonelligi ve hasta memnuniyetini arttirma yonlerinden yaralduguna yonelik
kanitlar bulunmaktadir. Bu uygulamalara egzersize@®kendginde etkinlgin arttig
bildiriimektedir (Ylinen vd 2003, Cuthbert vd 201Niekanik boyun grili 1522 hasta
iceren 27 cadmada mobilizasyon, medikal tedavi, akupunktur, lsiegygulama,
elektroterapi, masaj ve kontrol gruplanyla ¢kstinimistir.  Mobilizasyonla
karsilastirilan diger yontemlerden @ ve fonksiyonellik Gzerine daha fazla rahatlama
elde edildgi belirlenmitir. Ayni zamanda mobilizasyon ve maniplasyonurolaik bir
defisit olsturmaya yonelik yan etkilerine de rastlanmgtmi(Gross vd 2010). Yapilan
bir calsmada 2-12 hafta arasinda stiren boygnlarinda uygulanan mobilizasyonun,
duzenli yapilan ev egzersiz programiyla birlikgei &esici ilaglardan daha etkili olgu
belirlenmgtir (Makofsky vd 2011). 19 caimanin incelendii sistematik bir derlemede
mobilizasyon ve yurmyak doku teknikleriyle fiziksel modalitelerin kalastiriimasina
bakiimstir. Kisa ve uzun donem takiplerinde mobilizasyormagkanik boyun grili
katilimcilarda griyr azalttgl, fonksiyonellgi ve hasta memnuniyetini arttiggna
yonelik kanitlar elde edilngiir (Yu vd 2011).

Boyun @&risi olan 178 sedantegcide egzersiz ve hastgigminin uygulandg
bir calsmada 56 hastadan gan bir gruba kendi Barina egzersiz yaptiriligy 69
hastadan okan bir gruptan kendi aralarinda egzersiz takimgtotulmus, 14 hastadan
olusan bagka bir egzersiz takimina da fizyoterapisti@nde egzersiz yaptirilmy 39
hasta referans grup olarak seciftini Nordic kas iskelet sistemi anketi ve servikal
eklem hareket acikliklari @erlendirilmis, egzersizlerin grup halinde yapgthda

hastalarda daha fazlgreda azalma oldgu gézlenmgtir (Tsauo vd 2004).
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Egzersiz tedavisine dair k@ kanitlara bakgamizda 9'u randomize kontrolld,
7’si randomize kaulastirmali yapilan 16 ¢cailmaya gore kronik boyun hastaliklarinda
proprioseptif egzersizler ve dinamik direncli kutteadirme egzersizlerinin, akut
whiplash yaralanmalarinda erken mobilizasyon egdersin yararli oldgu, grup
egzersizlerinin ve boyun okulunun etkisinin bulunhgana yonelik sonuglar elde
edilmistir (Kroeling vd 2005).

Calismamizda her iki gruba da servikal bdlge kaslagaren ev egzersiz programi
bir fizyoterapist tarafindan verilgtir. Kontrol grubumuza verilen egzersizler
degerlendirmenin yapilg tarinlerde tekrar kontrol edilmtir.

Mekanik boyun grili 60 hastaya uygulanan santral posteroantermbilzasyon
tekniginin tedavi oncesi ve tedaviden 5 dakika sonragiedendirildiginde a&riyi
azaltici etkisinin oldgu gorulm ve mekanik boyun hastalarinda uygulanabilecek bir
yontem olarak kaydedilrgtir (Edmondston vd 2011).

Mekanik servikal bdlge g@isinda manuel terapi ve TENS'in etkinliklerinin
karsilastirildigl randomize klinik bir catmada noérolojik bulgusu olmayan subakut veya
kronik mekanik servikal bélgegasi olan 47 hastaya manuel terapi, 43 hastaya TENS
uygulanmg, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 6 ay sonxé&k8, 6zir, ygam kalitesi
ve yan etkileri tedavi dncesiyle gkylendirilmistir. 71 hasta cagmay tamamlamy kisa
donemde her iki gruptagada azalma gozlenmekle birlikte uzun dénemde mlanue
terapi uygulanan hastalard@ralaki azalmanin devam dditigozlenmitir (Darilgen
2006).

Calismamizdaki ilk hipotezimize uygun olarak MMT uyguthf
katiimcilarimizin servikal bolge galarinda VAS’a gore tedaviden sonra, tedavi
bitiminden 1 ay ve 3 ay sonralarindakigddendirmelerinde iyilgmenin oldgunu ve
devam etigini belirledik. MMT asil amaci, eklemin normale yelesistirmesi ve
pozisyonel hatanin duzeltiimesidir. Kemikleri yesnd pozisyonlayarak hareketin
restorasyonu ganms olur. Bu etkisi sayesinde de ana endikasyonlanrigla olan
agr1 Uzerine azaltici etkisinin ol@gunu dginmekteyiz.

MBA’'nda myofasyal tetik noktalarin agtarildigi bir calsmada 7-15 aydir boyun
agrisi olan 20 hasta, 20 @&l kisiyle kasilastirimistir. Hasta grupta en fazla
suboksipital kaslarda daha sonra sternokleidondisimst trapez kaslarinda, kontrol
grubunda ise en fazla Ust trapez daha sonra lesltgpula kaslarinda tetik noktalar
bulunmutur (Blikstad vd 2008).
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20-64 ya arasindaki gnli ve limitli 24 omuz hastasinda (11 erkek,13 ikgd
MMT basing &r ssigi ve hareket acgikdi tzerine etkileri argirimistir. 4-10 seanslik
Mulligan mobilizasyonu sonucunda eklem hareket lggkda %42, tedaviden 1 ay
sonrasinda %22 iyijene, &r esiginde de %20,2 agtioldusu gozlenmgtir (Sherman vd
2009).

Calsmamizda da trapezius, levator skapula, teres msygpra spinatus ve infra
spinatus kaslarininga esikleri degerlendirilmis ve kontrol grubuna goére tedaviden
sonra supra spinatus ve infra spinatus kaslaritettgvi bitiminden 1 ay sonrasinda
infra spinatus kasinda Mulligan mobilizasyon gruthainyilesme gozlenmtir. Kontrol
grubunda gri esiginde herhangi bir agielde edilemengtir.

Eklem hareket aciklindaki azalmanin fizyolojik sonucu, eklem
fonksiyonlarinda bozulma vegadir. Agri geri dongumli hareket kisithfiina elik
eder. Uygun endikasyon ve gta girisimle eklem hareketleri dizelincgrada duzelir.
MMT'nin asil hedefi de grisiz hareket acikhi elde etmektir. Bu temele dayanarak
hareket acikfii boyunca ve hareketin son noktasinda uygulananndas &risiz
olmasina dikkat edilir. Eklem hareket aggkliservikal boélge icin uygulanan SNAG
tekniginde oldwgu gibi grisiz olarak hareketin restorasyonglaaarak arttirilmy olur
(Mulligan 1993). Katilimcinin fonksiyoneflinin de normal hareket sinirlari igcerisinde
tamamen grisiz birsekilde artmasiyla ve hastanin given duygusunursimesiyle gri
esigini arttirict yonde rol oynagini disinmekteyiz.

O’brien ve Vicenzo (1998), akut lateral ayak pilstraini olan 2 erkek hastada
yaralanmadan 2-3 guin sonra 4 seans MMT uygulam@IVAS da 1-4,5cm azalma,
inversiyonda 2-5° agtigérmislerdir. Scaringe ve ark (2002), 3 yildir aralikhokik
omuz, kol ve boyun g@isi olan 50 ysinda golfci erkek hastaya spinal Mulligan
mobilizasyonu uygulamglardir. Omuz abduksiyon hareketinin 105° tam agika
ulastigini, 2 hafta sonra fonksiyonlarda %95 iyitee, golf oynadiktan sonra hafiga
(VAS 3/10) gormslerdir. 29 hafta sonrasinda fonksiyonlarda %100egyne, golf
oynadiktan sonra minimaga (VAS 1-2/10) oldgunu belirlemglerdir.

Exelby (2001), lomber bdlge faset eklem blokajndtavakada tedaviden hemen
sonrasinda lomber eklem hareket acikliklarinimigantt gérmigtr. Folk (2001), 39
yasinda post travmatik Bparmak hastasi olan bir kadinda 1, 8, 52 haftaatamnda
eklem hareket acilfinda arty ve semptomlarda azalma gozletini Hetherington
(1996), ayak bilginde strain olan bir vaka incelemesinde kisa doreeridem hareket

acikhginda artg ve dengede gelne oldgunu gérmigtir. Vicenzo ve Wright (1995),
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39 yainda lateral epikondilitli kadin hastaya 2 haftasens Mulligan mobilizasyonu
uygulamslar, tedaviden 10 hafta sonr&rala %36 azalma, fonksiyon ve kavrama
glicuinde tamamen iygme old@gunu tespit etrgierdir.

Calismamizdaki birinci hipotezimize uygun olarak MMT ek biyomekargini
duzelterek ve aktif hareketle kombine uygulanan teknik olarak eklem hareket
acikliginda arty sgslamaktadir. Bu ar§in lay ve 3 ay sonrasindaki 6lguimlerde de
devam ettii tespit edilmgtir. MMT’nin tedavi sonrasinda, tedavi bitiminderay ve 3
ay sonraki olcimlerinde pektoral kaslarin kigalizerine olumlu sonuclarin azalarak da
olsa elde etfii, kontrol grubunun ise eklem hareket géi@ Uzerine kisa donemde
etkili olurken, orta donemde etkili olmagigorilmektedir.

MBA tedavisinde konservatif tedavi yontemleriylgili yapilan bir sistemik
derlemede akut, subakut ve kronik boyugrila hasta icin 11 randomize kontrolll
calisma incelenmytir. Subakut ve kronik MBA’'nda uygulanan egzersizi@likte
mobilizasyonun gy azalttgl, fonksiyonlari gektirdigi ve global pozitif bir etki
olusturdusuna dair guclu kanitlar bulunmaktadir. Kronik boyagrisinda germe ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin etkili olguna dair orta diizey kanit bulungtur (Gross
vd 2007).

Manuel terapi ve egzersizin etkigihin 94 mekanik boyun gl hastada
argtirildigi randomize kontrollii bir ¢caimada Boyun Ozir Olge ve VAS o6lciimleri
tedavi sonrasi 3., 6., 52. haftalard&elbendirildiginde manuel terapinin kisa ve uzun
donemde daha etkili sonuglarinin aiduespit edilmgtir (Strimpakos vd 2011).

Kronik boyun &rnli hastalarda derin boyun fleksor kaslari hare&smhasinda
yeterince etkili kontraksiyon aga cikartamamaktadir. Jull ve ark.’nin (2009)
calismasinda boyun fleksor kaslarini kuvvetlendirme egzkerinin ve boyun
fleksiyonu sirasindaki derin fleksor kaslarin glatinaratiriimasi hedeflenngtir.
Kronik boyun @&risi olan 46 hastayla 6 hafta boyunca yapilan kilendirme
egzersizlerinden okan bir gitimde, EMG dgerlendirmelerinde @tim sonrasi derin
fleksor, sternokleidomastoid, anterior skalen kasl&uvvetinde aryl kaydedilmgtir
(Cuthbert vd 2011).

Servikal mobilizasyonun etkirginin argtirildigl bir calsma hotpack, masaj ve
ev egzersizlerinden aojan kontrol grubuyla kadastirildiginda katilimcilarin tedavi
oncesine gore tedavi sonralarindaki manuel kag/festeserlendirilen boyun fleksor ve
ekstansor kaslarinin élciminde mobilizasyon gruausndamli derecede kuvvet arti
oldugu belirlenmgtir (Sahin 2007).
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Calismamizda dinamometre ile yagimiz deserlendirmelerde literattire paralel
olarak ve savundiumuz ikinci hipotezimize uygun olarak MMT uygulgdniz
katiimcilarimizin tedavi sonunda, tedavi bitiminde ay ve 3 ay sonrasinda servikal
kaslarin kuvvetinde kontrol grubuna gore daha famla oldusunu saptadik. MMT
aktif hareketlerle kombine edilerek yapilmasi, keten son noktasinda germe
uygulanarak kaslara verilen uyarinin arttirlmasiyle &rinin azalmasiyla birlikte
servikal kaslarin normal kontraksiyon gucundn gaci citkmasiyla katkisinin
bulundigunu diglinmekteyiz.

2011 yiinda yapilan bir camada servikal bdlgeninga ve disfonksiyon
degerlendirmesinde Boyun Ozir Oflge Northwick Park boyun @i anketi,
Copenhagen boyun fonksiyonel disabilite skalasyuhogsr ve disabilite skalasinin
kullanilabilen dgerlendirme yontemleri arasinda yer gldbildirilmistir (Bronfort vd
2012).

Jette ve jette (1996) 358 MBA olan hastalarda nidslyon ve manipulasyonun
Boyun Ozir Olggine gore 6zrii azalgini gérmiglerdir.

Hoving ve ark. (2006) 12 haftadan kisa siredir boggrisi olan hastalari 6
hafta boyunca spinal mobilizasyon uyguladiklaridrinbu, ila¢ tedavisi ve ev egzersizi
uyguladiklart dger gruplarla kagilastirmiglardir. 8 haftalik takip sonucunda
mobilizasyonun gr1 ve disabiliteyi azaltmada daha etkili oflunu gérmiglerdir.

Walker ve ark. (2008) mekanik servikal bolggila 94 hastada manuel terapi ve
egzersizin etkinfiini arsgtirmiglardir. 3, 6, 52. haftalarda gerlendirmeler yapilngy
kisa donemdegada, kisa ve uzun donemde Boyun Ozir @ilgge manuel terapi ve
egzersizin bir arada uygulagditedavi sonuclarini ultrason ve egzersiz grubuiie g
daha iyi bulmglardir.

18-60 ya arasindaki servikal bolge gasi olan 60 hastaya torasik
mobilizasyon/manipulasyon uygulagdrandomize klinik bir catmada tedaviden 2-4
gln sonrasinda gerlendirilen Boyun Ozur Olga, agri diagrami, numerik @i skalasi,
korku kacinma inaglar anketi sonuclarina gére kisa donemge &e disabilitede
azalma oldgu belirlenmitir (Cleland vd 2007).

Kronik nonspesifik boyungisinda &ri ve 6zrin argirildigl baska bir calsmada
mobilizasyon uygulamasinin masajdan, egzersizdetenapatik germeden daha etkili
oldugu bulunmytur (Walker vd 2008).

Calismamizda fonksiyonel durumu gerlendirmek icin kullanggmiz Boyun

Ozur Olgggine gore uglincl hipotezimize ve literatiire paralarak servikal bolgeye
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uyguladgimiz  MMT tedavi sonrasi, tedavi bitiminden 1 ay & ay sonraki

degerlendirmelerde 6zru azaltmada kontrol grubuna gidtea etkili oldgunu gorduk.

MMT agridaki azalmayla birlikte fonksiyonal durumun iyifeesine paralel olarak
katiimcilarin gunlik ygantilarinda aktivitelerini daha rahat vgrigiz yapabildiklerini

disinmekteyiz.

Mayor ve ark (2011), subakut ve kronik servikaldge&rili 47 hastaya 10 seans
30 dakika sureli manuel terapi, 43 hastaya 30 @aKiENS uygulayip tedavi sonrasi ve
6 ay sonrasinda VAS, Boyun Ozur Qigeyasam kalitesi ile dgerlendirmilerdir. 6 ay
sonrasindaki deerlendirmeleri 71 hasta tamamlamtedavide kisa donem gz
manuel terapi grubunda %61,7, TENS grubunda %%#{a, donemde Bari manuel
terapi grubunda %36,1, TENS grubunda %30,2 olaedikidnmistir.

Miyofasyal &ri sendromunda kaynakli servikal bdlgeriainda servikal
mobilizasyonun arurildigl bir calsmaya 40 hasta alingtir. Hastalar mobilizasyon ve
kontrol grubu olarak 2’ye ayrilmiher iki gruba da hotpack, masaj ve ev egzersiz
programi uygulanarakga, eklem hareket aciigh ve ygam kalitesi dgerlendirilmistir.
Mobilizasyon uygulanan hastalarin tedavi sonrakntiam olcimlerinde daha fazla
lyilesme ve yaam kalitelerinde argigézlenmigtir (Sahin 2007).

Miller ve ark.nin (2010) incelegi 17 randomize kontrolli c¢amanin
sonuclarina gore servikal bolggrdarinda uygulanan mobilizasyonun kisa ve uzun
donemde grida azalma, yam Kalitesi ve fonksiyonlarda arsgsladigl goralmistir.

Calsmamizdaki katihmcilarin  gam kaliteleri tedavi ©Oncesi ve tedavi
sonralarinda Nottingham 8& Profili ile degerlendirilmistir. Ugtincli hipotezimize ve
literattre paralel olarak Mulligan mobilizasyonugujyanan grupta tedavi bitiminde, 1
ay ve 3 ay sonraki 6lcumlerinde kontrol grubunaeg§mam kalitesinin dizeldi
gorulmistdr. Mulligan mobilizasyon tekgiyle katilimcilarin  servikal bdlge
agrilarindaki azalma, kas kuvvetindeki iyhae, tetik noktalardaki g esiginde
meydan gelen astive fonksiyonel durumlarindaki iygenenin ygam kalitesi tzerine
olumlu etkisi oldgunu diinmekteyiz.

Mekanik servikal bolge g@isinda servikal stabilizasyon egzersizlerinin
etkinliginin argtirldigl randomize kontrollii bir ¢almada &rnda azalma, 6ziurde ve
depresif semptomlarda iydme ve frontal planda eklem hareket a@ikida arts oldugu
saptanmytir (Makofsky vd 2011).

Miyofasiyal gri sendromlu 40 katiimcinin 2 gruba ayrilarak id&yoterapi

uygulamalarn ile servikal mobilizasyonun uygulaghdcalsmanin Beck depresyon
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Olcegi sonuclarina gore katilimcilarda orta diuzeyde e&prsemptomlar oldiu ve
mobilizasyon grubunda tedavi 6ncesine goére tedamrasinda depresyonda anlamli
iyilesme oldgu goralmigtar (Sahin 2007).

Calismamizda depresif semptomlari incelemek amaciylak Bdepresyon
Olgegini kullandik. Ucguincti  hipotezimize uygun olarak Nigén mobilizasyonu
uyguladgimiz  katihmcilarda tedavi ©Oncesine gore tedaviinbride depresif
semptomlarin azalgh, 1 ay ve 3 ay sonra bu iy§lmenin ilerleyerek devam egtni
belirledik. Mulligan mobilizasyonununga sikayetlerini azaltmasi ve yam kalitesini
arttirmasiyla, hastalarin depresif semptomlarinizalmasi Uzerine etkisinin
bulundiw@gunu digliinmekteyiz.

MMT grubumuzun servikal performansgdlendirmelerinde tedavi 6ncesine ve
kontrol grubuna gore tedavi sonrasinda fleksiydistansiyon, sga ve sola lateral
fleksiyon yoOnlerindeki kaslarin performanslarinddisaoldugu ve bu artin tedavi
bitiminden 1 ay ve 3 ay sonralarinda da devangiegtirilmisttr. Kontrol grubunda ise
tedavi sonrasinda sadece fleksiyon yoninde goériperformans ar§inin tedavi
bitiminden 1 ay ve 3 ay sonralarinda tedavi 6ndesigyni seviyelere déngdi
gorulmugtar.

Calismamizin zayif yanlari; uzun donem takibinin yaprmaolmasi ve ¢agma
dizayninin tek kdgeklinde olmamasidir.

Calismamizin gucla yanlar ise; kontrol grubumuzun buolasi, randomize
kontrolli bir calsma olmasi, ¢aymada kullanilan tim anketlerin gecerlilik ve

guvenilirliklerinin yapilmg olmasi, kisa ve orta dénem takibinin yapgmimasidir.
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6. SONUC

MMT’nin uygulandg! katilimcilarda tedavi sonrasi servikal bolgg giddetinde
azalma, ar esiginde yukselme, kas kuvveti ve eklem hareket agikdia arty tespit
edilmistir. Ayrica performans duzeyi, 6zur dizeyi depresmptomlarda iyigme ve
yasam kalitesinde agioldugu saptanmtir. Tedavi bitiminden 1 ay sonra ve 3 ay sonra
da (a&rn esigi haric) bu iyileme korunmstur. Kontrol grubunda isega siddetinde
azalma, eklem hareket acgkinda arty oldugu ve 6zur dizeyi ile depresif semptomlarda
dizelme gorilmesine kan, kas kuvvetinde, performans dizeyinde vesaya
kalitesinde olumlu bir iyilgme tespit edilemertir. Tedavi bitiminden 1 ay sonra ve 3
ay sonraki tum dgerlendirmelerde ise iyikenenin devam etmegii goralmistur.

Gruplar kagilastirlldiginda her iki grupta iyilgmenin goruldgu parametreler
olmakla birlikte MMT grubunda tim gerlendirme parametrelerinde daha olumlu
sonugclar tespit edilrgive tedavi bitiminden 1 ay ve 3 ay sonra da bueggilenin
korundw@u gosterilmgtir.

Calsmamizin sonuglarina gére MBA'nda Mulligan Mobiligasu servikal
bblgedeki &r siddetinin azalmasinda,ga esiginin yukselmesinde, kas kuvvetinin
artmasinda, fonksiyonel durumunsgen kalitesinin arginda ve depresif semptomlarin

dizelmesinde kisa ve orta donemde etkin @idydralmitar.
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Ek-2: Mekanik Boyun Agrili Hastalarin Demografik Verileri

Adi Soyadi: Cinsiyet: ihar

Yasi.oooieennanns Boy:.....ooevini Kilo oo,

Egitim durumu: Okuma yazma yok() Okur-Yazar () ilkokul-Orta okul ()
Lise () Universite ()

Medeni durumu: Evli () Bekar () Bonms ()  Ayriyaiyor()

Meslek: Calan() Emekli () Evhanimi()

Dogum sayiSst:..................

Cocuk sayiISli.......c..euune.

Dogum sekli: Sezeryan() Normal( ) Mbddeli ()

Dominant el: Sa() Sol ()

Sigara: Hic¢ kullanmadi() Kullandi birakti() Aktif kullantyor(')

Tedavi Oncesi Olgctimler

Uyku durumug: |

0 100

(Uykum mikemmel) (Hi¢ uyuyamiyorum)

POSIUr ANALIZI; oo e e
Kisalik degerlendirmesi;

- Akromion-yatak arasi mesafe................ cm
- Servikal lordoz mesafesi:.....................cm
Algometre ile Hassasiyet Olgciimii 1- Occiput gevresinde:...................
2- Pagerebral:...............oce.

Servikal Paravertebral kas spazmi Var() Yok()
Eklem Hareket Acikligi Olgcumdi:

- Boyun fleksiyonu....... °, Ekstansiyon:....°...
- Boyun sga lateral fleksiyonu:................ °
-Boyun sola lateral fleksiyonu:................ °
-Boyun s@a rotasyonu............ 0

-Boyun sola rotasyonu:........... °

-Boyun fleksiyon...... sn. Ekstansiyon:.....sn

-Sgia lateral fleksiyon ...... sn Sola lateral fleksiyon...sn

Stabilizer Pressure Biofeedback Olgimii......................

Dinamometre Olgumit

- Boyun fleksiyonu ........ Ekstansiyonu:...............

-Boyun s&a lateral fleksiyon................. Sola lateral fleksiyonu..............
-Omuz elevasyonu:..................

Gorsel Analog Skalasi

Aktivite | |

0 100 100
(Agn yok) (En kotiza)



Dinlenme! |
0 100
(Agn yok) (En kotiig)
Gece |
| |
0 100
(Agr1 yok) (En kotu &rr)

Global agri siddeti: Hafif () Orta () Siddetli ()

Agrinin durasyonu (Ay): .

Agriyi balatici her hangi b|r faktor Var ()eeeeeii . Yok ()
Agrinin lokalizasyonu:.......................

TEDAV I SONRASI OLCUMLER
Uyku durumug: |

0 100
(Uykum mikemmel) (Hic uyuyamiyorum

Postir Analizi;
Kisalik degerlendirmesi;
- Akromion-yatak arasi mesafe................ cm.
- Servikal lordoz mesafesi:. ...cm.
Algometre ile Hassasiyet Olgumu 1 OCC|put gevresmde ....................
2- Paravertebral:.
3- Spindz glklntllar .....................
4- Sirt ve skapula gevrest.............
Servikal Paravertebral kas spazmi Var() Yok()
Eklem Hareket Acikligi Olgimu:

- Boyun fleksiyonu....... °, Ekstansiyon:....°...
- Boyun sga lateral fleksiyonu:................ °
-Boyun sola lateral fleksiyonu:................ °
-Boyun s@a rotasyonu............ 0

-Boyun sola rotasyonu:........... °

Servikal Performans Testleri(sn):

-Boyun fleksiyon...... sn. Ekstansiyon:.....sn

-Sgia lateral fleksiyon ...... sn Sola lateral fleksiyon...sn

Stabilizer Pressure Biofeedback OlgUmil........................
Dinamometre Olgumit

- Boyun fleksiyonu ........ Ekstansiyonu:...............

-Boyun s&a lateral fleksiyon................. Sola lateral fleksiyonu..............
-Omuz elevasyonu:..................

Gorsel Analog Skalasi
Aktivite Jl;

100
(Agr1 yok) (En kotérg
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, | |
Dinlenme | |

0 100
(Agn yok) (En koti &)
Gece | !
(5 100
(Agr1 yok) (En kotu &rr)

Global agn siddeti: Hafif () Orta () Siddetli ()

Agnyi baslatici her hangi bir faktor: Var()................... YokK)(
Agrinin lokalizasyonu:
Agrinin karakteri:



Ek-3: Boyun Oziir Indeksi

1.B6lum- Agrininsiddeti

A) Su anda hi¢ grnm yok

B) Agr su anda hafif

C) Agri gelip gidiyor ve ortgiddette
D) Agri ortasiddette ve hep ayni
E) Agri gelip gidiyor ve coksiddetli
F) Agri coksiddetli ve hep ayni

2.Bolum- Kisisel Bakim ( Yikanma, Giyinme vs)

A) Agrim olmadan kendi kendime bakabiliyorum

B) Kendi kendime bakabiliyorum ancafran oluyor

C) Kendi bakimimi yapmak colgaya neden oluyor

D) Biraz yardima ihtiyacim olsa da kendi bakimimpgbiliyorum
E) Gunluk bakimimi yaparken her giin yardima ihtiyaoluyor

F) Giyinemiyorum, guiclukle yikanabiliyorum ve ygagabaimliyim

3.Bolum- Yuk Tasima

A) Agir yikleri kaldirabiliyorum, grim olmuyor

B) Agir yukleri kaldirabiliyorum ancakgaum oluyor

C) Agrim gir yukleri yerden kaldirmami engelliyor, ancak masaizerindekileri
kaldirabiliyorum

D) Agir yukleri kaldiramiyorum ancak orta ve daha hwifikleri kaldirabiliyorum
E) Cok hafif yukleri kaldirabiliyorum

F) Hicbir sey kaldirip taryamiyorum

4.Bolim- Okuma

A) Boynumda &ri olmaksizin dilediim kadar okuyabiliyorum

B) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda hafifiaoluyor

C) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda aitddette &ri oluyor
D) Boynumdaki ortgiddetteki &ridan dolayi dilediim kadar okuyamiyorum
E) Boynumdaksgiddetli ggridan dolayi dilediim gibi okuyamiyorum

F) Kesinlikle okuyamiyorum

5.Bolum- Bas Agrisi

A) Hic bas agrim olmuyor

B) Nadiren ¢ok hafif b@am agriyor

C) Nadiren ortgiddette baim gsriyor

D) Sik sik ortsggiddette ba agrilarim oluyor
E) Sik siksiddetli bg agrim oluyor

F) Hemen her zaman pagrim oluyor

6. Bolum- Dikkat

A) Istedgim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum

B) Istedgim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum amaf tagf¢liik cekiyorum
C) Konsantre olmakta orta derece zorlaniyorum

D) Konsantre olurken ¢ok zorlantyorum

E) Konsantre olmaktasai zorlaniyorum

F) Kesinlikle konsantre olamiyorum
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7. Bolum-Is

A) Zorlanmadan istedim kadar ¢akabiliyorum

B) Gunluk glerimin tamamini yapabiliyorum ama daha fazlasapamiyorum
C) Gunluk glerimin ¢cggunu yapiyorum ama daha fazlasini yapamiyorum
D) Gunluk glerimi yapamiyorum

F) Hicbir is yapamiyorum

8. Bolum- Araba Kullanma

(araba kullanmay! bilmiyorsaniz ve/veya kullanmsgriz bu bélimu doirakin)

A) Boyun grisi olmadan araba kullanabiliyorum

B) Araba kullanabiliyorum ancak hafigam oluyor

C) Araba kullanirken boynumda oxfia@idette &ri oluyor

D) Boynumdaki ortgiddetteki &ridan dolay dilediim kadar araba kullanamiyorum
E) Boynumdaksiddetli ggridan dolayi gigclikle araba kullanabiliyorum

F) Kesinlikle araba kullanamiyorum

9.Bo6lum- Uyku

A) Uyumakta herhangi bir problemim yok

B) Uykum hafif bozuldu (giinlik 1 saatten az uykukakzyorum)

C) Uykum biraz bozuldu (gunlik 1-2 saat uykusuzayaum)

D) Uykum ortasiddette bozuldu (ginlik 2-3 saat uykusuz kaliyorum)
E) Uykum cok bozuldu (gunlik 3-5 saat uykusuz kaiuyn)

F) Uykum tamamen bozuldu (gunlik 5-7 saat uykusalg/é&rum)

10. Bolum-Eglence

A) Butiin ezlence aktivitelerine hic@i hissetmeden katilabiliyorum

B) Butlin glence aktivitelerine katilabiliyorum ancak birgzian oluyor

C) Cau eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancakrayiztinden hepsine
katilamiyorum

D) Agrim yuzinden glence aktivitelerinin ¢cok azina katilabiliyorum

E) Agrim ylzunden glence aktivitelerini zorlukla yapabiliyorum

F) Kesinlikle glence aktivitelerini yerine getiremiyorum



Ek-4: Notthingham Saglik Profili
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Kendimi surekli yorgun hissediyorum ES/
Geceleri @rim oluyor A/
Hersey moralimi bozuyor ER/
Dayaniimaziddetli gzrilarim var Al
Uyuyabilmek icin ila¢ aliyorum U/
Artik eglenmeyi unuttum ER/
Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum ER/
Hareket etmek, pozisyon gigtirmek zor geliyor A/
Kendimi yalniz hissediyorum SE/
Sadece ev icinde yuruyebiliyorum FA/
One gilmek benim igin zor oluyor FA/
En basitgler icin bile caba sarfetmem gerekiyor ES/
Sababhlari ¢ok erken saatte uyaniyorum U/
Hic yartyemiyorum FA/
Insanlarla geginmek bana zor geliyor SE/
Gunler gecmek bilmiyor ER/
Merdivenleri inip cikmada zorlantyorum FA/
En basit gler icin bile caba sarfetmem gerekiyor FA/
Yururken &rim oluyor A/
Bugunlerde ¢ok kolay dfkeleniyorum ER/
Bana yakin hi¢ kimse yoknaugibi hissediyorum SE/
Geceleri ¢gunlukla uyanik oluyorum u/
Bazen kontrolimu kaybediyormswm gibi oluyor ER/
Ayakta duruncagim olur A/
Kendi kendime giyinmek zor oluyor FA/
Cabucak yoruluveriyorum ES/
Uzun sire ayakta durmak bana zor geliyor FA/
Surekli &rim oluyor A/
Uykuya dalabilmek i¢in uzun sire bekliyorum u/
Cevremdeki insanlara yik oluyorgum gibi geliyor SE/
Geceleri endelerim yluzinden uyuyamiyorum ER/
Hayat ygamaya dgmezmi gibi geliyor ER/
Gece uykularim ¢ok kot U/
Insanlarla geginmekte zorlaniyorum SE/
Disarida yuriamek icin yardima ihtiya¢ duyuyorum /FA
Merdiven inip ¢ikarkengim olur A/
Sabahlari moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum ER/
Otururken @ri hissediyorum A/
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Ek-5: Beck Depresyon Olcgi

1 (0) Uzgiin ve sikintili g&lim.
(1) Kendimi GzuntulG ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep Gzuntdlt ve sikintiliyim. Bundan kurtalgorum.
(3) O kadar Uzgun ve sikintihyim ki, artik daganiyorum.

2 (0) Karar verirken eskisinden fazla guglik cekmuyrar
(1) Eskiden oldgu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok guclukipetum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.
3 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsdgilide.
(1) Gelecek icin karamsarim.
(2) Gelecekten beklegim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higr
duzelmeyecekmgibi geliyor.

4 (0) Her zamankinden farkli gortingiimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kot gorndim.
(2) Aynaya bakgimda kendimi yglanms ve cirkinlesmis

buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

5 (0) Kendimi baarisiz biri olarak gérmuyorum.

(1) Bakalarindan daha barisiz oldgumu hissediyorum.

(2) Gecmge baktgimda baarisizliklarla dolu oldgunu
goruyorum.

(3) Kendimi timdyle bgarisiz bir insan olarak goriyorum.

6 (0) Eskisi kadar iyig guc yapabiliyorum.

(1) Her zaman yagim isler simdi gézumde biyuyor.
(2) Ufacik bir i bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir & yapamiyorum.

7 (0) Heseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircokseyden eskiden old gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbirsey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Heseyden sikiliyorum.

8 (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorutkolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

9 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyoru
(1) Kendimi zaman zaman sugclu hissediyorum.

(2) C@u zaman kendimi suclu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman sugclu hissediyorum.

10(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢cabuk yoruluyorum.

(2) Hersey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbirsey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.



11(0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnunglen.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.
12(0) istanim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden dahatahsizim.
(2)Istanim cok azaldi.
(3) Hicbirsey yiyemiyorum.
13(0) Bakalarindan daha kot oldumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim okglunu digtinmuyorum.
(2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Heseyi yanlg yapiyormgum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.
14(0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya calmadgim halde en az 2 Kg verdim.
(2) zayiflamaya ¢caimadgim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calmadgim halde en az 6 Kg verdim.
15(0) Kendimi 6ldirmek gibi dgtinctlerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi dldirmeyi giindizgiim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldurmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi éldtrariim.
16(0) Sahgimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gikikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.
(2) Sglhigimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
bakaseylere vermekte zorlaniyorum.
(3) S&lik durumum kafama o kadar takiliyor ki,ska hicbir
sey diglinemiyorum.
17(0) icimden &lamak geldgi pek olmuyor.
(1) Zzaman zaman icimdeglamak geliyor.
(2) Cgu zaman gliyorum.
(3) Eskiden gayabilirdim amasimdi istesem de
&layamiyorum.
18(0) Sekse kar ilgimde herhangi bir d&siklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istgim ¢ok azaldi.
(3) Hic cinsel istek duymuyorum.
19(0) Her zaman oldtumdan daha cani sikkin ve sinirli
deilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikily@ikiziyorum.
(2) Hesey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikageylere bile artik kizamiyorum.
20(0) Cezalandiriimasi gerekgayler yapgimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilgicei
digtindyorum.
(2) Cezami ¢cekmeyi bekliyorum.
(3) sanki cezami bulrgum gibi geliyor.
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21(0) Baskalariyla gorgme, kongma istgimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istigorum.
(2) Birileriyle gorigup kongmak hic icimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.
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Mobilizasyon Teknigi
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