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OZET

MEKANIK KOKENLI KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA
KAYROPRAKTIK SERVIKAL MANIPULASYON TEDAVISI ILE KINEZYOTAPE
BANT TEDAVILERININ KISA DONEM ETKINLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Mahmut ASLAN
Kayropraktik Yiiksek Lisans Programi
Tez Danismant: Dog. Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

Mart 2019, 69 sayfa

Calismanin amaci, mekanik boyun agrisi tanis1 konulmus hastalarda kayropraktik spinal
manipiilasyon, egzersiz ve kinezyotape bant tedavilerinin; agri, giinliikk yagsam aktiviteleri
ve Ozirliiliige olan kisa donem etkisini aragtirmak ve karsilagtirmaktir.

Mekanik boyun agrisi tanist konulmus olan, 18-60 yas arast 58 kisi calismaya goniillii
olarak dahil edildi. Olgular manuel servikal manipulasyon (MSM) (n=20, 14 kadin, 6
erkek), kinezyotape grubu (KG) (n=19, 14 kadin, 5 erkek) ve sadece egzersiz grubu (EG)
(n=19, 13 kadin, 6 erkek) grubu olmak iizere iice ayrildi. Her gruba egzersiz verildi.
Uygulamalarin 6ncesinde olgularin genel bilgileri alindi. Tedavi dncesi SF-36 ile yasam
kalitesi belirlendi. NAS ile agr1 seviyesi belirlendi. Boyun 6ziirliiliik anketi ile oziirliiliik
durumu belirlendi. Ardindan boyun gonyometrik Sl¢limleri yapildi. Biitiin dl¢timlerin
ardindan birinci gruba MSM, 2. gruba kinezyotape bant uygulandi. 3. Gruba sadece
egzersiz verildi. Gonyometrik dlgtimler, NAS ve SF36 parametreleri, boyun 6ziirliiliik
anketi 3. Glin yeniden degerlendirildi. Her {i¢ gruba da her giin, glinde 3 defa, 10 tekrarl
yapilmak kaydiyla ev egzersizleri verilerek detaylariyla anlatildi ve programa uymalari
istendi. Kinezyotape bant ii¢ giin hastada yapisik kalacak sekilde planlandi.

Homojen dagilim gosteren gruplarda, tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirmalarda agri ve
normal eklem hareketleri degerleri acisindan sadece kayropraktik manipiilasyon
grubunda, tedavi Oncesi ve sonrasi degerler arasinda anlamli fark belirlendi(p<0,05).
Diger gruplarda tedavi oncesi ve sonrast SF-36 anketi, NAS, gonyometrik dl¢iimler ve
Boyun Oziirliiliik Indeksi agisindan anlamli fark bulunmadi(p>0,05).

Sonug olarak calismamizda, mekanik kronik boyun agrili hastalarda kayropraktik servikal
manipiilasyonun kisa donem etkisi acisindan, agriyr azalttigi, normal eklem
hareketlerinde de artis meydana getirdigi belirlendi. Mekanik kronik boyun agrilarinda,
agr1 ve eklem hareket limitasyonlarinda kisa donemde servikal manipiilasyonlarin etkili
olacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kayropraktik, Manipiilasyon, Kinezyotape Bant



ABSTRACT

COMPRASION THE EFFECT OF SHORT TERM ACTIVITIES OF CHIRORACTIC
CERVICAL MANIPULATION THERAPY AND KINESIOTAPE TAPE
TREATMENT IN PATIENTS WITH MECHANICAL ORIGINAL
CHRONIC NECK PAIN

Mahmut ASLAN
Chiropractic Master’s Program
Thesis Supervisor: Assoc. Prof. Hasan Kerem ALPTEKIN

March 2019, 69 pages

The aim of this study is to investigate and compare the short term effects of kayropractic
spinal manipulation, home exercises and kinesiotape treatments in patients with
mechanical original chronic neck pain on pain, daily activities and disability.

58 volunteers aged between 18-60 years with mechanical original chronic neck pain were
included in the study. The subjects were divided into three groups: manual cervical
manipulation (MSM) group (n=20, 14 females and 6 males), kinesiotape group (KG)
(n=19, 14 females and 5 males) and only home exercises group (HEG) (n=19, 13 females
and 6 males). Each group was given exercise. General information of the cases was taken
before the applications. The pain intensity was measured with NAS and the life quality
was measured with SF-36. Disability status was determined with neck disability
questionnaire. Then, neck goniometric measurements were performed. After all
measurements, manual cervical manipulation (MSM) was applied to the first group,
kinesiotape was applied to the second group and home exercises were applied to third
group. Goniometrical measurements, NAS and SF-36 parameters were again evaluated
on the third day. All groups were asked to do home exercises repeated 10 times, three
times a day, every day of the week. After these applications, the patients were informed
about their home exercises in detail. Kinesiotape was planned to remain adherent on
patient for three days.

At baseline, the groups which show homogenous distribution in terms of pain and normal
joint movements values before and after treatment comparisons, there was a statistically
significant difference between before and after treatment values at only chiropractic
manipulation group (p<0,05). In other groups there was no statistically significant
difference in terms of before and after treatment of SF-36 values, NAS values,
goniometric measurement and pain intensity values (p>0,05).

In this study, it was determined that in terms of short term effect, cervical manipulation
decreased pain and increased normal joint movements in patients with mechanical
original chronic neck pain.

Keywords: Chiropractic, Manipulation, Kinesiotape



ICINDEKILER

TABLOLAR L.t vii

SEKILLER ........ooiiiiieoeeeee ettt ettt sttt en et en s ix

KISALTIMALAR ..ottt bttt n e Xi

Lo GERIS oottt ettt 1

2. GENEL BILGILER ........ccoooiiiiiiiie et 3

2.1 SERVIKAL BOLGE ANATOMISI ........cooooiiiiiniiinececee e, 3

2.1.1 KemiK Yapular...........oooooiiiiiiii e 3

2.1.1.1 Ust servikal bolge (C1/Atlas, C2/AKSIS) .........c..cccvcvrrrrreerrrrinrnen. 5

2.1.1.2 Orta-Alt servikal bolge (C3-C7).....cc.ccooviiiiniiiiieiene e 6

2.1.2 EKIBMIBE ..ottt ettt bbb 7

2.1.2.1 Atlanto-Oksipital eklem (Articularis atlanto-occipitalis)............. 7

2.1.2.2 Atlanto-Aksiyel eklem (Articularis atlanto-axialis) ...................... 7

2.1.2.3 Unkovertebral eklem (Articularis uncovertebralis)...................... 8

2.1.2.4 Faset eklemler (Articular faset) ..........cccoovvveieiieiicse e, 8

2.1.2.5 Intervertebral eklem (Articularis intervertebralis) ...................... 8

2.1.3 Invertebral DISKIET .............ccccoviuiuiieeeeeeeeeeeeeee e, 9

2.1.4 Baglar (Ligamanlar).............ccoooiiiiiiiiiiceee e 10
2.1.4.1 Ust servikal segment (Kraniyovertebral ligamentler)

HQAMENTIETT ... s 10

2.1.4.2 Alt servikal segment ligamentleri .........ccoccoovvveiiiininienicee 10

2. L5 KASIAE oo 11

2.2 BOYUN AGRISI ..ottt 12

2.2.1 Mekanik Boyun Agrisi ve Mekanizmasl.................cccocoeniiiieniiinicinenn, 13

2.2.2 Boyun Agrisi Nedenleri............c.ccccoooiiiiiiiiiiice e 14

223 TANL i e 14

2.2.4 Degerlendirme.............ccooviiiiiiiiiiii i 15

2.2.5 TRUAVE  coveieiie ittt ettt 16

2.3 MANIPULASYON ...ttt 17

2.3.1 Fonksiyonel Spinal Lezyon .........cccccvvviiiiii it 17

2.3.2 Kayropraktik Spinal Manipiilasyonlarin Prensipleri............................ 18



2.3.3 Yiiksek Hizh-Diisiik Amplitiidlii Spinal Manipiilasyon........................ 18

2.3.4 Kisa Kaldirag Kolu ..o 19

2.3.5 Spesifik Temas NOKEaSI ............ccccovviiiiiiiiiiii e 19

2.3.6 Spinal Manipiilasyonun Endikasyonlari ...............cccccoooniinnniiniinnnnnnnn, 20
2.3.7 Spinal Manipiilasyona Kontraendike Durumlar

ve Olas1 Komplikasyonlar................cccoooniiiii e 20

2.4 KINEZYOLOJIK BANTLAMA ........coccoviiniiiiniesinssseississssssesseseen 21

2.4.1 TANIIM oo 21

2.4.2 Kinezyolojik Bantlamamin Etki Mekanizmalari....................c.cccoeeenn 21

2.4.3 ENAIKASYONIAN .....cviiiiiiiiiiee e 22

2.4.4 KontraendiKasyOnIar.............ccceiiiiiiieiiiie i 23

2.4.5 Kinezyolojik Bantlamanin Yan Etkileri .................c.cocoooi 23

2.4.6 Kinezyolojik Bantlarin OzelliKIeri...............ccc..cocooeveveeernreieieceeresienenen, 24

2.4.7 Uygulama Teknikleri ve Secimi.................cccooovniiiiiiii 24

3. VERI YONTEM .....cooootiiiiiiiiiiiniiese ettt 26

L OLGULAR ...t r e 26

3.2 YONTEM ...ttt 27

321 Calisma PIANT .....ooooiiii s 27

3.2.2 Degerlendirmeler ... 27

3.2.2.1 Tanimlayicr bilgiler ..............cccoooooiiii 27

Bu2. 2.2 AGYT o 28

3.2.2.3 Yasam Kkalitesi 6lcegi (short form SF-36) .............cccccoenininnnnnnn. 28

3.2.2.4 Boyun ozirliliik indeksi...............ccccoooiiiiii, 29

3.2.2.5 GONYOMEEIE......oiiiiiie ittt 30

3.2.2.6 Manipuillasyon ............ccccoooiiiiiiiiii e 31

3.2.3 Kinezyotape Bantlama .........ccociiiiiiiiiiieee e 32

K o ] ] A SRS 33

33 ISTATISTIKSEL ANALIZ........cccoooiiiiiiiiiieesese s 38

A BULGULAR ..ottt ettt ettt in e e ne e 39

4.1 TANIMLAYICI VERILERIN OZELLIKLERI.........ccoooovininininics 39

4.2 TANIMLAYICI VERILERIN DEGERLENDIRILMESI...........cccocovcnnii, 40



4.2.1 Boyun Ogziirliiliik Indeksi Grup I¢i Ve Gruplar Arasi
Degerlendirilmesi ...............ccoooiiiiiiii 40
4.2.2 Gonyometrik Olciimlerin Grup Ici Ve Gruplar Arasi
Degerlendirilmesi ............ccccoviviiiiiiiiii 41

4.2.3 Niimerik Agr1 Skalas1 Grup Ici Ve Gruplar Arasi

Degerlendirilmesi ...............cccoooiiiiiiiiii 48
4.2.4 SF-36 Grup ici Ve Gruplar Arasi Degerlendirilmesi.............................. 49
4.2.5 KOFEIASYON.....c.eeiiieieiee ettt ae s 57
S. TARTISMA Lot e et e e s e e e s bt e e e e s anreee s 59
6. SONUC VE ONERILER ...........c.cooooiiiiiiiieeeeeeeeeee et ne s 67
6.1. CALISMANIN GUCLU VE ZAYIF YONLERI .........ccoooovvieeisseeen, 68
6.2. ONERILER ......c.oooiiiiiiiiiiinicc et 68
KAYNAKLAR oottt ettt ettt e beste e enesneneas 70
EKLER
EK 1. Etik Kurul Onayl...........ccccooiiiiiiiiiiiii i 78
EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu.................c.ccooooiiiii 80
EK 3. Hasta Takip FOIMU .......ooiiiiiiiiiiieee e 83
EK 4. NAS (Numerik Agr1 SKalasy) ............cccoooviiiniiii s 85
EK 5. Gonyometre OICHIMICTT ..................cccooevivireiiiieieeieeee e 86
EK 6. Yasam Kalitesi Olcegi (Short Form SF-36) ............ccoccovivvvnineesierssnennnns 87
EK 7. Boyun Oziirliiliik FOIMU ..............ccoveviviiiiieeieceeeceecee e 93

Vi



Tablo 2.1

Tablo 2.2

Tablo 2.3 :
Tablo 2.4 :

Tablo 2.5

Tablo 2.6

Tablo 3.1 :
Tablo 4.1 :
Tablo 4.2 :

Tablo 4.3
Tablo 4.4
Tablo 4.5
Tablo 4.6

Tablo 4.7 :

Tablo 4.8 :

Tablo 4.9 :

Tablo 4.10:
Tablo 4.11:

Tablo 4.12:

Tablo 4.13:

Tablo 4.14:

TABLOLAR

: Servikal bdlgenin hareketlerine gore gruplandirilmis kaslar

VE INNETVASYONIATT...c.veiiiiiiiiiiciece e
. Kayropraktik tedavinin uygulamalari prensipleri.........ccccovvveiiineiiieennnnnn.
Spinal manipiilasyonun endikasyonlart ..........c.ccccoevvveiiiiiiiniiciic
Spinal manipiilasyona kontraendike durumlar ve olasi
KOMPIIKASYONIAT .......ccoeeieicceee e
. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin kas-iskelet sistem

sorunlarinda endikasyon alanlart...........coccoovvviiiiiiienin
. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin santral ve periferik sinir
sistemi sorunlarinda endikasyon alanlart ............cccooeriniiniciiiicicie
Goniilliilerin ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri .....................
Gruplarin demografik Verileri.........ocoooviiiiiiiiiiiiiiiis
Gruplar aras1 demografik verilerin karsilagtirilmasi...........cccooeviieiiennnnne
. Boyun ozirliiliik indeksi grup i¢i ve gruplar aras1 degerlendirilmesi.........
. Boyun fleksiyonu grup i¢i ve gruplar arasi1 degerlendirilmesi....................
: Boyun ekstansiyonu grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirilmesi................
: Boyun sol lateral fleksiyonu grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmesi........coeiiiiiiiii i
Boyun sag lateral fleksiyonu grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmesT.......cccviiiiiiiiiii e
Boyun sag rotasyon degeri grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmeSi......ueiveieiee e
Boyun sol rotasyon degeri grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmesi.......cccveeiieiiiiic e
NAS degeri grup i¢i ve gruplar arasi1 degerlendirilmesi ...........cceevveennneen.
SF-36 fiziksel fonksiyon skoru grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmesi.......couieiiiiiiiie e
SF-36 fiziksel rol gii¢liigii skoru grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmesT.......cocvieiiiieiiii e
SF-36 emosyonel rol giicliigli skoru grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmesi.......couieiiiiiiiiie e
SF-36 enerji/canlilik/vitalite skoru grup igi ve gruplar arasi

degerlendirilmesi.......cccuieiieiiiiiie e

vii



Tablo 4.15:

Tablo 4.16:

Tablo 4.17:
Tablo 4.18:

Tablo 4.19:

SF-36 ruhsal saglik skoru grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmeEsT.......covuiiiiiieiiii e 54
SF-36 sosyal islevsellik skoru grup ici ve gruplar arasi
degerlendirilmeEsT......ccoveiiiiiieiiii e 55
SF-36 agr1 skoru grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirilmesi .............c..e... 56
SF-36 genel saglik algis1 skoru grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmeEsT......ccoveiiiiiieiiii et 57

Korelasyon degerlendirmesi ......c.ueevvvieiiieeiiiesiiiee e 58

viii



SEKILLER

Sekil 2.1 : Servikal omurganin 6nden gOrinimil...........cccooveririiiiiiiiniiiie e 4
Sekil 2.2 : Servikal omurganin yandan goriniimil.............cccoovviviiiciiniinieene e 4
Sekil 2.3 : Servikal omurganin yan (sagittal) MR gOrintlisti.........cccocvervivieniiieninnnnnnnn, 5
Sekil 2.4 1 ALIAS VB AKSIS ....ooiiiie ettt 6
SEKIl 2.5 1 CL-CZ.iiiii e 6
Sekil 2.6 Normal diSK YapiST......ccveiiiiiiiiiiiiiiciiie e 10
Sekil 2.7 1 Servikal bolge Kaslart..........cccooveviiiiiiiiiiic 12
Sekil 3.1 : Olgu akis diyagramil.........cocceeiieiiiiiiiieie s 28
Sekil 3.2 : FleKsiyon- eKStanNSIYON .........ccccciiiiiiiiiieiie e 30
Sekil 3.3 1 Lateral FIeKSIYON ......cooiiiiiiiiii e 31
Sekil 3.4 1 ROASYON ..ot 31
Sekil 3.5 & ItMe teKNIGi ...cvovveviiececreieieicceieie ettt 32
Sekil 3.6 : Kinezyotape bantlama yONtemi ..........cccerveruererenesenieieiesese s 33
Sekil 3.7 : Boyun izometrik giiclendirme €9Zersizi (2) .......cc.cvvvrveriieienenerenineseneas 34
Sekil 3.8 : Boyun izometrik giiclendirme €gzersizi (D).......cc.ccoovvvviirinenieiiieieen, 35
Sekil 3.9 : Boyun izometrik giiclendirme €9Zersizi (C).......ccoourvvrrriieieiencreninesenieans 35
Sekil 3.10: Boyun izometrik giiclendirme €gzersizi (d)........c.covervriieienencneninesenen 36
Sekil 3.11: Germe egzersizi (levator SKapula) ..........cccoeeevereiiniinieineee e 36
Sekil 3.12: Germe egzersizi (trapez St PATGA).......ccverververuerrerrererieieiesie e seesiesaens 37
Sekil 3.13: Germe egzersizi (deltoid arka parga)..........coceverireniiicienese e 37
Sekil 3.14: Germe egzersizi (PEKLOral).........ccovviiiiiiiie i 38
Sekil 4.1 : BOI tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerleri grafigi...........coocovvevevrrnnnnne, 41
Sekil 4.2 : Boyun fleksiyonu tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri grafigi ............ 42

Sekil 4.3 :

Sekil 4.4

Sekil 4.5 :

Sekil 4.6 :

Sekil 4.7

Boyun ekstansiyonu tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri

Boyun sag rotasyon fleksiyonu tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
degerlers rafifi ..o 46
Boyun sol rotasyon fleksiyonu tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

degerleri rafifi ... 47



Sekil 4.10:

Sekil 4.11:

Sekil 4.12:

Sekil 4.13:

Sekil 4.14:

Sekil 4.15:
Sekil 4.16:

SF-36 emosyonel rol giicliigii tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

deZerlers Grafil.....ccuiiiiiiiiiie it
SF-36 enerji/canlilik/vitalite tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

degerleri rafifi......oooiiiiiiieiic e

SF-36 ruhsal saglik tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri



SKM
BT
MRG
FSL
HVLA
SBU
NAS
SF 36
BOI
EHA
BMI
KT
VKI
SS
SKM
TO
TS

LIG

KISALTMALAR

Skalenius anterior

Bilgisayarli Tomografi

Manyetik Rezonans goriintiileme
Fonksiyonel Spinal Lezyonun

High Velocity- Low Amplitude Yiiksek Hiz-diisiik amplitiid
Saglik Bilimleri Enstitiisii

Numerik Agr1 Skalasi

Short Form 36 (Yasam kalitesi 6l¢egi)
Boyun Oziirliiliik Indeksi

Eklem hareket agiklig1

Body Muscle Indeks

Kinezyo Tape

Viicut Kitle Indeksi

Standart sapma

Sternokleidomastoid

Tedavi dncesi

Tedavi sonrasi

Muskulus (kas)

Ligament

Xi



1. GIRIS

Boyun agrisi, yasami tehdit etmemekle birlikte yasam kalitesini olumsuz etkileyerek,
bireysel zarar ve dizabiliteye sebep olabilen ve bdylece giinlilk yasam aktivitelerini
etkileyen bir semptomdur. Onemli bir saglik sorunu olarak karsimiza c¢ikan boyun
agrilari, bireyin ig ve yasam alanlarinda ciddi sikintilara sebep olarak, sosyal ve ekonomik
anlamda hastaya ve topluma ciddi bir yiik olusturan, modern diinyada ortak bir

problemdir (Celik 2011) .

Boyun agrisi insidansi yetigkinlerde yiizde 30-50 arasinda olup, erkeklerin ytlizde 10’unda
ve kadinlarin yiizde 17’sinde goriilmektedir. Boyun agrilari ile ilgili yapilan ¢aligmalarda
s0z konusu agrinin 12 aylik prevelansi yiizde 14’ten yiizde 78’e kadar degisen aralikta
oldugu belirtilmistir. Boyun agris1 olmayan bireylerin bir sonraki yil boyun agris1 yagsama

ihtimali yiizde 15-20 olarak belirtilmistir.

Boyun agrili hastalarda boyun c¢evresi kaslari(iist trapez levator skapula) hassastir.
Skapular hareket bozukluklarinda skapula ¢evresi kaslarinin spazm etkili olur. Mekanik
kokenli boyun agrilarinda skapula kinematigi dikkate alinmasi gereken Onemli bir
gostergedir. Servikal bolgenin nonspesifik agrilari, genelde st govde kas
dengesizliklerinden kaynaklanir. Basin anterior tilti bu kas dengesizlikleri sonucu olusur.
Ust trapez ve levator skapula kaslarindaki gerginlikler faset ekleme asir1 yiik bindirerek

disklerde ve omurgada dejenerasyona neden olurlar (Kiling 2014).

Derin servikal fleksorleri (longus koli, longus kapitis) kaslarindaki endurans azalmasi
boyun ylizeyel kaslariin (SKM, Skalenius anterior) kaslarinin aktivitelerini artirarak

mekanik boyun agrilarina sebep olur (Kiling 2014).

Mekanik kokenli kronik boyun agrilarinda pek ¢ok tedavi yOntemi mevcuttur.
Manipiilasyon, kinezyotape bantlama ve egzersiz tedavileri mekanik boyun agrilarinda
stk kullanilan tedavi yontemlerindendir. Kayropraktik manipiilasyon, eklem

subluksasyon/disfonksiyonlarinda kullanilan en etkili tedavi yontemlerindedir (Havik et



al. 2016). Kinezyotape bantlama ile yumusak doku gerilim ve agrilart ile 6demde, kas

aktivasyonlarinda kullanilan bir tedavi teknigidir (Celiker ve dig. 2011).

Servikal bolgede sik kullanilan testler; vertebrobaziler arter testi, spurling testi,
distraksiyon testi, omuz abduksiyon testi, upper limb tension testleri, I’hermitte isareti

testleridir.

Boyun agrili hastalar degerlendirme yontemleri olarak; dykii alma, agr1 degerlendirmesi,
psikososyal degerlendirme, fizik muayeneler, tanisal testler, goriintiileme teknikleri ve

laboratuvar testleri gibi yontemler kullanilir (Takmaz 2017).

Mekanik kokenli kronik boyun agrili hastalarda kinezyotape, manipiilasyon tedavilerinin
kisa donem etkinligi ile ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Amacimiz bu tedavi
yontemlerinin, boyun agrili hastalarda kisa doénem etkinliklerinin olup olmadigin

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 SERVIKAL BOLGE ANATOMISI

Bas, govde ve lst ekstremitler arasinda onemli bir gegis olan servikal bdlge tiim
omurganin en harektli bolimudiir. Bu bolgede 7 servikal vertebra, bir¢ok kas ve
ligamentin yapisma noktasi bulunmaktadir. Servikal bolge, beyin sapi, spinal kord ile
cesitli noral ve vaskiiler yapilari korumada gorev almaktadir ( Ronald 2001). Ayrica basi
desteklemek, diizlestirmek, saglamlastirmak, biitiin diizlemlerde basin hareket etmesine
yardimer olmak, medulla spinalisi, spinal sinirleri ve vertebral arterleri korumak gibi
islevleri olan bir bélgedir (DePalma and Slipman 2007; Borenstein et al. 2004). Servikal
bolge viicudun en kompleks eklem yapisina sahiptir. 14 apofizyel eklem, 12 Luschka
(Intervertebral eklem) ekelminden olusan; baglar ve kaslarla dengede tutlan esnek bir

zincirdir (Cimen 1995, Moffat and Vickery 2000, Taner ve dig. 2000).

2.1.1 Kemik Yapilar

Bu bolgede bulunan vertebralar (omur) yapilart ve islervleri agisidan iki grupta

incelenirler (Gray 2005, Mitchell 1996);

i. Ust Servikal Bolge (C1/Atlas, C2/Aksis)
ii. Orta-Alt Servikal Bolge (C3-C7)

Servikal vertebralardan birinci (atlas), ikinci (axis) ve yedinci (vertebra prominens)
vertabralar morfolojileri acisindan iiglincii, dordiincli, besinci ve altinct servikal
vertebralara (tipik vertebralar) gore birbirinden farklhidirlar ve atipik o6zellikleri vardir

(Gray 2005, Cumhur 2006)



Sekil 2.1: Servikal omurganin onden goriiniimii
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Kaynak: Web1, erisim tarihi 3 Agustos 2018

Sekil 2.2: Servikal omurganin yandan
goruniimii

Kaynak: Webl, erisim tarihi 3 Agustos 2018



Sekil 2.3: Servikal omurganin yan
(sagittal) MR goriintiisii

Kaynak: Web1, erisim tarihi 3 Agustos 2018
2.1.1.1 Ust servikal bolge (C1/Atlas, C2/Aksis)

Oksiput kondilleri ile eklem yapan birinci ve ikinci vertebralardan olusan st servikal
bolge aksiyel iskeletin en kompleks bolgesidir. Bu bolgenin morfolojisi mobilite igin
tasarlanmugtir. Servikal fleksiyon-ekstansiyon hareketenin yaklasik {igte biri ile aksiyal

ratosyonun yarisindan fazlasi bu bolgede ortaya ¢ikmaktadir (Kesson and Atkins 1998).

Atlas (C1); servikal vertebralardan birincisine verilen isimdir. Bu vertebrada, govde ile
ufak processus spinosuslar birlesmis ve halka seklini almistir. C1 en genis servikal
vertebradir (Ozan 2004). Korpusu bulunmamaktadir. Korpus yerine, agirlik tasima isini
yapan massae lateralis atlantis ad1 verilen yan Kitleleri vardir (Cimen 1995, Moffat and
Vickery 2000, Taner ve dig. 2000). Bu yan kitlelerin altinda aksisin iist yiiziindeki eklem
yiizleri ve lstiinde oksipital kemigin kondilleri ile eklem yapan ikiser adet olmak iizere

dort tane eklem yiizii bulunur.

Aksis (C2); servikal verteblardan ikincisine verilen isimdir. Atlasin aksine korpusu vardir
(Cumhur 2006, Taner 2007). Servikal verteblarin en kuvvetlisidir. Atlas ile eklem yapan
dens axis adl1 bir ¢ikintis1 vardir (Ozan 2004). Aksisin densi 6nde atlasin fovea dentis’i

ile eklem yapar. Densin 6n yiiziindeki eklem yiizii facies articularis anterior, arkadaki



eklem ylizii de facies articularis posterior olarak adlanduirlmaktadir (Cumhur 2006, Taner
2007).

Sekil 2.4: Atlas ve Aksis

Kaynak: Web 2, erigim tarihi 3 Agustos 2018

Sekil 2.5: C1-C2

Kaynak: Web 3, erisim tarihi 3 Agustos 2018
2.1.1.2 Orta-Alt servikal bolge (C3-C7)

Genel mobiliteye katki saglayan, C3-C7 arsindaki vertebralardan olusan bolgeye verilen
isimdir (Kesson 1998). Tipik servikal vertebralar (C3-C6) hemen hemen ayni 6zellikleri
gostermekte olup spindz prosesler kisa, ince ve ug¢ kisimlart gatallasmis durumdadir.
Spinéz proseslerin uzunlugu C7’ye kadar belirgin bir sekilde artmaktadir (Gary 2005).
Yedinci servikal vertebranin catalli olmayisindan vertebra prominens olarak da

adlandiriimaktadir (Cumhur 2006, Kesson and Atkins 1998, Taner 2007).



Ust servikal bdlgede bulunan servikal vertablarin korpuslaria gore bu bolgede bulunan
servikal vertebralarin korpuslart daha kiigliktiir. Servikal vertebralarin {ist iiste
siralanmasi ile bu bolgede bulunan servikal vertebralarin transvers proseslerinde foramen
transversarium adi1 verilen delikler bir kanal olustururlar ve bu kanaldan vertebral arter
ile venler ge¢mektedir. Processus uncinatus adi verilen vertebra korpuslarmin iist
yiiziinde ve her iki tarafta yukari dogru uzamis yapilar vardir (Kesson and Atkins 1998,
Mitchell 1996).

2.1.2 Eklemler
2.1.2.1 Atlanto-Oksipital eklem (Articularis atlanto-occipitalis)

Vertebral kolon ile cranium arasindaki baglantiy1 saglayan bir eklemdir (Meyer 2013).
Atlasin superiorunda bulunan konkav eklem yiizleri ile oksiput kondillerinin inferiorunda
bulunan konveks eklem yiizlerinin olusturdugu eklemdir (Gray 2005, Lippert 2006). Her
iki tarafta bulunan eklemler birbirinden bagimsiz eklem kapsiilleri ile ¢evrili olmalarina
karsin, tek bir eklem gibi es zamanli ve kombine hareket eder. Yaklasik 15° fleksiyon ve

25° ekstansiyon hareketine izin verir (Meyer 2013).

2.1.2.2 Atlanto-Aksiyel eklem (Articularis atlanto-axialis)

Cl ile C2 segmenti arasinda iki yan ve bir orta olmak iizere ii¢ adet sinovyal eklem

bulunmaktadir (Gray 2005, Palastanga et al. 2002).

I. Orta (Median) atlanto-aksiyel eklem, dens aksis ile atlasin anterior arki arasindaki
eklemdir.
ii. Yan (Lateral) atlanto-aksiyel eklem, vertebralarin artikiiler proseslerinin olusturdugu

eklemdir.

Atlasin (C2) inferior eklem fasetleri ile axisin superiyor eklem fasetleri arasinda bulunan
eklemler Yan atlanto-axial eklemlerdir. Densin anterior yiiziindeki eklem faseti ile atlasin
anterior arkinin posterior yiizeyi arasinda bulunan sinovyal tip eklem orta atlanto-axial

eklemdir (Meyer 2013). Omurganin en hareketli eklemi Atlanto-axial eklemidir. Bu



eklemlerde 10° fleksiyon-ekstansiyon, 5° lateral fleksiyon hareketi gergeklesir ve servikal

bolgenin rotasyon hareketinin yiizde 50’si agiga ¢ikmaktadir (Kristjansson 2005).

2.1.2.3 Unkovertebral eklem (Articularis uncovertebralis)

C3-T1 arasinda yer alir. Vertebra govdesinin {ist laterali ile tstteki vertebranin alt

lateralinde yer alan konkavite arasinda bir eklemdir. (Meyer 2013).

Servikal bolgede interverteb2.ral diskler vertebra govdelerinin tiimiinii kaplamazlar
(Palastanga et al. 2002). Iste bu alanlarda, vertebra gdvdelerinin lateral kenarlarinda
bulunan procesus uncinatus’ larin olusturdugu kiigiik sinoviyal eklemler bulunmaktadir
(Kesson and Atkins 1998, Palastanga et al. 2002). Bu eklemin pozisyonu sayesinde sinir
kokii, posterolateral disk yer degisimine karsi korunmus olur. Ancak bu eklemler,
intervertebral forameni etkileyebilecek dejeneratif degisikliklere yatkindirlar. Klinik
olarak bu bolgedeki osteofit olusumu sinir kokii veya vertebral arteri tehlikeye sokabilir
(Kesson and Atkins 1998).

2.1.2.4 Faset eklemler (Articular faset)

Ust vertebranm alt artikiiler prosesi ile alttaki vertebranin iist artikiiler prosesi tarafindan
sekillendirilen apofizyal ya da zigapofizyal diye adlandirilan eklemlerdir. (Lippert 2006).
Servikal omurganin faset eklemi hiyalin kikirdakli sinovyal eklem ile gevsek liflerden
olusan eklem kapsiiliine sahiptir. Bu gevsek kapsiil servikal omurganin hareketlerine belli
oranda izin vermektedir. Faset eklemler eklem processleri arasinda kayma hareketine izin
verirler (Meyer 2013). Vertikal diizlemle 45° a¢1 yapacak sekilde yerlesmislerdir ve bu
ac1 alt bolgelere inildikge hafifge artmaktadir (Lippert 2006, Palastanga et al. 2002).

2.1.2.5 Intervertebral eklem (Articularis intervertebralis)

Servikal omurganin esnekligini ve rijitligini saglayarak omurgay1 birbirine baglayan,
intervertebral disk ile komsu vertebra govdeleri arasindaki simfizis tarzi eklemdir

(Kesson and Atkins 1998, Meyer 2013).



2.1.3 invertebral Diskler

Yiikleri bir vertebradan diger vertebraya aktarmakla birlikte daha rahat hareket etmeye
yardimc1 olma ya da s6z konusu hareketin kisitlanmasi gibi gorevleri olan, vertebral
kolonun yiiksekliginin olugmasini saglayan yapilardir (Ronald 2001, Kesson and Atkins
1998).

Annulus fibrozus, nukleus pulpozus ile superior ve inferior vertebral son plaktan
meydana gelen intervertebral disk; annulus fibrozus fibrilleri ve kartilaj vertebral plaklar
tarafindan vertebra gévdesine baglanmislardir (Palastanga et al. 2002). Atlas ve aksis
arasinda disk bulunmadigindan servikal bolgede toplamda alt1 tane servikal disk vardir.
Lumbal bolgede bulunan disklere gore daha oval olan bu diskler yaklasik olarak 5 mm

kalinligindadirlar (Kesson and Atkins 1998, Palastanga et al. 2002).

Nukleus pulpozus, servikal disklerin merkezinde yer alan jelatindz alanlardan
olusmaktadir (Ronald 2001, Kesson and Atkins 1998). Dogumda en yiiksek su oranina
sahip olan nukleus pulpozus, gen¢ yaslarda yiizde 90 oraninda su oranina sahiptir. Yas
ilerledikce disk dejenerasyonuna bagli olarak su oranmi diiserek yiizde 70’e kadar
diismektedir. Su disinda kalan kisimlar proteoglikan ve kollojenlerden olusmaktadir.

Proteoglikan orani da su orani gibi yas ilerledik¢e diismektedir.

Su orani nukleus pulpuzusa gore daha diisiik olan ve dikin dis kisminda yer alan alan
annulus  fibrozusdur (Ronald 2001). Bu alan kollojen bant tabakalarindan
olugsmaktadirlar. Bu bantlar sayesinde nukleus pulpuzus basing altinda tutulur ve mobilite

kolaylastirilir.

Nukleus pulpozusu ve annulus fibrozusu belirli sinirlar i¢ginde tutan ve vertebra
govdesinin basingtan koruyan yapilar vertebral son plaklardir. Yar1 gegirgen ozelligi
sayesinde, nukleus ve annulus arasindaki besin aligverig diffiizyon yolu ile daha rahat

gerceklesir (Kesson and Atkins 1998, Palastanga et al. 2002).



Sekil 2.6: Normal disk yapis1

Vertebral Kemik

intervertebral Foramen

Annulus Fibrosus \
/
\\

Nucleus Pulposus
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2.1.4 Baglar (Ligamanlar)

Servikal ligamanlar normal boyun fonksiyonlarinin gergeklestirilmesinde 6nemli rol

alirlar. Iki grupta incelenebilmektedirler.

2.1.4.1 Ust servikal segment (Kraniyovertebral ligamentler) ligamentleri

i. Anterior ve posterior atlanto-oksipital membranlar
Ii. Tektoriyal membran

iii. Ligamentum nuchae

iv. Apikal ligament

v. Transvers ligament

vi. Krusiform ligament

vii. Alar ligament

2.1.4.2 Alt servikal segment ligamentleri

i. Anterior longitudinal ligament
ii. Posterior longitudinal ligament
iii. Ligamentun flavum

iv. Intertransvers ligamanlar
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2.1.5 Kaslar

Kraniyoservikal bolgede bulunan kaslar; basi yer ¢ekimine karsi dik tutmak ve duyusal

organlar i¢in uzaydaki optimal pozisyonda pozisyonlamak gibi 6nemli iki gorevi vardir.

Asagidaki tabloda servikal bolgenin hareketlerine gore siiflandirilmis kaslari ve bu

kaslarin inervasyonlar1 gosterilmistir (London et al. 1998).

Tablo 2.1: Servikal bolgenin hareketlerine gore gruplandirilmis kaslar ve
innervasyonlari

Ust servikal fleksiyon Boyun fleksiyonu
M.rektus kapitis anterior ci-c2” M.longus kolli C2-C6
M.rektus kapitis lateralis Cl-C2 M.skalenus anterior C4-C6
M.longus kapitis C1-C3 M.skalenus medius C3-C8
Hiyoid kaslari ?ilnf{crr’i(g,\?l\\;el(l’.tef M.skalenus posterior C6-C8
M.oblikus kapitis superior C1
M.sternokleidomas.toideus(bas CN X1
nétralde veya fleksiyonda ise)
Ust servikal ekstansiyonu Boyun ekstansiyonu
M.splenius kapitis C4-C6 M.spenius servisis C6-C8
M.semispinalis kapitis C1-C8 M.semispinalis servisis C1-C8
M.longissimus kapitis C6-C8 M.longissimus servisis C6-C8
M.trapezius CN XI., C3-C4 M.levator skapula C3-C4
M.rektus kapitis posterior minor C1 M.iliokostalis servisis C6-C8
M.rektus kapitis posterior major C1 M.spinalis servisis C6-C8
M.oblikus kapitis superior C1 M.multifidus C1-C8
M.oblikus kapitis inferiro C1 M.iterspinalis servisis C6-C8
gﬁ'sst;erg‘i‘;lglﬁé‘;oi‘;‘;“oideus(bas hafif | o . M.trapezius CN XI., C3-C4
M.ljektus kapitis posterior c1
major
M.rotatores brevis C1-C8
M.rotatores longi C1-C8
Ust servikal lateral fleksiyon Boyun lateral fleksiyonu
M.trapezius CN XI., C3-C4 M.levator skapula C3-C4
M.splenius kapitis C4-C6 M.splenius servisis C6-C8
M.longissimus kapitis C6-C8 M.iliokostails servisis C6-C8
M.semispinalis kapitis C1-C8 M.longissimus servisis C6-C8
M.oblikus kapitis inferior C1 M.semispinalis servisis C1-C8
M.rektus kapitis lateralis Cl-C2 M.intertransversari C3-C8
M.longus kapitis C1-C3 Mm.skaleni C3-C8
M.sternokleidomastoideus CN XI. M.sternokleidomastoideus CN XI.
M.oblikus kapitis inferior C1
M.rotatores brevis C1-C8
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Ust servikal lateral fleksiyon Boyun lateral fleksiyonu
M.rotatores longi C1-C8
M.longus kolli C2-C6

Kaynak: London et al. 1998

Sekil 2.7: Servikal bolge kaslari
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2.2 BOYUN AGRISI

Boyun agrisi, en yaygin kas iskelet sistemin sorunlarindan biri olup, toplumda yasam
boyu boyun agrist yasanma orani, yaklasik ylizde 67-71 arasinda ve nokta insidans olarak
yiizde 10-12 civarindadir. Bu verilere gore bireylerin yaklagik yiizde 66 ‘s1 yasamlarinda
en az bir kez boyun agrisi yasarlar. (Hoving et al. 2004, Mclean et al. 2007).

Boyun agrist genellikle oksiput ile C7 vertebranin arasinda kalan alanin sirtinda sertlikle
ve/veya agr ile karakterizedir. Agri, ense, iist torakal alan ve omuzlarida igine alacak
sekildedir. Klinikte, olgularda nérolojik defisitlere ait bulgular goriilmeyebilir. Agrilar,
gogiis, omurga ve kollarda myotomal alanlar1 izler seyirde olabilir (Ferrari and Russell
2003, Guez 2006).

Boyun agrisinin zamana gore tanimi su sekilde yapilir;

1. Akut boyun agrisi: 0-6 hafta siire boyunca devam eden agr1 ve/veya yetersizlik

ii. Subakut boyun agrist: 6-12 hafta siire boyunca devam eden agr1 ve/veya yetersizlik

iii. Kronik boyun agrisi: 12 haftadan fazla siire boyunca devam eden agr1 ve/veya
yetersizlik ~ (Nachemson and Jonsson 2000)
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Psikososyal faktorler, mesleksel faktorler, kiiltiirel faktorler ve fizyolojik faktorler boyun
agrisini etkileyen faktorlerdir (Guez 2006).

2.2.1 Mekanik Boyun Agris1 ve Mekanizmasi

Basin anteriora tilti mekanik boyun agrilarinda sik goriilen postiiral bozukluktur. Bagin
anteriora tiltinde alt servikal vertebralarda fleksiyon, tiist servikal vertebralarda
ekstansiyon meydana gelir,bdylece boyunda diizlesme olusur (Magarey 1986). Lordozu
destekleyen derin servikal kas grubunda zayiflamalar olur. Boyun agrilar1 derin
ekstansor(multifidus, rotatdr, semispinalis) ve boyun derin fleksor (longus koli ve kapitis)
kaslarinda inhibisyon olusturmakla birlikte tip 1 ve tip 2 lif oranlarinda bozmalara ve
kaslarda atrofiler olusmasina sebep olurlar. Boyun travmalara agik hale gelir ve boyuna
destek azalir (Schomacher 2013). Bunlar, yiizeyel boyun kaslarinin (trapez. SCM, skalen)
aktivasyonunu artirarak, yorgunluklarina sebep olma ve boyun hareketlerinde ve

propriosepsionunda azalma meydana getirler (Harris et al. 2005).

Mekanik boyun agrilarinda skapula pozisyonuda dnemlidir. Skapula istirahatta T2-T7
arasinda bulunur. Vertberalarin spindz ¢ikintilara mesafesi yaklasik 5 cm uzakliktadir.
Bu postiirle skpula humeral hareketleri optimal saglanir. Skapulanin pozisyonlarindaki
degismeler elevasyon, asagiya rotasyon, adduksiyon, abduksiyon, kantlagmalar ve
tiltlerdir (Kendal et al. 2005). Bu degismelerle servikoskapular kaslarin gerginligi degisir.
Bu sebeple boyun bolgesindeki stresler artar ve {ist ekstremitelerdeki agrilik transferleri
boyunca boyun fonksiyonlarida etkilenir. Bu tekrarli ve asir1 yiiklenmeler boyunda agri,

limitasyon ve yaralnmalara yol agar (Van Dilen 2007 ).

Uzun siireli bilgisayar kullanmalar ile statik oturma pozisyonlari, iist trapez kasinda
aktivasyon ve skapulada protraksiyonlara sebep olarak boyun agrisi artislariyla iligkili

goriilmiistiir (Szeto et al. 2002).

Yapilan calismalarda , servikal omurga biyomekanigi etkilenmesinde ve boyun agrisinin
olusmasinda, omuz kusagi postiirii ve ya hareketlerinin degismesinin etkili oldugu

goriilmiistiir (Grigel Morris 1992).
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Baska bir calismada, semispinalis capitis. Semispinalis servisis, sternokleidomasteideus
ve lst trapez kaslarindaki tetik noktalarinda boyun ve bas agrisina sebep oldugu 6ne

stirtiilmiistiir (Travell 1983 ).

2.2.2 Boyun Agris1 Nedenleri

Boyun agrisinin olusmasinda neden olan ve klinikte sik karsilasilan patolojiler sunlardir

(Toprak Celenay 2014):

I. Servikal Disk Herniasyonu
ii. Servikal Spondilozis

iii. Spinal Stenoz

iv. Servikal Instabilite

V. Whiplash Yaralanmasi

Vi. Mekanik Boyun Agrisi
vii. Myofasial Agr1 Sendromu
viii. Klippel-Fiel Sendromu
iX. Torasik Cikis Sendromu
X. Tortokollis

xi. Servikal Sprain

xii. Servikal Strain

Xiii. Romatizmal Hastaliklar
xiv. Tumorler

xv. Inflamatuar Hastaliklar

XVi. Visseral Hastaliklar
2.2.3 Tam

Boyun agris1 tanis1 koyma yontemleri (Magee 2002):

I. Radyolojik goriintiileme

ii. Bilgisayarli tomografi (BT)
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iii. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

iv. Myelografi
2.2.4 Degerlendirme

Dogru tedavi yaklagimi i¢in; kronik boyun agrili hastalarin iyi degerlendirilmesi 6nemli
olup, gelisen semptomlarinin farkli degerlendirme yontemleri sunlardir (Toprak Celenay

2014):

I. Hikaye

ii. Postiir Analizi

iii. Palpasyon

Iv. Agr1 Degerlendirmesi

V. Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesi

vi. Kas Kuvvetinin ve Enduransin Degerlendirilmesi

vii. Sinir K6k Bulgularinin Degerlendirilmesi

Servikal omurga degerlendirmesinde en sik kullanilan testler sunlardir:

Vertebrobaziler Arter Testi: Hasta sirtiistii pozisyonlanir. Hastanin bas ve boynu pasif
sekilde ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyona alinir; gozler agik sekilde 30 sn
beklenir. Bulanti, kulak ¢inlamasi, bag donmesi, nistagmus gibi durumlar olusursa test

pozitiftir. Kars1 taraf vertebral arter kompresyonunu bdylece test edilir (Magee 2002).

Spurling Testi: i. Oturma pozisyonudaki hastanin bas1 semptomatik tarafa pasif olarak

lateral fleksiyona alinir ve basin lizerinden agagiya dogru kompresyon (kuvvet) uygulanir

Ii. Oturmadaki hastanin bas1 semptomatik tarafa dogru pasif olarak lateral fleksiyona ve
rotasyona alinarak akstansiyon yaptirilip, basin iizerinden asagiya dogru kuvvet
uygulanir. Ayni taraf kola yansiyan agr1 olmast her 2 test i¢inde pozitif ¢ikmasi1 demektir.

Radikiiler semptomlar1 gosterir (Magee 2002).

Distraksiyon Testi : Hasta sirt iistii pozisyonda hastanin basini bir elle ¢ene altindan, diger

ellle oksiputtan kavrayarak yukari dogru traksiyon uygulandiginda agrinin azalmasi veya
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kaybolmasi halinde testin pozitif oldugu sOylenir. Radikiiller semptomlar1 gosterir

(Magee 2002).

Omuz Abduksiyon Testi: C4-C5 sinir kokii problemlerinde kullanilir. Hasta oturur
pozisyonda, etkilenmis elini baginin iistiine koyar. Sinirler kisa ve gevsek pozisyona alinir
bdylece. Semptomlarin azalmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Hastanin bulgular

artiyorsa skalen kaslarda basing artig1 akla gelir (Magee 2002).

Upper Limb Tension Testleri: Ust ekstremitelerdeki ndrolojik yapilar test edilir. Elvey
tarafindan 4 test seklinde tanimlanmistir. Bunlar, sirt iistii yatan hastadaki omuz , dirsek,
on kol, el bilegi, parmaklar,skapula ve boynun farkli pozisyonlara konulmasiyla
yapilirlar. Radikiiller semptomlar ekstremitelerdeki norolojik problemleri gosterir

(Magee 2002).

L’hermitte Isareti: Hasta uzun oturma pzoisyonunda iken, hastanin bas: ve bir kalgasi diz
diiz iken ayn1 anda fleksiyona getirilir. Omurgadan ekstremitelere yayilan elektriklenme
hissi ortaya ¢ikarsa test pozitif demektir. Bu testle servikal myelopati, omurgadaki dural

veya meningeal irritasyonun varligi test edilir (Magee 2002).

2.2.5 Tedavi

Boyun agris1 teshisi konulmus hastaya en uygun tedavi yontemi se¢ilmelidir. Uygulanan
tedavi yontemleri sunlardir (Magee 2002):

i. Istirahat

ii. Ortezleme

iii. Immobilizasyon

iv. Mobilizasyon

V. Manipiilasyon yontemleri
vi. Egzersiz tedavisi

vii. Fizyoterapi uygulamlar1
viii. Medikal tedavi

ix. Enjeksiyon
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X. Hasta egitimi
xi. Psikolojik tedavi

Xii. Cerrahi girigsimler

2.3 MANIPULASYON

Ik olarak eklem iizerinde yer alan yumusak doku yapilarini etkileyen, uygulamasi ¢ift
elle yapilan eklem manipiilatif terapileri, beceri/yetenek gerektiren, adjustment olarak
adlandirilan itme teknikleriyle, itme i¢cermeyen mobilizasyon seklinde, motor/duysal
koordinasyon da igeren tekniklerden olusur. S6z konusu tedavi teknikleri eklem hareket
acikligmi arttirarak agriy1r azaltmayr ve ndromuskuloskeletal sistem problemlerini

diizeltmeyi amaglar (Haldemann 2005, Bergmann and Peterson 2011).

Kas iskelet sistemi hareketliligi olabildigince artirmak, agriyr azaltmak ve bozulan
vertebralar1 diizeltmek amaciyla manipiilasyon kullanilir. Kap1 kontrol teorisine gore
spinal kord afferent sinyal ge¢isini azaltirken, endofrin salinimini artirir, faset eklem
blokajlarim1 mekanik etkiyle agar. Ani itme hareketleriyle eklem kapsiiliindeki
mekanoreseptorleri duyarsizlastirir ve bu sekilde kas spazmi ¢oziiliir (Wright and Sluka

2001).

2.3.1 Fonksiyonel Spinal Lezyon

Manipiilasyonun gerekliligi, genellikle subluksasyon veya eklem disfonksiyonu olarak
isimlendirilen fonksiyonel spinal lezyonun (FSL) varligina dayanir. FSL, lokal veya
lezyondan uzaktaki bir bolgenin semptomlarini etkileyen mekanik bir olay veya eklem
bilesenlerinin normal olmayan hareketidir. Bu normal olmayan durumlari ortadan

kaldirmak i¢in manipiilasyona ihtiya¢ duyulur (Haldeman 2005, s. 362).

Omurgada ki eklemlerin ¢evresindeki yumusak dokulardaki mekanik uyarimlar nérolojik
veya norolojik olmayan agriya sebep olabilir. Norolojik olarak; noroaktif kimyasallar
dokuda inflamutuar siireci baslatarak doku hasarinin vazoaktif yan {irlinleri, sinir
sonlanmalarinda hassasiyet olusturup agri esigini diisiiriir. Norolojik olmayan yani
mekanik olarak bozulan hareket segmentinde fonksiyonel limitlerin azalmasi ve hasar

gormiis dokuya ait semptomlarin olusmasina neden olarak o bolgedeki yapi
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elemanlarinda (disk, kas, ligament, sinir, faset) irritasyon olusturur. Disfonksiyonlar, bu
yapilarda biyomekanik degisimlerle, noral yapilari strese ve sikistirmaya sebep olup lokal

enflamasyon olusturarak, sinir dermatonlarinda semptomlar olusturur (Triano 2001).

2.3.2 Kayropraktik Spinal Manipiilasyonlarin Prensipleri

Kayropraktik tedaviler spinal kolondaki eklemlerin manipiilasyonunu igeren klinik
miidahalelerdir. Aktif veya pasif olarak uygulanan bu diizeltici (adjustment) uygulamalar
manual veya mekanik olarak eklem fonksiyonunu diizenlemek, norolojik biitiinliigii
olusturmak ve makanik stresi azaltarak fizyolojik siirecleri etkileyebilmeyi amaglar. lgili
spinal kolona “spesifik temas noktasi” baz alinarak “kisa kaldira¢ kolu” yontemiyle
uygulanan “yiiksek hizli-diisiik amplitiidlii” manevralarla yapilan miidahaleler,

kayropraktik tedavileri olusturur (Haldeman 2005) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2: Kayropraktik tedavinin uygulamalar: prensipleri

Hiz Yiiksek hizli

Amplitiid Diisiik amplitiid

Ozgiinliik Kisa kaldirag kolu

Yon Spesifik temas noktas1 (Tek eklem)
Kaldirag kolu Inferiordan superior, posteriordan anterior

Kaynak: Haldeman S., Principles and Practice of Chiropractic, 2005
2.3.3 Yiiksek Hizhi-Diisiik Amplitiidlii Spinal Manipiilasyon

Kontrollii bir gii¢le belli bir yonde yapilan uygulamalar diizeltici itme (adjustive thrust)
olarak ifade edilir. Bu diizeltici itme giicii eklem distraksiyonu ve kavitasyonunu
olusturmak igin, anatomik eklem sinirlarin1 agmayacak sekilde tasarlanmis yiiksek hiz-

diisiik amplitidlii (HVLA) itme kuvvetidir (Haldeman 2005, s. 758).

Kisa bir mesafede belirli bsr miktarda yiikiin hizli bir bigimde dokuya iletilmesi
manipilatif itme i¢in gerekli giiclin olusmasin1 saglamakla birlikte, uygulanan bireyin
intrinsik faktorleri de (doku sertligi ve elastikiyeti) diizeltici manevra lizerinde etkisi

olmaktadir (Reed et al. 2015, Redwood and Cleveland 2003, s. 258).

Bu uygulamalarda itmenin derinligini kontrol etmek psikomotor beceri olarak énemlidir.

Eklemin anatomik sinirlarin disina ¢ikmasini 6nlemek i¢in diisiik amplitiidlii uygulama
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komsu hareket segmentlerini de fazla ve istenmeyen distraksiyon kuvvetlerinden korur.
[tmenin hizinm ve siiresinin kontrol edilmesi amplitiid kontrolii ile saglanir (Haldeman

2005, ss. 758-759).

HVLA spinal manipiilasyonun etki mekanizmasinin tarihsel olarak biyomekanik ve
norofizyolojik siireglerden  meydana geldigi diisiiniilmektedir. Spinal
manipiilasyonlardan sonra spinal hareketlilik degisikliklerinden kaynakli paraspinal
dokulardaki stres ve gerginligin azalmasi duyusal iletilerin akisim1 degistirerek

somatosensoriyel biitiinliikte olumlu degisimler meydana getirir (Reed et al. 2015).

2.3.4 Kisa Kaldira¢ Kolu

Bu yontemle bir veya iki vertebranin spesifik noktasindan temas edilerek diizeltici
rotasyon olusturarak tiim omurganin rotasyonunu onlemis olur. Uzun kaldirag kolu
tekniklerine kiyasen kisa kaldira¢ kolunda kullanilan teknikler ile eklem hareketi
olusturan itmenin amplitiidii daha diistiktiir. Kisa kaldira¢ kolunda uygulama giicii, spindz
proses ya da lateral prosesler (artikiiler, transvers, mamillar) {izerinden uygulanir.
Lezyona yakin bir noktadan temas ile stabilizasyon saglanip, eklem fizyolojik a¢ilarinin
sonuna gotiiriilerek, eklemin patofizyolojik sinirini zorlayacak bigimde kontrollii bir
uygulama yapilir. Bu uygulama ile eklem boslugunda ses duyulur, ancak sesin
duyulmamasi da normaldir. Kisa kaldirag kolu spesifik bir yontem olarak diger

yontemlerden ayrilir (Haldeman 2005, s. 757, Redwood and Cleveland 2003, s. 267).

2.3.5 Spesifik Temas Noktasi

Spesifik temas noktasinin, hastadaki temas edilen anatomik nokta ile uygulayan kisinin
el ve govdesindeki hastaya temas eden nokta seklinde literatiirde iki agiklamasi vardir.

Omurganin spesifik temas noktalar1 sunlardir:

1. tim spinal spindz prosesler
i1. boyun bolgesinde i¢in lamina ve artikiiler pilarlar
iii. trokalde transvers prosesler

iv. lumbalde ise mamillar prosesler
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Temas noktasinin spesifikligi dogru eklem kompleksini etkilemek i¢in Gnemlidir

(Redwood and Cleveland 2003, Haldeman 2005).

2.3.6 Spinal Manipiilasyonun Endikasyonlari

Uygulama yapilacak kisinin rahatsizligi, kayropraktik tedaviye ugunlugu gerekli
muayene yontemleri ile saptanip kontraendike durumlar elenip kayropraktik miidahaleye

endike duruma gelir.

Tablo 2.3: Spinal manipiilasyonun endikasyonlar:

1. Fonksiyonel ve mekanik bel ve kalca problemleri

2. disk hernileri

3. Faset eklem problemleri

4. Postiiral ve mekanik sebeplerle meydana gelen agr1 ve disfonksiyonlar
5.Mekanik eklem blokajlar

6.Sakroiliak disfonksiyon sendromu

7. fraktiirler iyilegsmesi sonrast komsu eklemlerde sertlik ve agr1

8. Priformis sendromu
Kaynak: Hakgiider, A., Kokino, S., 2002

2.3.7 Spinal Manipiilasyona Kontraendike Durumlar ve Olas1 Komplikasyonlar

Kayropraktik uygulamalar kiside mevcut problemi kétiilestirme, yaralanmaya sebep
olma, ya da iyilestirmeyi geciktirecek bir etkiyi yaratabilme olasiligi bulundurursa
kayropraktik tedavi kontraendike olur (Haldeman 2005, s. 757, Redwood and Cleveland
2003, s. 260).

Tablo 2.4: Spinal manipiilasyona kontraendike durumlar ve olasi
komplikasyonlar

Kontrendike durumlar Olas1 Komplikasyonlar

1. Enfeksiydz artritler Inflamasyon olusumu

2. Siddetli osteoporoz Spinal hematon

3. Eklem ankilozu Transvers ligaman riiptiirii
Enflamasyon artis1

4. Maligniteler: Metastazlar, multipl Omurgaya metastaz

miyeloma ve primer kemik tiimorleri Patolojik fraktiir
Hastaligin ilerlemesi

5. Hipermobil eklemler Instabilitede artig

6. Romatoid artrit ve diger ilerleyici Instabilitede artis

romatolojik hastaliklar

7. Instabil spondilolistesis Patolojik fraktiir
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Kontrendike durumlar Olas1 Komplikasyonlar

8. Iyilesmemis kiriklar Riiptiir
Hemoraj
9. Anevrizma Agriya duyarsizlik
10. Hamileler, kiigiik ¢ocuklar ve ¢ok Kirik, zarar verme
yaglilar
11. Noroz, psikoz ve depresyon gibi Hastanin tedaviye duyarsizligi

psikiyatrik hastaliklar
12. Major kan damarlarinda ateroskleroz | Kan damarlarinda riiptiir (hemoraj)
Emboli

13. Psoriatrik artrit Enflamasyon artig1
Kaynak: Hakgiider, A., Kokino, S., 2002

2.4 KINEZYOLOJIK BANTLAMA
2.4.1 Tanim

Kinezyolojik bant ve bantlama teknigi, Japon kayroprakti ve akupunkturist Dr. Kenzo
Kase tarafindan 1973 yilinda olusturulmustur ve geleneksel bantlama tekniklerine
alternatif olmustur. Eklem ve kas yapilarin1 desteklemelerine ragmen standart bantlar,
eklem hareketlerini ve fonksiyonel aktiviteleri kisitlayabilmektedir. Ayrica bu bantlar
dokuda kompresif etkide bulunmasi ile iyilestirmeyi geciktirirken, kinezyolojik

bantlamada bu sorunlara ¢6ziim bulunmustur (Kase et al. 2003).

[k kullanilan bantlar “Kinesio Tex Gold”olarak adllandirilmis ve kullanimi simdide en
yaygin devam eden bu bantlarin yapiskan yiizleri siniizoidal dalgali bir yapida iken daha
sonra gelistirilen “Kinesio Tex Platinum” bandinda ise yapiskan yiiz baklava dilimi
seklinde ve uygulama alan1 daha c¢ok spor yaralanmalaridir.2008 yilinda Pekin yaz
olimpiyatlarindaki yogun kullanimlar1 bu bantlar1 daha yaygin kullaniminin yolunu

agmistir (Celiker ve dig. 2011).

2.4.2 Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmalari

Kinezyolojik bandi gelistiren Dr.Kase kasin bantlanmasi, eklem ¢evresinin bantla
immobilize edilmesine kiyasla daha etkilidir demektedir. Travma ve asir1 kullanimlar ile
kasin elastik ozellikleri bozulmaktadir. Kaslarin elastik 6zeliklerine benzer iiretilen
kinezyolojik bantlar, yapiskan 6zelikleri ile dokuda dekompresif etkileriyle, deri ve dis

ortam arasinda hava dolagimina izin verecek niteliktedirler (Kase et al. 2003).
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Bantlamada kullanilan gerimin derecesine bagli olarak muhtemel etki mekanizmalari
deride kaldirici etki ile cilt alt1 interstisyel alani artirip dolagimi artirmasi ve inflamasyonu
ve sigligi azaltarak bolgede soguma olusturmasiyla agrinin azalmasi, ciltekli
mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile santral sinir sistemine gonderilen sinyallerin artis1 ve
bunun sonucunda kap1 kontrol mekanizmasiyla agrinin azaltilmasi olarak siralanabilir.
Boylece agrinin azaltilmasi ve performansin artirilmasi, noromiiskuler sistemin

iyilestirilmesi, dolasim ve doku iyilesmesi saglanir (Kase et al. 2003, Osbom 2009).

Uzun donemde bandin analjezik etkisinin kalici olmadigmi gosteren acalismalarda

mevcuttur (Tunay ve dig. 2017).

2.4.3 Endikasyonlar

Kinezyolojik bantlama endikasyonlar1 genel olarak kas-iskelet sorunlar1 ve sinir sistemi

sorunlar olarak iki kategori altinda incelenebilir.

Tablo 2.5: Kinezyolojik bantlama uygulamasinin kas-iskelet sistem sorunlarinda
endikasyon alanlari

Boyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar

Yumusak doku agrilari

Miyofasyal agr1 sendromu

Bolgesel kas spazmlari

Kas iskelete sisteminde yumusak doku travmalari

Spor yaralanmalari

Eklem burkulma ve zorlanmalari

Postiir bozukluklar1

Eklem istabiliteleri

Skolyoz

Baz1 ortopedik cerrahi girisimler sonrasi (artroplasti, bag tamirleri vs)

Dejeneratif artrit

Tendinit, bursit

Plantar fasiit, epin kalkanei

Inaktivite, immobilizasyona bagl kas giigsiizliikleri

Ayak deformiteleri (halluks valgus, ¢eki¢ parmak vb.

Shin splint

Fiziksel aktivite ve sportif faaliyet oncesi kas ve eklem g¢evresi dokularina

destek vermek suretiyle koruyucu amacla
Kaynak: Celiker ve dig. 2011
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Tablo 2.6: Kinezyolojik bantlama uygulamasinin santral ve periferik sinir sistemi
sorunlarinda endikasyon alanlar:
1) Periferik Sinir Sistemi Hastaliklar1 Lezyonlar1
e Tuzak ndropatileri
e Torasik ¢ikis sendromu
Noraljiler (trigeminal norolji, interkostal ndrolji vs)
e Periferik sinir yaralanmlar1
e Dogumsal brakial pleksus lezyonlar1
2) Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve Lezyonlar1
e Serebrovaskiiler olay
Multipl skleroz
Merkezi sinir sitemi yaralanmalari (kafa travmasi, omurilik yaralanmalari)
Serebral palsi
Spina bifida
Kaynak: Celiker ve dig. 2011

Lenfédemde, kinezyolojik bantlamanin bir diger kullanim alan1 olup primer ve sekonder

lenfodem durumlarinda diger tedavilerle birlikte kullanilabilir (Stockheimer et al. 2004).

Bunlarla birlikte basagrisi, respiratuar kapasite artirimi, tortikolis, temporomandibular
eklem problemleri ve konstipasyon gibi alanlarda da kullanimini1 éneren uzmanlar vardir
(Celiker ve dig. 2011).

2.4.4 Kontraendikasyonlar

Onemli kardiyak sorunlari olanlar, radyoterapi uygulanmis hassas ciltler ile aktif
enfeksiyon varliginda, malignite bolgesi ve c¢evresinde, agik yaralarda, poliakrilat
yapidaki yapistiriciya alerjisi olanlarda, uygulama alaninda selliilit olmasi, vaskiiler
okliizyon gibi sorunlar baslica kontraendikasyonlar olarak sayilabilir (Celiker ve dig.

2011).

2.4.5 Kinezyolojik Bantlamanin Yan Etkileri

Kinezyo bantlama kullanimi esnasinda cilte alerjik reaksiyonlar ya da lokal iritasyonlar
meydana gelebilmektedir. Alerjik reaksiyonlar, daha ¢ok bandin yapigkan kismindaki
poliakrilat maddesinden kaynaklanabilir ancak daha nadiren banda rengini veren
maddeden kaynakli da olusabilirler. Alerjik reaksiyon gelistiginde bant kullanimi

kontraendike oldugundan sonlandirilir.
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Bant kenarlarinda hafif eritem gibi lokal iritasyonlar , bandin yanlis teknik kullanima,
fazla haraketli bolgede olmasi, fazla siire suyla temas, uzun zaman cilte durmasi
nedenlerinden olabilir. Bu durumlarda bir siire tedaviye ara verilmesi ve cilt

normalestikten sonra kullanilmasi uygundur (Kase et al. 2003).

2.4.6 Kinezyolojik Bantlarin Ozellikleri

Kinezyolojik bant esnekli ile cildin esnekligine benzer olarak tasarlanmis ayrica kalinligi
cildin epidermis tabakasina yakindir. Enine esneme gostermeyen bantlar boyuna ise
yiizde 55-60 esneme gosterirler ve kagit destek iizerine yiizde 25 gerginlik ile
yerlestirmiglerdir. Bu bantlar polimer liflerle sarilmis pamuk liflerden olusurlar ve
yapilarinda lateks bulunmaz, 1s1 ile aktiflesirler.viicut neminin buharlagmasina izin
verirler. Bant uygulama sonras1 20-30 dakika i¢inde tam yapisir, bundan dolay1 bu siire
zarfinda terlemeye sebep olan hareketlerden kaginmak gerekir. Farkli renkler estetik
amachdir ve ek anlami yoktur. Kinezyolojik bantlarin en sik kullanilanlari enine 5 cm

olanlaridir (Kase et al. 2003).

2.4.7 Uygulama Teknikleri ve Se¢cimi

Kinezyolojik bantlar I, X, Y, tirmik, ag ya da halka seklinde kesilerek uygulama
yapilabilir.I ve Y sekilleri agr1 ve 6dem i¢in en sik kullanilan uygulamalar, I sekli akut
kas yaralanmalarinda, lenfodemde tirmik sekli, dirsek gibi fazla haraketli bolgelerde ag

sekli, ¢ift eklem kat eden kaslara X seklindeki bantlar tercih edilmelidir (Kase et al. 2003).

Bantlarin gerilim dereceleri; germe yapmadan, ¢ok hafif germe(ylizde 10-15), hafif
germe(25), orta diizeyde germe(yiizde 50), submaksimal germe(yiizde 75), maksimal
germe(yiizde 100) seklindedir (Kase et al. 2003).

Kinezyolojik bantlama; kas teknikleri, fasya diizeltme teknikleri, alan diizeltme teknigi,

noral teknikler, bag teknigi, fonksiyonel diizeltme teknigi gibi bir¢cok ve birbirinden farkl

teknikler ile uygulanir (Kase et al. 2003).
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Kas teknigi inhibisyon i¢in yapildiginda bant kasin insersiyonundan origosuna, kas
aktivasyonu i¢in yapildiginda ise bant kasin origosundan insersiyonuna dogru yapistirilir

(Kase et al. 2003).

Fasya diizeltme tekniginde Y seklindeki uygulama i¢in fasyaya uygulama noktasinin
baslangicinda gerim uygulanmadan, bandin orta bdliinde hafif gerim uygulayarak, bandin
son yapigma yerinde tekrar gerim uygulanmadan yapistirilir. Fasyadaki yapisikliklar
azaltmak i¢in fasya diizeltme teknigi uygulanir. Bu sekilde uygulamanin amaci fasyayi

gevsetmektir (Kase et al. 2003).

Alan diizeltme teknigi ise agr1 ve sisligi azaltmak amaciyla “I” seklindeki uygulama
yapilir. Bu uygulama icin bandin orta béliimii gerim yapilarak yapistirilir, bandin diger

iki ucu ise gerim olmadan yapistirilarak uygulama tamamlanir (Kase et al. 2003).

Fonksiyonel diizetme tekniginda hastaya aktif hareket yaptirilarak bandin orta bolimii

orta maksimal gerilimle, bandin baslangici ve sonu germe olmadan uygulama yapilir

(Kase et al. 2003).

Lenf 6dem teknigi tirmik seklinde uygulama ile cildi kaldirarak dolagimi artirmak
amactyla uygulanir. Bant 5-6 serite ayrilarak germe yapilmadan uygulama yapilir (Kase

et al. 2003).

Noral teknikte bant sinir trasesi boyunca 2,5 cm enine kesitle orta gerimle(yilizde 50-75)
yapistirilirken, bag tekniginde ise ligaman ve tendon yaralanmalarinda yaralanma

bolgesine orta gerimle yapistirilir (Kase et al. 2003).
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3. VERi YONTEM

3.1 OLGULAR

Bu calisma, Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Bakirkoy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde, 2018-2019
yillar1 arasinda yapilmistir. Hekim tarafindan yapilan muayeneyle mekanik kokenli
kronik boyun agris1 tanis1 konulan hastalar alind1. Calismanin yapilabilmesi i¢in, SBU
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul Bagkanligindan etik
kurul karartyla onay ve izin alindi1 (EK 1). Calismaya katilmay1 kabul eden goniilliilerden
58 birey rastgele secildi. Yaslar1 18-60 yil arasinda olan bireyler secildi. ‘Bilgilendirilmis
Onam Formu’ okutuldu (EK 2). Ayrica tiim katilimeilardan kimlik bilgileri, boy, kilo
gibi, ek hastalig1 olup olmamas1 gibi bilgileri alacagimiz ilgili formu doldurmalari
saglandi (EK 3). Servikal ve/veya torakal segmentten cerrahi gecirenler, noral agrisi,
travma Oykiisiiyle vertebra kirig1 , servikal disk herniasyonu , myelopati, spondilolistesis,
romatizmal agrilara bagl servikal ve torakal yakinmalar1 olan olgular ¢alismaya

alinmada.

Calismaya katilan hastalarla, agr1 i¢in numerik agri skalas1 (NAS) (EK 4), yasam kalitesi
icin SF-36 Kisa Form Anketi (EK 6), servikal EHA i¢in gonyometre (EK 5) ve oziirliiliik
durumu i¢in boyun 6ziirliiliikk indeksi (EK 7) formlar1 dolduruldu. Tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrasi Ui¢iincii glin seklinde 2 ayr1 zaman diliminde degerlendirilme yapildu.

Calismaya aliman hastalar randomize olarak 3 ayr1 gruba ayrildi. 1. gruba sadece
egzersizler verildi. 2. Gruba egzersizle birlikte Kayropraktik uygulama yapildi. 3. Gruba
egzersizle birlikte kinezyo tape bantlama wuygulandi. Farkli tedavi yontemleri

karsilastirildi.
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Tablo 3.1: Goniilliilerin ¢calismaya dahil edilme ve edilmeme Kriterleri
e 18 yas-60 yas aralig

e Mekanik kronik boyun agris1 tanisi olanlar

e Omurga cerrahisi gecirmemis olan hastalar

e Enaz 3 aydir devam eden agrilar1 olanlar

Okur yazar olanlar

e Kooperasyon problemi olmayan hastalar

e Norolojik problemleri olmayanlar

e Tedavi programina uyacak olanlar

Goniilliilerin ¢calismaya alinmama kriterleri ise;

18-60 yas araliginda olmayan hastalar

Tedaviye devam etmek istememek

Hamilelik veya hamilelik siiphesi olanlar

Akut enflamatuar hastalig1 olanlar

Norolojik defisitleri olanlar

Vertebrobaziller arter problemli bireyler

Ilerlemis osteoporozu bulunanlar

Servikal ve torakal bolgeye yonelik son 3 ay igerisinde operasyon
Servikal bolgeye son 3 ay icerisinde enjeksiyon

Herhangi bir ndrolojik ve psikiyatrik rahatsizligi olanlar

3.2 YONTEM
3.2.1 Calisma Plam

Calismamizda, mekanik kokenli kronik boyun agrisi tanisi konulmus hastalara
kayropraktik manipiilasyon teknigi, kinezyotape bantlama uygulamasi ve egzersiz
tedavileriyle tedavi dncesi ve sonrasi yapilacak degerlendirme 6lgekleri ( SF 36, Boyun
Oziirliiliik Indeksi, NAS) ve gonyometrik dl¢iimlerle agriya, eklem hareket agikligina,
yasam kalitesine ve Oziirliiliige olan etkilerini belirlemek ve bu yontemlerin etkinliklerini

karsilastirmak amaclandi.

3.2.2 Degerlendirmeler
3.2.2.1 Tamimlayic bilgiler

Caligsmaya alinan birelerin kisilerin demografik bilgileri (boy, kilo, cinsiyet, meslek, yas)
not edildi. Boyun agrilarinin baglama zamani, yayilimi ve giin i¢indeki zamanlamasi
sorgulandi. Degerlendirme formlarinda,, 6z ge¢misinde ve soy gec¢misinde, birelerin

gecirdigi vea mevcut rahatsizliklari ile ailesel gecisli rahatsizliklar sorgulandi.Bu
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degerlendirmeler neticesinde, psikolojik rahatsizligi olanlar, vertebrobaziller problemi
olan,, boyun bolgesinde travma veya ameliyat gegirmis olan, aktif malignitesi olan, ileri
osteoporozu ve anevrizmasi olan, dogustan anomalisi bulunan, nérolojik problemleri olan

kisiler ¢alismaya dahil edilmedi (EK 3).

Sekil 3.1: Olgu akis diyagramm

Baslangi¢
Servikal Bolge servilal Bolge Ev egzersizler
HVLA (n = 20) gll;eg;) bantlama (n = 19)
3.2.2.2 Agn

NAS, agr siddetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6lgeklerden biridir. Visual
Analog Skalast uygulanirken 10 cm’lik, iizerinde sayisal degerler yazan bir ¢izgi
kullanild1. Bu ¢izgi iizerindeki sayisal degerlerden, “0” agri olmama durumunu , “5” orta
siddetli agriyr, “10” ise dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir. Hasta agrisinin siddetine

gore bir deger segmektedir (Black et all.1993).

Olgiimler tedavi dncesi ve kisa donem etkinligi i¢in, tedavi sonras1 3. giinde tekrarlandu.

3.2.2.3 Yasam Kalitesi ol¢egi (short form SF-36)

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi; 36 maddeden olusan bir ankettir.. 1992 yilinda Rand
Corporation tarafindan  gelistirilen SF-36 klinik ve saglikli popiilasyonda
kullanilabilmektedir. Sekiz boliimden olusur. Bu boliimler; sosyal fonksiyonu, mental
saglik durumu, fiziksel fonksiyonu, fiziksel gii¢, agri, emosyonel giicii, enerji/vitaliteyi,

genel saglik durumunu, Slgen boliimler seklindedir. Emosyonel gii¢, duygusal ve fizik
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giic fiziksel problemlerin hastalarin faaliyetlerine etkilerini arastirir. Fizik fonksiyon
fiziksel kisitlilik durumunu degerlendirir. Agr1 boliimii, hastalarin rutin yasaminda ve
bedenlerindeki agrilarin  durumunu gosteren olgiimdiir. Vitalitede, enerji durumlar1 ve
yorgunluk sorgulanir. Bireylerin, hissettigi durumlarini ve saglik durumu gidisatlariyla
ilgili tahminleri genel saglik boliimii, gosterir. Sosyal fonksiyon ise, toplumsal gruplarla
olan sosyal aktivitelerininin fiziksel ve duygusal durumlarina etki diizeyini dlcer. Kaygi,
depresyonla, psikolojik iylik durumlar1 ve dugusal bozukluklar1 mental saglik boliimiiyle
incelenir. Form, 0-100 arasinda puanlanir. Puan artik¢a saglik durumundaki iyilesme
oranin ylkseligini gosterir. Her bir alt 6l¢ek farkli farkli puanlama ile hesaplanir. Yapilan
calismalarla, Tiirkiye i¢in giivenilirligi ve gegerliligi  arastirilmis ve kabul edilmigtir

(Kogyigit ve dig. 1999) (EK 6).

3.2.2.4 Boyun oziirliiliik indeksi

Dr. Howard Vernon tarafindan 1980 de gelistirilen Boyun Oziirliiliik indeksi Journal of
Physiological Therapeutics dergisinde 1991 de yaymlanmistir. 2012 de Nur Kesiktas,
Emel Ozcan ve Howard Venon tarafindan BMC Musculoskeletal Disorder dergisinde

yayinlanan makale ile Tiirk¢e hali yaymlanmistir (Nur kesiktas ve dig. 2012).

Boyun 6ziir gostergesi uyku, agri siddeti, kisisel bakim, kaldirma, okuma, is, bas agrisi,
konsantrasyon durumu, ara¢ kullanimi ve eglenceden olusan 10 alt boliim igcermekteydi.
Sorulara, 0 ila 5 aras1 puan arasinda puan verilir. Her soru i¢in A: 0 puan, B: 1 puan, C:

2 puan, D: 3 puan, E: 4 puan, F: 5 puan seklinde verilir.

Toplam puan 0 (6ziirliiliik yok) ile 100 (agir 6ziirliiliik) arasinda skorlandi.;
0-4 = Ogziirliiliik yok

5-14 = Hafif Oziirliilik

15-24 = Orta dercede 6ziirliilikk

25-34 = Siddetli 6zirliliik

35 veya lizeri = Tamamen Oziirliiliik

Tiikge gegerlilik ve giivenirlilig yapilmistir ( Telci-Aslan ve dig. 2009).
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3.2.2.5 Gonyometre

Servikal bolge eklem hareket agikligini degerlendirmek igin iiniversal gonyometre

kullanilmis ve Kendal- Mc Creary kriterlerine gore 6l¢iim yapilmistir ( Yakut ve Kayihan
2002).

Eklem hareket aciklig1 degerlendirmesi, tani, fonksiyonel limitin belirlenmesi, tedavi
Oncesi ve sonrasi hareket a¢ilarin1 6grenmek ve karsilastirma yapmak amaciyla kullanilir.
Birgok eklemin hareketini kolay 6lgmesi, ucuz ve ulasilir olmasi sebebiyle gonyometre

klinikte yaygin kullanilan yontemlerdendir (Norkin and White 2003).

Fleksiyon- ekstansiyon: Hasta, fizyoterapiste yan donerek oturur veya ayakta durur. Pivot
olarak akromioa yerlestirilir, sabit kol yere paralel durur, hareketli kol kulak orta ¢izgisini

takip eder.

Sekil 3.2: Fleksiyon-
ekstansiyon

Lateral fleksiyon: Hasta, fizyoterapiste arkasi doniik oturur veya ayakta durur. Pivot
noktas1 C 7 spinal ¢ikintisina yerlestirilir. Sabit kol yere paralel tutulur. Hareketli kol

servikal vertebralarin spinal ¢ikintilarini takip eder.
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Sekil 3.3: Lateral fleksiyon

Rotasyon: Hasta ,0l¢timii yapan kisiye yan sekilde oturur. Hasta agzina uzun bir ¢ubuk
sikistirtlir. Pivot noktasi basin ortasidir. Sabit kolu yere paralel tutulur. Hareketli kol

agizda tutulan ¢ubugu takip eder.

Sekil 3.4: Rotasyon
s e 7

”

3.2.2.6 Manipiilasyon

Gruplardan birine manuel servikal manipiilasyon uygulandi. Manipiilasyon ugulamasi
tedavi Oncesi tek uygulama olarak gerceklesti. Hangi vertebraya uygulanacagi, palpasyon
yonetmiyle fizyoterapist tarafindan belirlendi. Uygulama bolgesinde, subluksasyon veya
disfonksiyon belirlemede kullanilan palpasyon ydntemi, kayropraktorler tarafindan

kullanilan en  eski  degerlendirme  yontemlerindendir.  Ozellikle  eklem

31



subluksasyon/disfonksiyon sendromunda, eklem yerlerindeki hassasiyetler Onemli
potansiyel isaretlerdir. Vertebralarda subluksasyon veya disfonksiyonlarinin tanisal
bulgular1 arasinda palpasyonla hassasiyet en giivenilir yontemlendendir (Bergman and

Petersen 2011, ss. 60-62).

Uygulama yapilan vertebraya, sirtiistii pozisyonda, indeks parmakla faset itme
(push)teknigi kullanilarak manipiilasyon yapilmistir. Indeks parmak olarak isaret
parmaginin lateraliyle katilimcinin ilgili faset ekleminin posterior lateraline temas edecek
sekilde, ilgili eklemde lateralden mediale , anterior superior yon ve rotasyon yoniinde

itme uygulanmistir ( Bergman and Petersen 2011, s.180).

Sekil 3.5: itme teknigi

3.2.3 Kinezyotape Bantlama

Kronik boyun agrili olan hastalarda uygulanan diger bir yontem kinezyotape bantlama
yontemidir(Kase and Wallis 2002).

Kinezyotape bantlamada 3 yontem kullanildi. Y seklinde kesilen bir bant boyun ekstansor
kaslarin insersiosundan origosuna dogru torasik vertabra (T1-2)’den servikal vertabra
(C1-2)’ye dogru yiizde 0-25 gerim ile uygulandi. I seklinde kesilen ikinci bant ligaman
diizeltme teknigi olarak y seklindeki bandin iizerinden C3-4 seviyesinde y bandina dik
sekilde ylizde bandin ortas1 50-75 (orta veya submaksimal) gerimle uygulama yapildi. I

seklindeki diger bant trapez iist parca inhibisyonu amaciyla insersio (clavicula’nin dis
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1/3)’dan origo (Linea nuchalis superior’un 1/3 i¢ pargasi)’ya 0-25 gerimle olacak sekilde
uygulama yapild: ( Celiker ve dig. 2011, Aydin ve dig. 2000).

Sekil 3.6: Kinezyotape
bantlama yontemi
‘ .

3.2.4 Egzersiz

Servikal bolge problemlerinde, medikal tedavi, korunma yontemleri, mobilizasyon
yontemleriyle kombine olarak egzersiz tedavileri de diisiiniilerek boyun agrili hastalara
¢ok yonlii yaklasimla tedavi yapilmalidir. Boyun agrili hastalarin tedavisinde postiiral
durus egitimi, manuel uygulamalar, spesifik giliclendirme ve germe egzersizleri veya
bunlarin kombinasyonlariyla ilgili ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (Lund et al. 1991, Falla
et al. 2011).

Eklem c¢evresindeki normal eklem hareket agikligi i¢in ¢evre yapilardaki kas ve
ligamanlarin hareketliligi ve esnekliginin saglanmasi gereklidir. Giinliik yasamda agrisiz

ve limitasyonsuz EHA 6nemlidir.

Uzun siireli immobilizasyon, hareket kisitliliklari, travma nedeniyle doku patolojileri,
konnektif doku problemleri gibi sebeplerle yumusak doku problemleri ve limitasyonlar
meydana gelir. Yumusak dokularin zedelenmesini Onlemek, zedelenmis dokularin

iyilesmesini tesvik etmek, normal hareket agikligini saglamak 6nemlidir.
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Germe egzersizleri ile yumusak dokulardaki kisalmalar1 germelerle uzatip, fizolojik

durumu iyistirerek hareket agikligin1 saglamaktayiz (Otman ve Kose 2013).

Hastalara verilen egzersizlerle, eklem hareketlerini artirmak, agriy1 azaltmak, kas giiclinii
destekleyip fonksionel durumu gelistirmek amaclandi. Manipiilason ve kinezyo bantlama
desteklendi. Yapilan egzersizler boyun izometrikleri, trapez iist parcas1 germesi, levator

skapula germesi, deltoid arka parca germesi ve pektoral germe egzersizleri verilmistir.

Boyun izometrik gii¢lendirme egzersizleri: Saga ve sola lateral fleksiyonlar, fleksiyon,
ekstansiyon, saga rotasyon ve sola rotasyon seklinde verilen egzersizlerdir. Hasta yaptig1
izometrik egzersize gore; a:hastaya nefes almasi sdylenir b: o yonde basini ¢evirmesi
istenir, c: elle hareketin o segmentte olugsmasi engellenir ve bu esnada nefes vererek yapar
bunu, 10 sn boyunca hareketi bu pozisyonda korur, d: ellerini ve kaslarin1 gevsetmesi

istenir.

Sekil 3.7: Boyun izometrik
giiclendirme
egzersizi (a)

34



Sekil 3.8: Boyun izometrik
giiclendirme
egzersizi (b)

Sekil 3.9: Boyun izometrik
giiclendirme
egzersizi (c)
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Sekil 3.10: Boyun izometrik
giiclendirme
egzersizi (d)

Germe egzersizleri kaslar1 uzun pozisyona getirecek sekilde boyun ve kollar1 gererek, 10
sn germe pozisyonu koruyacak sekilde yaptirildi. Nefesle kombine sekilde egzersizler
ogretildi. Her egzersiz 10 tekrarli, 3 set seklinde giinde 3 defa yapilacak sekilde hastalara
Ogretildi ve anlatild1.

Sekil 3.11: Germe egzersizi
(levator skapula)
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Sekil 3.12: Germe egzersizi
(trapez iist parca)

. ,

Sekil 3.13: Germe egzersizi
(deltoid arka

par¢a)
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Sekil 3.14: Germe egzersizi
(pektoral)

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en

yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmustir.

Degiskenlerin dagilimi1 kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildi. Nicel bagimsiz verilerin
analizinde mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon

testi kullanilda.

Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Korelasyon analizinde

spearman korelasyon analizi kullanildi.

[statistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Yapilan tiim analizlerde SPSS
22 istatistik programi kullanilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1 TANIMLAYICI VERILERIN OZELLIiKLERI

Tez calismas1 kapsaminda 58 hastadan hem anket yardimiyla hem de dl¢timler ile veri
toplanmistir. Daha sonrasinda bu veri seti homojen ti¢ gruba ayrilmistir. Tablo 4.1°de bu

3 grubun demografik ozellikleri gdsterilmis (boy, kilo, BMI, cinsiyet).

Tablo 4.1: Gruplarin demografik verileri

Min-Mak Medyan Ort.+s.s./n-%
Yas 20.0 - 59.0 35.0 36.5 +11.3
- Kadin 41 70.7%
Cinsiyet
Erkek 17 29.3%
Boy 158.0 183.0 168.0 168.7 £ 7.0
Kilo 55.0 90.0 66.0 69.6 + 9.2
BKi 20.2 29.0 24.2 244 £ 1.9
Medeni Durum Be|'<ar 26 44.8%
Evli 32 55.2%
Egitim Durumu
ilkgretim 6 10.3%
Ortaokul 8 13.8%
Lise 5 8.6%
Universite 39 67.2%

Arastirmada 3 grup i¢in boyun 6ziirliiliik indeksi, gonyometre, NAS ve SF-36 degerleri
belirlenmistir. Belirlenen bu 4 degerin tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi karsilastirmalari
her grup icin ayr1 ayr elde edilmistir. Daha sonrasinda 3 grup arasinda istatistiksel

farkliliklar arastirilmastir.

Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, hastalarin yaglari,
cinsiyet dagilimi anlamhi (p < 0.05)  farklilik gostermemistir. Kayropraktik
manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz grubunda hastalarm boylar, agirliklar;, BKI
degeri anlamli (p < 0.05) farklilik géstermemistir. Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo
bantlama ve egzersiz gruplarinda medeni durum dagilimi anlaml (p < 0.05) farklilik
gostermemistir Kayropraktik manipiilasyon, Kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda

egitim durumu anlamli (p < 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Gruplar arasi demografik verilerin karsilastirilmasi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu

Ort.ts.s./n-% Ort.ts.s./n-% Med Ort.#s.s./n-%  Med P
Yas 36,7 +12,3 36,3 +10,9 35,0 36,5 +11,0 37,0 0997 ™
Cinsiyet Kadin 14 70,0% 14 73,7% 13 68,4% 0,035 X

Erkek 6 30,0% 5 26,3% 6 31,6%
Boy 168,6 £ 7,2 168,3 £ 7,0 166,0 169,1 +7,3 168,0 0,946 ™
Kilo 69,0 +9,0 69,9 +9,0 65,0 69,9 +10,0 68,0 0,983™
BKi 24,2 +1,8 246 +2,0 24,1 244 +2,0 24,5 0,904 ™
Medeni  Bekar 9 45,0% 8 42,1% 9 47,4% 0.948 ¥
Durum Evli 11 55,0% 11 57,9% 10 52,6% ’
Egitim Durumu
ilkgretim 2 10,0% 3 15,8% 1 5,3%
Ortaokul 4 20,0% 2 10,5% 2 10,5% 0406 *
Lise 2 10,0% 2 10,5% 1 5,3% !
Universite 12 60,0% 12 63,2% 15 78,9%
™Mann-whitney u test / *Ki-kare test

4.2 TANIMLAYICI VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

4.2.1 Boyun Otziirliiliik indeksi Grup I¢i Ve Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

Kayropraktik manipiilasyon, Kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda tedavi dncesi,

tedavi sonrasi boyun 6ziirliilikk indeksi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo

4.3).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrasit boyun oziirliiliik indeksi tedavi

oncesine gore anlamli ( p > 0.05) degisim gostermemistir. Kinezyo bantlama grubunda,

tedavi sonras1 boyun 6ziirliiliik indeksi tedavi dncesine gore anlamli ( p > 0.05) degisim

gostermemistir. Egzersiz grubunda, tedavi sonrast boyun oziirliiliik indeksi tedavi

oncesine gore anlamli ( p > 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 4.3)

Tedavi sonrasi boyun 6ziirliiliik indeksi degisim miktar1 tic grup arasinda anlamli farklilik

gostermemistir. (Tablo 4.3)
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Tablo 4.3: Boyun oziirliiliik indeksi grup ici ve gruplar arasi degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Boyun Oziirliiliik indeksi
Tedavi Oncesi 33,1 £8,4 33,0 33,8 £7,4 34,0 32,2 £7,2 30,0 0,793 ™
Tedavi Sonrasi 32,8 £7,9 33,5 33,7 £7,8 32,0 32,1 7,4 320 0846 ™
TO/TS Degisim -0,3 £1,7 0,0 -0,1 +£15 0,0 01 +14 0,0 0,969 M
TO/TS Dedisim p 0,490 ¥ 0,977 ¥ 0,715 ¥
™Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Sekil 4.1: BOI tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 degerleri grafigi

34,0

33,5

33,0
32,5
32,0
31,5

31,0
Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Egzersiz Grubu
Grubu

OBoyun Oziirlilik Indeksi Tedavi Oncesi @ Boyun Oziirliiliik Indeksi Tedavi Sonrasi

4.2.2 Gonyometrik Ol¢iimlerin Grup I¢i Ve Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda tedavi oncesi,

tedavi sonrasi boyun fleksiyonu anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.4).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonras1 boyun fleksiyonu tedavi dncesine
gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kinezyo bantlama grubunda, tedavi
sonrast boyun fleksiyonu tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim géstermemistir.
Egzersiz grubunda, tedavi sonrast boyun fleksiyonu tedavi 6ncesine gore anlamli (p >

0.05) degisim gostermemistir (Tablo 4.4).

Tedavi sonrast boyun fleksiyonu degisim miktar1 {i¢ grup arasinda anlamli farklilik

gostermemistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Boyun fleksiyonu grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Boyun Fleksiyonu
Tedavi Oncesi 48,8 £ 6,2 48,0 48,6 £5,3 48,0 48,3 £5,6 48,0 0973 "
Tedavi Sonrasi 48,8 +6,2 47,5 48,4 +5,8 47,0 48,7 £5,5 48,0 0963™
TO/TS Degisim 0,0 £1,0 0,0 -0,2 £1,1 0,0 04 +13 0,0 10,3247
T6/TS Degisim p 1,000 ¥ 0,414 " 0,168
™ Mann-whitney u test / " Wilcoxon test

Sekil 4.2: Boyun fleksiyonu tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri grafigi
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0O Boyun Fleksiyonu Tedavi Oncesi @ Boyun Fleksiyonu Tedavi Sonrasi

Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda tedavi oncesi,
tedavi sonrasi boyun ekstansiyonu anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo
4.5).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrasi boyun ekstansiyonu tedavi
oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir. Kinezyo bantlama grubunda,
tedavi sonrasi boyun ekstansiyonu tedavi Oncesine gbére anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Egzersiz grubunda, tedavi sonrasi boyun ekstansiyonu tedavi dncesine

gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo 4.5).

Tedavi sonrast boyun ekstansiyonu degisim miktar1 ii¢ grup arasinda anlaml farklilik
gostermemistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Boyun ekstansiyonu grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Boyun Ekstansiyonu
Tedavi Oncesi 40,8 +£3,1 40,5 41,3 £33 41,0 40,9 £3,1 40,0 0,880 ™
Tedavi Sonrasi 409 +29 40,5 41,4 +3,2 41,0 41,4 +3,2 42,0 0,852"™
TO/TS Degisim 0,1 +0,8 0,0 01 +1,1 0,0 05 +1,7 0,0 10,7397
T6/TS Degisim p 0,725 " 0,607 0,234 "

™ Mann-whitney u test / " Wilcoxon test

Sekil 4.3: Boyun ekstansiyonu tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri grafigi
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Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Egzersiz Grubu
Grubu

OBoyun Ekstansiyonu Tedavi Oncesi @ Boyun Ekstansiyonu Tedavi Sonrasi

Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi dncesi
boyun sol lateral fleksiyonu degeri anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.
Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrast boyun sol lateral fleksiyonu degeri,
kinezyo bantlama ve egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.
Kinezyo bantlama ve egzersiz gruplari arasinda tedavi sonrasi boyun sol lateral

fleksiyonu degeri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.6).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrasi boyun sol lateral fleksiyonu degeri
tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Kinezyo bantlama grubunda,
tedavi sonrast boyun sol lateral fleksiyonu degeri tedavi dncesine gore anlamli (p > 0.05)
degisim gostermemistir. Egzersiz grubunda, tedavi sonrasi boyun sol lateral fleksiyonu

degeri tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo 4.6).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrasi boyun sol lateral fleksiyonu artis

miktari, kinezyo bantlama ve egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.
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Kinezyo bantlama ve egzersiz gruplar1 arasinda tedavi sonrast boyun sol lateral

fleksiyonu degisim miktari anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Boyun sol lateral fleksiyonu grup ici ve gruplar arasi

degerlendirilmesi
Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.1s.s. Med P
Boyun Sol Lateral Fleksiyonu
Tedavi Oncesi 35,3 £2,6 35,0 348 +23 35,0 35,7 £2,3 36,0 0,536"
Tedavi Sonrasi 37,6 £2,4 38,0 35,2 +2,2 35,0 35,7 +2,3 36,0 0,003 ™
TO/TS Degisim 2,3 +£2,0 2,5 0314 0,0 0,0 £0,9 0,0 0,000 "
T6/TS Degisim p 0,001 % 0,349 0,931 "
™ Mann-whitney u test / " Wilcoxon test

Sekil 4.4: Boyun sol lateral fleksiyonu tedavi o6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri
grafigi
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O Boyun Sol Lateral Fleksiyonu Tedavi Oncesi B Boyun Sol Lateral Fleksiyonu Tedavi Sonrasi

Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi dncesi
boyun sag lateral fleksiyonu degeri anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.
Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrasi boyun sag lateral fleksiyonu degeri,
Kinesio ve egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Kinezyo
bantlama ve egzersiz gruplari arasinda, tedavi sonrasi boyun sag lateral fleksiyonu degeri

anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.7).

Kayropraktik manipiilayon grubunda, tedavi sonrasi boyun sag lateral fleksiyonu degeri,
tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Kinezyo bantlama grubunda,

tedavi sonrasi boyun sag lateral fleksiyonu degeri, tedavi 6ncesine gére anlamli (p > 0.05)
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degisim gostermemistir. Egzersiz grubunda tedavi sonrasi boyun sag lateral fleksiyonu

degeri, tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo 4.7).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda tedavi sonras1 boyun sag lateral fleksiyonu artis
miktari, kinezyo bantlama ve egzersiz grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksekti.
Kinezyo bantlama ve egzersiz gruplar1 arasinda tedavi sonrasi boyun sag lateral

fleksiyonu degisim miktari, anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Boyun sag lateral fleksiyonu grup ici ve gruplar arasi

degerlendirilmesi
Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.1s.s. Med P
Boyun Sag Lateral Fleksiyonu
Tedavi Oncesi 354 £2,0 35,0 34,7 £2,0 35,0 35,1 +2,0 350 0,656
Tedavi Sonrasi 38,0 +1,3 38,0 35,2 +25 36,0 35,1 +2,1 35,0 0,000 "
TO/TS Degisim 2,6 £2,0 2,0 04 +1,2 0,0 -0,1 +0,5 0,0 0000 "
T6/TS Degisim p 0,000 " 0,114 " 0,655
™ Mann-whitney u test / * Wilcoxon test

Sekil 4.5: Boyun sag lateral fleksiyonu tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri
grafigi
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OBoyun Sag Lateral Fleksiyonu Tedavi Oncesi B Boyun Sag Lateral Fleksiyonu Tedavi Sonrasi

Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi dncesi
boyun sag rotasyon degeri anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Kayropraktik
manipiilasyon grubunda, tedavi sonrasi boyun sag rotasyon degeri, kinezyo bantlama ve
egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Kinezyo bantlama ve
egzersiz gruplar1 arasinda tedavi sonrasi boyun sag rotasyon degeri anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir (Tablo 4.8).
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Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrasi boyun sag rotasyon degeri, tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. Kinezyo bantlama grubunda tedavi
sonrasi boyun sag rotasyon degeri tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Egzersiz grubunda tedavi sonrast boyun sag rotasyon degeri tedavi

oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo 4.8).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrasit boyun sag rotasyon artis miktart,
kinezyo bantlama ve egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.
Kinezyo bantlama ve egzersiz gruplar1 arasinda, tedavi sonrasi boyun sag rotasyon

degisim miktari, anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Boyun sag rotasyon degeri grup ici ve gruplar arasi
degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Boyun Sag Rotasyon
Tedavi Oncesi 43,9 +3,6 43,0 443 +35 45,0 43,7 £3,2 43,0 0,835™
Tedavi Sonrasi 49,7 +£3,5 50,0 439 +£3,4 43,0 43,7 £3,2 43,0 0,000 "
TO/TS Degisim 58 +2,3 5,5 04 £1,1 0,0 01 +13 0,0 0,000 "
T6/TS Degisim p 0,000 " 0,111 % 0,864 "
™ Mann-whitney u test / " Wilcoxon test

Sekil 4.6: Boyun sag rotasyon fleksiyonu tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
degerleri grafigi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Egzersiz Grubu
Grubu
O Boyun Sag Rotasyon Tedavi Oncesi @ Boyun Sag Rotasyon Tedavi Sonrasi

Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi dncesi
boyun sol rotasyon degeri, anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Kayropraktik

manipiilasyon grubunda, tedavi sonrast boyun sol rotasyon degeri, kinezyo bantlama ve
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egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Kinezyo bantlama ve
egzersiz gruplari arasinda, tedavi sonrasi boyun sol rotasyon degeri, anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir (Tablo 4.9).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrast boyun sol rotasyon degeri, tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. Kinezyo bantlama grubunda, tedavi
sonrast boyun sol rotasyon degeri, tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Egzersiz grubunda, tedavi sonrasi boyun sol rotasyon degeri, tedavi

oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo 4.9).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrasi boyun sol rotasyon artis miktari,
kinezyo bantlama ve egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.
Kinezyo bantlama ve egzersiz gruplari arasinda tedavi sonrasi boyun sol rotasyon degisim

miktar1, anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Boyun sol rotasyon degeri grup ici ve gruplar arasi
degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Boyun Sol Rotasyon
Tedavi Oncesi 43,3 +3,4 43,0 434 +3,3 43,0 43,4 +2,6 430 0928"™
Tedavi Sonrasi 49,6 +3,7 50,0 43,4 +£3,0 43,0 43,1 £2,7 43,0 0000 "
TO/TS Degisim 6,3 +3,8 7,0 0,0 £1,7 0,0 -03 +1,9 0,0 0000 "™
TO/TS Degdisim p 0,000 1,000 “ 0,541 "
™ Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test

Sekil 4.7: Boyun sol rotasyon fleksiyonu tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
degerleri grafigi
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4.2.3 Niimerik Agr1 Skalasi Grup I¢i Ve Gruplar Aras1 Degerlendirilmesi

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi dncesi NAS degeri Kinezyo bantlama ve
egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Kinezyo bantlama grubunda
tedavi oncesi NAS degeri, egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktii.
Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrast NAS degeri, kinezyo bantlama ve
egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktii. Kinezyo bantlama grubunda,
tedavi sonrast NAS degeri, egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktiir

(Tablo 4.10).

Kayropaktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrast NAS degeri, tedavi dncesine gore
anlaml1 (p < 0.05) diistis gostermistir. Kinezyo bantlama grubunda, tedavi sonras1t NAS
degeri tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Egzersiz grubunda
tedavi sonras1 NAS degeri tedavi dncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir

(Tablo 4.10).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrast NAS diisiis miktari, kinezyo
bantlama ve egzersiz grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Kinezyo
bantlama ve egzersiz gruplari arasinda, tedavi sonrast NAS degisim miktari, anlamli (p

>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: NAS degeri grup ici ve gruplar arasi degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
NAS
Tedavi Oncesi 7,0 £1,2 7,0 50 +1,8 5,0 6,2 +£1,2 6,0 0,001 "™
Tedavi Sonrasi 4,1 £14 4,0 49 +15 5,0 59 +£1,2 6,0 0,000
TO/TS Degisim -3,0 £1,5 -2,5 -0,1 +0,9 0,0 -0,3 +0,8 0,0 0,000 "™
TO/TS Degdisim p 0,000 0,617 " 0,166 "
™ Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test
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Sekil 4.8: NAS tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri grafigi
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4.2.4 SF-36 Grup Ici Ve Gruplar Arasi Degerlendirilmesi

Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi oncesi,
tedavi sonras1 SF-36 fiziksel fonkisyon skoru, anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir
(Tablo 4.11).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrast SF-36 fiziksel fonkisyon skoru,
tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kinezyo bantlama
grubunda, tedavi sonras1 SF-36 fiziksel fonksiyon skoru, tedavi 6ncesine gére anlamli (p
> 0.05) degisim gostermemistir. Egzersiz grubunda, tedavi sonrasi SF-36 fiziksel
fonksiyon skoru, tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo
4.11).

Tedavi sonrasi1 SF-36 fiziksel fonkisyon skor degisim miktari ti¢c grup arasinda anlaml

farklilik géstermemistir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: SF-36 fiziksel fonksiyon skoru grup igi ve gruplar arasi
degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Fiziksel Fonksiyon
Tedavi Oncesi 51,0 +21,2 50,0 63,4 +14,6 60,0 62,9 £+11,8 60,0 0,052"
Tedavi Sonrasi 55,0 +16,7 55,0 63,4 +14,7 60,0 62,6 £11,2 60,0 0,148"
TO/TS Degisim 4,0 £13,8 0,0 0,0 £1,7 0,0 -0,3 +2,0 00 0,291"
TO/TS Degdisim p 0,218 " 1,000 “ 0,564 "
™ Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test

Sekil 4.9: SF-36 fiziksel fonksiyon tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerleri

grafigi
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Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi oncesi,

farklilik

tedavi sonrast SF-36 fiziksel rol gigliigii skoru, anlamli (p > 0.05)
gostermemistir (Tablo 4.12).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonras1 SF-36 fiziksel rol gii¢liigii skoru,
tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kinezyo bantlama
grubunda tedavi sonras1 SF-36 fiziksel rol gii¢liigii skoru, tedavi 6ncesine gore anlamli
(p > 0.05) degisim gostermemistir. Egzersiz grubunda tedavi sonras1 SF-36 fiziksel rol

giicliigii skoru, tedavi dncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo

4.12).

Tedavi sonras1 SF-36 fiziksel rol giigliigii skor degisim miktari, {i¢ grup arasinda anlaml

farklilik gostermemistir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12: SF-36 fiziksel rol giicliigii skoru grup i¢i ve gruplar arasi

degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. P
Fiziksel Rol Giigliigii
Tedavi Oncesi 16,3 + 30,6 0,0 31,6 +36,2 25,0 34,2 +34,6 0,087 ™
Tedavi Sonrasi 22,5 +30,2 25,0 31,6 +36,2 25,0 34,2 +32,5 0,424 ™
TO/TS Degisim 6,3 +13,8 0,0 0,0 £0,0 0,0 0,0 £8,3 0,070 "
TO/TS Degdisim p 0,059 % 1,000 “ 1,000
™ Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test

Sekil 4.10: SF-36 fiziksel rol giicliigii tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri

grafigi
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Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi dncesi ve

tedavi sonrast SF-36 emosyonel rol giigliigii skoru anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 4.13).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonras1 SF-36 emosyonel rol gii¢liigii skoru
tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kinezyo bantlama
grubunda, tedavi sonrast SF-36 emosyonel rol gii¢liigii skoru, tedavi 6ncesine gore
anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Egzersiz grubunda tedavi sonrasi1 SF-36

emosyonel rol giligliigii skoru, tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir (Tablo 4.13).

Tedavi sonrast SF-36 emosyonel rol gii¢liigli skor degisim miktari, ii¢ grup arasinda

anlamli farklilik géstermemistir (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13: SF-36 emosyonel rol gii¢liigii skoru grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Emosyonel Rol Giigliigii
Tedavi Oncesi 433 +288 333 38,6 +27,8 33,3 42,1 +244 333 0928™
Tedavi Sonrasi 40,0 £29,8 333 36,8 +26,9 33,3 42,1 +244 333 10,8437
TO/TS Degisim -3,3 +18,4 0,0 -1,8 +7,6 0,0 0,0 £11,1 00 069%™
TO/TS Degdisim p 0,317 "% 0,317 " 1,000
™ Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test

Sekil 4.11: SF-36 emosyonel rol giicliigii tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
degerleri grafigi
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Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi oncesi,
tedavi sonrast SF-36 enerji/canlilik/vitalite skoru, anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 4.14).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonras1 SF-36 enerji/canlilik/vitalite skoru,
tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kinezyo bantlama
grubunda, tedavi sonras1 SF-36 enerji/canlilik/vitalite skoru, tedavi dncesine gore anlamli
(p > 0.05) degisim gostermemistir. Egzersiz grubunda, tedavi sonrasi SF-36
enerji/canlilik/vitalite skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir (Tablo 4.14).

Tedavi sonrast SF-36 enerji/canlilik/vitalite skor degisim miktari, ii¢ grup arasinda

anlamli farklilik géstermemistir (Tablo 4.14).

52



Tablo 4.14: SF-36 enerji/canhilik/vitalite skoru grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Enerji/Canhilik/Vitalite
Tedavi Oncesi 51,8 +13,3 55,0 50,8 + 13,7 50,0 54,5 +12,7 50,0 0,791 "™
Tedavi Sonrasi 52,8 +12,6 55,0 50,5 + 14,0 50,0 55,3 £+12,6 50,0 0,657"
TO/TS Degisim 1,0 £4,8 0,0 -03 +1,1 0,0 08 +1,9 0,0 03457
TO/TS Degdisim p 0,380 " 0,317 " 0,083 "
™ Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test

Sekil 4.12: SF-36 enerji/canhilik/vitalite tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
degerleri grafigi

56,0 -
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Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Egzersiz Grubu
Grubu

O Enerji/Canhhk/Vitalite Tedavi Oncesi @ Enerji/Canhhk/Vitalite Tedavi Sonrasi

Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi oncesi,
tedavi sonrast SF-36 ruhsal saglik skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir

(Tablo 4.15).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonras1 SF-36 ruhsal saglik skoru, tedavi
oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kinezyo bantlama grubunda,
tedavi sonras1 SF-36 ruhsal saglik skoru, tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Egzersiz grubunda tedavi sonrasi SF-36 ruhsal saglik skoru tedavi

oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo 4.15).

Tedavi sonras1 SF-36 ruhsal saglik skor degisim miktari, {i¢ grup arasinda anlamli

farklilik gostermemistir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15: SF-36 ruhsal saghk skoru grup ici ve gruplar arasi
degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Ruhsal Saghk
Tedavi Oncesi 51,5 +17,2 48,0 61,7 +13,8 60,0 58,1 +143 56,0 0,121 "
Tedavi Sonrasi 52,5 +17,3 52,0 61,5 + 13,6 60,0 58,7 £13,6 56,0 0,215"
TO/TS Degisim 1,0 £3,1 0,0 -0,2 +0,9 0,0 0,6 £2,0 0,0 0,258™
TO/TS Degdisim p 0,160 ¥ 0,317 " 0,180 "
™ Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test

Sekil 4.13: SF-36 ruhsal saghk tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri grafigi
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Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi 6ncesi,

tedavi sonras1 SF-36 sosyal islevsellik skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir
(Tablo 4.16).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrast SF-36 sosyal islevsellik skoru,
tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kinezyo bantlama
grubunda, tedavi sonrasi SF-36 sosyal islevsellik skoru, tedavi oncesine gore anlamli (p
> 0.05) degisim gostermemistir. Egzersiz grubunda, tedavi sonrast SF-36 sosyal
islevsellik skoru, tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo

4.16).

Tedavi sonras1 SF-36 sosyal islevsellik skor degisim miktari, li¢ grup arasinda anlamli

farklilik gostermemistir (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16: SF-36 sosyal islevsellik skoru grup ici ve gruplar arasi

degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Sosyal islevsellik
Tedavi Oncesi 66,3 +19,5 68,8 66,4 +254 75,0 62,6 £21,9 62,5 0,705"
Tedavi Sonrasi 66,9 +19,6 75,0 66,4 + 25,4 75,0 62,0 £21,7 62,5 06337
TO/TS Degisim 0,6 £49 0,0 0,0 £0,0 0,0 -0,7 £6,6 00 0816™
TO/TS Degisim p 0,564 v 1,000 0,655 ¥
™ Mann-whitney u test / “ Wilcoxon test

Sekil 4.14: SF-36 sosyal islevsellik tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri

grafigi
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Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi oncesi,

tedavi sonrasi SF-36 agr1 skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.17).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonras1 SF-36 agr1 skoru, tedavi dncesine
gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kinezyo bantlama grubunda, tedavi
sonrast SF-36 sosyal islevsellik skoru, tedavi dncesine gére anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir. Egzersiz grubunda, tedavi sonras1 SF-36 agr1 skoru, tedavi dncesine gore

anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo 4.17).

Tedavi sonras1 SF-36 agr1 skor degisim miktari, i grup arasinda anlaml farklilik

gostermemistir (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17: SF-36 agr1 skoru grup ici ve gruplar arasi degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
Agn
Tedavi Oncesi 37,5 £+19,1 40,0 53,9 +175 57,5 56,7 +24,0 57,5 0,052"
Tedavi Sonrasi 43,0 +16,7 45,0 58,7 +24,7 62,5 56,7 £23,5 62,5 0,079"
TO/TS Degisim 55 20,5 5,0 4,7 +15,9 0,0 0,0 £33 0,0 0,516™
T6/TS Degisim p 0,147 " 0,169 1,000 %
™ Mann-whitney u test / " Wilcoxon test

Sekil 4.15: SF-36 agr tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri grafigi
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Kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz gruplarinda, tedavi dncesi,

tedavi sonras1 SF-36 genel saglik algis1 skoru, anlamli (p > 0.05) farkhilik géstermemistir

(Tablo 4.18).

Kayropraktik manipiilasyon grubunda, tedavi sonrast SF-36 genel saglik algis1 skoru,
tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kinezyo bantlama
grubunda, tedavi sonras1 SF-36 genel saglik algisi skoru, tedavi oncesine gore anlamli (p
> 0.05) degisim gostermemistir. Egzersiz grubunda, tedavi sonrasi SF-36 genel saglik

algis1 skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir (Tablo 4.18).

Tedavi sonras1 SF-36 genel saglik algisi skoru degisim miktart, li¢ grup arasinda anlamli

farklilik gostermemistir (Tablo 4.18).

56




Tablo 4.18: SF-36 genel saghk algis1 skoru grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirilmesi

Kayropraktik Grubu Kinezyotape Bantlama Grubu Egzersiz Grubu
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.1s.s. Med P
Genel Saglik Algisi
Tedavi Oncesi 44,5 + 19,0 40,0 46,3 +22,1 50,0 47,6 + 20,5 50,0 0,762 ™
Tedavi Sonrasi 45,0 +19,3 40,0 47,1 +21,6 50,0 47,1 +19,8 50,0 0,790 ™
TO/TS Degisim 0,5 +43 0,0 0,8 +2,5 0,0 -0,5 £1,6 0,0 0,166™
TO/TS Degisim p 0,593 % 0,180 ¥ 0,157 ¥
™Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Sekil 4.16: SF-36 genel saghk algis1 tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri
grafigi
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4.2.5 Korelasyon

Boyun Oziirliiliik Indeksi ile boyun fleksiyonu, boyun ekstansiyonu, boyun lateral
fleksiyonu, boyun sag rotasyonu, boyun sol rotasyonu, NAS degerleri arasinda anlamli

(p > 0.05) korelasyon gozlenmemistir (Tablo 4.19).

Boyun Oziirliiliik Indeksi ile SF 36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel
rol giicliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri, genel saglik

skoru arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon gézlenmemistir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19: Korelasyon degerlendirmesi

Boyun Sol

Boyun Sag

Boyun Boyun Boyun Sag
Fleks\i/yonu Ekstan\giyonu Lateral Lateral Ro\((asyong
Fleksiyonu Fleksiyonu
Boyun Ozdrlalik r 0,002 -0,032 0,096 0,046 0,191
indeksi p 0,986 0,810 0,475 0,734 0,151
Boyun Sol NAS Fiziksel Fiziksel Rol Emosyonel
Rotasyon Fonksiyon Gulglugu Rol Guglug
Boyun Ozurlulik r 0,209 0,137 0,077 0,090 0,200
indeksi p 0,115 0,304 0,568 0,502 0,133
Enerji/Canlilik/ . Sosyal . Genel Saglik
\J/italite Ruhsal Saglik i§levsyellik Agr Alg|S|g
Boyun Ozurlalik r 0,188 0,146 0,009 -0,130 -0,074
indeksi p 0,158 0,274 0,947 0,330 0,582

Spearman Korelasyon
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5. TARTISMA

Calismamizda, mekanik orjinli kronik boyun agris1 olan bireylerde, manuel spinal
manipiilasyon, kinezyotape bantlama uygulamasi ve egzersiz tedavilerininin hastalarda
agri, Ozirlilik ve yasam kalitelerine olan etkilerin arastirildi. Calismamizda,
kayropraktik manipiilasyon ve ev egzersiz kombine tedavisi uygulalanan grupta agr1 ve
servikal eklem hareketlerinden boyun lateral feksiyonlar1 ile servikal rotasyonlarin
degerlerinde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi tiglincii giin degerleri arasinda anlamli fark
bulunmustur. Kinezyotape bantlama grubu ile egzersiz gruplarinin tedavi Oncesi ve

sonrast degerleri arasinda ise arastirilan tiim verilerde anlamli fark bulunmamastir.

Boyun agrili hasta sayisi, bel agrili hastalar kadar ¢ok olmasa da son yillarda, 6zelikle
sedanter yasamin getirdigi problemler sebebiyle gittikge artmaktadir. Yillik insidansi
yiizde 10-20 civarinda olmakla birlikte, insanlarin yaklasik yiizde 70’1 hayatlarinin bir
donemde boyun agrisi ile karsilamakta ve bu hastalarin yiizde 60 kadarinda da boyun
agrisi kronik bir durum almaktadir. Bu durumun hastalarin yasam kalitesini bozdugu

goriilmiistiir (Durmus ve dig. 2014).

Literatiirii inceledigimizde Kayropraktik manipiilasyon ve kinezyotape bantlama
tedavilerinin kisa donem etkinligini inceleyen az sayida ¢alisma vardir. Genelde
calismalarda 2 farkli tedavi yontemi tek baslarina yada kombine aragtirilmistir. Bizim
calismamiz ¢ farkli tedavi yontemi, ti¢ farkli grupta arastirilmasiyla olugmasiyla 6zgiin

bir niteligi oldugu kanisindayiz.

Yapilan arastirmalarda, kadinlarda erkeklere oranla kronik boyun agris1 daha ¢ok
goriilmektedir. Bunun sebebi olarak erkeklere oranla, kadinlarda daha az kas kuvvet ve
enduransin varligiyla birlikte gelen kassal yorgunlugun boyun agrilarini tetikledigi
seklinde agiklanmistir (Ylinen et al. 2004 , Croft et al. 2001). Calismamizda da literatiire
uygun olarak her ii¢ gruptaki olgularda boyun agrili kadin sayis1 fazla oldugu
goriilmektedir. Bu acidan literatiir bilgileriyle uyumludur.
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Gilinlimiize kadar yapilan ¢alismalarda, kronik boyun agrisi igin birgok farkli tedavi
yontemi anlatilmis ve arastirllmistir. Fizyoterapistler, hastalarin aktif katilimini
gerektirmeyen pek ¢ok pasif tedavi yontemini boyun agrili hastalarda kullanmaktadirlar.
Elektroterapi uygulamalari, sicak-soguk uygulamalar, masaj ve manuel terapi
uygulamalari, agriy1 azaltma ve fonksiyonel durumu gelistirmek icin siklikla
kullanilan kullanilan pasif tedavi yontemlerindendirler. Ancak bu uygulamalar tek
baglarina kullanildiginda elde edilen vyararlarin yetersiz oldugunu gdsteren
calismalar mevcuttur (Borenstein 2007). Manuel tedavilerin etkinligide tartismali
durumdadir. 2002 yilinda yayimlanan bir sistematik incelemede manuel terapi
uygulamalarinin tek basina boyun agrisi lizerinde etkisi olmadigi gosterilmistir
(Gross et al. 2002). Literatiir arastirmasi yapildiginda, boyun agrisinda elektroterapi
ve manuel terapi yontemlerinin egzersiz tedavisi ile kombine uygulandiginda
etkinliginin arttigina dair ¢alismalar bulunmaktadir (Miller et al. 2010, Akhter et al.
2014). Bizim calismamizda, bir grupta ev egzersizi verilmisken diger gruplara ev
egzersizleriyle birlikte spinal manipiilasyon ve kinezyo bantlama tedavileri uygulanmis.

Calismamiz literatiire, bu kombine tedaviler agisindan uygun yapilmaistir.

Yildiz ve arkadaslari, kronik boyun agrili olgularda spinal mobilite (eklem hareket
aciklig), agr1 ve oziirliiliik iligkisinini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, agri artik¢a bazi
servikal eklem hareketlerinin azaldigin1 , boyun Ozirliiliiglinde ise artis meydana
geldigini bulmuslardir. Kronik boyun agrisin1 degerlendirmek i¢in agri, spinal mobilite
ve dizabiliteyi Olgen yontemlerin kullanilmasini 6nermislerdir. Kronik boyun agrili
hastalarda agr1 ve fonksiyonel yetersizliklerin meydana geldigi agiktir. Calismamizda
agr1, boyun 6ziirliiliik ve eklem hareket dlciimleri i¢in NAS, Boyun Oziirliiliik Indeksi ve

gonyometre Ol¢timleri kullanilmis ve tedavi sonuglari incelenmistir ( Y1ildiz ve dig. 2005).

Mekanik kokenli boyun agrilarinda spinal manuel tedavi, terapdtik egzersiz ve egitim
tedavilerinin yaygin kullanildigi s6ylenmistir. Manuel tedavi yontemi olarak ise ‘¢ yiiksek
hizli- diisiik amplitiidli’” manipiilasyon teknigi yaygin kullanima sahiptir (Bowler et al.
2011). Bizim ¢alismamizda kayropraktik manipiilasyonlardan bir HVLA teknigi olan,
itme (push) teknigi kullanilmigtir. Literatiire uygun teknik secilmistir.
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Manipiilasyon eklemin anatomik sinirlarinda kalarak fizyolojik sinirlar1 agsan kontrollii ve
ani manevradir. Manipiilasyon; uygulama yapilacak eklemin uygun pozisyona getirilip

mobilizasyonlar ve germeler yapildiktan sonra ugulanan tedavi seklidir.

Manuel terapi ve egzersizin kisa ve uzun dénem etkinliginin arastirildig bir ¢alismada,
94 mekanik boyun agrili hastayla randomize kontrollii bir calisma yapilmigtir. Boyun
Oziir Olgegi ve VAS olgiimleri tedavi sonrasi 3., 6., 52. haftalarda yapilan dlgiimlerin
sonuglara gore; manuel terapinin kisa ve uzun dénemde daha etkili sonuglar verdigi

goriilmiistiir (Strimpakos 2011).

Son yillarda popiilerlesen kinezyo bantlama teknigi etkin bir tedavi yontemi olarak
fizyoterapi ve rahabilitasyon uygulamalar1 arasinda yerini almistir. 1970° li yillarda ilk
kez Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilen kinezyo bantlari, ger¢ek boyularinin yiizde
140’1na kadar uzayabilmektedir. Kinezyo bantlama, akrilik, yapiskan, renklielastik koton
bir bantile yapilan 6zel bir bantlama yontemidir. Kullanim siiresi olarak 24 saat ile 3 giin
arasinda, uygulama amag¢ ve yontemine gére epidermis lizerinde yapisik kalabilir (Kase
2003). Calismamizda kinezyo bantlama uygulanan olgularda bant ii¢ giin siireyle cilte

kalmasi tercih edilmistir. Bandin kullanim siiresi literatiire uygundur.

Kinezyo bantlamanin kisa donem etkinligi ile ilgili literatiirde az sayida ¢aligma mevcuttur.
Literatiir incelendiginde KT nin diz agrisi, kronik bel agrisi, boyun agrisi, omuz agrisi ve
yaygin kas-iskelet sistemi agris1 gibi problemlerde kullanildig1 goriilmektedir (Morris et al.
2013, Cho et al. 2015).

Olgularin  kronik boyun agris1 kaynakli fonksiyonel yetersizliklerini 6l¢gmek i¢in Boyun
Oziirliiliik Indeksi kullanildi.bizim ¢alismada kullanilma amac1 kayropraktik manipiilasyon,
kinezyo bantlama uygulamasi ve egzersiz tedavilerinin kisa donem etkinligi a¢isindan

boyun o6ziirliiliigline olan etkilerini ortaya koymaktir.

Yapilan bir c¢alismada, boyun agrisinin fonksiyonel kisithiliklara ve oziire yol agtid
bildirilmistir (Rainville 1996). Yapilan baska bir ¢alismada, servikal problemler sonucu
olusan kronik boyun agrisinin, bireylerin giinliik yasaminda pek ¢ok 6ziire sebep oldugu

gosterilmistir (Nachemson and Jonsson 2000).
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Saavedra-Hernandez ve arkadaslar1 mekanik boyun agrili bireyleri iki gruba
ayirmuglar. Bir gruba servikal manipiilasyon, diger gruba KT uygulamasi yapilmis ve
24 saat sonraki etkileri incelemisler. 24 saat sonra yaptiklar1 degerlendirmede her iki
grupta oziirdeki iyilesmenin benzer oldugunu,aralarinda anlamli fark bulunmadigini

gormiiglerdir (Saavedra Hernadez et al. 2012).

Karatas ve arkadaslar1 bel ve boyun agrili bireylerde KT uygulamasinin kisa donemde

Ozrli azalttigini bildirmislerdir (Karatas ve dig.2012).

Iglesias ve arkadaslarinin akut boyun agrili 41 hastayla yaptiklari ¢alismada, akut boyun
agrili hastalara kinezyo bantlama uygulamasi yapilmis, 24 saatilik takip sonucunda eklem
hareket acgikligi anlamli bir artis gézlemlenmemistir (Gonzalez Iglesias et al. 2009).
Bizim ¢aligmamizda hem manipiilasyon tedavisi ve egzersiz grubu hemde kinezyo
bantlama ve egzersiz kombine uygulamasi yapilan gruplarda kisa dénem etkinligi
bakimindan tedavi dncesi ile tedavi sonrasi oziirliiliikk 6l¢timleri arasinda herhangi bir

anlamli fark bulunmamustir.

Added ve arkadaslar1 ise kronik nonspesifik bel agrili 198 bireyi aldiklari
calisamalarinda, ¢aligmadaki bireyleri 2 gruba ayirarak 1. gruba egzersiz ve manuel
terapi 2. gruba bu uygulamalara ilave olarak KT uygulamasi yapmislar. kronik bel
agrisin Oziirlliige olan etkisini incelemek i¢in 5 hafta boyunca, tedavi sonrasi, 3, ay, 6.ay
olmak tizere toplam 10 seanslik bir tedavi protokolii uygulamislar.. Agr1 ve oziirliiliikte
her iki grupta da iyilesme goriilmekle birlikte KT uygulamasinin tedaviye ek bir
katkisinin olmadigini belirtmislerdir(Added et al. 2016).

Literatiire bakildiginda mekanik kokenli kronik boyun agrilarinda farkli aktif ve
pasif tedavi yontemleri ile 6ziir diizeyinde iyilesmeler elde edildigi goriilmektedir.
Bel ve boyun agrili hastalarda kisa donemde KT’nin etkisini inceleyen az sayidaki
calismalarda 24 saatlik uygulama yapilanlarda KT’ nin 6ziir diizeyini azalmalar
meydana getirdigi bulunmustur. Fakat yapilan ¢alismalarda tedavi sonrast KT’nin
etkisini inceleyen caligmalarda uygulanan tedavi seanslari ve tedavi siireleri arasinda

tutarlilik olmadig1 goriilmektedir. Bu c¢aligmalarin  bazilar1 kisa donemde KT
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uygulamalarin oziirliliige olumlu etkisini vurgularken, bazi c¢alismalarda ise KT

uygulamasinin 6ziirliiliik tizerinde kisa donemde etkin olmadig1 goriilmektedir.

Bizim c¢alismamizda her g gruptaki bireyler tedavi 6ncesi sosyodemografik veriler
(yas, boy, kilo, VKI ve cinsiyet dagilimi1) agisindan benzer 6zelliklere sahipti.
Boylelikle her ii¢c gruptaki bireylere uygulanan tedavilerin etkisini belirlemede

homojenlik saglanmistir.

Celenay ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada nonspesifik mekanik boyun agrisinda
manuel terapi ve stabilizasyon egzersizlerinin yasam kalitesine olumlu etkisi oldugunu

rapor etmislerdir (Celenay et al. 2016).

Cuesta-Vargas ve arkadaslar1 kronik nonspesifik boyun agrili bireylerde hasta
egitimi, terapatik egzersizler ve yiizmeyi i¢ceren kombine fizyoterapi programinin

yasam kalitesini iyilestirdigini gormiislerdir (Cuesta Vargas et al. 2015).

Salo ve arkadaslar1 kronik boyun agrisinda ev egzersiz programinin lyillik takipte
yasam Kalitesini arttirmada etkili oldugunu rapor etmislerdir ( Salo et al. 2012). Bizim
calismamizda ise; her ii¢ grupta da yasam kalitesinde grup i¢i ve gruplar arasinda anlaml
fark bulunmamistir. Yapilan tedavi uygulamalarinin kronik agrili hastalarda kisa donem
(¢ giin ) ve tek seans yapilan manipiilasyon gibi uygulamalarin yasam kalitesinde

anlamli fark olusturmaya yetmedigini diistinmekteyiz.

Calismamizda eklem hareket acilar1 Ol¢limleri i¢in  universal gonyometre
kullanilmistir.Postiir bozukluklari, kas spazmlari, mesleki deformasyonlar ve kronik
agrili durumlar normal eklem hareket agikligini azaltabilmektedir. Bu nedenle

gonyometrik 6l¢iimler servikal bolge degerlendirmelerinde 6nemlidir (Strimpakos 2011).

Hagen ve arkadaslarinin yaptigi  bir calismada boyun agrisi olan erkek makine
operatorlerinin servikal hareket agikliklarini 6lgmiisler ve sonugta tiim yonlerde azalmis

aklem hareket acilar1 bulmuslardir(Hagen 1976).
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Karatas ve arkadaslar1 yaptiklari ¢calismada bel ve boyun agrili bireylerde KT
uygulamasi yaptiklart grupta kisa donem sonuglarini izlemek igin 2. Giin

degerlendirmelerinde NEH’de artis oldugunu bildirmislerdir (Karatas ve dig. 2012).

Hernandez ve arkadaslari ise 80 boyun agril1 hasta iizerinde kinezyo bantlama ve servikal
maniiplasyonun etkinliklerini karsilagtirmislar, sonugta rotasyon yoniinde hareket agikligi
artisint  mantiplasyon grubu lehine anlamli bulurken, diger yonlerdeki hareket

acikliklarinda bir fark bulamamislardir (Saavedra Hernadez et al. 2012).

Hoving ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada boyun agrili olgular1 3 gruba ayirmislardir.
Birinci gruba manuel terapi, ikinci gruba aktif ve pasif tedavi, tgiincii gruba ise
medikal tedavi ve oneriler verilmistir olup 7 hafta sonrasinda yapilan degerlendirme
sonug¢larinda, manuel terapi ve aktif ve pasif tedavi verilen hastalarin NEH’inde

tiglincii gruba gore daha fazla artis oldugu tespit edilmistir (Hovin et al. 2002).

Bizim ¢aligmamizda da manuel tedavi uygulanan grupta boyun lateral fleksiyonlar1 ve
boyun rotasyonlar1 her iki yonde tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda anlamli fark
goriilmistiir. KT uygulamasi ve egzersiz gruplarinda ise bir degisim olmamistir.
Manipiilasyon uygulamasi mekanik kronik boyun agrilarinda kisa donemde eklem

hareket agikliginda olumlu sonug vermistir.

Literatiirde KT uygulamasmin boyun agrisinda agr1 siddeti lizerine kisa dénem

etkisini degerlendiren az sayida calisma bulunmaktadir.

Hernandez ve arkadaslar1 2012 yilinda 80 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada, kinezyo
bantlama ve servikal mobilizasyonun boyun agrisi iizerine etkilerine bakmiglardir.
Sonugta hem kinezyo bantlamanin hem de servikal mobilizasyonun, 7 giinliik siire icinde
agriyr azaltmada etkin olduklar1 ancak iki tedavinin birbirinden farkli olmadiginm

bulmuslardir (Saavedra Hernadez et al. 2012).

Karatas vd., 32 cerrah iizerinde yaptiklar1 caligmayla kinezyo bantlamanin kronik boyun
agrilari iizerine olan giinliik etkilerini incelemislerdir.kinezyo bantlama yapilan olgularda

ilk glinlerde azalan boyun agrisi iigiincii glinden sonra tekrar artmaya baglamistir (Karatas
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ve dig. 2012). Yaptigimiz c¢alismada agr1 degerlerdirmesi igin NAS kullanildi. Tedavi
Oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmelerde Kayropraktik manipiilasyon ve ev
egzersizleri grubunda tedavi sonrasi agrida anlamli diisiisler goriilmiistiir. Istatiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. KT ve ev egzersiz grubu ile sadece egzersiz gruplarinda
ise herhangi bir anlamli fark olugsmamistir. Kinezyo bantlama kisa donem agisindan
agrida etkili olmamistir. Yukardaki caligmalarla, sonuglarimiz manipiilasyon tedavisi

acisindan uyusurken, KT uygulamalar1 agisindan farkli ¢ikmastir.

Boyun agrisinda aktif tedavi olarak verilebilecek egzersiz tiirleri genel olarak postiir
egzersizleri, germe egzersizleri, izometrik ve dinamik kuvvetlendirme egzersizleri,
propriyosepsiyon ve stabilizasyon egzersizleri, endurans ve gevseme egzersizleridir.
Egzersiz programi kapsamli degerlendirme sonrasi hastaya 6zel verilmelidir.
(Sarig Bahat 2003, Taylor et al. 2007). Baska ¢alismalarda da kronik boyun agrilarina
bagli agri ve oOzirliliigi azaltmak i¢cin NEH egzersizleri, germe egzersizleri,
kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri onerilmektedir (Nadler 2004, Sihawong et

al. 2011).

Bu calismada ise boyun izometrik egzersizleri ve boyun iist trapez ve levator skapula
germeleri, omuz cevresine yonelik deltoid kasi arka parcasi germesi ve pektoral

germe egzersizleri ev egzersiz programi olarak diizenlenmistir.

Kronik boyun agrili hastalarda verilen egzersiz programinin uzun siireli donemde
devam ettirilmesi 6nemlidir. Boyun agrili kisilerde 1 yillik siirecte devam ettirilen
egzersiz programinin 3 yillik takipte viicut fonksiyonlarinda ve yapilarinda iyilesme
sagladig1 rapor edilmistir (Cheng etal. 2015). Bizim ¢alismada ise egzersizlerin kisa

donem etkinliklerinin arastirilmasi amaglanmistir.

Randomize kontrollii yapilan bir calismada, manipiilasyon tedavisi ile egzersiz
tedavilerin kisa donem etkinligine bakilmasi i¢in, 27 kronik boyun agrili birey ¢alismaya
aliarak iki gruba ayrilmislardir. Bir gruba manipiilasyon uygulamasi, diger gruba ev
egzersiz programi verilmistir. Manipiilasyon teknigi HVLA teknigi, ev egzersizleri olarak
ise boyun germe ve izometrikleri verilmis olup, olgular agri, 6ziirliiliik ve eklem hareket

acikliklarina gore tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasindaki 1.hafta degerleri karsilagtirilmistir.
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Bulunan sonuglara gére boyun oziirliilik degerleri her iki grupta birinci haftada anlamli
fark elde edilmistir. Agrida da her 2 grupta anlamli farkliliklar bulunmustur. NEH
acisindanda boyun fleksiyon ve rotasyonlarinda anlamli farklar bulunmustur (Galinde

Ibarbengoetxea 2018).

Yapilan bagka ¢caligmada boyun agrili kisilerde diizenli kas egitiminin boyun agrisi ve
boyun o6zililigini azalttigi, servikal bolge kas kuvvetini, normal eklem hareketini

ve fonksiyonel diizeyi artirdign rapor edilmistir (Ylinen 2007).

Egzersiz tedavisine dair baska kanitlar icin literatiire baktifimizda, 9’u randomize
kontrollii, 7°si randomize kar silastirmali yapilan 16 calisma sonuglarina gore kronik
boyun agrili bireylerde proprioseptif egzersizler ve dinamik direngli kuvvetlendirme
egzersizlerinin etkili oldugu, akut whiplash yaralanmalarinda erken mobilizasyon
egzersizlerinin faydali oldugu, grup egzersizlerinin ve boyun okulunun etkisinin

bulunmadigina yonelik verilere ulasilmistir (Kroeling et al. 2005).

Bizim calismamizda bireyler 3 gruba randomize ayrilmistir. Birinci grup (n=20) ev
egzersizleri ve kayropraktik manipiilasyon uygulamasi ,ikinci grup ( n=19) kinezyo
bantlama ve egzersizler, ligiincii grup (n=19) sadece ev egzersizleri verildi. Caligma dist
kalan hasta olmadi. Calismamiza, 58 hasta alinarak istatistiksel analiz yapildi. Bu tez
calismasiyla spinal manipiilasyon ve kinezyo bantlama tedavileri ile ilgili herhangi bir

komplikasyon olugmadir (Yildirim ve Mesut 1997, Celiker ve dig. 2011).
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6. SONUC VE ONERILER

Mekanik kokenli boyun agris1 olan olgularda ti¢ farkli tedavi protokoliiniin kisa dénem
etkilerini karsilagtirmak amaciyla planlanan bu ¢alismaya kronik boyun agrisi olan 58
hasta alindi. Olgular randomize olarak 3 gruba ayrildi. Birinci gruba Kayropraktik
maniplilasyon ve ev egzersizleri, ikinci gruba kinezyo bantlama ve ev egzersizleri,

ticlincii gruba sadece ev egzersiz tedavileri uygulamalar1 yapildi.

Calismaya alinan olgulara tedavi uygulamalar1 6ncesi ve tedavi uygulamalar1 sonrasi
ligiincii giinde numerik agr1 skalasi(NAS), boyun 6ziirliiliik Indeksi anketi(BOI), kisa
form yasam(SF-36) anketleri sorgulandi. Calismaya baslamadan 6nce ve tedavi sonrasi
ticlincii giinde boyun hareket agiklig1 dl¢limleri yapildi. Yapilan istatistiksel analizlerle

elde edilen bulgular sunlardir;

I. Kayropraktik manipiilasyonla egzersiz tedavileri uygulanan birinci grupta, agrida

tedavi sonrasi 6l¢glimlerde azalmalar goriilmiistiir ve anlamli fark olusmustur..

ii. kayropraktik manipiilasyon ve egzersiz verilen birinci grupta;servikal eklem
hareketlerinden, saga ve sola lateral fleksiyonlar ile sag ve sol rotasyon degerlerinde
tedavi sonrasinda gelismeler bulunmus ve istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Servikal fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde ise karsilastirma sonucunda anlamli fark

ortaya ¢ikmamustir.

iii. kayropraktik manipiilasyon ve egzersiz verilen birinci grupta; Boyun Oziirliiliik
indeksi ve kisa form yasam anketleri sonuglarinda tedavi sonrasi ve Oncesi degerler

arasinda anlamli fark bulunmamastir.

iv. kinezyo bantlama ve egzersiz tedavi uygulamalar1 yapilan ikinci grupta; NAS anketi,
SF-36 anketi, BOI anketi ve gonyometre dlgiimleri acisindan tedavi oncesi ve tedavi

sonras1 parametreler arasinda herhangi bir anlamli fark bulunmamagtir.
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V. Sadece egzersiz programi verilen iigiincii gruptada; ; NAS anketi, SF-36 anketi, BOI
anketi ve gonyometre Ol¢limleri agisindan tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Olgiimleri

arasinda herhangi bir anlamli fark bulunmamastir.

6.1. CALISMANIN GUCLU VE ZAYIF YONLERI

Caligmamizin giiclii yonii; kayropraktik manipiilasyon, kinezyo bantlama ve egzersiz
tedavilerini ti¢ farkli grup olarak kisa donem etkinligini, ¢alisamizdaki degerlendirme

parametreleriyle 6lgen herhangi bir ¢alismanin literatiirde olmayisidir.

Caligmamizin zayif yonleri olarak; gonyometrik eklem hareket agiklig1 degerlendirmesi
gibi degerlendirmeler yerine daha objektif ve teknoloji destekli degerlendirme yontemleri
kullanmanin  daha giivenilir sonuglar ortaya ¢ikaracagi kanisindayiz. Bu
degerlendirmeleri hem pahali olmalar1 hem de ulasilmalarindaki zorluk nedeni ile

kullanamadik.

Calismamizda Boyun Oziir Anketi, SF-36 Yasam Anketi degerlendirme y&ntemlerini 3
giin arayla olgtiik. Ancak bu tiir degerlendirmelerde ki farkliliklar1 ortaya koymak igin,

daha uzun bir siire ve daha fazla tedavi seans1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Bireylere verilen ev egzersizlerinin ne Ol¢iide ve siklikta yapildiginin bilinmemesi

calismamizin kisitlikliklar: arasindadir.

6.2. ONERILER

Birinci grupta servikal fleksiyon ve ekstansiyonlar: hari¢ tim yonlerde normal eklem
hareket acikliginda artig bulduk. Bunun en biiyiik sebebinin, uygulanan manipiilasyon

tedavisinin, eklem subluksayonlarinda azalma meydana getirmesi oldugu diistiniildii.

Boyun agrist sonuglarinda birinci grupta  anlamli seviyede azalma kaydedildi.
Manipiilasyonun boyun agrisini azalttigi ge¢miste yapilan ¢alismalarla da bilinen bir

gercektir.
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Kronik boyun agrisi problemlerinde, her ne kadar kisa donem etkileri agisindan
manipiilasyon tedavisi etkili bulunmus, diger tedavilerin etkinligi bulunmamis olsada,

diger tedavilerinde etkili oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur.

Kronik boyun agrili hastalarin tedavilerinin planlanmasinda spinal manipiilasyonlarin ve
ev egzersizlerinin mutlaka tedavi protokoliinde diisiiniilmesini 6nermekteyiz. Calismanin
sonunda her ii¢ tedavi yontemininde mekanik kronik boyun agrilarinda servikal bolgede
olabilecek komplikasyonlu durumlarin ayirt edildigi hastalarda giivenle kullanilabilecegi

belirlenmistir.

Manuel tedavi, kinezyo bantlama ve ev egzersiz tedavilerin mekanik kronik boyun
agrisindaki etkinliklerini gérmek icin daha fazla sayida olgu ile ¢alisma yapilmasi
gereklidir. Hasta izleme siiresinin daha uzun oldugu c¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Kisa
donem etkinlikleri icin de daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Manuel tedavinin agriya
ve eklem hareket agilarina ne kadar etki ettigini gormek i¢in, bagka ¢aligmalara ihtiyag
oldugunu ongilirmekteyiz. Toplumun manuel tedavi hakkinda bilinglendirilmesi ile saglik
calisanlarinin etkin rol oynamasi 6nemlidir. Bu calismanin sonug¢larinin, mekanik boyun

agrili hastalarla ilgili bilimsel caligmalara katki saglamasin1 arzulanmaktadir.
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EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

(Arastirmacinin Aciklamast)

MEKANIK KOKENLI KRONIK BOYUN AGRILI HASTALARDA
KAYROPRAKTIK SERVIKAL MANIiPULASYON TEDAVISi ILE
KiNEZYOTAPE BANT TEDAVILERININ KISA DONEM ETKINLIiKLERINI

inceleyecegimiz bir aragtirma yapmaktayim.

Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri

okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizdeki amag; mekanik kokenli kronik boyun agris1 tanisi
konulmus hastalara kayropraktik manipiilasyon teknigi ile kinezyotape bant teknigini
uygulayarak tedavi Oncesi ve sonrast yapilacak Olcekler ile agriya, giinliik yasam
aktivitelerine ve boyun Oziirliiliigline olan etkisini degerlendirmektir ve bu tekniklerin

etkinlik derecelerini ortaya koymaktir.

Uygulanacak manipiilasyon i¢in size sirtiistli pozisyonda basinizi yana hafif biikerek ve
yana cevirerek elimizle itme uygulanacaktir. Bu uygulama giivenli bir tedavi segenegidir.
Uygulama sonrasi duyacaginiz ses eklem sesi olup normaldir. Uygulama sonrasi hafif bir
bas donmesi olabilir ve bu gegicidir. Uygulanacak olan kinezyotape bantlar1 elastik
gerilen bantlardan olup herhangi bir ilag icermemektedir. Kas gevsemesi ve agriya
yonelik yapilacak olup hafif bir germe uygulanarak cilt {izerinden yapistirilacaktir.
Uygulama sonrast bant boélgesinde hafif kizariklik olabilmektedir. Olusacak bu
kizarikliklar tehlikeli degildir. Alerjik reaksiyonlar oldugunda bant tedavisi
sonlandirilacaktir. Egzersiz sonrasi agrida artma olabilmektedir. Bu egzersiz sonrasi
kaslarin c¢aligmasi ve dolasgimin artmasindan kaynaklanmaktadir. Birka¢ giin icinde

agrilarda azalma olmaktadir.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz, ilk olarak saglikla alakali sorular anketi
formunu doldurmaniz istenecektir. Anketlerimiz size elden ulastirilacak ve teslim

alinacaktir.
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Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili kisisel bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina sahipsiniz

ve arastirmadan ayrilabilirsiniz.
(Katilimcinin Beyani)

Saymn Mahmut ASLAN tarafindan MEKANIK KOKENLI KRONIiK BOYUN
AGRILI HASTALARDA KAYROPRAKTIK SERVIKAL MANiPULASYON
TEDAVISI ILE KINEZYOTAPE BANT TEDAVILERININ KISA DONEM
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI inceleyen bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra

boyle bir aragtirmaya “katilimc1” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inantyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Mahmut
ASLAN’1 05071922586 numarali telefondan arayabilecegimi ve Tozkoparan Mahallesi

Giilfidan sokak no:6/11 Giingdren/istanbul adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam

konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Bana yapilan tiim aciklamalari

81



ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda
ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”(goniillil) olarak yer alma kararini aldim.
S6z konusu arastirmaya hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum.

Katilimer Tarih:

Adi, soyadr: :

Adres:

Tel: T A [eeennnne

Imza:
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EK 3. Hasta Takip Formu

Adi Soyadi: Tarih: ...... [eeeaeen [ee.
Protokol No:
Dogum tarihi:...... [eeeeeee LT

Dogum Yeri:
Cinsiyet:
Meslegi:
Telefon:
Kilo:

Boy:

Medeni durum: Egitim durumu:

| ] Bekar [ ]iikokul

[ EVIi [ ] Ortaokul
[ ] Bosanmus [ ]Lise

[ ] Dul [ ] Yiiksekokul
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OZGECMIS:

SOYGECMIS:
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EK 4. NAS (Numerik Agri Skalasi)

Agrn siddetiniz ortalama olarak nasildir?

o1 H2f3ffaffsfef 7 sefespro]

Agr yok

agri
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EK 5. Gonyometre Olciimleri

TEDAVI | [EDAVI TEDAVi | LEDAVI
ONCESI SONRASI ONCESI SONRASI
3.GUN 3.GUN

BOYUN CATERAL

FLEKSIYONU FLEKSIYON

BOYUN BOYUN SAGA

EKSTANSIYON ROTASYON

BOYUN SAGA BOYUN SOLA

LATERAL ROTASYON

FLEKSIYON
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EK 6. Yasam Kalitesi Ol¢egi (Short Form SF-36)

Asagidaki sorular sagliginiz, kendinizi nasil hissettiginiz ve giinliik islerinizi
nasil yaptigimizla ilgili goriisleriniz i¢in hazirlanmistir. Herhangi bir soru
hakkinda endiseniz varsa, en dogru cevabi vermeye calisin ve agiklayiniz.

Liitfen birini isaretleyiniz.
Sagliginiz tanimi ve degerlendirilmesi:

1. Genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?
a. Miikemmel
b. Cok iyi
c. lyi

o

. Fena degil

e. Kotu

2. Gegen seneyle karsilastirildiginda simdi saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?
a. Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi
b. Bir yil dncesine gore daha iyi
c. Hemen hemen ayni
d. Bir yil 6ncesine gore daha kotii

e. Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha katii
3. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi
faaliyetlerdir. Su siralarda saghginiz sizi su faaliyetler bakimindan kisithyor

mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, olduk¢a| Evet, biraz Hayir, hig
kisitliyor kisithiyor | kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler 6rnegin 1) (2 (3)
agir esyalar kaldirma, futbol gibi
sporlarla ugrasma
b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa 1) (2 (3)
kaldirmak, stiptirmek, yiiriiyiis gibi hafif
spor yapmak
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c. Cars1, pazar torbalarini tasimak 1) 2 (3)
d. Birkag kat merdiven ¢ikma 1) 2 (3)
¢. Bir kat merdiven ¢ikmak 1) 2 (3)
f. Egilmek, diz ¢6kmek, yerden bir sey 1) 2 (3)
almak

g. Bir kilometreden fazla yiiriimek @ (2) 3
h. Birkag yiiz metre ylirliimek @ (2) 3
i. Yiiz metre yiiriimek 1) 2 (3)
Jj- Yikanmak yada giyinmek 1) (2) 3)
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4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde veya diger giinliik faaliyetlerinizde

bedensel saghginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle

karsilastiniz n?

Evet Hayir
a. Is yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamani kismak (D) (2
zorunda kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek? (bitmeyen D 2
proje, temizlenmeyen ev...)
c. Yapabildiginiz is tiirlinde yada diger faaliyetlerinizde Q) 2
kisitlanmak?
d. Isiniz yada diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak (1) (2)

5. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghginiz veya duygusal

problemleriniz, aileniz, arkadaslarimiz, komsularimizla ya da diger gruplarla

olan normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne kadar engel oldu?

Evet Hayir
a. Is ya da is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamani kismak Q (2)
zorunda kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek? (bitmeyen @ (2)
proje, temizlenmeyen ev...)
c. Is yada diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice (1) @)

yapamamak?
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6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghginiz veya duygusal
problemleriniz, aileniz, arkadaslariniz, komsularimizla ya da diger gruplarla

olan normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne kadar engel oldu?
Birini isaretleyin:

a. Hig

b. Biraz

c. Orta derecede
d. Epeyce

e. Cok fazla

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agrimz oldu?

Birini isaretleyin:

. Hig

. Cok hafif

c. Hafif

d. Asir1 derecede

e. Cok asir1 derecede

o o

8. Son bir ay (4 hafta), agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel
oldu?

Birini isaretleyin:

. Hig¢ olmadi
. Biraz

. Orta derece
. Epeyce

. Cok fazla

o Qo

© OO0
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9. Asagidaki sorunlar gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil

hissettiginizle ve islerin sizin icin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in

nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin.

Gectigimiz 4 hafta i¢cinde siirenin ne kadar1

Her | Cogu | Epeyce| Arada| Cok | Higbir

zaman| zaman sirada | ender | zaman
a. Kendinizi hayat dolu Q) @) 3) 4) (5) (6)
hissediyormusunuz?
b. Cok sinirli bir kisi mi oldunuz? Q) 2 (3) 4) 5) (6)
c. Higbir seyin size @ 2 (3) 4 (5) (6)
neselendiremeyecegi kadar
moraliniz bozuk ve koti
hissettiniz mi?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz mi? (@) (2 (3) 4) (5) (6)
e. Cok enerjiniz oldu? Q) 2 (3) 4) 5) (6)
f. Mutsuz ve kederli oldunuz mu? @ 2 (3) 4) (5) (6)
g. Yipranmis, tiikenmis hissettiniz (1) @) (3) 4) (5) (6)
mi?
h. Mutlu bir insanmiydiniz? Q) 2 (3) 4) (5) (6)
i. Yorgun hissettiniz mi? Q) 2 (3) 4) 5) (6)

10. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda saghgimz ya da

duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi)

engel oldu?

Birini isaretleyin:

a. Her zaman
b. Cogu zaman
c. Bazen

d. Cok ender

e. Higbir zaman
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11. Asagidaki sorulardan size en uygun olan dogru veya yanhsi se¢iniz.

Kesin | Kismen| Emin | Kismen Kesin
dogru dogru degil yanlis yanlig
a. Diger insanlardan @ (2) 3 4) (5)
hastalaniyorum
b. Bildigim diger insanlardan Q) (@) 3) 4) (5)
saglikliyim
c. Sagligimin kotiiye gidecegini @ (2) 3 4) (5)
bekliyorum
d. Sagligim miikkemmel 1) @) (3) 4) (5)
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EK 7. Boyun Oziirliilik Formu

Bu sorgulama formu boyun agrimizin giinlik yasam aktivitelerinizi yerine getirme
yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza yardimci olacak sekilde tasarlanmistir.
Liitfen her boliimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir béliimde birden ¢ok yaniti kendinize

yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan se¢enegi isaretleyiniz.

Boliim 1 - Boyunda Agn siddeti

A- Su anda hi¢ boyun agrim yok.

B- Su anda ¢ok hafif derecede boyun agrim var.

C- Boyun agrim orta derecede ve gelip gidiyor.

D- Boyun agrim orta siddette ve degiskenlik gostermiyor.

E- Boyun agrim siddetli fakat gelip gidiyor.

F- Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gostermiyor.

Boliim 2 - Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme)

A- Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum.

B- Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden oluyor.

C- Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavagliyorum ve dikkatli oluyorum.

D- Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin ¢ogunu yapabiliyorum.
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E- Kisisel bakimim ile ilgili islerin cogunda her giin yardima ihtiyacim var.

F- Giyinemiyorum. Zorlukla yikaniyorum ve yataktan ¢ikmiyorum.

Boliim 3 — Yiik Kaldirma (boyun agrimiz olmadig1 zamanlarda kaldirdigimz agir

yiiklere esit agirhkta)

A- Ek bir agr1 hissetmeden agir ytikleri kaldirabiliyorum.

B- Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agriya neden oluyor.

C- Agn yiikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yiikler, 6rnegin masa iistii gibi

uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

D- Agr agir yiik kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki yiikler 6rnegin

masa {istil gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum.

E- Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

F- Hicbirseyi kaldiramiyorum ve tagtyamiyorum.

Bélim 4 - Okuma

A- Hig¢ boyun agris1 hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum.

B- Hafif bir boyun agris1 hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

C- Orta derecede boyun agrist hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum.

D- Boynumda orta derecede agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum.

F- Boyun agris1 nedeniyle hi¢ okuyamiyorum.

94



Boliim 5 - Basagrilar

A- Hig¢ basagrim yok.

B- Sik olmayan hafif basagrilarim var.

C- Orta derecede basagrilarim var.

D- Sik gelen orta derecede basagrilarim var.

E- Sik gelen agir derecede basagrilarim var

F- Hemen hemen herzaman basagrilarim var.

Béliim 6 — Konsantrasyon

A- Istedigim zaman dikkatimi hi¢ zorlanmadan istedigim kadar toplayabiliyorum.

B- Hafif¢e zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C- Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

D- Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

E- Istedigim zaman dikkatimi toplamakta ¢ok fazla zorlaniyorum.

F- Dikkatimi hi¢ toplayamiyorum..

Boliim-7 Is (Herhangi bir iste cahismyorsamz liitfen G secenegini isaretleyiniz)

A- Istedigim kadar is yapabilirim.
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B- Her giinkii islerimi yapabilirim, ama daha fazlasin1 yapamam.

C- Her giinkii islerimin ¢ogunu yapabilirim, daha fazlasin1 yapamam.

D- Her giinkii islerimi yapamam.

E- Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.

F- Higbir i yapamam

G- Hi¢ yapmadim

Boliim 8 - Araba Kullanma

A- Boyun agris1 hissetmeden araba kullanabiliyorum.

B-Boynumda hafif bir agr1 hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

C- Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba kullanamiyorum.

D- Orta derecede bir boyun agrisi nedeniyle istedigim kadar araba kullanamiyorum.

E- Boynumda siddetli agr1 nedeniyle giicliikle araba kullanabiliyorum.

F- Boyun agris1 nedeniyle hi¢ araba kullanamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim

Boliim 9 - Uyku

A- Uyku problemim yok.

B- Uykum ¢ok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).
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C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).

D- Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar siiren uykusuzluk).

E- Uykum ¢ok bozuk (3-5 saat siireyle uykusuzluk).

F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat siiresince uykusuzluktur).

Boliim 10 — Bos zaman aktiviteleri

A- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda agr1 hissetmeden katilabiliyorum.

B- Tiim bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agr1 hissederek katilabiliyorum.

C-Boynumdaki agri nedeni ile tiim bos zaman aktivitelerinin bir kismina katilabiliyorum.

D-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerinin ¢ok az bir kismina

katilabiliyorum.

E-Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hi¢ katilamiyorum.

F- Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.

G- Hi¢ yapmadim
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