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OZET

Gokhan AYGUL, Dejeneratif Servikal Hastaliklarda Egzersiz, Manuel Tedavi ve
Telerehabilitasyon Destekli Tedavinin Agri, Anksiyete ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etkinliginin Karsilastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii Egitim
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah, Doktora Tezi, Gaziantep,
2023. Bu ¢alismada, servikal dejeneratif hastalarda egzersiz programi, manuel terapi ve
telerehabilitasyon destekli tedavinin agri, anksiyete ve yasam kalitesi lizerine etkinliginin
karsilastirilmasi amaciyla yapildi. Calismaya, dejeneratif servikal problemi olan arastirma
kriterlerine uyan toplam 75 goniillii dahil edildi. Alt1aylik takip sonunda toplam 66 katilimc1
ile calisma tamamland1. Hastalar basit rastgele randomizasyon yontemiyle ev egzersiz grubu
(EG) manuel terapi (MT) grubu ve telerehabilitasyon (TR) grubu olmak (izere 3 gruba
ayrildi.  Tim hastalara egzersizler baslangigta yiiz yilize gosterilerek, ogretildi. EG
hastalarina 8 hafta boyunca haftada 5 giin servikal stabilizasyon, gevseme ve germe
egzersizleri, MT grubunda yer alan hastalara 8 hafta boyunca haftada 2 giin servikal, torakal
mobilizasyon uygulandi ve EG da verilen egzersizleri evde yapmalar: istendi. TR grubu
hastalarina 8 hafta boyunca haftada 2 giin fizyoterapist esliginde telerehabilitasyon destekli
egzersizler ve aktif mobilizasyonlar yaninda EG da verilen egzersizleri evde yapmalari
istendi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi, kontrol 3. ve 6.aylar da hastalarin agr1 (Viziiel agr1 skalasi
(VAS) ve McGill agr1 indeksi), basing agr1 esigi, kas kuvveti, el kavrama kuvveti, skapular
diskinezi, boyun oziirliligii, servikal ve omuz eklem hareket agikliklari, bas postiiri,
skapular diskinezi, kutu-blok el beceri testi, Nottingham saglk profili yasam kalitesi,
anksiyete ve hasta memnuniyet dizeyleri hastalar klinige ¢agirilarak fizyoterapist tarafindan
degerlendirildi. Elde edilen bulgular, her ii¢ grupta da agri, boyun o6ziirliiliik, anksiyete
duyarliligi, EHA, 1st ekstremite kuvveti, basing agr1 esigi, skapular diskinezi
parametrelerinde anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). McGill agr1 indeksinde TR ve
MT grubunda anlamli azalma varken (p<0,05); EG da anlamlhi bir farklilik goriilmedi
(p>0,05). Agr1 azalmas1t MT grubunda tedavi bitiminde, TR grubunda ise tedavi sonrasi 3.
ve 6. ayda goriildii. Bas postiiriinde diizelmenin sadece TR grubunda anlamli oldugu goriildi
(p<0,05). Basing agr1 esigi tiim gruplarda anlamli artarken (p<0,05), en fazla artis MT
grubunda bulundu. Hasta memnuniyet ortalamasi en yiikksek MT grubunda (p<0,05), en
diistik EG grubunda oldugu tespit edilirken, TR ile MT gruplar1 arasinda fark bulunmadi
(p>0,05). Calisma sonucunda dejeneratif servikal hastalikta egzersiz, servikal ve torakal
pasif mobilizasyon ve telerehabilitasyon destekli aktif mobilizasyon tedavilerinin etkili
oldugunu goriildii. Hastalarin takibi ve uzun donem etkileri g6z 6niine alindiginda, pandemi
ve ulagim problemi gibi problemlerin varliginda telerehabilitasyon destekli aktif manuel
tedavi ve egzersiz uygulamasinin rehabilitasyon programlarmin igerisine dahil edilebilecegi
sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: radikiilopati, egzersiz terapi, telerehabilitasyon, boyun agrisi,
anksiyete



ABSTRACT

Gokhan AYGUL, Comparison of the Efficacy of Exercise, Manual Therapy and
Telerehabilitation Assisted Treatment on Pain, Anxiety and Quality of Life in
Degenerative Cervical Diseases, Hasan Kalyoncu University, Graduate Education
Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, PhD Thesis, Gaziantep,
2023. The aim of this study was to compare the effectiveness of exercise program, manual
therapy and telerehabilitation assisted treatment on pain, anxiety and quality of life in
cervical degenerative patients. A total of 75 volunteers with degenerative cervical problems
who met the research criteria were included in the study. At the end of the six-month follow-
up, the study was completed with a total of 66 participants. The patients were divided into 3
groups by simple random randomization method: home exercise group (EG), manual therapy
(MT) group and telerehabilitation (TR) group. A total of 75 volunteers with degenerative
cervical problems who met the research criteria were included in the study. At the end of the
six-month follow-up, the study was completed with a total of 66 participants. The patients
were divided into 3 groups by simple randomization method: home exercise group (EG),
manual therapy (MT) group and telerehabilitation (TR) group. All patients were initially
taught the exercises face-to-face. TR group patients were asked to do exercises with
telerehabilitation support and active mobilizations at home, accompanied by a
physiotherapist, 2 days a week for 8 weeks, as well as the exercises given in EG. Pain (Visual
pain scale (VAS) and McGill pain index), pressure pain threshold, muscle strength, hand
grip strength, scapular dyskinesia, neck disability, cervical and shoulder range of motion,
head posture, scapular dyskinesia, box-block hand skill test, Nottingham health profile,
quality of life, anxiety and patient satisfaction levels were evaluated by the physiotherapist
by calling the patients to the clinic. Findings, significant differences were found in the
parameters of pain, neck disability, anxiety sensitivity, ROM, upper extremity strength,
pressure pain threshold, scapular dyskinesia in all three groups (p<0.05). While there was a
significant decrease in the McGill pain index in the TR and MT groups (p<0.05); No
significant difference was observed in EG. Pain reduction was observed at the end of the
treatment in the MT group and at the 3rd and 6th months after the treatment in the TR group.
Improvement in head posture was found to be significant only in the TR group (p<0.05).
While the pressure pain threshold increased significantly in all groups (p<0.05), the highest
increase was found in the MT group. While the mean patient satisfaction was found to be
highest in the MT group (p<0.05) and lowest in the EG group, there was no difference
between the TR and MT groups (p>0.05). As a result of the study, it was seen that exercise,
cervical and thoracic passive mobilization and active mobilization treatments supported by
telerehabilitation were effective in degenerative cervical disease. Considering the follow-up
of patients and their long-term effects, it has been concluded that telerehabilitation-supported
active manual therapy and exercise can be incorporated into rehabilitation programs,
especially in the presence of challenges like pandemics and transportation issues.

Keywords: radiculopathy, exercise therapy, telerehabilitation, neck pain, anxiety
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1. GIRIS

Yaslanma, viicudun her bdlgesinde oldugu gibi servikal bolgede de dejenerasyonun
onde gelen nedeni olarak bilinmektedir. Servikal dejeneratif hastaliklar servikal vertebray1
meydana getiren yapilari yaslanma ile dogal yapisini kaybetmesi olarak tanimlanmaktadir.
Servikaldejeneratif hastaliklar karsimiza servikal disk hernisi, servikal spondilotik
myelopati, posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu gibi farkli klinik ve radyolojik
tablolar ile ¢ikabilmektedir (1).

Dejeneratif strecle beraber pek ¢cok patolojik siireg meydana gelmektdir. Disklerin
su kaybetmesi ve sonucunda vertebrada meydana gelen yiikseklik kayiplari ve vertebranin
on arka capmin artmasi, ligamentlerinhipertrofisi, unkovertebral eklem deformasyonu,
osteofitik degisiklikler, fasetlerin kalinlasmasi bunlarin baslicalaridir. Bu patolojik siirecin
devaminda disk yapisinin bozulmasi ile noral ve vaskiiler yapilarm sikismakta, ventral ag1
bozularak lordoz kayb1 ve sonraki siireclerde kifoza neden olmaktadir. Dejeneratif siiregte
hastalarda boyun agrisindan servikalradikiilopati ve miyelopatiye kadar farkli klinik tablolar
ortaya ¢ikabilir (2).

Yasam boyu toplumun Ticte ikisi servikaldejeneratif hastaliklardan etkilenme riski
tasimaktadirlar (3). Hastalik daha ¢cok asemptomatik olmakla birlikte agr1 ve paresteziler
hastaligin en sik karsilasilan semptomlaridir. Servikaldejeneratif hastalik genellikle
dordiincii dekattan sonra yani orta ve ileri yaslarda goriilmekte; radikiilopatik ve/veya
miyelopatik klinik bulgular ortaya ¢ikan ilerleyici spinalkord ve sinir kokii basisinin da en
sik nedenleri arasinda bulunmaktadir. Spondilozdaki nadirde olsa karsilasilan tablolar ise
atlantoaksiyelosteoartrit, disfaji, servikalinstabilite, vertebrobasiler yetmezlik, faset
sendromu ve Horner sendromudur (5).

Tedavi genellikle islevlerin korunmasi ve semptomlarin azaltilmasina yoneliktir. Bu
amacla, hasta egitimi yapilmakta, koruma i¢in genel olarak servikal boyunluk kullanimi
Onerilmekte, semptomlara yonelik fizik tedavi uygulamalari, manuel terapi, egzersiz
uygulamalar1 ve ilag tedavileri verilmektedir. Nadiren cerrahi tedavi uygulanir (1).

Servikalspondiloz ve servikalradikiiler semptomlarin tedavisi i¢in bildirilen en
yaygm multimodal yaklasimlar arasinda servikal traksiyon egzersizi ve manuel tedavi yer
almaktadwr.  Kinisyenler, servikal traksiyonun omurlar arasmdaki  boslugu
genisletebilecegini, eklemlerin hareketini artirabilecegini ve omur g¢evresindeki kaslar1 ve
baglar1 gerebilecegini One siirmektedir.  Proprioseptif, kuvvet, dayaniklilik ve/veya

koordinasyon egzersizleri gibi cesitli egzersiz rejimlerinin etkili olduguna dair kanitlar



mevcuttur (5). Tedavinin multimodel olarak bir¢cok yaklasimi kapsamasi Onerilmekte;
egitim, ndromuskiileregzersizler, proprioseptifegitim, manuel terapi ve postiir egitimi gibi
modelitelerden olusan kombine tedavilerin etkinliklerinin daha fazla oldugu belirtilmektedir
(6).

Literatirde  servikal  dejeneratif hastalik  tedavisinde, manuel terapi,
telerehabilitasyon ve egzersiz programlarmin etkinligini karsilastiran ve 0zellikle de uzun
vadede 6. ay takip donemi sonunda tedavi etkinliklerini inceleyen ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu sebeple arastirmamizin literatiire katkida bulunmasi ve bu alanda galigan
saglik ¢calisanlarina yol gostermesi bakimmdan 6nemli olacagini diisiinmekteyiz.

Bu ¢aligma, servikal dejeneratif hastalig1 olan kisilerde klasik egzersiz, manuel terapi
ve telerehabilitasyon destekli tedavinin agri, kas kuvveti, eklem hareket agikligi, bas postiiri,
beceri testi, yasam kalitesi ve anksiyete duyarliligi {izerine olan etkilerini arastirmakve

karsilagtirmak amaciyla yapilmistir.

Bu ¢alismanin hipotezleri sunlardir:
Hi: Dejeneratif servikal hastalarinda, manuel terapi uygulamalari, egzersiz ve
telerehabilitasyon destekli tedavi wuygulamalar1 arasinda agr1 siddetinin

azaltilmasinda anlaml: farklilik vardair.

H>: Dejeneratif servikal hastalarinda manuel terapi uygulamalari, egzersiz ve
telerehabilitasyon destekli tedavi uygulamalar1 arasinda yasam kalitesinin

artirilmasinda anlamli farklilik vardir.

Hs: Dejeneratif servikal hastalarinda manuel terapi uygulamalari, egzersiz ve
telerehabilitasyon destekli tedavi uygulamalar1 arasinda anksiyete duyarliliginin

azaltilmasinda anlaml: farklilik vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Servikal Bolge Anatomisi

Omurga (Spinal kolon), bir diger adiyla columnavertebralis viicudu destekleyen
servikal, torasik, lumbar, sakral ve koksiks olarak tanimlanan 26 kemik ve intervertebral
diskler ile birbirine bagl 33 vertebradan (omur) olusan ana yapidir. Ensenin kokiinden
koksikse (kuyruk sokumuna) kadar devam eden omurga, 7 adet servikal, 12 adet torak al, 5
adet lumbal bolgede ve 5 omurun birbiri ile birlesmesinden olusmus 1 kuyruk sokumu
kemiginden olugmaktadir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Omurgamn Lateral ve Posteriordan Gorinimu

Vertebral kolonun servikal bolgesi, C1 ila C7 omurlarindan olugsmakta ve olagantistii
islev, hareket aralig1 saglamaktadir. Ust servikal omurga, C1 (oksiput ile eklemlenen atlas)
ve C2 (aksis) olduk¢a uzmanlasmistir ve daha fazla rotasyon igin, faset oryantasyonu ile
ilgili 6nemli hareket araliklarina (rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon ve yana egilme) sahiptir.
Alt servikal bolge ise geri kalan bes servikal omurdan olusmaktadir. Diger servikal
omurlardan fonksiyonel ve anatomik olarak farkli olan omurlar; C1, C2 ve C7 (vertebra
prominens)’dir. Servikal omurlara bitisik yapilar, omurilik ve sinir koklerini, kan
damarlarini, ayrica trakea ve yemek borusunu igerir. Intervertebral disk C2-C3 seviyesinden
asagiya dogru bulunur, servikal omurga hareketliligine ve stabilizasyonuna yardimei olur
(7).

Uyanik bir kiside hemen hemen siirekli hareketli olan servikal yapi omurgay1
olusturan yapilarin en hareketli boliimiidiir. Bag1 tagima gorevini iistelenen bu yap1, insan

vicudunun en Onemli yapilarindan biri olmaktadir. Bunun yaninda disardan gelen



kuvvetlere kars1 koyabilme giiciine de sahip olmasi gerektiginden servikal omurganin
hareket kabiliyetinin yaninda dayanikli olma zorunlulugu da vardir. Kemik yapilar1 ve
eklemleri igeren, bas ve boyundaki hareketlerden sorumlu, icerigindeki sinir sistemi ile
motor ve duyu dagilimi, kaslarla viicudun oryantasyonunu ve stabil kalmasmi saglayan
Servikal Bolge yasamsal faaliyetlerde 6nemli bir yerde bulunmaktadir. Omurganin sekli,
kemikler, baglar eklemler ve kaslarin aralarindaki baglantilar Servikal bdlgenin sahip oldugu

bu gorevlerde etkin rol oynamaktadir (7).
2.1.1. Servikal Vertebrelar

Servikal bolge icerisinde yedi omur ve otuz yedi ayri eklemden olusan karmasik bir
yapidadir. Eklem ve kas yapilariyla genis hareket alani yaratmakta ve servikal bdlgenin
diizglin postiiriinii saglamaktadir. Omurga fizyolojik olarak egrilikleri bulunan bir yapidadir.
Servikal bolgede anteriora dogru konveks olan lordotik bir egrilik vardir. Ust servikal egrilik
C2 vertebraya dogru uzanir, alt servikal ise C2 vertebradan C7’ye kadar uzanir. Burdaki bu
farklilik sayesinde alt ve iist servikal bolgede hareket farkliliklar1 ortaya g¢ikmaktadir.
Servikal bolge yik acisindan degerlendirildiginde sadece basi tasimaktadir, servikal
bolgedeki disklerin daha kiigiik olmasi, faset eklem kapsiiliiniin diger bolgedeki eklemlere
gore siki olmamasi gibi etmenler servikal bolgenin en hareketli bolge olmasini
aciklamaktadir.

Toplam 7 adet servikal omura sahip servikal bélgedeki omurlardan C1 Atlas ve C2
ise Aksis isimli omurlar st servikal bolgeyi tamimlar (Sekil 2.2). C3 ve C7 omurlari ise alt
servikal bolgeyi tamimlar. C1, C2, C7 vertebralar atipik, C3-C6 ise vertebralar tipik olarak
tamimlanr. Tipik vertebralar, vertebra korpusu, vertebra arkusu, transversprocesler,
transversforemen, spindzprocez, artikiiler procezler ve omurilik kanalindan meydana

gelmektedir.

Sekil 2.2. Servikal Bolge Vertebralarin Goruntisu



Servikal bolgenin en 6nemli gorevi bas ile govde arasindaki baglantiy1 saglamasidir.
Hayati yonden en 6nemli yapilari, (beyin, omurilik, spinal sinirler, damarsal yapilar gibi)
korumaktan sorumludurlar. Boyundaki hareketler ile bagin hareketleri saglanmaktadir.

Omurgadaki boliimlerden en hareket yetenegi aktif olan ise servikal bolgedir (3).
2.1.2. Servikal Bolge Eklemleri

Servikal vertabralar (C1-C7) diger bolgelerdeki vertabralardan daha kiigiik bir yapiya
sahiptirler. Basin desteklenmesinde ve hareketli olmasinda gorevlidirler. Atlas ve aksis basin
tasinmasinda temel fonksiyon gostemektedirler. Eklemler, vertebra boyunca birbirlerine
olan baglantilarini saglayarak uzanirak dengeyi ve dik durmay1 saglarlar. Hareketi saglayan
faset eklemler omurgalar arasindaki eklemlerdir. Servikal bdlgedeki eklemler; Atlanto-
Oksipital eklem, atlanto-askiyal eklem ve C2-C7 omurlar1 arasmdaki eklemler;
Intervertebral Eklemler, Faset (Zigapofizyal) Eklemler, Unkovertebral (Luscha) Eklemler
seklinde adlandirilirlar (3) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Servikal Vertebra Eklemleri

Servikal bolge otuz yedi farkli eklem ve yedi adet omurdan olusan omurganin en
karmagik yapisidir. Omurlara ve eklemlere tutunan kaslarla hareket kabiliyeti artmakta ve
diizgilin postiirii bu sayede saglamaktadir. Omurga lordotik bir egriligi mevcuttur. Anne
karninda baglayan servikal bolgedeki egrilik, gelisiminin en 6nemli evresini dogumdan
sonraki slrecte 4.aydan sonra gostermektedir (8)

Torasik ve lomber omurlarin aksine, servikal omurlar, Luschka eklemini veya
uncovertebral eklemi olusturmak i¢in bitisik seviye ile eklemlenen unsinatproges ad1 verilen
benzersiz bir kemik ¢ikintisina sahiptir. Bu eklem intervertebral diski giliclendirmeye

yardimci1 olur ve ek stabilite ve hareket saglar (3).



Intervertebral disk, esas olarak iki boliimden olusan karmasik bir yapidir. Yiik
dagitim fonksiyonundan sorumlu olan periferik yerlesimli annulusfibrosus ve merkezi
yerlesimli niikleus pulposus. On ve arka uzunlamasma baglar intervertebral diski
gliclendirir. Omurlar aras disklerin annulusfibrosus, katmanlar (lameller), proteoglikanlar,
glikoproteinler, elastik lifler ve hiicre dis1 matris (ECM) salgilayan hiicrelerde ¢ogunlukla
tip I kollajenden olusur. Bu kolajen katmanlari, i¢ igerik olan niikleus pulposus i¢in gii¢lii
bir kabuk olusturmak tizere benzersiz bir sekilde konumlandirilmistir.

Niikleus pulposus, yasla birlikte azalan esas olarak sudan olusan jel benzeri bir
kivama sahiptir. Niikleus pulposus igeriginin kalan azinlig1 daha sonra tip II kollajen ve
proteoglikanlardan olusur. Yasamin ilk yillarindan sonra intervertebral disk viicuttaki en
biiyiik avaskiiler yap1 haline gelir. Beslenme dagitiminin ¢ogu, vertebral u¢ plakalardan
metabolit diflizyonu yoluyladir. Zamanla, intervertebral disk sadece su igerigini
kaybetmekle kalmaz, ayn1 zamanda proteoglikan arzini da kaybetmeye baslar, bu da niikleus
pulposusun daha fibrotik bir kivamma ve ardindan fissiirlenmeye baslamasma yol acar.
Niikleus pulposus herniasyonlarmin farkl tiirleri vardir. Niikleus pulposus fitiklasir ancak
anulus i¢inde kalirsa, buna disk ¢ikintis1 denir. Bununla birlikte, niikleus pulposus hasarli
halka seklindeki liflerden de niifuz edebilir ve niikleus pulposus igerikleri halkadaki bir disk
ekstriizyonu olarak adlandirilan bir kusurdan disar1 ¢ikabilir. Ayrica, niikleus pulposus
fragmanlari, ekstriide edilmis disk malzemesinden ayrilarak disk sekestrasyonuna neden

olabilir (9).
2.1.3. Servikal Bolge Ligamentleri

Servikal vertebralara destek olan ligamanlar st ve alt servikal ligamentlar olarak
adlandirilmaktadir. Kompleks hareketlere de izin veren st servikal ligamanlar kraniumu
atlas ve aksise baglarken bolgenin stabilitesinede katkida bulunur; alt servikal ligamentler
ise hem stabilizasyon hem de bélgenin mobilitesinde gorev yapmaktadirlar.

Ust servikal ligamentler

1. Anterior atlantooksipital membran

2. Posterior atlantooksipital membran

3. Anterior longitudinal ligament

4. Krusiform ligament

5. Apikal ligament

6. Alar ligament



7. Tektorial membran
8. Aksesuar atlantoaksial ligamentlerdir.
Alt servikal ligamentler

. Anterior longitudinal ligament

. Posterior longitudinal ligament

. Ligamentumflavum

1

2

3

4. Supraspinal ligament
5. Interspindz ligament
6. Ligamentumnucha

7

. Intertransvers ligamenttir (10).
2.1.4. Servikal Bolgede Kaslar

Servikal bolgedeki kaslarin gorevi statik ve dinamik dengeyi saglamak olup, bas,
boyun ve {iist u¢ kismi birbirine baglayarak govdenin stabil durmasi saglar. Karisik bir kas
sistemine sahip servikal bolgede iki kisma ayrilan kas bolgelerinin isimleri {ist servikal

(suboksipital) bolge ve orta-alt servikal bolge kaslaridir (Sekil 2.4).

Rectus 3‘

posterior major

Obliquus capitus
superior

Vertebral
artery

Obliquus capitus
inferior

Sekil 2.4. Suboksipital Bolge Kaslar

Ust servikal bolge kaslari, gdrme, denge ve isitme gibi birgok gdrevden
sorumludurlar. Ust servikal bolge kaslarinda hassas hareket etmede rol oynayan
mekanoreseptorler oldukga fazladir. Bu kas grubundan yasanan bir fonskiyon bozuklugunda

bag donmesi problemi ile karsilagilabilir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Suboksipital bolge kaslar

KAS GOREV

Rektuskapitis posterior mingr Atlanto-oksipital eklem ekstansiyonu

Rektuskapitis posterior major Kraniyoservikal blok ekstansiyonu ve
ipsilateral rotasyon

Obliqussuperior Atlanto-oksipital eklem ipsilateral lateral
fleksiyon ve ekstansiyon

Obliqusinferior Atlanto-aksiyal eklem ipsilateral rotasyon

Rektuskapitislateralis Atlanto-oksipital eklem ipsilateral lateral
fleksiyon

Rektuskapitis anterior Atlanto-oksipital eklem fleksiyon

Orta-alt servikal bolge kaslari, servikal kaslarin stabil olmasinda sorumludurlar. Bu
kaslar konusma, oksiirme, yutma, bas ve boyundaki donme hareketini saglamakta aktif
olarak gorev almaktadirlar (Sekil 2.5). Bu kas gruplarinda gorev bozuklugu yasandiginda,
kaslarda zayiflama ve dayanikliliginda azalma meydana gelmektedir. Orta-alt servikal
bolgedeki kaslar; derin cervikal fleksor kaslar (longus kapitis ve longuskolli kaslari),
sternokleidomastoid kasilevator skapula, skalen kaslar, servikal ekstansor kaslar ve

trapezius kasinin tist kismmdan olusur (11).

Semispinalis capitis

Mastoid process
of temporal bone

Splenius capitis
§l /Splenius cervicis
Levator scapulae

Fascia over

infraspinatus Serratus posterior superior

Supraspinatus
Deltoid K X ; \ Spine of scapula
‘ l Infraspinatus
Teres minor

Rhomboids

Sekil 2.5. Ust Servikal (Suboksipital) Bélge ve Orta-Alt Servikal Bolge Kaslar
2.1.5. Servikal Bolgenin Sinirleri

Servikal spinal sinirler noral foraminadan ¢iktiktan sonra meydana gelen C-1'den C-
8'e dogru uzanmaktadir. Karigik sinirler olan servikal sinirler duyusal ve motor liflerden
olusmaktadir. Ilki atlas ve axis arasndan ¢ikmak {izere toplam servikal sinir kokii

bulunmaktadir (12).



Servikal plexus C1-C4 spinal sinirlerin ventral dallarindan olusmaktadir. Dallar,
basin arkasini, boynu, kulagi ve omuz bélgesindeki deriyi uyarmaktadir. Ayrica, diger
servikal sinirlerde boynun arka bolindeki kaslar1 desteklemektedir. Ayrica, frenik sinir
lifleri, yani C-3 ve C-4’ten gelen grup lifler, servikal pleksustan gelmektedir. Frenik sinirler
gogiisle diyafram arasindan gec¢mektedir. Spinal sinirler, motor lifler, otonomik sinir
siteminden preganglionik lifleri ve dorsal kok ganglionlarinin duyu aksonlarini igerir.

Ana spinal sinir brakialpleksusa katilmadan 6nce anterior ve posterior ramusu ve
luschka“ninsinuvertebral siniri vermektedir. Ramus nterior ve posterior, servikal
omurgadaki kaslar1 uyarirken; sinuvertebral sinir, servikal intervertebral diskleri inerve
etmektedir. Sempatik ve duyu lifleri iceren sinuvertebral sinir, dura materin 6n kismindan,
posterior longitudinal ligament ve anulusfibrosusuda uyarmaktadir. Ventral pleksusu,
vertebra govdesinin 6n kismini, anulusfibrosusun dis kismini ve anterior longitudinal

ligamenti uyarmaktadir. Faset eklemleri ise dorsal kokiin bir daliyla uyarilmaktadir (13).
2.2. Servikal Bolge Biyomekanigi

Servikal omurga, kafa ve govde arasinda olmasi ile yasamsal noral dokulari
korumasiin yani sira, benzersiz bir hareket araligi ile basi1 destekler (Bogduk ve ark., 2000).
Kapanji servikal omurganin fonksiyonal ve anatomik ozelliklerinden dolayi, bu bdlgeyi
pelvisin lzerine oturan ve baslangi¢ noktasina uzanan yelkenli diregine benzetmistir.
Servikal vertebranin niteliyici ve niceleyici pasif hareketlerini; disk, faset eklem, ligamentler
ve kemik yapiyken, etkin ¢alisanlarinsa kaslar oldugu belirtilmistir (Cagli, 2000).

1.servikal vertebra olan atlas, kondylusoksipitalis ile atlanto-occipitalis eklemini
meydana getirir. C1-C2 vertebradaki rotasyon, birlesik hareket seklinde dikey eksende
vertikal ve birkag¢ derece anteroposterior yer degistirme ve yaklagik 15-20 derecelik eklem
acikliginda fleksiyon-hiperekstansiyon hareketlerini gerceklestirir. Basm agirligt C1-C2
eklemi tarafindan olusturulan Art. Atlanto-axialislateralis eklemleri ile tasmmakta ve
eklemin rotasyonu bilateral yaklasik 50 derecedir. Atlanto-aksiyel eklemin fleksiyonda
paradoksal hareketi, omurganin tam fleksiyonunda birka¢ derece ekstansiyon yapmasidir.
Geng yaslarda bu hareket normal iken, yaslilikta fleksiyonun artmasi ile servikal paradoksal
hareket azalmaktadir (14).

Alt servikal bolgedeki birlesik hareket paterni ise fleksiyon- ekstansiyon hareketi
transvers kaymadir. Ornegin fleksiyon hareketinde vertebranmin govdesi arkaya hareket

ederken fasetler yukartya dogru kayar. intervertebralforaminalar fleksiyon ile genislerken,



ekstansiyon ile daralir. Lateral fleksiyon esnasinda spindz cikintillar tam karsiya yer
degistirir. C2 seviyesinde olan her 3 derecelik lateral fleksiyon i¢in 2, C7 seviyesinde olusan
7,5 derece iginse 1derece birlesik aksiyal rotasyon meydana gelmektedir (15) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Servikal bolge hareketlerinin dereceleri

: . . LATERAL
SEVIYE FLEKSIYON/EKSTANSIYON FLEKSIYON ROTASYON
0-C1 13° 8° 0°
Ci-C2 10° 0° 47°
C2-C3 8° 10° 9°
C3-C4 13° 11° 11°
C4-C5 12° 11° 12°
C5-C6 17° 8° 10°
C6-C7 16 ° 7° 9°
C7-T1 9° 4° 8°

Van Mameren ve arkadaslar1 servikal fleksiyon hareketinin, atlantooksipital
eklemden baglayarak alt servikal vertebralara devap ettigini ve C6-C7 omurlar arasindaki
fleksiyon ile sonlandigmi tespit etmislerdir. Ekstansiyon hareketi ise tam tersi olarak
fonksiyon gostermektedir, hareket alt servikal omurlardan baslayarak atlanto-oksipital

eklemde sonlanmaktadir (16).
2.3. Servikal Vertebra Problemleri

Servikal bolge problemlerinde en sik karsilasilan problemlerin ana nedenlerine
travmalar, dejenaratif durumlar, enfeksiyon, durusta yasanan bozukluklar gibi olgular
gosterilmektedir (17). Servikal omurga problemlerinde koordinasyonda, kas guciinde,
fiziksel hareketlerde ve yasam kalitelerinde ciddi sorunlar yagamaktadirlar.

Problemlerin nedeni farketmeksizin olusan sikintilarda {ic ana sorun meydana
gelmektedir. Bunlardan biri Propriyosepsiyon kaybidir. Servikal omurga problemlerinin
altinda birgok neden olmakla birlikte travma ge¢misi olmayan olgularda servikal bolgedeki
kas ve eklem reseptorlerinde bir bozulma meydana gelmesi ana sebep olabilmektedir. Kas
ve eklemlerin reseptorlerinin gorevlerinde bir bozulma yasanmasi halinde bu servikal
omurga yaralanmalarina neden olmaktadir. Ikici ana sorun ise denge bozuklugudur. Servikal
bdlgedeki eklem reseptdrleri yani sira kas yoniinden zengin olan servikal bdlgede postiiral
reflekslerin meydana gelmektedir. Servikal bdlgedeki problemler dengede veya gérmede
sorun yasanmasina yol acabilir (18). Dengede yasanan eksikliklerde boyunda agri, bas

donmesi, gormede bulaniklik ve bas agris1 gibi bir¢ok belirti gézlemlenebilir. Dengeyi
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saglayan, i¢ kulaklarda olan reseptdrler, gorme duyusundaki sistemler ve viicuttaki eklemler
ve eklemlerin hareketiyle kaslarin gerilmesini ve serbest hale donmesini saglayan sistemler
sayesinde denge kontrolii saglanmaktadir. Durusta yasanan bozukluklar ve diisme gibi
problemler, merkezi sinirlerle koordineli ¢alisan bu sistemlerdeki haberlesme bozuklugu
kaynakli olabilmektedir (19).

Bunun yaninda servikal bolgede goriilen sorunlarin ana nedenlerinden iigiinciisti de
derin servikal kaslarin kiigiilmesi ve yiizeysel kaslarin artmis aktivasyonudur. Servikal
bolgedeki kaslar, spinal segmentlerin kontroliini, segmentlere destek olma gorevini ve
bunun yanmda gii¢ verme gibi rolleri bulunmaktadir. Servikal bdlgedeki tiim kaslar bas ve
omurganin hareket etmesini kontrol etmekte onemli bir goreve sahip olmaklar beraber,
birbirleriyle uyumlu hareket ederek boyun ve bas dengesini, kontroliinii ve hareketi
olusturmakta 6nemli bir pozisyonda yer almaktadirlar. Omurgadaki segmentlerin stabil
olabilmesi igin derin servikal kaslar ile birlikte uyumlu halde ¢alismasi gerekmektedir. Bazi
calismalar gostermistir ki servikal bolgede yasanan bir¢ok sorunun, kaslarin olmasi
gerekenden daha yogun bir aktiviteyle ¢alismasi ve derin kaslarin aktivitesinin bu durum
karsisinda yetersiz kalmasi ve bu sirada kaslar arasindaki etkilesimin tam saglanmamasindan

kaynaklandigi gosterilmektedir (20).
2.3.1. Servikal Dejeneratif Hastahk

Servikal dejeneratif hastalik veya servikal spondilozis, servikal omurganin tim
bilesenlerini (yani, intervertebral diskler, faset eklemler, Luschka eklemleri, ligamentaflava
ve laminalar) etkileyen ¢ok ¢esitli ilerleyici dejeneratif degisiklikleri kapsayan bir terimdir.
Dogal bir yaglanma siirecidir ve insanlarin ¢gogunda yasamin besinci on yilindan sonra ortaya
cikar (21).

Primer risk faktorii ve servikal spondiloz insidansina katkida bulunan, intervertebral
disk ve servikal spinal elementlerin yasa bagli dejenerasyonudur. Unovertebral eklemler,
faset eklemler, posterior longitudinal ligament ve ligamentumflavum dahil olmak Uzere
cevreleyen yapilardaki  dejeneratif degisikliklerin  tiimii, spinal kanalin ve
intervertebralforamenlerin daralmasina neden olmak i¢in birlesir. Sonug olarak, omurilik,
omurilik damar sistemi ve sinir kokleri sikigabilir ve servikal spondilozun ortaya ¢iktig {i¢
klinik sendromla sonuglanabilir: aksiyal boyun agrisi, servikal miyelopati ve servikal

radikulopati (22).
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2.3.1.1. Epidemiyoloji

Servikal dejeneratif hastaligin etiyolojisi tam olarak anlagilamamakla birlikte, yasla
birlikte daha yaygimn hale gelen yaygin bir durumdur. Yaklasik 1,7 milyon kisinin Medicare
verilerine dayanarak, 65 yas ve istii kisilerde 2005'ten 2017'ye kadar herhangi bir spinal
dejeneratif hastaligin tahmini prevalans1 %27,3'tlir ve en yiiksek dejeneratif disk hastalig1
prevalansi (%12,2)'dir (23). Ayr1 bir Medicare veri tabani ¢aligmasinda, toplam 3.156.215
kiside dejeneratif servikal hastalikla tanimlandi; 2006 ve 2012 yillar1 arasinda insidans
kadinlarda %18.9, erkeklerde %13.1 olarak tespit edilmistir (24). Bununla birlikte, servikal
dejeneratif hastaligin varligi semptomlarla iyi korelasyon gdstermeyebilir. Ornegin, bir
sistematik inceleme ¢ok seviyeli dejeneratif disk patolojisinin prevalansi, semptomatik bir
popiilasyonda %89,7 ile karsilastirildiginda %64,5 olarak bulunmustur (25).

Radyografik goriintilemede servikal omurgada spondilotik degisiklikleri olan gogu
insan asemptomatik kalir, 40 yasin altindaki bireylerin %25'1, 40 yasin iizerindeki bireylerin
%350's1 ve 60 yasi iizerindeki bireylerin %85'1 baz1 dejeneratif degisiklikler gostermektedir.
En sik etkilenen seviyeler C6-C7, ardindan C5-C6'dir. Semptomatik servikal spondiloz en
sik boyun agris1 olarak ortaya ¢ikar. Genel popiilasyonda boyun agrisinin nokta prevalansi
%0.4 ile %41.5 arasinda, 1 yillik insidans1 %4.8 ile %79.5 arasinda degigsmektedir ve yagam
boyu prevalans1 %86.8 kadar yliksek olabilir. 2015 Kiiresel Hastalik Yiikii'ne gore, bel ve
boyun agrisi, engellilikle gegirilen yillarin (YLD) 6nde gelen nedeni ve engellilige gore
ayarlanmis yasam yillarinin (DALY'ler) dordiincii 6nde gelen nedeni olmaya devam

etmektedir (26).
2.3.1.2. Patofizyoloji

Intervertebral diskin beslenmesi, intervertebral ug plak diflizyonuna bagli olmasi
nedeniyle, servikal dejenerasyon, yasamim ikinci on yilinda erken baslayan yaslanmanin
normal bir pargasidir Servikal omurgada noral ve vaskiiler yapilarin sekonder kompresyonu
olarak ortaya ¢ikan biyomekanik degisiklikler {ireten dejeneratif bir kaskadi igerir. Keratin-
kondroitinoranindaki bir artis, intervertebral diskte su, protein ve mukopolisakkarit kaybiyla
sonuglanan proteoglikan matrisinde degisikliklere neden olur.

Diskin kurumasi, niikleus pulposusun kiicliliip daha lifli hale gelmesiyle
elastikiyetini kaybetmesine neden olur. Nukleuspulposus, agirlik tasiyan yiikleri etkili bir
sekilde koruma yetenegini kaybettiginden, annulusfibrosusun lifleri boyunca fitiklasmaya

baslar ve ligamentoz gevseklige ve burkulmaya ve servikal omurganin sikigmasina katkida
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bulunur. Daha az hidratli nukleuspulposus, dejenere olurken, servikal omurganin yiikii ve
nukleuspulposusa uygulanan artan kuvvetler daha sonra anuluspulposusa iletilir, daha sonra
yirtilmaya ve c¢atlamaya baslayarak anuluspulposusu zayiflatir. Ayrica, anuluspulposus
sismeye ve ¢ap olarak artmaya ardindandafissiire olmaya basladigindan intervertebral diskin
yukseklik kaybetmesine neden olur.

Diskin su kaybinin artmasi ile, halka seklindeki lifler, servikal omurga boyunca yiik
dagiliminda 6nemli degisiklikler lireterek, basing yiikleri altinda mekanik olarak daha fazla
tehlikeye girer. Sonug, normal servikal lordozun tersine ¢evrilmesidir. Kifozun ilerlemesi
anuler ve Sharpey liflerinin vertebra govdesi kenarlarindan siyrilarak reaktif kemik
olusumuna neden olur. Bu kemik ¢ikintilari veya osteofitler, servikal omurganin ventral veya
dorsal kenarlar1 boyunca olusabilir ve daha sonra spinal kanala ve intervertebralforamenlere
yansiyabilir. Ayrica, omurga boyunca yiik dengesindeki bozulma, eklemlerin hipertrofisini
veya genislemesini tetikleyen ve c¢evreleyen noral foramenlerde kemik ¢ikint1 olusumunu
hizlandiran daha biiyiik yiikler olusturur (27).

Servikal omurganin dejeneratif siireci li¢ farkli asamaya ayrilir: (1) disfonksiyon, (2)
instabilite ve (3) stabilizasyon. Disfonksiyon 15 ila 45 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikar. Bu
asamada faset eklem lokalize sinovitin eslik ettigi anulusta radyal ve c¢evresel yirtiklar
olusabilir. Instabilite, 35 ile 70 yas arasindaki bireylerde ortaya ¢ikabilir. Bu asama, faset
eklem dejenerasyonunun yani sira ilerleyici rezorbsiyon ile i¢ diskin bozulmasi ile
karakterize edilir. Bu durum, en yaygm olarak 60 yasindan sonra meydana gelen, siirecin
son asamasi olan stabilizasyona yol acar. Burada, diskin yani sira faset eklemlerinin
cevresinde hipertrofik kemik gelisir ve sert ve olas1 ankilozan omurgay1 destekler.

Ilging bir sekilde, her bir omurga segmenti farkl1 bir dejeneratif asamada olabilir. Bir
seviye disfonksiyon asamasini tamamlarken digeri stabilizasyon agsamasini baslatabilir. Disk
hernileri, disfonksiyon ve instabilite fazi sonucu ortaya c¢ikarken, spinal stenoz, kemik
biiytimesi ve disk araliginin daralmasi sonucu geg instabilite agamasi ve erken stabilizasyon
asamasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu nedenle, servikal omurga segmentlerinde farkli seviyelerde

disk herniasyonu ve spinal stenoz kombinasyonuna sahip bir hasta bulunabilir (28).
2.3.1.3. Risk Faktorleri

Servikal dejeneratif disk hastaliklar1 pek ¢ok faktore bagli olmasinin yaninda riski
arttiric1 etmenler belirlenmeye calisilmistir. Risk faktorleri baglica yas, cinsiyet ve meslektir.

Servikal spondilozun prevalansi her iki cinsiyet i¢in de benzerdir, ancak siddet derecesi
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erkeklerde daha fazladir. Baz1 meslekler, bazi spor dallari, servikal dejeneratif hastaliklarin
ilerlemesinde onemli faktorler olarak belirlenmistir (29). Tarim isiyle ugrasan kisiler, agir
yiik kaldiran bireyler servikal dejeneratif hastaliklarda riski fazla olan gruptadirlar. Servikal
dejeneratif agrilarin baglamasi, son gerceklestirilen fiziksel aktivite veya omurgada
yasanilan anormal stres ile ilgili durumlar s6z konusu olabilir. Bu agrilar zamanla
kronikleserek ortaya ¢ikabilecegi gibi aniden de ortaya ¢ikmaktadirlar. Servikal bolge azalan
agr1 donemine girmesi ya da gegici olarak agrili bolgenin agrisinin azalmasi birkag¢ haftayi
bulabilmektedir.

Yaslanma sirasinda bazi gevresel ve genetik faktorler bireyleri servikal dejeneratif
disk hastaligi gelisimine yatkin hale getirebilir. Ilgi cekici olan, otururken elektronik
cthazlarmn (akill telefonlar, elde tasman cihazlar gibi) kullanimmin artmasiyla, boyundaki
kronik fleksiyon, diskler iizerinde artan strese neden olabilir. Notr konumda, kafa yaklasik
12 libre (5,4 kg) agirhigindadir. Artan fleksiyonla, disklerde goriilen nispi agirlik 15 derecede
27 libre (12,2 kg), 30 derecede 40 libre (18,1 kg), 45 derecede 49 libre (22,2 kg) ve 60 derece
fleksiyonda 60 libre (27,2 kg) artar. Bu kronik olarak eklenen agirlik, intervertebral diskte
Ozellikle de nukleuspulposusta, zayif diflizyona ve intervertebral diskin beslenmesinde ve
ardindan dejenerasyon tizerinde daha fazla kronik strese ugramasina neden olur (28).

Diger olas1 risk faktorleri ve nedenleri, sigara, meslek, genetik, ateroskleroz, temas
sporlar1 ve Onceki ameliyatlar dahil olmak {izere cesitli arastirmalarda incelenmistir.
Bununla birlikte, arastirmalar viicut kitle indeksi, cinsiyet, spor, sigara ve alkol tiikketiminin
belirsiz katkilarin1 gésteren ¢eliskili kanitlar bulmustur (30). Gore ve ark. sigara icmenin
servikal omurga dejenerasyonunda nedensel bir ajan olduguna dair hi¢bir kanit bulamazken.
Halter gibi sporlarin da dejenerasyon riskini artirdigi tespit edilmemistir (31). Yapilan bir
calismada kanal-govde orani, kanal capi, servikal vertebra vertebra gdvdesi ¢apt ve 1k,
agirlik ve boyundaki varyasyonlarin servikal spondiloz i¢in risk faktorleri olmadigi

bulunmustur (32).
2.3.1.4. Semptomlar

Servikal dejeneratif hastalik, vertebral eklemlerde artan stres nedeniyle foraminal
daralmanin artmasima (disk hernisi olsun veya olmasin) yol agabilir ve bu da sinir kokleri
sikistigindan radikiilopatiye neden olabilir. Vertebral cisimlerin ve posterior longitudinal
ligamanin kenarlar1 boyunca kemik biiylimeleri, omuriligin sikigmasina ve buna bagh

miyelopatiye neden olabilir. Hem servikal radikulopati hem de servikal

14



spondilotikmiyelopati agri, duyusal eksiklik ve motor kusura neden olabilir. Her iki durum
da boyun ve Ust ekstremiteleri etkileyebilirken, servikal spondilotikmiyelopati, mesane
fonksiyonunun yani sira alt ekstremiteleri de etkileyebilir. Servikal radikiilopati ve servikal
spondilotikmiyelopati de ayn1 anda mevcut olabilir (33). Omuriligin uzun siireli sikismas,
demiyelinizasyon ve gri madde nekrozu dahil geri doniisii olmayan hasara neden olabilir.

Servikal spondilozlu hastalar siklikla boyun ve omuz agrisi, uyusma, asir1 duyarlilik
ve kollarin ince motor performansinda bozulma gibi semptomlar gosterirler. Servikal
spondilozlu hastalarda vertigo, bas agrisi, carpinti, bulanti, karm rahatsizli§i, kulak
¢mlamasi, bulanik gérme ve hipomnezi sik goriilen diger atipik semptomlar olarak
belirtilmektedir. Ancak etiyolojileri agr1, uyusukluk ve ince motor fonksiyonlar gibi servikal
spondilozun tipik belirtileri kadar net degildir (34). Ilerlemis servikal spondilozlu hastalar
ayni zamanda sabit ylriime, tendonlarin aktif refleksi ve ilgili kaslarm atrofisinden de
muzdarip olabilir (35).

Klasik olarak semptomatik servikal spondiloz, asagidaki ii¢ birincil klinik

sendromdan biri veya daha fazlasi olarak ortaya ¢ikar:

Aksiyel Boyun Agrisi

Onemli sayida hastada, aksiyal boyun agrisi, durus, zayif ergonomi, stres ve/veya
kronik kas yorgunlugu ile ilgili kas veya bag faktorlerinin bir sonucudur. Boyun kas1 agrisi,
omuz, kraniovertebral bileske veya temporomandibular eklemdeki birincil agr1 kaynagina
postural adaptasyonlarm bir sonucu olarak ikincil olarak gelisebilir. Ilgili kaslardaki bu agr1
stirecinin fizyolojisi belirsizdir. Kronik miyofasyal agrisi olan hastalarin, ilgili kas
dokusunda daha diisiik diizeyde yiiksek enerjili fosfatlara sahip oldugu gosterilmistir. Bunun
agriya neden olup olmadigi veya agrinin bir sonucu olup olmadigi belirsizdir. Kastaki
kapstillenmemis serbest sinir uglari, kemonosiseptif ve mekanosiseptif birimler olarak
hizmet eder. Kemonosiseptif sinir uclari, yorgun kasta anaerobik metabolizma sirasinda
biriken metabolitlere veya yaralanma veya iskemi tarafindan salinan bradikinin, histamin,
serotonin ve potasyum iyonlar1 gibi ndrojenik olmayan agri aracilarina yanit verebilir.
Mekanonosiseptif sinir uglari, gerilmeye veya basinca yanit verir. Bu sinir ug¢larmin
hassaslagmasi, kas agrisinin birincil kaynag olabilir.

Aksiyel boyun agrisini servikal disklerdeki veya faset eklemlerdeki dejeneratif
degisikliklere baglamak, oncelikle omurgadaki bu tiir degisikliklerin her yerde bulunan
dogas1 nedeniyle bir tartigma kaynagidir. Bununla birlikte, servikal disklerin ve faset

eklemlerin agri olusturucu olabilecegi goriilmektedir. Diskin periferik boliimlerinde bulunan

15



sinir lifleri ve sinir uglari, dejenere servikal disklerin dogrudan agr1 iiretebilecegi yapilan
calismalarda goriilmiistiir. Sinuvertebral sinir, ventral sinir kokii ve sempatik pleksus
dallarindan olusur ve diskin beslenmesinden sorumludur. Olustuktan sonra sinir, diskin arka
ylizii boyunca intervertebralforamenlere donerek anulusun kisimlarini, posterior
longitudinal ligamenti, vertebra gdvdesinin ve pedikiiliin periostunu ve bitisik epidural
venleri besler. On iki yillik bir siire boyunca ger¢eklestirilen servikal diskografi bulgularinin
yakin tarihli bir incelemesi, her bir servikal diskin uyarilmasiyla giivenilir agr1 kaliplarinin
dretildigini gostermistir. Yazarlar, aksiyal boyun agrisndan ayni anda birden fazla diskin
sorumlu oldugu hastalarin yiiksek bir ylizdesini bildirmistir. Yapilan ¢aligmalar ayrica
aksiyal boyun agrismin, faset eklemden kaynaklanabilecegini gostermistir. Ust servikal
eklemlerin dejenerasyonu da boyun veya kulaga yayilan siddetli suboksipital agriya neden
olabildigi gosterilmistir (36).

Yapilan bir calismada, ikinci ve Tgclincii servikal seviyedeki dejeneratif
degisikliklerin bir sonucu olarak tek tarafli bas agrilar1 ve atipik yiiz agris1 bildirmislerdir.
Bazi1 hastalarda, suboksipital bas agrilarmin, ikinci, iigiincii ve dérdiincii servikal seviyelerde
oksipital sinirin arka dallarmin tahrisinin bir sonucu oldugu varsayilmaktadir. Suboksipital
agrinin diger bir potansiyel kaynagi, atlantoaksiyel baglari, tektoryal membrani ve iist
servikal kordun ve posterior kraniyalfossanin dura materiniinnerve etmek igin sefaladan
¢ikan birinci, ikinci ve tiglincii servikal seviyelerden gelen sinuvertebral sinirler oldugu
gosterilmistir (37).

Servikal bolgede goriilen dejenerasyon, sinir kokiine basi olusturmuyorsa genellikle
boyun agris1 seklinde belirti vermektedir. Servikal dejenerasyonlarin basi olusturmasiyla da
kollarda, ellerde ya da omuzlarda uyusma seklinde agrilarla varligini hissettirmektedir (33).

Genellikle dik pozisyonda en siddetli olan ve boyundaki yiikii kaldirirken yatak
istirahati ile rahatlayan servikal omurgadaki sertlik ve agridan sikayet eder. Boyun hareketi,
ozellikle hiperekstansiyonda ve yana egilmede, tipik olarak agriy1 artirir. Ust ve alt servikal
omurga hastaliginda, hastalar sirasiyla iist trapez veya periskapular kas sistemine yayilan
agriya kars1 kulagin arkasma veya oksiputa yayilan agri bildirebilir. Bazen hastalar ¢ene

agrist veya gogiis agrisi gibi atipik servikal anjina semptomlari ile bagvurabilirler (38).
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Servikal Radikulopati

Servikal radikiilopati, servikal sinir koklerinin sikigmasi sonucu olusan klinik bir
durumdur. Servikal radikiilopatinin klinik belirtileri genistir ve agri, duyusal eksiklikler,
motor kusurlar, azalmis refleksler veya yukaridakilerin herhangi bir kombinasyonunu
icerebilir. Benzer sekilde, servikal sinir koklerinin islev bozuklugu ile sonuglanabilecek
cesitli farkli patofizyolojik siirecler vardir.

Epidemiyolojik ¢aligmalar, C7 kokiiniin (C6-7 herniasyonu) en sik etkilenen kok
oldugunu, bunu C6 (C5-6 herniasyonu) ve C8 (C7-T1 herniasyonu) sinir koklerinin
izledigini gostermistir. Sinir kokiiniin disk materyali tarafindan sikigmasi, muhtemelen hem
mekanik hem de kimyasal yollarla sinir hasarina yol acar. Mekanik olarak, sinirin sikismas1
muhtemelen lokalize iskemiye ve sinir hasarina yol acar.

Radikiiler agrinin kesin patogenezi belirsizdir, ancak genel olarak agrinin gelismesi
icin kompresyona ek olarak bir tiir inflamatuar yanitin gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Bu
iltihaplanma, biiyiik olasilikla, duyusal noronlarin hiicre govdelerinden salman agrmin
norojenik kimyasal aracilar1 ve disk dokusundan salinan nérojenik olmayan aracilar, bu
enflamatuar yanit1 baslatmada ve siirdiirmede rol oynayabilir. Sinir kokii igindeki kronik
0dem ve fibrozis, yanit esigini degistirebilir ve sinir kokiiniin agriya duyarliligmi
artirabilmektedir (39). Dorsal kdk ganglionu, radikiiler agrinin patogenezinde rol oynar.
Uzun siireli desarjlar, kisa siireli basing sonucu dorsal kok gangliyonunun hicre
govdelerinden kaynaklanir. Dorsal kdk gangliyonunun hiicre govdeleri tarafindan iiretilen
kimyasallara ek olarak, dorsal kok gangliyonunu cevreleyen zar, sinir koki
cevresindekinden daha gegirgendir ve daha canli bir lokal inflamatuar yanita izin verir (40).

Radikiiler semptomlar genellikle tutulan sinir kokiine/koklerine bagl olarak bir
miyotom dagilimini takip eder ve tek tarafli veya iki tarafli boyun agrisi, kol agrisi, skapular
agr1, parestezi, refkels azalmasi ve kol veya el zayiflig1 olarak ortaya ¢ikabilir. Agri, basin
etkilenen tarafa dogru egilmesi veya hiperekstansiyon ve etkilenen tarafa dogru yana
egilmesi ile siddetlenir (38). Servikal radikilopatili hastalar, semptomatik dermatom
alanlarinda hipoestezi (mekanik, termal ve titresimli) ve en agrili bolgede soguk ve basing
agrisma asir1 duyarlilik gibi duyusal degisikliklerin 6zelliklerini gostermistir (41).

Aksiyel boyun agrisi olan hastalardan farkl olarak, radikiilopatili hastalar genellikle
tek tarafli agr1 ile basvururlar. Bu boyun agrisi, dermatomal dagilimda ipsilateral kola

yayilmasi ile iliskili olabilir; ancak kolda agri olmamasi servikal radikiilopatinin varligini
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dislamaz. Koldaki yayilima ek olarak, hasta ayni dermatomal dagilim boyunca duyu

kaybindan veya ilgili miyotom boyunca giigsiizliikten sikayet edebilir (40).

Servikal Miyelopati

Dejeneratif servikal miyelopati, spondiloz, intervertebral disk herniasyonu, faset
artrozu, ligamentdz hipertrofi, kalsifikasyon ve ossifikasyonu kapsar. DCM'nin
patofizyolojisi, statik ve dinamik faktdrlerin neden oldugu omuriligin yapisal ve fonksiyonel
anormalliklerini igerir. Birgok yazar, konjenital veya gelisimsel servikal spinal stenozun
servikal miyelopati gelisimi ile iligkili oldugunu bildirmistirMiyelopati, her zaman
omuriligin sikismasindan kaynaklanir. Hayvan c¢alismalari, omuriligin geri doniisiimlii
norolojik defisitler olusturmak icin en az %40 sikismasi gerektigini géstermistir. Ayrica,
servikal spinal stenoz nedeniyle omurilige giden iskemi ve azalan kan akisi, miyelopatinin
onemli baslaticilaridir. Iskemik bir yaralanmada oligodendrosit apoptozisi, miyelopatide
aksonal dejenerasyondan énce gelir (42). Oligodendrositlerin erken apoptotik kaybi, kronik
servikal omurilik kompresyonu olan hastalar1 geri doniisii olmayan ve kapsamli norolojik
defisitlere yatkin hale getirebilir (43).

Dejeneratif servikal miyelopati hastalarinda birbirinden farkli semptomlar ortaya
cikabilmektedir. Tipik olarak boyun agrisi olan veya olmayan sinsi bir baglangic1 vardir
(siklikla yoktur). Boyun agrisinin yani sira uzuv veya viicut agrisi, gii¢siizliilk veya sertlik,
uzuv veya viicut uyusmasi, parestezi veya duyusal rahatsizlik goriilebilmektedir (44).

Baslangicta ellerde giicsiizliik ve sakarlik ile kendini gosterebilir, bu da ince motor
koordinasyonu gerektiren gérevleri (6rn. gdmlek ilikleme, ayakkabi bagcigi baglama, kiiclik
nesneleri  toplama) tamamlayamama ile sonuglanabilir. Yiriime dengesizligi,
koordinasyonda bozulma ve aciklanamayan diismeler ile hastalar hastaneye basvurabilirler.
Otonomik disfonksiyon mesane ve bagirsaklarin zayif kontrolii gibi liriner semptomlar (yani
inkontinans) nadirdir ve tipik olarak hastaligin ilerlemesinde geg ortaya ¢ikar. Semptomlarin
heterojenligi goz oniine alindiginda teshis zordur (45).

Servikal miyelopatide, hastalik yiikii yiiksektir: su anda bireylerin yalnizca gok
kiiclik bir kismu tam olarak iyilesir; ¢cogu birey omiir boyu sakatliklar ve yiiksek oranda

bagimlilik ve igsizlikle kars1 karsiya kalmaktadir (46).
2.3.1.5. Tam Yontemleri ve Degerlendirme

[1k bakista servikal omurga hareketi ile artan aksiyal boyun agris1 nedeniyle hasta bas

ve boyunda hareketsiz ve sert goriinebilir. Hassas “tetikleyici” noktalar siklikla
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superiortrapezius kaslarinda, servikal paraspinal kaslarda ve/veya periskapular kaslarda
bulunur. Basin ekstansiyonda ve etkilenen tarafa ipsilateral bas rotasyonunda iist
ekstremitede yayilan agr1 varsa, servikal radikiilopati i¢in pozitif bir Spurling testi olarak
kabul edilir. Shabat ve ark. tarafindan 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada, Spurling testinin,
servikal omurga BT ve/veya MRI ile dogrulandigi {izere 257 hastada sinir kokii patolojisinin
teshisi i¢in %95 duyarli ve %94 6zgiil oldugu bulunmustur (47). Bazi durumlarda manuel
boyun distraksiyonuradikiiler agriy1 hafifletebilir.

Servikal fleksiyon ile omurgadan asagiya ve ekstremitelere yayilan elektrik soku
benzeri duyumlar, servikal spondilotikmiyelopati ile ilgili pozitif bir Lhermitte isaretidir.
Servikal spondilotikmiyelopati i¢in daha spesifik bir isaret, hastanin orta parmagmn distal
falanksina hafif¢e vurarak ve bagparmagin ve/veya isaret parmaginin refleksif fleksiyonunu
gozlemleyerek ortaya ¢ikan Hoffman'in isaretidir.

Tiim fizik muayeneler sirastyla miyotomal dagilimda zayiflik, dermatomal paternde
duyu kusurlar1 ve refleks degisiklikleri aramak icin kas giicli, duyu ve derin tendon
refleksleri i¢in bilateral ekstremitelerin titiz bir degerlendirmesini igermelidir; bunlarin
tiimii, tehlikede olan sinir koklerini ve/veya miyelopatiyi tanimlamaya yardime1 olabilir.

Klinisyen, ayak parmagindan topuga yiliriime testi ve Romberg testi ile hastanin
yiirilyiisiinii ve dengesini degerlendirebilir. Ikincisinde, hasta gozleri kapali ve kollar1 6ne
dogru tutulmus olarak durur. Artan denge kayb1, pozitif bir Romberg testi olarak yorumlanir
ve omuriligin dorsal kolonlarini igeren disfonksiyonun gostergesidir.

Ust motor néron belirtilerinin (6rn., spastisite, hiperrefleksi, stirekli klonus, ekstansor
Babinski yanit1) varligi, muayene edenin omurilik uyusmasi icin klinik siiphesini
artirmalidir. Servikal spondilotikmiyelopati i¢in bagka bir tarama testi, kavrama ve birakma
testidir. Tipik olarak, bir hasta bir yumruk yapip 10 saniyede 20 kez birakabilir, artan yasla
birlikte cut-off degerleri azalir ve kadinlarda erkeklere gore daha diisiik cut-off degerleri olur
(48).

Omurganin yapis1 g6z 6niinde bulunduruldugunda bel agrilarindan sonra sik sik dile
getirilen iskelet sistemi ile iliskili problemlerin basinda boyun bdlgesinde yasanan agrilar
gelmektedir. Servikal bolgedeki agr1 sikayeti ile hekime gidildigi zaman ayrintili hastaligin
Oykiisii arastirilir. Gegmiste travmatik bir olay yasanip yasanmadigi sorgulanmakta, hastanin
hangi meslekle ilgilendigi, servikal bdlgedeki agriya bagka bir agrinin ya da semptomun
ilave olup olmadig1 sorgulanmaktadir. Servikal bolge agrilarina mekanik agri ihtimali

olacagi gibi malignite sebepli bir agr1 da servikal bolge agrilarina sebep olabilmektedir.
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Servikal bdlge agrilarina mekanik sebep olarak, omurlarin arasina yerlesik halde
bulunan disklerde goriilen dejenerasyon, kaslarda yasanan dejenaratif durumlar, eklemlerde
goriilen yaralanmalar, vertebrada goriilen kirilmalar, spondilozis, spondilolistezis,
postlaminektomi gibi sorunlar neden olmaktadir. Servikal bolge agrilarmin %80-90’1
mekanik agrilar olmakla birlikte sebebi norolojik olan agrilar da goriilebilmektedir.
Osteofitik sinir kokii basisi, disk herniasyonu, spinal stenoz, sinir kdklerinde meydana gelen
problemler norolojik agrilar smifindadir. Mekanik olmayan problemlerde malignite,
inflamatuar spondiloartropatiler, ankilozan spondilit, osteomiyelit, spondilodiskit gibi
sebeplerde servikal bolge agrilarini olusturan olgular arasinda yer almaktadirlar.

Servikal bolge agr1 sikayeti ile gelen olgularda ayrintili bir dykii alinip radyolojik
goruntiileme yontemleri ve bazi testler kullanilarak tan1 koymada yardimei olunmaktadir.
Bundan sonraki siliregte hastaya uygun tedavi yontemi segilmekte ve segilen tedavinin dogru

sekilde uygulanmasi tedavinin siireci agisindan oldukg¢a énemlidir (47).
2.3.1.6. Prognoz

Servikal spondiloz, yasla birlikte kotiilesen, yavas ilerleyen, dejeneratif bir hastalik
stirecidir. Bununla birlikte, semptomlarin siddeti, nérogoriintiilemede goriilen spondiloz
derecesi ile mutlaka korele olmayabilir. Aksiyel boyun agrisi ile basvuran hastalar tipik
olarak zamanla iyilesir ancak agr1 tekrarlayabilir. Bir ¢alisma, boyun agris1 olan hastalarin
%79'unun semptomlarin baslamasindan sonraki 15 yillik takipte diizeldigini veya
asemptomatik hale geldigini kaydetti. Herhangi bir yerde mevcut boyun agrisi olan kisilerin
%50 ila %75'1 1 ila 5 y1l sonra boyun agrisini tekrar bildirecektir. Carroll ve arkadaslari
tarafindan 2008 yilinda yapilan bir ¢aligmada, psikolojik saglik, basa ¢ikma kaliplar1 ve
sosyallesme ihtiyact gibi psikososyal faktorlerin boyun agrisinin en gugli prognostik
faktorleri oldugu bulunmustur (49). Oncelikle eksenel boyun agrisi ile bagvuran bireylerin
radikiilopati veya miyelopatiye yol acan daha siddetli spondilotik degisiklikler gelistirmesi
olas1 degildir. Servikal radikiilopatili hastalarin ¢ogu, cerrahi miidahale olmaksizin 1 ila 2
yil icinde semptomlarda nihai bir ¢dziime sahiptir (50). Ote yandan, servikal
spondilotikmiyelopatide uzun dénem prognoz daha az nettir. Hafif ila orta derecede
semptomlar1 olan hastalarda, servikal spondilotikmiyelopatinin dogal seyri, hastalik siklikla
statik kaldig1 ve semptomlar zaman zaman diizeldigi i¢in olduk¢a degiskendir. Bununla

birlikte, norolojik fonksiyonda ilerleyici bir diisiis, orta-siddetli belirti ve semptomlar veya
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onemli omurilik yaralanmasi olan hastalarda, cerrahinin daha fazla tibbi tedaviden daha

faydali olmas1 muhtemeldir (51).
2.3.1.7. Tedavi

Servikal bolgede olugmasi muhtemel en Onemli tedavi yaklasimi problemin
olusmamasi icin gerekli onlmelerin alinmasi yani olas1 problemlere karsi korunmaktir.
Servikal bolgede eger herhangi bir problem s6z konusuysa uygulanmas1 muhtemel tedaviler
konusulmaktadir. Tedavi yontemleri su sekilde siralanabilir: Medikal tedavi, fizyoterapi ve
rehabilitasyon ve cerrahi yontemler seklinde olmaktadir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda elektroterapi, manuel terapi, traksiyon ve terapotik aktiviteler seklinde
tedaviler mevcuttur (52). Bu tedavi yontemleri ile yapilan tedaviler incelendiginde, servikal
bolgelerdeki agrilarin tedavisinde ve sorun yasanilan bdlgenin gorevini iyilestirme
fizyoterapide kullanilan yontemlerin birlikte kullanilmasiyla sonuglarin daha iyi oldugu
ortaya ¢ikmustir (26). Onerilen egzersiz ve fizik tedavi yontemleri arasinda siralanan bazi
yontemlere drnek verilecek olunursa germe egzersizleri yapilarak kaslardaki gergin etkinin
azaltilmasina yonelik calismalar yapilabilmektedir. Saglikli postiir durusu muhafaza etmek
ve omurganin daha iyi korunmasi i¢in kaslar1 kuvvetlendirici egzersizler yapmak, beli
korumak seklinde yontemler tedavi siirecine destek olabilecek ¢aligmalardandir. Servikal
dejeneratif disk agrilarmi en aza indirebilmek omurgayi stabil hale getirebilmek ve
omurganin hareketli yapisin1 koruyup bunu gelistirmeye yonelik ¢aligmalar yapilmasi
tavsiye edilmektedir.

Servikal spondiloz i¢in tedavi stratejisi, hastanin belirti ve semptomlarinin siddetine
baghdir. Siddetli semptomlarin varliginda veya 6nemli miyelopatinin yoklugunda, tedavinin
hedefleri agriy1 hafifletmek, giinliik aktivitelerde fonksiyonel yetenegi gelistirmek ve noral
yapilarda kalic1 yaralanmay1 Onlemektir. Semptomatik servikal spondiloza, ameliyatsiz
tedaviden baslayarak adim adim yaklasilmalidir. Tedavinin temel dayanagi, boyun ve sirt
kaslarini giiclendirmek i¢in izometrik ve direng egzersizleri de dahil olmak {izere dort ila alt1
haftalik bir fizik tedavi siirecidir.

Agr kesici i¢in nonsteroidantiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler), oral steroidler, kas
gevseticiler, antikonviilsanlar ve antidepresanlar dahil olmak {iizere farmakolojik ajanlar
recete edilebilir. Tedavi, direngli aksiyal boyun agrist igin opioid analjeziklere
yukseltilebilir, ancak potansiyel yan etkileri nedeniyle birinci basamak olarak veya uzun

stireli kullanim i¢in Onerilmez. Klinik olarak boyun, omuz ve iist kol agris1 olarak ortaya
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cikabilen miyofasyal tetik noktalarini tedavi etmek icin tetik nokta enjeksiyonlari
kullanilabilir. Daha invaziv girisimsel tedavi secenekleri arasinda epidural steroid
enjeksiyonlar1 (ESI'ler), zigapofizyal (faset) eklem enjeksiyonlari, medial dal bloklar1 ve
radyofrekans lezyonu (RFL) bulunur. Siddetli veya ilerleyici servikal miyelopatisi olan
hastalarda ve ayrica kalic1 aksiyal boyun agrist veya operatif olmayan Onlemlerin
basarisizligin1  takiben servikal radikiilopatisi olan hastalarda cerrahi miidahale
diistiniilmektedir (53).

Dayanikli tibbi ekipman, semptomatik rahatlama i¢in dikkate alinabilir. Kisa stireli
yumusak boyunluk kullanimi bazen akut boyun agrisini ve spazmi hafifletebilir. Servikal
yastigin gece kullanimi, normal servikal lordozun korunmasma yardimmci olarak boyun
agrisint hafifletebilir, bu da biyomekanik yiiklerin diskler arasindaki dagilimini 1yilestirecek
ve boylece daha iyi uyku kalitesini tesvik edecektir.

Servikal spondiloz ve servikal radikiiler semptomlar tedavisi i¢in bildirilen en
yaygin multimodal yaklagimlar arasinda servikal traksiyon egzersizi ve manuel tedavi yer
alir. Uzmanlar servikal traksiyonun omurlar arasindaki boslugu genisletebilecegini,
eklemlerin hareketini artirabilecegini ve omur ¢evresindeki kaslar1 ve baglar1 gerebilecegini
one sturmektedir (54). Moeti ve Marchetti, tiimii 60 yasin altinda olan servikal radikiilopatili
15 hastadan olusan bir vaka serisinde, mekanik aralikli servikal traksiyon kullanmis ve
semptomlart 12 haftadan kisa siiren 12 hastanin 8'inde semptomlarin diizeldigini tespit
etmiglerdir. Egzersiz ayrica servikal omurga ile iligkili agr1 i¢in multimodal bir yaklasimda
tek basina veya manuel terapi miidahaleleri ile birlikte kullanilmistir (55).

Kay ve arkadaslar1 tarafindan boyun agris1 olan (radikiiler semptomlar1 olan veya
olmayan) hastalar i¢in yapilan sistematik bir inceleme, spesifik egzersizlerin diger miidahale
stratejileriyle karsilastirildiginda mekanik boyun bozukluklarinin tedavisinde etkili
olabilecegi sonucuna varilmistir. Multimodal bir yaklasim kullanilarak servikal
radikiilopatinin tedavisine mobilizasyon veya manipiilasyon seklinde manuel terapi de dahil
edilmistir (56).

Multimodal yaklasim, servikal radikiilopatinin basarili tedavisinin bir araci olarak
literatiirde yaygindir. Cin'de yapilan bir klinik deneyde, mekanik servikal traksiyon ve
egzersiz alan 100 servikal spondiloz hastasindan olusan bir grup, sadece anti-inflamatuar
ilacla tedavi edilen bir grupla karsilastirildiginda, traksiyon ve egzersiz grubunda agr1 ve
fonksiyonda onemli iyilesme gosterdigi tespit edilmistir (57). Rangonese ve arkadaglari hem
egzersiz hem de manuel miidahaleler alan bir grup hastada, yalnizca manuel terapi veya

terapotik egzersiz alan bir grup hastayla karsilastirildiginda, agrinin azalmasinda ve sonug
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puanlarinda onemli farkliliklar oldugunu gdstermislerdir (58). Butrimas ve George,
radikiiler semptomlar1 olan servikal spondilozlu hastada egzersiz ve manuel terapi
kullanmanin hastanin sonu¢ skorunu, agri yanitin1 ve servikal hareket agikligini (ROM)

iyilestirdigini bulmuslardir (59).

Manuel Terapi

Eklemlere ve yumusak dokulara anatomik hareket sinirlarinda normal fizyolojik
isleyisin Otesinde, eklem hareket sinirini asan, kontrolli, elle yapilan diisiik amplitiitli,
yiiksek hizla uygulanan ani bir manevradir. Manuel terapi tekniklerinde, kas gerginligini
gidermek, hareket araligini, mobiliteyi arttirmak, dokunun esnekligini arttirmak, vertebradan
cevreye dagilan agriy1 azaltmak; enfeksiyon ve relaksasyon dahil olmak tizere fizyolojik ve
psikolojik etkiler gdsteren masaj, mobilizasyon ve manipilasyon yer almaktadir (60).

Manuel tibbin gegmisi tip bilimi kadar eskiye dayanmaktadir (61). Manipiilasyona
iliskin ilk bilgilerin M. O. 3000’li y1llara dayandig1 bilinmektedir. Apoloniy ve Galen gibi
tarthi oneme sahip hekimlerin, omurga agrilari ile ilgilendikleri, baski yolu ile tedavi, bacak
ve elle uygulanan farkli manuel tedavi yontemlerinden bahsettikleri ifade edilmektedir (62).

Manuel tedavi tekniklerinden mobilzasyon ve manipiilasyon kavramlarmin
birbirlerinin yerine kullanildiklar1 goriilse de farkli olduklarini bilmek gerekmektedir. Temel
olarak mobilizasyonun saglanmadigi durumda manipiilasyon yapilamamaktadir (63).
Mobilizasyon ve maniipilasyon farkli amplitiid ve hizdaki pasif hareketlerin eklem ve onla
iliskili yumusak dokunun iistiinde uygulanan manuel terapi yontemleridir. Muskuloskeletal
problemleri bulunan hastalarda genel olarak azalan eklem hareket acgiklii, agr1 ve
hipomobilite siklikla goriilmekte ve genel olarak bu hastalar mobilizasyon ve manipiilasyona
cevap vermektedir (64).

Manipiilasyon, mobilizasyon ve gevsemenin tamamlanmasinin ardindan
uygulayiciin, gevseme noktasma kadarki rotasyon iistiine ani ancak oldukc¢a nazik sekilde
itme hareketini yaparak ek rotasyon kazandirilmasi olarak ifade edilmektedir. Bu hareketle
birlikte eklemden ses (klik sesi) gelmektedir (63). Mobilizasyon ise eklem hareket agikligi
boyunca gergeklestirilen pasif serbestlestirme hareketleridir. Sikisan bir ¢ekmecenin
acilmasi i¢in her iki tarafa zorlanmasi gibi diistiniilmektedir (62).

Manuel terapi EHA'yi diizeltmek, lokal iskemik bdlgeyi kigultmek,
propriyosepsiyonu, sinovyal sivi iiretimini uyarmak fibroz yapisikliklar1 ve agriy1 azaltmak
icin kullanilmaktadir. Manuel terapinin etkileri klasik olarak biyomekanik bir paradigma

icinde agiklanmasina ragmen, arastirmalar artik nosiseptif bilginin modiilasyonunda hem
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spinal hem de supraspinal seviyelerde norofizyolojik surecglerin 6nemli roliine isaret
etmektedir. Agr1 modiilasyonu, sinir sisteminin bir 6zelligidir ve fizyolojik ve psikolojik
bilgilerin somut ve bireysel bir agri deneyimine entegre edildigi karmasik noral
etkilesimlerin net sonucu olarak kavramsallastirilir. Manuel terapi teknikleri, viicudun bir
tiir mekanik (manuel) uyarilmasindan baslayarak bir dizi nérofizyolojik olay1 tetikledikleri
icin bu etkilesimlerde rol oynayabilir. Bu ndrofizyolojik olaylara iliskin kanitlar, saglikli
katilimcilarda, deneysel olarak indiiklenen agriya maruz kalan katilimcilarda ve kas-iskelet
agris1 olan hastalarda spinal manuel terapi miidahalelerinden hemen sonra agr1 esiklerinde
(PT) artig gosteren klinik arastirmalardan gelmektedir. Mobilizasyonlar, manipilasyonlar ve
masajlar, eger yeterince yogunsa, agr1 Onleyici sistemleri harekete geciren afferent bir model
olusturur. Aym sekilde, kan dolasimi tesvik edilir (masajlar, mobilizasyonlar, vb.),
interstisyel bosluk ortami kan dolasimindan antinosiseptif olarak etkilenir, boylece ayni
zamanda inflamatuar durumu degistirir, immiinolojik  reaksiyonlar1 tetikler,
ndrotransmitterleri serbest birakmak i¢cin miyositler ve fibrositlerin sinyal maddesi iiretimini
uyarir ve tetikler (65). Gen ve protein ekspresyonunda, enzimatik ve oksidatif sistem
Uzerinde etkileri mevcuttur. Yapilan ¢aligmalar, spinal manipiilasyon uygulamasi sonrasinda
elektromiyografide kas igcigi, imminolojik ve noral aktivite yanitinda degisiklikler ortaya
ciktgigosterilmistir (66). Yapilan ¢alismalarda; in vitro simiile edilmis masajmn gen, sinir ve
hicre dizeyinde; imminolojik, otonomik, dolasim ve lenfatik diizeyde degisikliklerin
oldugu gosterilmistir. Ayrica masajin kalp hizinda da degisiklik yaptigi calismalarda
gosterilmistir (67). White ve ark. tarafindan yapilmis bir ¢alismada manuel terapi uygulmasi

sonrasinda IL-8 inflamatuar belirtecinde azalma oldugu tespit edilmistir (68).

Boyun Agrisinda Manuel Terapiye Iliskin Yapilan Calismalar

Mekanik boyun agrisinda, manuel tedavi yontemleri fazlaca kullanilmaktadir (69).
2004’te gerceklestirilen sistematik derlemede, mekanik boyun agrist bulunan yetiskinlerde
diger klasik tedaviler ile manipulasyon ve/veya mobilizasyon uygulanarak etkileri
degerlendirilmistir. Subakut ya da kronik mekanik boyun agris1 yasayan bireyler, tedavi
almayan kisilerle kiyaslandiginda, manipulasyon ve/veya mobilizasyona ek egzersizlerle
islev ve agrida anlamh iyilesme oldugu bildirilmistir. Bunun yani sira, tek olarak
manipulasyon ve/veya mobilizasyonun ve egzersiz haricindeki diger tedavi yontemlerinin
egzersize gore daha etkili oldugu gozlemlenmistir (70). Yine baska bir arastirmada 2920
boyun agris1t yasayan hasta iizerinde manipulasyon ve/veya mobilizasyonun etkisi

incelenmigtir. Subakut ya da akut boyun agrisi yasayan katilimcilarda, servikal
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manipulasyonun standart oral analjeziklerle kiyaslandiginda, tedavinin hemen bitimi ve
uzun siire takip edildiginde agrinin daha ¢ok rahatladigi saptanmistir (69). Vernon ve
arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilen sistematik derlemede manuel tedavinin kronik boyun
agris1 yasayan kisilerin tedavisinde orta-yiiksek derecede kanit seviyesi oldugu ifade
edilmistir (71). Gergeklestirilen baska bir aragtirmada manuel tedavinin diger tedavi
yaklagimlarma kiyasla, spesifik olmayan kronik boyun agrisi yasayan kisilerde agrinin
siddetini azaltma ve islevi gelistirmede diisiik-orta seviyede kanit diizeyinin oldugu
belirtilmistir (72).

Kas sertligi iizerinde manuel tedavinin etkilerinin arastirildigr calismalar da
bulunmaktadir. Servikojenik bas agris1 olan hastalarda servikal mobilizasyonunun servikal
kas spazmi istiinde etkisine iligkin yapilan bir arastirmada, bir seans yapilan servikal
mobilizasyon sonrasinra TRP kas spazmmin azaldigi gozlemlenmistir (73). Park ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada ankilozan spondilitli bir hastada her gin yapilan

sekiz seans servikal mobilizasyonun hastadaki kas spazmini azalttigi ifade edilmistir (35).

Telerehabilitasyon

Telerehabilitasyon kisilerin bagimsizlik seviyelerinin gelistirilmesi amaci ile,
internet tabanli olarak, cesitli teknolojiler vasitasi ile kisilerin kendi yasam alanlarinda
rehabilitasyon uzmanlar1 tarafindan tedavi edilmesidir. Telerehabilitasyon zamandan,
maliyetten ve mesafeden tasarruf saglamaya yardimci olmaktadir. Ote yandan saglik
gorevlisi ile hasta arasindaki mesafenin tedavi slirecindeki olumsuzluklarini ortadan kaldiran
bir yontem olmasi dikkat ¢gekmektedir (74).

Telerehabilitasyonun en Onemli avantaji mesafenin yaratacagi problemleri
gidermesidir. Ozellikle mesafenin fazla oldugu, hastanin ulasimda sikint1 yasadigi ya da
rehabilitasyon merkezine uzakta bulundugu hallerde bu sorunlari ortadan kaldirmasi
onemini pekistirmektedir. Telerchabilitasyona iliskin hizmetle, klasik rehabilitasyon
hizmetinin kalitesinin artirilmasi ve tamamlanmasi amaciyla kullanilabilir.

Telerehabilitasyonun uygulanmasinda sensor teknolojiler, sanal gerceklik sistemleri
veya video-konferans yontemi kullanilabilmektedir (75). Bu uygulamalar i¢inde en eski
yontem olarak video-konferans bulunmaktadir (76). Ote yandan video-konferansin yiiksek
diizeyde kanit, hastanin degerlendirilmesi, taninin koyulmasi ve tedavide telerehabilitasyona
iliskin teknolojiler arasinda etkinligi en fazla olan yontem oldugu c¢aligmalarla

desteklenmistir (75).
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Sensor teknolojilerinde; sensorlerin kullanimi ile kan basinei, kan oksijen diizeyi ve
elektrokardiogram gibi bilgilere ulagim saglanmakta ve takip edilmektedir. Ayn1 zamanda
jiroskoplar ve akselerometreler gibi sensorlerin yardimi ile harekete iligkin verilerin
toplanmasi saglanmaktadir (77).

Telerehabilitasyon uygulamalar1 arasinda en yiiksel maliyete sahip olan sanal
gerceklik, bilgisayar tabanli olan, ¢oklu ve duyusal uyaranlardan olusan ve etkilesimin es
zamanlt oldugu uygulama tiiridiir (78). Bu uygulama tiiriinde, hasta tarafindan istenen
hareketlerin yapilmasi ve motor yanitlar1 vermesi amaci ile bilgisayar araciligi ile
kurgulanarak ekrana yansitilmasi ile sanal ortamim olusturulmasidir. Bilgisayar tabanli
olarak meydana getirilen bu uygulama ile hastalarin fiziki ve biligsel agidan yetersizlikleri
incelenerek  yapilacak olan programin hastanin  gereksinimleri dogrultusunda

sekillendirilmesi saglanmaktadir (78).
2.4. Anksiyete Duyarhhg

Anksiyete Latince kokenli bir kelime olup kullanimi 1525°li yillara kadar
uzanmaktadir ve “anxius” kelimesinden tiiremistir (79). Kelime anlamu “kaygi, tizlintii hali”
olan anksiyete tehlikeli bir durumda ya da herhangi bir sebeple hissedilen tehdit altinda
viicutta olusan fiziki duyumun genel adidir (80). Etolojik agidan degerlendirildiginde
anksiyete ve korku uyarlayici yanitlardir ve canlilarin tiimiinde tehlike ile karsi karsiya
kalindiginda bunun iistesinden gelebilmeleri ig¢in gereken motivasyon kaynagidir (81).
Anksiyete hissedildiginde, solunumun ve kalp atisinin hizlanmasi, terleme, sarsilma, titreme,
sicak basmasi ya da bas donmesi, sersemlik gibi viicutta tepkisel degisimler meydana
gelmektedir. Hissedilen bu tepkisel degisimler genel olarak tehditler karsisinda canlilar1
kars1 tepki vermek i¢in hazirlamaktadir (82).

Genel olarak normal anksiyete, tehlike ya da tehdit olusturan durumlarda gereken
onlemlerin alinmasina isaret etmektedir. Normal seviyede gergeklesen anksiyetede gerek
algilanan tehdidin boyutu gerekse de bu durum karsisinda alinacak 6nlem derecesi durum
ile uyumlu kabul edilmektedir. Sinavda basarisiz olma kaygisi yasayan 6grencinin bu
kaygiy1 ortadan kaldirmak amaci ile daha verimli hazirlanmasi yoniinde bu durumu
fonksiyonel olarak kullanmasi verilebilecek ornekler arasindadir. Fakat patolojik diizeye
ulagan bir anksiyetede, bahsi gegen tehdit ya da tehlikenin yanlis ve asir1 bigimde
degerlendirilmesi s6z konusudur. Tehdidin abartilmasi ve tehdit karsisinda alinacak

koruyucu 6nlemler tehdidin boyutu ile orantisizdir. Patolojik ve normal anksiyetenin, kimi
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kriterler altinda kars1 karsiya kaldig1 nitelikler Starevic tarafindan 6zetlenmistir (83) (Tablo
2.3).

Anksiyete bozukluklarinin gruplandirilmasinda patolojik kaygi tanimlayict ve ortak
oOzellik olarak kabul edilmektedir. DSM-V siniflandirmasinda kaygi bozukluklari, korku ve
asir1 kaygiyla iliskili davranis bozukluklarmi ortak paylasmaktadir (84). Korku ile kayginin
birbiriyle ortiisen 0zellikleri bulunsa da kavramsal agidan farklilardir. Korku, gercekte var
olan veya algilanan yakin tehlikeye verilen duygusal tepkidir. Kaygi ise gelecek zamandaki

tehlikenin beklentisiyle iliskilidir (84).

Tablo 2.3. Patolojik ve Normal Anksiyetenin Karsilastirilmasi

Farkhlasma Kriteri Patolojik Anksiyete Normal Anksiyete
Yogunluk Yuksek ya da durum ve kosullar ile Diisiik ya da durum ve kosullar ile
orantisiz orantili

Genelde daha uzun sureli ya da

Sire Genelde daha kisa siireli
tekrar eden
Kaygiyla mesgul olma Evet Hayir
Hos olmayan fakat ¢ok rahatsiz
Tecrlbenin kalitesi Engelleyici, bunaltici ve can sikic1 edici ya da uzun siire rahatsiz edici
degil
. . Davranis seklinde uzun zamanli  Genelde davranis sekillerini gegici
Davranis ve islevsellige .. . . . . .
.. degisimlere sebep olur ve siireyle etkiler ve islevsellik
etkisi . .
islevsellik bozulur bozulmaz

Kaynak: Starcevic, 2010: 4 kaynagindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir.

Anksiyete duyarliligi (AS), anksiyete bozukluklari ile ilgili klinik ve epidemiyolojik
calismalarda ¢okga dikkat ¢ceken psikolojik bir risk faktoriidiir. Anksiyete duyarliligi, 'korku
korkusu' veya bu semptomlarin olumsuz sonuglar1 oldugu inancindan dolay1 kalp garpntisi,
terleme veya titreme gibi anksiyete ile iligkili semptomlardan korkma olarak tanimlanabilir.
Yiiksek anksiyete duyarliligi diizeylerinin anksiyete semptomlarmin ve panik ataklarin
baslangicin1 ve ayrica Eksen I tanilarini, 6zellikle anksiyete ve depresif bozukluklari
ongordiigiinii gosteren ¢ok sayida literatiir vardir (85).

Anksiyete duyarliligt duygudurum bozukluklari, madde koétiiye kullanimi, sigara
icme davranigi, astim ve kronik obstriiktif akciger hastaligi i¢in patoloji veya islevsiz basa
¢ikma davraniglarinin bir gostergesidir. Anksiyete duyarlilig ile ilgili ek bir arastirma alani,
kronik agrmin gelisimi ve siirdiiriilmesidir. Anksiyete duyarlilig1 yiiksek olan bireylerin
somatik semptomlar1 caydirici veya tehlikeli olarak yorumlamasi daha olasidir ve bu nedenle
agr1 duyumlarmin daha olumsuz veya katastrofik yorumlarma egilimli olabilirler. Ek olarak

anksiyete duyarliligi, kronik agris1 olan kisilerde daha kdtii sonuglara yol agabilecek korku
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ve kacinma davranislart icin bir kirilganlik faktorii olarak hizmet edebilir. Cok sayida
caligma, anksiyete duyarliligmin agr1 korkusu ile 6nemli 0&lgiide iliskili oldugunu
gostermistir. Anksiyete duyarliligi ve agri1 arasindaki iligkinin, agr1 deneyimini
kotiilestirmede agr1 korkusunun 6nemini vurgulamaktadir. Bu modeller, yiiksek anksiyete
duyarliligiin agri1 korkusunu artirarak kaginmaya ve ardindan agrida artisa yol agtigini
gOstermektedir. Ayrica anksiyete duyarliligi, agri hakkinda katastrofik bilislerin ortaya
¢ikmasini, korku ve kagmmay1 daha da arttirabilir (86).

Anksiyete duyarliligi, somatik bozulmanin 6nemli bir 6ngériiciisiidiir (87) ve yiiksek
anksiyete duyarlilig1 olan hastalar i¢in, agr1 semptomlar: felaket olarak yorumlanabilir, bu
semptomlara korku tepkisini arttirir ve nihayetinde agri yogunlugunu ve sakathigini arttirir
ve surddrdr. Kauffman ve arkadaglarinin yaptiklart bir ¢alismada bel agrisinin yiiksek

anksiyete duyarliligi ile iliskili oldugu bildirmislerdir (88).
2.5. Saghkta Yasam Kalitesi

Literatiir incelendiginde yasam kalitesinin sosyoloji, psikoloji, ekonomi, tip, felsefe
gibi bircok alanda farkli yonleri ile degerlendirildigi ve konuya iliskin tam bir kaniya
ulasilmadig, belirsiz bir kavram oldugu gézlemlenmektedir (89).

Yagam kalitesi anlam bakimindan bireyden bireye degisim gosterebildigi gibi ele
alindig1 bakis agisma gore de degisebilmektedir. Ornek olarak sagliga iliskin bir ¢alismada
yasam kalitesi; duygusal, fiziki ve bilissel fonksiyonellik gibi agilardan degerlendirmeye
almirken bir sehir planlamasi bunu gereksinim duyulan tesislere ve yesil alana ulagim
acisindan degerlendirebilmektedir. Bu sebeple yasam kalitesi ile ilgili ¢aligma yiiriiten
arastirmacilar, ilk olarak kavramin calismalarinda neyin karsiligi oldugunu agiklamayi
amaclarlar (90).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore yasam kalitesi, kisinin i¢inde bulundugu sosyo-Kkilturel
ortam i¢inde arzulari, hedefleri ve kriterlerine gére kendine yonelik algilama seklidir.
Saghga iliskin yasam kalitesi ise, kisinin psikolojik ve fiziksel saglik algisini i¢inde
barmdiran 6znel degerlendirmeyi ifade etmektedir. Gegirilen rahatsizliklarin ve tedavi
stireclerinin kisi Ustiinde etkisinin yine kisi tarafindan degerlendirilmesi saghiga iliskin
yasam kalitesi seviyesine isaret etmektedir. Yasam kalitesi kiiltiirel, sosyal ve ekonomik
faktorlerle baglantili oldugundan ve zaman i¢inde degisim yasayabilmesi sebebi ile ¢ok

boyutludur ve dlctlmesi gugtir (91).
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Yasam kalitesinin sagliga iliskin boyutu klinik alanlarda caligmakta ve kisinin
rahatsizlik ya da tedavi siirecinden etkilendigi yonlerini degerlendirme amacini tagimaktadir.
Temelde kullanilan yasam kalitesiyle klinik tipta yer alan yasam kalitesinin birbirinden
ayrilmasmi saglayarak saglik durumuna yonelik yasam kalitesinin netlestirilmesi i¢in
saglikla iligskili yasam kalitesi (Health-relatedquality of life, HRQoL) kavrami ortaya
cikarilmugtir. Saglikla iliskili yasam kalitesi, hayatin sosyal, fiziki ve zihinsel alaninda
algilanan fonksiyonellik ve refahin seviyesinin saglk tarafindan yordanan etkisidir (92).
Genel anlamda yasam kalitesi kisilerin hayatlarinda etki eden biitiin etmenlerin biitiinctil
sekilde ele alinmasi iken, saglikla iligkili yasam kalitesi, sadece kisinin sagliginin bir parcasi

olan etmenleri degerlendirmektedir (93).
2.5.1. Servikal Dejenerasyonu Olan Bireylerde Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi birden fazla faktori iceren karmasik bir durumdur. Saglik durumu
iizerinde 6nemli sekilde etkili olmasmin yaninda bireyin hayatim stirdiirdiigli yer, yasadigi
cevre, icinde bulundugu sistemdeki egitim sistemi, bireyin bos zamanlarmi degerlendirme
sekli pek ¢ok etmen yasam Kkalitesinin seviyesinin belirlenmesinde Onemli faktorler
arasindadir. Yasam kalitesinin seviyesi saglik alaniyla yakindan ilgili olmasiyla birlikte,
bireyin hasta olmas1 ya da uygulanan tedavi yontemlerine ulagilabilirligi, yapilan tedavinin
yani sira yakin g¢evresi de saglikli olmasi konusunda onemli etmenlerdendir. Yasam
kalitesinin diizeyi bireyin sadece hastalanmamasi degil bunun yaninda sosyal, psikolojik ve
fiziksel olarak tam olarak iyi olma durumu olarak tanimlanmaktadir.

Yasam kalitesinde saglikla ilgili olan kismi agisindan degerlendirilmesi hastalik
durumu ya da hastali§in tedavisi ile ilgili saglikla ilgili olgularda ya da kronik hastalig1
olanlarda yasamsal faaliyetleriyle ilgilidir. Yasam kalitesinin saglikla ilgili olan ayaginda
fiziksel, sosyal ve psikolojik faktorler s6z konusudur. Psikolojik etmenler, depresyon,
mutlu olma hali, kizginlik, aksiyete hali gibi psikolojik durumlarla ilgiliyken, fiziksel
etmenler; bireyin i¢inde bulundugu giindelik isleri nasil yerine getirebildigini diisiinmesi
sonucuyla ilgilidir. Sosyal etmenler ise bireyin aile i¢indeki durumu, ¢aligma ortamindaki
arkadaslari, diger sosyal ¢evresindeki kisilerle nasil ve ne kadar iligki halinde oldugu hali ile
yakindan ilgilidir.

Servikal bolgede goriilen agrilarda diinyadaki goriilme siklig1 genel olarak bireyler
Uzerinde ve bazi meslek gruplarinda arttig1 gozlemlenmektedir. Bireysel ve sosyal ¢evredeki

birgok etmen servikal bdlge agrilarmin baglamasini ya da var olan agrili bolgedeki
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deformasyonun ilerlemesini 6nemli diizeyde etkilemektedir (94). Bireyde gorilen hastalikla
kisinin bas edebilmesi, psikolojik ve sosyolojik etmenler, servikal bolge agrilarinda kuvvetli
etmenlerdendir bunun yaninda servikal bolge agrilar1 lizerine egzersiz ve fiziksel
aktivitelerin Ongiiriisii ile ilgili ¢aligmalar heniiz tam net degildir. Kronik boyun agris1 olan
bireylerin, fiziksel uygunluk durumlarindan hangisinin bozuldugunu tespit etmek, yasam
kalitesi olgusu, psiklojik durumlar, cinsiyet {izerine yapilan arastirmalarda hangi durumun
hastalig1 tetikledigi yoniinde yapilan, iyilestirme calismalarinin ilerletilmesi i¢cin fayda

saglayabilmektedir (95).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu caligma, servikal dejeneratif hastaligi olan kisilerde klasik egzersiz, manuel terapi
ve telerchabilitasyon destekli tedavinin agri, kas kuvveti, eklem hareket agikligi, bas postiiri,
beceri testi, yasam kalitesi ve anksiyete duyarliligi tizerine olan etkilerini karsilastirmak
amaci ile Haziran 2021 ve Haziran 2022 tarihleri arasinda, Malatya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine basvuran, servikal dejeneratif
hastalik tanisi alan hastalar Gzerinde yapildi. Hastalar tedaviye Malatya Egitim Arastirma

Hastanesinin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde alindi.

‘Dejeneratif Servikal Hastaligi Olan Kisilerde Egzersiz, Manuel Tedavi ve
Telerehabilitasyon Destekli Tedavinin Agri, Anksiyete ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etkinliginin Karsilastirilmasi® Konulu bu tez ¢alismasi i¢gin T.C. Hasan Kalyoncu
Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan gerekli izin ve onay alindi (1zin
no: 2021/080) (Ek-1).

Calismaya fizik tedavi ve beyin cerrahi polikliniklerinde dejeneratif servikal hastaligi
tanis1 konularak hekim tarafindan fizyoterapi tedavisine yonlendirilen, ¢alismaya katilmaya
gOniillii olan ve ¢alisma kriterlerine uyan hastalar arasindan basit rastgele secilen bireylerden

olusturuldu.

Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

e (Caligmaya doktor tarafindan servikal dejeneratif hastalik tanis1 konulan hastalar,
e (Calismaya en az ili¢ aydir devam eden boyun agrisi olan,

e Boyun agrisi VAS’a gore 4 ve (izerinde olan,

e Tedavi programma telerehabilitasyon ile whatsapp mesajlarmi takip ederek

katilabilecek bireyler.

Dahil Edilmeme Kriterleri:

»  Servikal bolge igin cerrahi endikasyonu olan ve/veya daha dnce servikal cerrahi
Oykusu olan hastalar,

* Suanda bagka bolgeden de tedavi aliyor olmak,

«  Ciddi norolojik kayba sahip olmak,

*  Primer ya da spinal metastatik malignitesi olmak,
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» Konjenital spinal kord anomalisi ve konjenital spinal deformiteleri

«  Ust ekstremitede vaskiiler problemi olmak

«  lleri derecede osteoporoz tanisi almak

«  Inflamatuar hastalik (romatoid artrit vb.)

«  Travma 0ykustne sahip olmak,

* Son 6 ay iginde servikal bolge i¢in fizik tedavi ve rehabilitasyon almig olanlar

dahil edilmeyecektir.

Dislama Kiriterleri:

* Hastanm ¢aligmadan kendi istegiyle ayrilmak istemesi,

* Hastanimn ¢aligma siiresince ek tedaviler almasi,

* Hastanin tedaviyi ¢esitli nedenlerle yarim birakmasi

* Hastanm ev egzersiz programima %80' den daha az uyum goéstermesi olarak

belirlenmistir.

Calisma icin belirlenmis kriterlere uyan 75 goniillii katilimei1 dahil edildi. Calismaya
dahil edilen 75 goniillii birey randomize olarak ii¢ gruba ayrildi; birinci grup ev programi
grubu (EG), 2. grup manuel terapi grubu (MT), 3 grup ise telerehabilitasyon grubu (TR)
olarak belirlendi. EG grubu n=25, MT grubu: n=25 ve son grup TR grubu n=25 olarak
ayrildi

Calisma bagladiktan sonra birinci gruptan 1 kisi il degisikligi nedeni ile, 1 kisi kalp
rahatsizlig1 nedeni ile; ayn1 sekilde ikinci gruptan 1 kisi il degisikligi sebebiyle, 1 kisi tedavi
devam ederken diisiip kirik olusturdugu i¢in, 1 kisi ise calisti1 yerden izin alamadi igin
calismay1 birakmak zorunda kaldi. 3. grupta aym sekilde 1 kisi kontrollere gelmedigi igin,
1 kisi egzersizleri yaparke omuz agrilar1 yasadigi i¢in yarim biraktr ve 1 kiside uzakta
yasadigi i¢in ulagim problemi yasadigi i¢in, 1 kisi ise mide rahatsizlig1 nedeni ile calismadan
ayrildi. Caligmadan ayrilan kisilerden sonra ¢aligma toplamda 66 goniillii ile tamamlandi

(Sekil 3.1. Calismanin akis diyagrama).
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Dahil edilmeyen (n:12)
*Aragtirma kriterlerine uymavyan 8 kisi

*Gonulli olmayan 4 kigi

Degerlendirilen hasta sayisi (n: 87)

Randomizasyon (n:75)

EG grubu (m25)

Takipten gikan (n:1)
*il degigikligi

’_I

MT grubu [n:25)

Tedavi sonrasi analiz
EG grubu (n:24)

l_|

Takipten cikan (n:39
*i| degisikligi (n:1)
*Diisme sonrasi kirk (n:1)
*is kogullarinin uymamasi (n:1)

1

Tedavi sonrasi analiz edilen MT grubu
(n:22)

TR grubu (n:25)

Tedavi sonrasi analiz edilen TR grubu
(n:25)

Tedavi sonrasi takipten ¢ikan (n:1)
*Kalp hastaligi tanisi

Tedavi sonrasi 3.ay (n:23)

/

| Tedavi sonrasi 6. ay analiz edilen EG
[n:23)

| Tedavi sonrasi 6. ay analiz edilen MT
grubu (n:22)

’J

Tedavi sonrasi takipten ¢ikan (n:2)
*Diizenli kontrollere gelmeyen(n:1)
*il degisikligi (n:1)

I_l

Tedavi sonrasi 3. ay takipten gikan
(n:2)

*Agn artigi (n:2)

Tedavi sonrasi 6. ay analiz edilen TR
grubu (n:21)

Sekil 3.1. Cahismanin Akis Diyagrami
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3.2.YOontem
3.2.1. Cahisma Plam

Calismamiz Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii’'nde gergeklestirildi. Calismaya dahil olmak isteyen katilimeilara ¢calisma hakkinda
detayli bir bilgi verildi. Siire¢ ve igleyis anlatilarak, kabul eden ve sartlara uyacagini
soyleyen katilimcilara aydmnlatilmig onam formu imzalatildi. Ardindan kapali zarf usulii
randomizasyon sistemi ile hastanin dahil olacagi grup belirlendi. Grubu belirlenen hastaya o

grup ile alakali verilecek olan tedavi ve siire¢ detayli bir sekilde anlatildi.
3.2.2. Tedavi

Grup 1: Ev Egzersiz Grubu

Ev Egzersiz grubuna (EG) dahil edilen hastalara, genel bir bilgilendirmeden sonra
egzersiz programlar1 6gretildi. Hastalar egzersizleri ayrintili olarak anlatan resimli brosiirler
dagitildi. Hastalardan 8 hafta boyunca haftada 5 giin, glinde bir kez 45-60 dakika verilen ev
egzersizlerini yapmalar1 ve takip cizelgelerini doldurmalar1 istendi. Hastalara her giin
fizyoterapist tarafindan egzersizlerini yapmalar1 konusunda hatirlatma mesajlar1 atildi.
Egzersiz programi kapsaminda hastalara hareketler sirasinda nasil nefes alip vermeleri
gerektigi konusunda bilgi verildi ve alistirma seklinde hastalara nefes egzersizleri 6gretildi.

Egzersiz programi sirasiyla 5-10 dakika 1sinma egzersizleri, 20-30 dakika servikal
stabilizasyon egzersizleri ve 5-10 dakika soguma egzersizleri olmak iizere ortalama 45-60
dakika strdu. Egzersizler esnasinda postiiral farkindalik i¢in egzersiz programindan énce
omurganin anatomik ve biyomekanik 6zellikleriyle en uygun postiir konusunda hastalara
postiiral diizgiinliik egitimi uygulandi. Katilimcilarin ideal postiiriinii belirlemek amaciyla
katilimcilar ayna karsisma gecirildi ve katilimeilarin servikal korseleme (kranioservikal
fleksiyon ve hafif aksiyal ekstansiyonu); torakal korseleme (omuzlarin hafif geriye ve
asagiya, skapulalarin notrale yerlestirilmesi); abdominal korseleme (lumbopelvik bdlgede
agrisiz ve rahat oldugu nétral pozisyonda derin kaslarin kasilmasi) egitim verilerek dgretildi.

Hastalara duzgln postiir egitimi verildikten sonra postiir egzersizleri 6gretildi ve
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda ve egzersizler boyunca bu postiirii korumasi istendi.
Postiir egzersizleri esnasinda tiim posizyonlarda hastalarin 20 saniye beklemeleri ve
hareketleri 10 kez tekrar etmeleri gerektigi anlatildi. Egzersizlerde ise hastalarin ellerini

ensede birlestirerek dirseklerini geriye dogru birbirine yaklastirilmasi; bir sonraki harekette
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bireyden ellerini beline koyup dirseklerini geriye dogru birbirine yaklastirilmaya
calistirilmast ve son olarakta ellerini arkada birlestirmesi ve kolunu omuzdan geriye dogru

gotiirebildigi kadar gotiiriilmesi istendi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Postlur Egzersizleri

Servikal stabilizasyon egzersizlerinde hem 6nce hem de sonra 1sinma ve soguma
streclerinde germe egzersizleri yapildi. Hastalara germe egzersizi olarak servikal lateral
fleksor ve ekstansor kaslarina germe uygulanand: (Sekil 3.3). Omuz internal-eksternal
rotator kaslarina, pektoral kaslara (Sekil 3.4) ve latissimus dorsi (Sekil 3.5) germe uygulandi.
Her bir kas germesi 30 sn pozisyonu koruma x 10 tekrar yapildi. Ayrica ulnar, medial ve

radiyal sinirlere nérodinamik olarak sinir mobilizasyon egzersizleri yapildi (Sekil 3.6).
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Sekil 3.4. Pektoral Kaslara Germe Egzersizi
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Sekil 3.5. Latissimus Dorsi Kaslarina Germe Egzersizleri

Sekil 3.6. Mediyan ve Radiyal Sinir Mobilizasyonu

Servikal stabilizasyon egzersizi belirlenirken literatiirdeki ornek ¢alismalar temel
alind1 (96). Servikal stabilizasyon egzersiz programi, duyu-motor biitiinlesme ve motor
ogrenme basamaklar1 6nemsenerek sirasiyla statik, dinamik ve fonksiyonel ii¢ siregten
olustu. Ilk 2 haftada (statik fazda) motor kontrol ve propriosepsiyonun artirilacagi
egzersizlerin yavasca ve kontrollii yapilmasi hedeflendi. Statik fazin baglangicinda hastalara
yuzeyen ve derin fleksor kas aktivasyonunu saglamak amaciyla kranioservikal fleksiyon
egzersizi Ogretildi. Sozel ve taktil uyarilar ile hareketi kontrollii yapmalar1 dgretilmeye
calisildi. Hastaya yiiz istli pozisyonunda, kollarmi dirsek ekstansiyon da olacak sekilde 6ne
dogru uzatmasi ve sonra geriye dogru kalkabildigi kadar kalmas: ve pozisyonunu birkag
saniye kadar korumasi istendi. Kaslarin enduransini arttrmak amaciyla hareketin bilingli
kontrold ile siire yirmi saniyeye kadar ¢ikartilarak on kez tekrar edilmesi sdylendi. Otomatik
stabilizasyonu saglayabilmek amaciyla kranioservikal fleksiyonun bitin egzersizlerde
devam ettirilmesi istendi. Servikal kas kontraksiyonunda nérogelisimsel basamaklar dikkate

alinarak sirasiyla sirtiistii, yiiziistii, emekleme, oturma ve ayakta durus pozisyonlarinda
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caligildi. TUm pozisyonlarda 10 saniye boyunca 10 tekrarli olacak sekilde U¢ set
gerceklestirildi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Statik Faz Egzersizleri

3.ve 4. Haftalarda (dinamik fazda) motor kontrol ve ekstremiteden gelen degisken
kuvvetlere karst derin boyun kaslarinin aktivasyonu ile omurganin fonksiyonel
vendtrapozisyonun korunmasi hedeflendi. Bu amacla servikal korseleme esnasinda alt ve (st
ekstremite hareketleri egzersizlere dahil edildi. Norogelisimsel pozisyonlardaki zorluk
seviyesine gore egzersizler sirayla unilateral, bilateral veya resiprokal uygulandi. TUm

egzersizler 10 tekrarli olmakizere U¢ set seklinde yapildi (Sekil 3.8.- 3.9).
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Sekil 3.9. Dinamik Faz Egzersizleri-2
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Grup 2: Manuel Terapi Grubu

Manuel Terapi (MT) grubunda hastalara genel bir bilgilendirme ve egitim sonrasi
yumusak doku ve eklem mobilizasyonlar1 ylzylize ortamda uygulandi. Servikal vertebralar,
skapula ve torokal vertebralarin mobilizasyonlar1 tedaviye dahil edildi. Hastalara 8 hafta
stiresince haftada 2 giin MT uyguland1 ve 1. Grup egzersizleri bu gruba da 6gretildi ve
egzersiz brosirleri verildi. MT yapilan giinlerde egzersizleri fizyoterapist ile yliz ylize
ortamda birlikte yapildi diger 3 giinde hastalardan egzersizleri evde yapmalar1 istendi. Bu
gruba da egzersiz programini diizenli yapmalar1 i¢in diizenli hatirlatma mesajlar1 atildi.

Manuel terapi, yumusak doku ve eklemmobilizasyon yontemlerini icerdi ve her seans
yaklagik 20-30 dakika strdi. Eklem mobilizasyonundan once servikal kaslarinin
relaksasyonu ve hastalar1 mobilizasyonuna hazirlamakigin servikal 6n ve arka grup kaslarina
iskemik kompresyon, miyofasiyal relaksasyon, transvers derin doku masaji ve germe
teknikleri iceren yumusak doku yontemleri uygulandi. Eklem mobilizasyonu kapsaminda
katilimcilarin klinik durumlarina gbére mobilizasyon tekniklerinden servikal genel ve
segmental traksiyon, traksiyonla birlikte rotasyon, 6n-arkaya kaydirma ve lateral kaydirma
teknikleri arasindan uygun olanlar se¢ildi ve uygulandi (97). Yumusak doku ve eklem
mobilizasyon teknikleri sekiz hafta boyunca haftada iki gin ortalama 30-45 dakika
uygulandu.

Servikal Genel ve Segmental Traksiyon: Uygulama igin katilimci sirt distii yatis
pozisyonunda, omuzlar tedavi yatagiin basina gelecek ve bas yatak disinda kalacak sekilde
pozisyonlandi. Uygulama sirasinda katilimcinin gévdesinin proksimal yonde kaymasini
engellemek icin katilimcmin govdesi yataga bir kemer ile sabitlendi. Fizyoterapist
katilimcmi basucunda durarak bir elini katilmcinin ¢enesine, diger elini katilimcinin
oksiputuna C seklinde yerlestirdi. Hastanin bas1 diiz bir hat boyunca ilk etapta genel servikal
traksiyona alindi ve traksiyon 8-10 saniye uygulanip, yavas bir bicimde baslangic
pozisyonuna dondldu (Sekil 3.10). Daha sonra (st segmentlerden (kraniyal) alt segmentlere

(kaudal) dogru asamal1 inilerek segmental servikal tarksiyonlar gergeklestirildi.
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Sekil 3.10. Servikal Genel Traksiyon

Servikal Vertebralara Segmental Anterior-Posterior (A-P) Kaydirma:
Uygulama i¢in katilimci sirt iistli yatis pozisyonunda, omuzlar tedavi yatagmin basina
gelecek ve bas yatak disinda kalacak sekilde pozisyonlandi ve katilimcmin govdesi bir
kemer ile sabitlendi. Fizyoterapist katilimcmin basucunda ve bir yaninda yiizii katilimciya
dontik sekilde durdu. Tedavi yatagi fizyoterapistin kalca hizasinda olacak sekilde ayarlandi.
Fizyoterapisti bir elini katilimcmin oksiputuna, diger elini katilimecinin C seklinde ¢enesine
yerlestirdi. Katilimcinin boynu traksiyona alindi ve traksiyon pozisyonu korunurken,
fizyoterapist hafif diz fleksiyon ve ekstansiyonu ile st segmentlerden (kraniyal) alt
segmentlere (kaudal) dogru asamali olarak segmental A-P kaydirmalar gerceklestirildi
(Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Servikal Anterior- Posterior (A-P) Kaydirma

Servikal Vertebralara Segmental Lateral Kaydirma: Katilimci bagi tedavi
yatagindan sarkacak sekilde sirt {istii pozisyonland1 ve gdvdesi bir kemer ile sabitlendi.
Uygulama oOncesi tedavi yatag: fizyoterapistin kalca hizasinda olacak sekilde ayarlandi.
Fizyoterapist rahat bir sekilde agirlik aktarmak icin dizlerini hafif fleksiyona aldi ve

bacaklarmi omuz genisliginde acarak katilimcinin bas ucunda pozisyonlandi. Fizyoterapist
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her iki elinin bagparmaklar1 katilimcinin kulaginin 6n tarafina gelecek sekilde parmaklarini
katillmcmin ilk uygulamada oksiputuna yerlestirerek Ust segmentlerden (kraniyal) alt
segmentlere (kaudal) dogru asamali olarak segmental lateral kaydirmalar yapildi. Hastanin
bas1 alttan ufak bir yastik ile desteklendi. Terapist her iki ayaga da ritmik olarak agirlik
aktarilarak lateral kaydirma manevrasi gerceklestirdi (Sekil 3.12).

—
=

Sekil 3.12. Servikal Lateral Kaydirma

Grup 3: Telerehabilitasyon Grubu

Telerehabilitasyon (TR) grubunda hastalara genel bir bilgi ve egitimden sonra 8 hafta
stiresince haftada 2 giin 30-45 dakika fizyoterapist esliginde zoom iizerinden diizenli olarak
planlanmis egzersizler yaptirildi. Gruba dahil edilen bireylere 8 hafta silresince
telerehabilitasyon araciligi ile denetimli olarak ilerleyici egzersiz terapisi uygulandi (Sekil
3.13-3.14).

Cevrimi¢i video konferans yontemi ile her Pazartesi ve Persembe 30-45 dakika stiren
seanslar diizenlendi. Yapilan egzersizler fizyoterapist denetiminde gosterildi ve gerekli
yonergeler verilerek katilimcidan uygulamasi istendi. Ardindan katilimciya kaynak olmasi
amacli daha onceden fizyoterapist tarafindan kendisi lizerinde gosterilerek hazirlanan ve
kaydedilen egzersizlerin videolar1 ve brosiirleri haftalik olarak online bir ortam tzerinden
iletildi (whatsapp ve e-mail). Ayn1 zamanda destege ihtiyag duyan katilimcilarla cuma
giinleri tekrar video konferans ile bir seans yapildi, egzersizler kontrol edildi ve sorular1
cevaplandi. Bu hastalar self-mobilizasyon olarak adlandirilan aktif olarak servikal ve torokal
bélge mobilizasyonlarmi kendilerine uyguladilar. Servikal bolge igin bir havlu yardimui ile
aktif mobilizasyon uygulamalari, torakal bolgeye de sert siinger olan foam-roller gibi yardim
alacaklar1 bir bagka cisimle self-mobilizasyon 6gretildi. Mobilizasyonlar zoom ortaminda

fizyoterapistin karsisinda evde uyguladindi. Bu gruptaki hastalarda telerehabilitasyon
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uygulanmayan diger 3 gilinde 1. Gruba verilen ev egzersizlerini diizenli olarak yapmalar1

istendi. Diger gruplarda oldugu gibi bu grubada hatirlatma mesajlar1 atildi.

Sekil 3.14. Torakal Aktif Self-Mobilizasyon

3.3. Degerlendirmeler

Her ti¢ gruptaki olgularin demografik bilgileri kaydedildi:
-Yas, boy, kilo, seslek, soygecmis, 6zgegmis, viicut kiitle indeksi (VKI) (kg/m?), ilag
kullanimi, eegzersiz durumusigara ve alkol kullanimi kaydedildi.
Gruplara tedavi 6ncesi, tedavi bitimi (8. Hafta) ve 1. Takip (3. Ay) ve 2. Takip (6.
Ay) olmak iizere 4 kez asagida siralanan degerlendirmeler yapildi.
1. Agr degerlendirilmesi: Viziiel Agr1 Skalas1 (VAS), McGill Agr1 Olgegi Kisa
Formu ve Algometre ile degerlendirme,
2. Kas kuvveti: Ust ekstremite kas kuvveti ve el kavrama kuvvetinin
degerlendirilmesi,
3. Boyun ozurluliik indeksi (BOI) degerlendirilmesi
4. Servikal eklem hareket agikligi (NEHA- Gonyometre) degerlendirilmesi,
5. Postir degerlendirilmesi: Bas postirl kraniovertebral A¢i (KVA) ve Tragus

duvar aras1 mesafe degerlendirilmesi,

43



6. Skapular diskinezinin degerlendirilmesi,

7. Manuel beceri testi: Kutu-Blok Testi (BBT) ile degerlendirme,

8. Yasam kalitesi: Nottingham Saglik Profili (NHP) ile degerlendirme,

9. Anksiyete: Anksiyete Duyarliligi indeksi-3 (ADI-3) ile degerlendirme,
10. Hasta Memnuniyet Anketi (PSQ-18) ile degerlendirme yapildi.

3.3.1. Agn Degerlendirilmesi

1. Viziiel Agn Skalasi

Agr1 siddetinin en kolay Olciimii olan literatiirde kabul gormiis, gecerliligi,
giivenirliligi yapilmis olan (98) viziiel agr1 skalast (VAS) ile hastalarm agri siddeti
sorgulandi. VAS da 100 mm lik bir ¢izginin bir ucuna hi¢ agrim yok, diger uca maksimum
siddetli agriyazild1 ve hastadan o anki agr1 durumuna gore bu ¢izgi ilizerinde isaretlemesi

istendi..

2. McGill Agn Olcegi Kisa Formu

Ulkemizde gegerlilik ve giivenirligi Yazici, Eti-Aslan ve Olgun tarafindan yapilan
McGill-Melzack agr1 Olgegi dort boliimden olusmaktadir (99). Olcegin girisinde hastanin
ad-soyadi, yasi, tanisi, analjezik kullaniyorsa tipi ve dozu ve zamanla iliskisine iliskin sorular
yer almaktadir. Testin ilk bdliimii agrmmn nerede oldugunu degerlendirmektedir. IKinci
bolimiinde agrinin 6zelligi degerlendirilmektedir. Bu boliimde agriyr duyusal, algisal ve
degerlendirme yoniinden inceleyen 20 takim kelime grubu vardir. Her grup agriy1 degisik
yonleri ile tanimlayan 2-6 kelimeden olusur. Hastanin agrisma uyan kelime kiimesini
secmesi ve sectigi kiimenin i¢inde agrisina uyan kelimeyi isaretlemesi sOylenir. Testin
ticlincii boliimii agrinin zamanla iligkisinin degerlendirildigi boliimdiir. Bu boliimde agrinin
stirekliligi, sikligi, arttiran ve azaltan faktorler belirlenir. Testin dordiincii boliimiinde ise
agrinin siddetini belirlemeye yonelik sorular yer almaktadir. Bu boliimde ise agr1 siddetini
belirlemeye yonelik “hafif” agri ile “dayanilmaz” agr1 arasinda degisen bes kelime grubu yer
almaktadir ve hastadan sorulara bu kelime gruplarindan birini segerek cevap vermesi istenir
(99). Hastalarimizin agrilar1 ¢ok yonlii McGill agr1 6lgegi ile tedavi dncesi, sonu ve takip

donemlerinde degerlendirildi.

3. Algometre
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Fischer tarafindan gelistirilen basingl algometreler, kg/cm? cinsinden 10 kg’a kadar
Olclim yapabilir. Ucunda 1 cm? biiyiikligiinde lastik olan bir metal gubuk vardir. Bu lastik
uc uygulanan kuvvetin derin dokulara iletilmesini saglar. Gostergenin orani ve hassasiyeti
hem derin, hem de yiizeyel tetik noktalarin 6lgtimiinii saglar (100). Trapez kasi list parcasi,
levator skapula ve suboksipital kaslarmimn agr1 esik degerleri algometre ile 6lgtldi (Sekil
3.15))

Sekil 3.15. Suboksipital Bélge Algometre Olglimii
3.3.2. Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Kas kuvveti, Istemli tek bir izometrik kontraksiyon sirasinda olusturulan maksimum
izometrik kontraksiyonun biiyiikliigii olarak tanimlanmistir. Hastalarin iist ekstremite kas
kuvvetinin 6lciminde manuel kas testi (MKT) ile, el kavrama kuvveti Glcimi el
dinamometresi ile yapildi.

Ust ekstremite kslarinm kuvvet degerlendirmesinde Dr. Lovett tarafindan gelistirilen
0-5 arasinda degerlendirme yapilan manuel kas testi kullanildi. Servikal bolge kas
kuvvetinin degerlendirilmesinin yani sira omuzun fleksiyonu, ekstransiyonu, internal
rotasyonu, eksternal rotasyonu ve abduksiyon kas kuvvetleri 6lclllp, tedavi 6ncesi ve
sonrasi kaydedildi (101).

El kavrama kuvveti bireyler ayakta, dirsek ve el bilegi tam ekstansiyonda iken el
dinamometresi killanilarak yapildi. Baskin ve baskin olmayan ellerde 5’er saniye ara ile
Olctimler tiger kez tekrarlanarak (6nce sag, sonra sol ve tekrar sag vb.) kilogram cinsinden

kaydedildi ve daha sonra ortalamalar1 alind1 (102).
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3.3.3. Boyun Orziirliiliik Indeksi Degerlendirilmesi

Vernon ve arkadaslar1 tarafindan Oswestry Bel Agr1 Skalasi'nin boyun versiyonu
olarak gelistirilmistir. Tiirk¢e versiyon ¢aligmasi Aslan ve arkadaglar1 tarafindan yapilmastir.
Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI)'nin servikal dziirliiliige duyarli olmasi, uygulamanin kolay,
kisa ve iyi sonug elde edilmesi agisindan avantajli bir indekstir (103-106).

Agr siddeti, kisisel bakim, kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, ¢alisma,
araba siirme, uyuma ve rekreasyon olmak tizere 10 basliktan olugsmaktadir. Calismaya dahil
edilen bireylerden her bir basliga 0 (oziirliilik yok) ve 5 (tam Oziirliliik) arasinda puan
vermesi istenmektedir. Toplam skor 0 (6ziirlik yok) ve 50 (tam Oziirliliik) arasinda

degismektedir.
3.3.4. Servikal Eklem Hareket A¢ikhg1 Degerlendirilmesi

Tdm oOlcumlerde aktif servikal eklem hareket agikligi (EHA) Olctimleri ile
degerlendirme yapildi. Olgiimlerde Kendall-McCreary kriterleri goz oniine alinmustir.
Olgiimler iicer defa tekrarlanarak ortalama degerleri alindi (107) (Sekil 3.16).

¥

Sekil 3.16. Eklem Hareket Ac¢ikhiginin Degerlendirilmesi
3.3.5. Bas PostUrunin Degerlendirilmesi

1. Kranio-Vertebral A¢inin (KVA) 06lglimii bas anterior tiltini degerlendirmek
amaciyla kullanilir. KVA C7°den gegen horizontal ¢izgi ile C7-tragusu birlestiren ¢izgi
arasinda kalan agidir(Yong, 2016). HAstalarin bas pozisyonu KV A ile 6l¢iildii (Sekil 3.17).
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Normal KVA 49.9 derecedir, agimin azalmasi anterior tiltin artigini gdsterirken, ag¢inin artigt

ise basin anterior tiltinin azalmasina isaret eder.

C7 Spindz

Sekil 3.17. Kranio-Vertebral Acinin Olciimii

2. Tragus Duvar Mesafesi: Tragus duvar mesafesi (TDM) hasta ayakta ve duvara
arkas1 doniik olarak, kalca ve dizleri olabildigince diiz olacak sekilde, hasta basini rotasyon
yapmadan duvara degdirmesi istendi. Bu pozisyondayken sag tragus-duvar arasindaki
horizantal mesafe 6lculdu (108) (Sekil 3.18).

‘g 2 | -

Sekil 3.18. Tragus Duvar Mesafesinin Olgilmesi
3.3.6. Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi

Skapular diskinezi i¢in, Lateral Skapular Kayma Testi (LSST) kullanildi. LSST,
koronal planda kolun 0, 45 ve 90° abdiiksiyon pozisyonunda skapulanin konumunu
belirlemek i¢in kullanilir. Her iki taraf skapula i¢in 3 farkli pozisyonda (0°, 45° ve 90°
abdiiksiyonda) degerlendirme yapilir. Skapulanin inferior kosesi-spindz ¢ikintis1 arast
mesafeye bakilir. Testin pozitif olabilmesi igin sag ve sol taraf dl¢limleri arasinda 1.5 cm

veya daha fazla farkin olmasi gerekmektedir (109).
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3.3.7. Beceri Degerlendirilmesi

Kutu-blok testi (KBT) tek tarafli kaba manuel beceriyi degerlendirmek igin
kullanilan bir testtir. Hastalarin beceri testi KBT ile yapildi. Bir araylz ile iki bolmeye
ayrilan bir tahta kutudan ve 150 esit biiyiiklikte bloktan olusmaktadir. KBT ydnetimi,
hastadan 60sn iginde kutunun bir bdlmesinden digerine esit biiyiikliikteki bloklardan
tagiyabildigi kadarini tek tek tasimasini istemekten ibarettir. Teste daha az etkilenen taraftan
baslanir ve her bir taraf i¢in 15sn verilerek bir deneme yapilir. Sonrasinda beceri testi i¢in
hastaya 1 dakika verilir ve bu siirede kutunun bir bélmesinden diger bolmesine gegirdigi
bloklarin toplam sayisi alinir (110) (Sekil 3.19).

Sekil 3.19. Kutu Blok Testi

3.3.8. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam Kkalitesi degerlendirmesi Nottingham saglik profili (NSP) ile
yapildi. Saglkla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek icin kullanilan NSP, kisinin
algiladig1 saglik problemlerini ve bu problemlerin normal giinliik aktiviteleri etkileme
diizeyini Olcen bir genel yasam kalitesi anketidir. Anket, 38 maddeden olusur ve saglik
statiisii ile ilgili alt1 boyutu degerlendirir: Enerji (3 madde), agr1 (8 madde), duygusal
reaksiyonlarlar (9 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel aktivite
(8 madde). Sorulara evet veya hayir seklinde cevap verilir. Her bir bolime 0-100 arasi

puanlama yapilir. 0 en iyi saghk durumunu, 100 en kotii saglik durumunu gosterir (111).
3.3.9. Anksiyete Degerlendirilmesi

Bireylerin anksiyete duyarliligmi etkin bicimde ve c¢ok boyutlu olarak
degerlendirilebilmek amaciyla, Taylor ve arkadaglari tarafindan anksiyete duyarlilig

indeksi-3 (ADI-3) gelistirilen indeks kullanild1. Fiziksel, toplumsal ve biligsel alt boyutlar1
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olan ve her alt boyutta 6’sar madde bulunan 6l¢ek besli Likert tipinde derecelendirilmis ve
toplam 18 maddeden olusmaktadir. Olgek, O=¢ok az, 4= ¢ok fazla olarak derecelendirilmistir
vetoplam &lgek puani 0-72 arasmndadir. Olgekte ters kodlanan madde bulunmamaktadir.
Bireylerin her maddede yer alan ifadelerle ilgili simdiye kadar olan deneyimlerini diigiinerek
ya da bu konuda tecriibeleri yoksa o durumu yasamasi halinde nasil hissedebilecegini
dikkate alarak ifadeyle ne derecede hemfikir olduklarini belirtmesi istenmektedir. ADI-3"{in

Tiirkce gecerlik ve giivenirlilik caligmas1 Mantar ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (112).
3.3.10. Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Hastalarin 8 haftalik tedavi sonrast memnuniyet diizeyleri PSQ-18 6l¢egi ile yapilda.
Hastalara tedavi sonunda aldiklar1 saglik hizmeti ile ilgili iyi ve kotii duygularini ifade eden
bazi sorular yoneltilmistir. Hastalardan 1-5 puan arasinda (1: Kesinlikle Katiliyorum, 2:
Katiliyorum, 3: Kararsizim, 4: Katilmiyorum, 5: Kesinlikle Katilmiyorum) puan vermeleri
istenmistir.

PSQ-18, yedi farkli alt 6lgegin her biri igin ayr1 puanlar verir: Genel Memnuniyet
(Madde 3 ve 17), teknik kalite (2., 4., 6. ve 14. Maddeler), kisilerarasi tutum (Madde 10 ve
11), iletisim (Madde 1 ve 13), finansal unsurlar (Madde 5 ve 7), saglik hizmeti sunan ile
gegirilen zaman (Madde 12 ve 15), erisilebilirlik ve kolaylik (8., 9., 16. ve 18. maddeler).
Baz1 PSQ-18 maddeleri, tibbi bakimdan memnuniyeti yansittigi, diger maddelerin ise tibbi
bakimdan memnuniyetsizligi yansitacak sekilde ifade edilmistir. Olgek puanlar
hesaplanirken katilimcilarin bos biraktigi maddeler gozardi edilmistir. Bagka bir ifadeyle,
0lgek puanlari, cevaplanan 6lgek i¢indeki tiim maddeler igin ortalamayi temsil etmistir (113).
PSQ-18’in Tiirkgce gegerlik ve giivenirlilik calismasi Sen ve arkadasarlar1 tarafindan

yapilmigtir (114).
3.4. Istatistiksel Analiz

Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler frekans ve
yiizde degerleri ile gosterildi. Normallik testi sonucunda Shapiro-Wilk degerleri dikkate
alindi. Normallik tetsi sonucuna gore, varsayim saglandiginda bagimsiz iki grup i¢in
bagimsiz 6rneklem t testi, bagimli iki grup i¢in bagimli 6rneklem t testi kullanildi. Varsayim
saglanmadiginda ise bagimsiz iki grup i¢cin Mann-Whitney U testi, bagiml iki grup i¢in
Wilcoxon Isaret testi kullamildi. Ikiden fazla bagimsiz grup karsilastirmalarinda varsayim

saglandiginda Tek YoOnlii Varyans analizi, bagimli gruplarda ise Tekrarli 6l¢lim Varyans
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analizi kullanild1. Tkiden fazla bagimsiz grup karsilastirmalarinda varsayim saglanmadiginda
Kruskal-Wallis H testi, bagimli ikiden fazla grup karsilastirmalarinda ise Friedman testi
kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda Pearson Ki-kare ve Fisher-Freeman-
Halton testleri kullamld1. Ikiden fazla grup karsilastirmalarinda anlamli bulunan degerler
icin yapilan ikili karsilagtirmalarda Bonferroni Diizeltmesi kullanildi. Etki biiytikliikleri icin
Cohen d katsayilar1 verildi. Etki biiylikliigii Cohen’e gore; d<0,20 “etki blytkligi yok”,
0,20-0,50 arasinda “kii¢iik etki”, 0,50-0,80 arasinda “orta etki”, 0,80-1,00 ise “biiyiik etki”
ve >1,00 ise “cok biiyiik etki” seklinde yorumlanir. Istatistiksel analiz i¢in IBM SPSS
Statistics 25.0 (SPSS Inc, Chicago, ABD) programi kullanildi. Verilerin analizinde
istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere ait tammmlayici ozellikler

Calismaya katilan bireylerin sosyodemografik Ozellikleri bakimindan gruplar
arasinda karsilastirilmasina ait analiz sonuglar1 Tablo 4.1°de verildi. Gruplar arasinda yas,
viicut agirhigi, boy ve viicut kitle indeksi degerleri, cinsiyet, medeni durum, dominant el,

sigara kullanimi, haftalik egzersiz ve ila¢ kullanim durumlarina gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Tablo 4.1. Bireylerin Sosyodemografik Verilerinin Karsilastirilmasi

EG MT TR
Degiskenler (n=23) (n=22) (n=21) F/X? p*
X+£SS XSS XSS
Yas (y1l) 50,39+6,19 47,05+7,51 46,00+4,76 2,979 0,058%
Viicut agirhgr (kg)  71,48+9,69 75,55+14,77 69,24+10,79 1,550 0,220%
Boy (cm) 161,52+7,22 165,73+8,06 160,19+7,74 3,087 0,053%
VKi 27,39+3,19 27,50+5,17 26,99+3,97 0,090 0,914%
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 19(82,6) 14(63,6) 18(85,7) b
Erkek 4(17,4) 8(36,4) 3(14,3) 3,954 0.169
Medeni Durum
Bekar 3(13) 3(13,6) 4(19) c
Evli 20(87) 19(86,4) 17(81) 0.464 0.832
Dominant El
Sag 20(87) 19(86,4) 20(95,2) c
Sol 3(13) 3(13,6) 1(4,8) Lir4 0,685
Sigara kullanin
Evet 3(13) 4(18,2) 6(28,6) c
Hayir 20(87) 18(81,8) 15(71,4) 1672 0.428
Haftahk Egzersiz
Evet 10(43,5) 7(31,8) 4(19) b
Hayir 13(56,5) 15(68,2) 17(81) 3,020 0.221
la¢ Kullanim
Evet 13(56,5) 13(59,1) 6(28,6) b
Hayir 10(43,5) 9(40,9) 15(71,4) 4,920 0.085

*p<0.05, X: Ortalama; SS: Standart sapma; a: Tek Yonli ANOVA testi; b: Ki-kare testi, ¢: Fisher Freeman
Halton testi; EG: Ev egzersiz Grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; VKI: Viicut

kiitle indeksi
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4.2. Agn Diizeylerinin Degerlendirilmesi
4.2.1. Grup ici Agn Diizeylerinin Karsilastirilmasi

EG, MT ve TR gruplarinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3.ay ve tedavi
sonrasit 6.ay zamanlar1 arasinda grup ici VAS degerleri ve McGill degerleri karsilastirildi
(Tablo 4.2). Grup i¢i VAS degerlerine bakildiginda, her ii¢ grupta da VAS degerlerinde
zaman i¢inde anlamli azalma oldugu tespit edildi (p<0,05). McGill agr1 indeksi ortalama
degerinde EG de tedavi degerlendirme zamanlar1 arasinda anlamli fark goriilmezken
(p=0,147); MT grubunda ve TR grubunda zaman i¢inde anlamli bir azalma goriildii
(p<0,05).

Tablo 4.2. Agr1 Parametre Degerlerinin Zaman Arahklari Arasinda Grup ici
Karsilastirilmasi

T e L

Degiskenler Oncesi Sonrasi X?IF p*
X4SS 4SS 3. ay 6. ay
v ; X+£SS X+£SS

EG 6,91+1,70  4,87+1,87 4,74+171 4,33+2,43 22,875 <0,001°
VAS MT  7,41+144  450+1,18 5,18+2,24  4,39+1,85 28,959 <0,001°
TR 7,38+1,74  533+193 4,76+2,16 4,24+2,66 24,524 <0,001°
EG 17,87+8,76 12,13+9,45 14,61+10,66 15,48+13,46 5,368 0,147¢
McGill MT  22,59+8,62 13,14+7,87 16,32+11,28 14,32+9,31 18,948 <0,001°
TR  23,86%8,75 16,38+9,30 10,67+10,45 11,48+11,10 23,242 <0,001°

*p<0,05; d: Friedman testi (X?); e: Tekrarl Olgiim Varyans Analizi (F); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel
terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; VAS: Viziiel Analog Skalas

Tablo 4.3’te EG, MT grubu ve TR gruplarmin VAS ve McGill agr1 degerleri
bakimindan tedavi 6ncesine gore diger degerlendirme zamanlar1 arasinda karsilagtirmalar
yapildi. VAS agri1 skalasi ortalama puanlar: tiim gruplar i¢in degerlendirme zamanlariin
tedavi oOncesine gore tedavi sonrasi 3.ayda ve tedavi sonrasi 6. ayda goriilen agri
degerlerindeki azalmanin anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p<0,013). McGill agr1 indeksi
ortalama puaninda TR grubunda tedavi 6ncesine gore tiim zamanlarda anlamli bir fark
oldugu (p<0,05); MT grubunda tedavi bitimi 8. hafta ve tedavi sonrasi 6. ayda anlamli fark
saglandig1 (p<0,05), EG grubunda ise tedavi dncesine gore karsilastirilan zamanlar arasinda

agrida anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 4.3. Bireylerin Agr1 Degerlerinin Tedavi Oncesine Gore Degerlendirme
Zamanlan Arasinda Grup I¢i Karsilastirnlmasi

Gruplar
Olgiim EG MT TR
t/z p* vz p* vz p*

TO-TS 4,017 0,001° 10,752  <0,001° 4,607  <0,0019

VAS TO-TS3 4,721 <0,001° 4,410  <0,001° 6,200  <0,0019
TO-TS6 5078 <0,001° 6,000 <0,001° 4,961  <0,0019

TO-TS  -2275 0,023° -3680  <0,001" -2,771 0,006

McGill TO-TS3  -1,461 0,144"  -2,330 0,020"  -3,697  <0,001
TO-TS6 -0974 073300  -3,462 0,001"  -3,213 0,001

*p<0,013(Bonferroni Diizeltmesi); f: Wilcoxon Isaret testi (z); g: Bagimli Orneklem t testi (1); EG: Ev egzersiz
grubu; MT: Manuel terapi grubu,; TR: Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3:
Tedavi sonrast 3.ay; TS6. Tedavi sonrasi 6.ay; VAS: Viziiel Analog Skalas:

4.2.2. Gruplar Arasi Agr Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Gruplar aras1t VAS ve McGill agr1 degerleri karsilastirildi ve tiim degerlendirme

zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: gorildii (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Degerlendirme Zamanlarinda Agr1 Parametre Degerlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
EG MT TR
Degiskenler (n=23) (n=22) (n=21) X2 p*
X+SS X+SS X+SS
TO 6,91+1,70 7,41+1,44 7,38+1,74 1,981 0,371
VAS TS 4,87+1,87 4,50£1,18 5,33+1,93 2,255 0,324
TS3 4,73+£1,71 5,18+2,24 4,76£2,16 0,393 0,822
TS6 4,33+£2,43 4,39+1,85 4,24+2,66 0,324 0,851
TO 17,87+£8,76  22,59+8,62 23,86+8,75 5,133 0,077
McGill TS 12,13+9,45  13,14+7,87 16,3849,30 3,252 0,197
TS3 14,61+10,66 16,32+11,28 10,67+10,45 3,498 0,174
TS6 15,48+13,46  14,32+9,31  11,48+11,10 1,689 0,430

*<0,05; 1: Kruskal Wallis H testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi
sonrasi 6.ay; VAS: Viziiel Anaolog Skalast
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4.3. Algometre Agn Esik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi
4.3.1 Grup I¢i Algometre Agn Esik Ol¢iimlerinin Karsilastiriimas

EG, MT ve TR gruplarinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3.ay ve 6.ay
zamanlar1 arasinda grup i¢i algometre agr1 esik degerleri karsilastirildi. Her bir grup icin
zaman ic¢inde algometre Olciim degerlerinde agri1 esik degerlerinde anlamli artis oldugu
bulundu (p<0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Algometre Degerlerinin Degerlendirme Zamanlari Arasinda Grup i¢i
Karsilastirilmasi

T Tednd (SO0
Degiskenler Oncesi Sonrasi X?IF p*
X+SS 4SS 3. ay 6. ay
- - X+SS X+SS
EG 7,77+2,64 10,05+3,52 9,83+4,14 10,82+3,83 6,143 <0,001°
ALGSGTR MT 7,76+2,53 10,98+3,48 9,52+446 10,93+4,18 9,370 <0,001°

TR 7,43+2,61 8,96+3,26 9,53+3,24 10,30%3,97 11,219 <0,001°

EG 7,78+2,66 10,20+3,63 9,94+445 10,81+3,73 23,646 <0,001°

ALGSLTR MT 7,99+3,33 10,94+3,74 10,16+4,52 11,47+4,49 29,569 <0,001°

TR 7,03+2,86 8,73+3,37 9,56+3,61 10,36+4,56 21,473 <0,001°

EG 8,84+3,19 11,23+4,35 11,26+4,26 11,77+4,29 19,978 <0,001°

ALGSGLV MT 9,87+2,66 12,98+3,86 11,69+4,32 13,02+4,37 22,335 <0,001°
TR 8,83+3,54 10,73+3,63 11,50+4,08 11,86%5,12 17,302 <0,001°
EG 9,55+3,22 11,96+3,81 11,81+4,24 12,60+4,17 9,565 <0,001°
ALGSLLV MT 11,10+3,98 13,89+4,04 12,87+5,02 14,31+4,46 11,809 <0,001°
TR 9,19+3,41 11,07+#4,12 11,72+4,12 12,0845,14 5171 <0,001°
EG 5,89+255 8,29+3,19 8,03+3,21  8,49+2,97 26,214 <0,001¢
ALGSGSB MT 6,38+3,00 8,82+3,68 8,04+4,09  8,73+3,94 25,264 <0,001¢

TR 5,26+1,95 6,58+3,09 7,29+2,93  7,66+3,70 25,851 <0,001¢

EG 5,844+2,39 8,29+3,68 8,26+3,81  8,76+3,45 29,500 <0,001¢

ALGSLSB MT 6,23+2,62 8,724#352 7,65+3,93  8,34+387 28,264 <0,001¢

TR 5,28+1,88 6,39+1,86 7,29+2,05 7,48+2,76 22,338 <0,001¢

*p<0,05; d: Friedman testi (X?), e: Tekrarli Ol¢iim Varyans Analizi (F); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel
terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; ALGSGTR: Algometre Sag Trapezius;, ALGSLTR: Algometre Sol
Trapezius;, ALGSGLV: Algometre Sag Levator; ALGSLLV: Algometre Sol Levator;, ALGSGSB: Algometre Sag
Suboksipital; ALGSLSB: Algometre Sol Suboksipital

Tedavi Oncesine gore degerlendirme zamanlar1 arasindaki farkliliklar1 belirlemek
icin grup i¢i karsilastirmalar yapildi (Tablo 4.6). Tiim algometre dl¢iimlerinin her bir grup
icin tedavi Oncesine goOre tedavi sonrasi, tedavi sonrast 3. ay ve 6. aylardaki

degerlendirmelerinde agr1 esiginde anlamli artis oldugu belirlendi (p<0,05).
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Tablo 4.6. Algometre Degerlerinin Tedavi Oncesine Gore Degerlendirme Zamanlari
Arasinda Grup I¢i Karsilastirilmasi

Gruplar
Olguim EG MT TR
t/z p* vz p* vz p*
TO-TS  -3,073 0,002° -5692 <0,0019 -3,339 0,003¢
TO- g g g
ALGSGTR TS3 3,136 0,002 2,833 0,010 4,511 <0,001
Ige 3,529 <0,001° -4,047 0,001 -4,396 <0,001°

TO-TS  -3,377 0,000° -4,015 <0,0017 -3,030 0,007f
TO-TS3 -2,921 0,003" -3507 <0,001" -4,639 <0,001

ALGSLTR —=
TS6 3,194 0,001" -3961 <0,001" -3,832 0,001
TO-TS  -3164 00020 -4075 <0,001" -3600  <0,001
TO- . f f

ALGSGLV TS3 3803 <0001" -2403 0016 -3323 0,001
T 3200 00or' 3637 <0001' 2853 0001

TO-TS -4,105 <0,001° -4,075 <0,001° -3,287 0,004°
TO-TS3 -4,751 <0,001° -3,007 0,003 -4,598 <0,001°

ALGSLLV 5
b 3,799 <0,001° -3,929 <0,001° -3,078 0,006¢
TO-TS  -3559 <0,001" -4,109 <0,001" -3,308 0,001
TO- . f f
ALGSGSB  TS3 3985 <0001 -3004 0003 -3824  <0,001
?s)s 5,138 <0,001" -3,686 <0,001" -3,071 0,002'

TO-TS -3271 0,001" -4110 <0,001" -3,682 <0,001"
TO-TS3 -3,513 <0,001" -2,794 0,005  -3,847 <0,001"
TO-
TS6

*p<0,013 (Bonferroni Diizeltmesi); f: Wilcoxon Isaret testi (z); g: Bagimli Orneklem t testi; EG: Ev egzersiz
grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu,; T O: Tedavi dncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3:
Tedavi sonrast 3.ay,; TS6: Tedavi sonrast 6.ay; ALGSGTR: Algometre Sag Trapezius; ALGSLTR: Algometre
Sol Trapezius; ALGSGLV: Algometre Sag Levator; ALGSLLV: Algometre Sol Levator; ALGSGSB: Algometre
Sag Suboksipital; ALGSLSB: Algometre Sol Suboksipital

ALGSLSB

-3,864 <0,001" -3,882 <0,001f -2,857 0,000f

4.3.2. Gruplar Arasi Algometre Agn Esik Olciimlerinin Karsilastirllmasi

Tablo 4.7°de ev EG, MT ve TR gruplar1 i¢in tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedavi
sonrast 3.ay ve tedavi sonrasi 6.ay degerlendirme zamanlarinda algometre 6l¢iim degerleri
bakimindan farklilik olup olmadig1 incelendi. Sag suboksipital kasinin agri esik degerlerinin

tedavi sonras1 deger ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (p=0,033).
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Tablo 4.7. Degerlendirme Zamanlarinda Gruplar Arasinda Algometre Degerlerinin
Karsilastirilmasi

EG MT TR
Olgiim (n=23) (n=22) (n=21) FIX? p*
X+SS X+SS X+SS
TO  7.78+264 7.7622.53 7.44+2,61 0,118 0.889°
TS 1005:352 10,9843 49 8.0623.26 1.859 0,1647
ALGSGTR —53™ g 834,14 9.5244 46 9.53+3.24 0,042 0.959°
TS6 10824383 10,93+419 10.30£3.97 0,148 0,863
TO  7.78+266 7.09%3,33 7.032.86 1.359 0,507
TS 10204363  10,04%3.74 8.7313.37 4,013 0,134
ALGSLTR 535 944,45 10.164,52 9.5623.62 0,064 0,969
TS6 10812372 1147+4.58 10,36+4,56 0.795 0.672
TO 8842319 9.87+2.66 8.833,54 0.796 0.455°
TS 1123+435  12,98+386 10,733,63 1.929 0,1547
ALGSGLY —5a3™ 11 263426 11692432 11.50+4.08 0,057 0.044°
TS6 11774429  13.02+4.37 11.8625.12 0,505 0.606%
TO 9561322 11.10£3.98 9.19+341 1778 0177
TS 1196382  13,89+404 11,08+4.12 2,823 0,0672
ALGSLLY o™ 11515404 12,874502 11724418 0,441 06467
TS6 12604417 1431446 12,0825,14 1,403 0,253
T®  589+256 6,3823,00 5.26+1.95 1,664 0,435
TS 8,29+3,19 8,8323,68 6.5823,00 6,844 0,033
ALGSGSB o g 042321 8,04+4,00 7.2942.93 0,404 0,817
TS6  8.49:2.97 8,73£3,95 7.6623,70 1777 0411
T® 5841239 6,2322.62 5,28+1,83 0,027 0,629
Ts 8,29+3,68 8722352 6,3921,86 4.454 0,108
ALGSLSB  —os g 262381 7.6523,93 7.29%2.05 0,500 0.779
TS6 8764345 8,3423,87 7.48%2.76 1122 0571

*n<0,05; a: Tek Yonlii Varyans Analizi (F); 1: Kruskal Wallis H testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel
terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; Tt O: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3. ay;
TS6: Tedavi sonrasi 6.ay;, ALGSGTR: Algometre Sag Trapezius; ALGSLTR: Algometre Sol Trapezius,
ALGSGLV: Algometre Sag Levator;, ALGSLLV: Algometre Sol Levator; ALGSGSB: Algometre Sag
Suboksipital; ALGSLSB: Algometre Sol Suboksipital

4.4. Boyun Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

4.4.1. Grup I¢i Boyun Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilastirilmasi

EG, MT ve TR gruplarmin tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3.ay ve 6.ay
zamanlari arasinda grup i¢i boyun kas kuvveti ortalamalari karsilastirildi. Boyun kas kuvveti
degerlerindeki artigin her bir grup i¢in zaman i¢inde anlamli oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo
4.8).

56



Tablo 4.8. Boyun Kas Kuvveti Degerlerinin Zaman Arahklar1 Arasinda Grup Ici
Karsilastirilmasi

TO TS TS3 TS6 X2 «d
M(Min:Maks.) M(Min:Maks.) M(Min:Maks.) M(Min:Maks.) P
EG (n=23) 4,62 (3,25:5) 4,87(3,63:5) 5 (4,25:5) 5(3,88:5) 28,521 <0,001
MT (n=22) 4,75 (3,5:5) 5 (4,25:5) 5 (4,25:5) 5(4,25:5) 37,125 0,001
TR (n=21) 4,50 (3:5) 4,75 (4,38:5) 5 (4,5:5) 5(4,5:5) 45,103 0,001
*p<0,05; d: Friedman testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon
grubu; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi sonrast 6.ay

Gruplar

Tablo 4.9’da tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ayda boyun kas
kuvveti ortalamasindaki artis EG ve MT gruplarinda anlamli bulundu (p<0,05). TR
grubunda ise tedavi 6ncesine gore degerlendirilen tiim degerlendirme zamanlarindaki boyun

kas kuvveti ortalamas1 degerindeki artisin anlamli oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 4.9. Boyun Kas Kuvveti Degerlerinin Tedavi Oncesine Gore Degerlendirme
Zamanlan Arasinda Grup I¢i Karsilastiriimasi

Z p* Z p* z p*
TO-TS -3,046 0,002 -3,344 0,001 -3,425 0,001
TO-TS3 -3,398 0,001 -3,343 0,001 -3,740 <0,001
TO-TS6 -2,076 0,038 -0,921 0,357 -3,125 0,002

*»<0,013 (Bonferroni Diizeltmesi); f- Wilcoxon Isaret testi (z); EG: Ev egzersiz grubu; M: Medyan; MT:
Manuel terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu,; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi
sonrast 3.ay; TS6: Tedavi sonrast 6.ay

4.4.2. Gruplar Arasi Boyun Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.10’da boyun kas kuvveti degerlerinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi

sonrasi 3. ve 6. aylardaki karsilastirmasinda gruplar arasinda anlamli fark olmadig: goriildi

(p>0,05).
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Tablo 4.10. Degerlendirme Zamanlarinda Gruplar Arasinda Boyun Kas Kuvveti
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Boyun Kas EG MT TR
Kyuweti (n=23) (n=22) (n=21) X2 p*
M(Min:Maks.)  M(Min:Maks.) M(Min:Maks.)
TO 4,62(3,25:5) 4,75(3,5:5) 4,5(3:5) 2,529 0,282
TS 4,87(3,63:5) 5(4,25:5) 4,75(4,38:5) 2,358 0,308
TS3 5(4,25:5) 5(4,25:5) 5(4,5:5) 1,050 0,592
TS6 5(3,88:5) 5(4,25:5) 5(4,5:5) 4,049 0,132

*p<0,05; 1: Kruskal Wallis H testi (X?); M: Medyan; EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay; TS6: Tedavi
sonrasi 6.ay

4.5. Omuz Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi
4.5.1. Grup I¢i Omuz Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilastiriimasi

Ev, Manuel Terapi ve Telerehabilitasyon gruplarmin tedavi oncesi, tedavi sonrasi,
tedavi sonras1 3.ay ve tedavi sonrasi 6.ay zamanlar1 arasinda grup i¢i omuz kas kuvveti
ortalamalar1 karsilastirildi (Tablo 4.11). Omuz kas kuvveti degerleri her bir grup i¢in tedavi
oncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3. ay ve tedavi sonrasi 6. ay degerlendirme zamanlar1

arasinda anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 4.11. Omuz Kas Kuvveti Degerlerinin Zaman Araliklar1 Arasinda Grup Ici
Karsilastirilmasi

TO TS TS3 TS6 2

Degiskenler M(Min:Maks.) M(Min:Maks.) M(Min:Maks.) M(Min:Maks.) X p*’

EG (n=23) 4,3(3,2:5) 4,8(3,4:5) 5(3,6:5) 5(3,4:5) 31,796 0,001
MT (n=22) 4,75(3,6:5) 5(3,7:5) 5(4,2:5) 5(4,2:5) 29,250 0,001
TR (n=21) 4,6(3,5:5) 5(4,1:5) 5(4,5:5) 5(4,4:5) 39,047 0,001

*p<0,05; d: Friedman testi (X?); M: Medyan; EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi dncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi sonrast 6.ay

Evde egzersiz, manuel terapi ve telerehabilitasyon gruplarinda tedavi 6ncesine gore
degerlendirilen degerlendirme zamanlarindaki omuz kas kuvveti ortalamasi degerindeki

artisin anlamli oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Omuz Kas Kuvveti Degerlerinin Tedavi Oncesine Gore Degerlendirme
Zamanlan Arasinda Grup I¢i Karsilastirnlmasi

Gruplar
Omuz EG MT TR
Z p*' Z p*' z p*'
TO-TS -3,160 0,002 -2,618 0,009 -3,649 <0,001
TO-TS3 -3,541 <0,001 -3,306 0,001 -3,628 <0,001
TO-TS6 -3,526 <0,001 -3,306 0,001 -3,523 <0,001

*»<0,013 (Bonferroni Diizeltmesi); - Wilcoxon Isaret testi (z); M: Medyan; EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi
grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi
sonrasi 6.ay

4.5.2. Gruplar Aras1 Omuz Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Omuz kas kuvveti tedavi sonrasi 3.ay ve tedavi sonrasi 6.ay Olglim degerleri
ortalamalarinin gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi belirlendi (sirasiyla p=0,025;
p=0,031) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Degerlendirme Zamanlarinda Gruplar Arasinda Omuz Kas Kuvveti
Degerlerinin Karsilastirilmasi

EG (n=23) MT (n=22) TR (n=21)

Omuz M(Min:Maks.) M(Min:Maks.) M(Min:Maks.) S p"
TO 4,3(3,2:5) 4,75(3,6:5) 4,6(3,5:5) 2,845 0,241
TS 4,8(3,4:5) 5(3,7:5) 5(4,1:5) 5,393 0,067
TS3 5(3,6:5) 5(4,2:5) 5(4,5:5) 7,339 0,025
TS6 5(3,4:5) 5(4,2:5) 5(4,4:5) 6,969 0,035

*n<0,05; 1: Kruskal Wallis H testi (1%); M: Medyan; EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu,; T O: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi
sonrasi 6.ay

Tedavi zamanlar1 arasindaki farkliliklar1 belirlemek i¢in ikili karsilastirmalar
yapilmis olup, sonuglar Tablo 4.14’de verildi. Omuz kas kuvveti tedavi sonrasi 3 ve 6. ay

Ol¢tim degerleri ortalamalar1 EG grubuna gore TR grubunda daha yiiksek bulundu (sirasiyla
p=0,016; p=0,011).
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Tablo 4.14. Degerlendirme Zamanlarinda Gruplar Arasinda Omuz Kas Kuvveti
Degerlerinin Ikili Karsilagtirnlmasi

EG MT TR ikili Gruplar
Omuz  (n=23) (n=22) (n=21) EG-MT EG-TR MT-TR
M(Min:Maks.) M(Min:Maks.) M(Min:Maks.) 7 pi 7 pi 7 pi

TS3 5(3,65) 5(4,25) 5(455) -2,072 0,038 -2,338 0,016 -0,107 0,914
TS6 5(3,45) 5(425) 5(445) -1647 0,100 -2,436 0,011 -0,806 0,420

*p<0,017 (Bonferroni Diizeltmesi); i: Mann- Whitney U testi (z); M: Medyan; EG: Ev egzersiz grubu; MT:
Manuel terapi grubu, TR: Telerehabilitasyon grubu; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay; TS6: Tedavi sonrasi 6.ay

4.6. El Dinamometre Degerlerinin Degerlendirilmesi
4.6.1. Grup I¢i El Dinamometre Degerlerinin Karsilastirilmasi

EG, MT ve TR gruplarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3.ay ve 6.ay
zamanlar1 arasinda el kavrama kuvveti degerleri ortalamalar1 grup i¢i karsilastirildi (Tablo
4.15). Sag el dinamometresi Ol¢iimii degerlerinde goriilen artisin EG ve TR gruplarinda
anlamli oldugu bulundu (p<0,05). Sol el dinamometresi él¢limiinde goriilen kuvvet artiginin
tiim gruplarda anlamli oldugu gorildii (p<0,05).

Tablo 4.15. El Dinamometre Degerlerinin Zaman Arahklari Arasinda Grup Ici
Karsilastirilmasi

. Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Degiskenler Oncesi Sonrasi Sonrasi 3.Ay Sonras1 6. Ay X2 p*
X+SS X+SS X+SS X+SS

EG 23,03+10,09 26,71+11,56  25,35%9,34 25,25+9,81 14,263 0,003

SGED MT 27,07+10,18 27,59+10,25 28,43+11,21 28,95+10,56 5,732 0,125

TR  22,07+8,02 27,86+10,26 27,71+9,62 26,96+9,39 21,779 <0,001

EG 22,62+9,53 26,13+11,24  24,64+9,58 23,74+9,92 9,210 0,027

SLED MT 25,66+10,47 27,21+10,95 28,46+11,49 29,08+10,49 9,885 0,020

TR  22,09+6,64  26,31+6,66 26,84+6,96 25,99+7,28 16,918 0,001

*p<0,05 d: Friedman testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon
grubu; T O: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay; TS6: Tedavi sonrasi 6.ay; SGED:
Sag El Dinamometresi; SLED: Sol EI Dinamometresi

Tablo 4.16 da tedavi dncesine gore degerlendirilen degerlendirme zamanlarindaki el
dinamometre degerleri gosterildi. EG ve TR gruplarinda sag el kuvveti artisginin tiim
zzamanlarda anlamli oldugu belirlendi (p<0,05). TR grubunda tedavi Oncesine gore

degerlendirilen degerlendirme zamanlarindaki sol el dinamometre ortalamasi degerindeki
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artisin da anlaml oldugu gorildi (p<0,05). MT grubunda ise tedavi 6ncesine gore tedavi

sonrast 6.ayda sol el kavrama kuvveti ortalamasinda meydana gelen artig anlamli bulundu
(p=0,003).

Tablo 4.16. El Dinamometre Degerlerinin Tedavi Oncesine Gore Degerlendirme
Zamanlan Arasinda Grup I¢i Karsilastirllmasi tablo ici sadece beyaz olsun

Ny Gruplar
Olgim EG MT TR
z p*' z p*' z p*'
TO-TS -2,677 0,007 -0,601 0,548  -3,602  <0,001
SGED TO-TS3  -2,738 0,006 -1,895 0,058 -3,563  <0,001
TO-TS6  -2,516 0,012 -1,997 0,061  -3,494  <0,001
TO-TS -2,297 0,022 -0,921 0,357  -3,060 0,002
SLED TO-TS3  -1,884 0,060 -2,176 0,030  -3,043 0,002

TO-TS6 -1,369 0,171 -2,971 0,003 -2,486 0,013

*p<0,013 (Bonferroni Diizeltmesi); f: Wilcoxon Isaret testi (z); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi
grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay,; TS6:
Tedavi sonrasi 6.ay

4.6.2. Gruplar Arasi El Dinamometre Degerlerinin Karsilastirilmasi

EG, MT ve TR gruplari i¢in tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3.ay ve 6.ay
degerlendirme zamanlarinda el kavrama kuvveti degerleri bakimindan farklilik olup
olmadig1 incelendi. Degerlendirme zamanlarinda sag ve sol el dinamometre Ol¢iim
degerlerinde degerlendirme zamanlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig tespit

edildi (p>0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Degerlendirme Zamanlarinda Gruplar Arasinda El Dinamometre
Degerlerinin Karsilastirilmasi

L EG MT TR
Olelm (n=23) (n=22) (n=21) X2 p*
XSS X#SS X#SS
TO 23,03+10,09 27,07+10,18  22,0748,02 2,864 0,239
SGED TS 26,71+11,56 27,59+10,25  27,86+10,26 0,391 0,822
TS3 25,35+9,34 28,43+11,21  27,71%9,62 1,813 0,404
TS6 25,25+9,81 28,95+10,56  26,96+9,39 1,458 0,482
TO 22,62+9,53 25,66+10,47  22,09+6,64 1,752 0,416
SLED TS 26,13+11,24 27,21+10,95  26,31+6,66 0,371 0,831
TS3 24,64+9,58 28,46+11,49  26,84+6,96 2,062 0,357
TS6 23,74+9,92 29,08+10,49  25,99+7,28 2,666 0,264

*p<0,05; 1 Kruskal Wallis H testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay; TS6: Tedavi
sonrasi 6.ay; SGED: Sag El Dinamometresi; SLED: Sol El Dinamometresi

4.7. Boyun Oziirliiliik Indeksinin Degerlendirilmesi
4.7.1. Grup I¢i Boyun Oziirliiliik Indeksi Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.18 de EG, MT ve TR gruplarinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi
3.ay ve 6.ay zamanlar1 arasinda grup i¢i boyun 6ziirliilik indeksi degerleri karsilastirildi.
BOI degerlerindeki degisimin her bir grup igin zaman icinde anlamli oldugu bulundu
(p<0,05).

Tablo 4.18. Boyun Oziirliiliik Indeksi Degerlerinin Degerlendirme Zamanlar
Arasinda Grup I¢i Karsilastirilmasi

) ) Tedavi Tedavi
Tedavi Tedavi
. ) Sonrasi Sonrasi
Degiskenler Oncesi Sonrasi F p*°
3. ay 6. ay
X+SS X+SS
XSS X+SS
EG 18,17+7,66 13,69%+6,18 12,17+6,40 14,08+7,88 8,237 0,001
BOI MT 17,77+8,09 11,2745,28 11,95+6,89 11,50+6,21 10,112  <0,001
TR 18,67+7,91 13,86%7,49 11,71+6,95 11,71+8,77 7,411 0,002

*n<0,05; e: Tekrarli Olgiim Varyans Analizi (F); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu, TR:
Telerehabilitasyon grubu; BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi
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Tablo 4.19°da, MT ve TR gruplarinda boyun Oziirliliik indeksi 6l¢iim degerinin
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3. ay ve 6. ayda tiim 6l¢iim zamanlarinda
azalmasi anlamli bulundu (p<0,013). EG grubunda ise, tedavi dncesine gore tedavi sonrasi
ve tedavi sonrasi 3. ayda azalma anlamli bulunurken (p<0,013), 6 ayda azalmanin anlaml
olmadigi teespit edildi (p=0,042).

Tablo 4.19. Boyun Oziirliilik Indeksi Degerlerinin Tedavi Oncesine Gore
Degerlendirme Zamanlar1 Arasinda Grup I¢i Karsilastirnlmasi

Gruplar
BOIi EG MT TR
t p*g T p*g t p*g
TO-TS 3,719 0,001 5,651 <0,001 3,343 0,003
TO-TS3 4,742 <0,001 3,524 0,002 4,540 <0,001
TO-TS6 2,156 0,042 4,000 0,001 2,834 0,010

*p<0,013 (Bonferroni Diizeltmesi); g: Bagiml Orneklem t testi (t); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi
grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6:
Tedavi sonrast 6.ay; BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi

4.7.2. Gruplar Arasi Boyun Oziirliiliik indeksi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarm BOI degerlerinin  karsilastirilmas1  tablo  4.20°de  verildi. Tiim
degerlendirme zamanlarinda BOI puanlarmin her ii¢ grupta birbirine benzer oldugu ve
gruplar arasi fark olmadig: gorildu (p>0,05).

Tablo 4.20. Degerlendirme Zamanlarinda Gruplar Arasinda Boyun Oziirliiliik indeksi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

EG MT TR
Degiskenler (n=23) (n=22) (n=21) F p*?
X+SS X+SS X+SS
TO 18,17+7,66 17,77+8,09 18,67+7,91 0,069 0,933
. TS 13,69+6,18 11,2745,28 13,86%7,49 1,135 0,328
Bot TS3 12,17+6,40 11,95+6,89 11,71+6,95 0,1026 0,975
TS6 14,08+7,88 11,5046,21 11,71+8,77 0,786 0,460

*p<0,05; a: Tek Yonli Varyans Analizi (F); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu,; TO: T. edayi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi
sonrasi 6.ay; BOIL: Boyun Oziirliiliik Indeksi
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4.8. Servikal Eklem Hareket Acikhig1 Degerlerinin Degerlendirilmesi
4.8.1. Grup I¢i Servikal Eklem Hareket A¢iklig1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrast 3. ay ve 6. ay degerlendirme
zamanlarinda servikal EHA 0Ol¢lim degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasina ait analiz
sonuclart Tablo 4.21°de verildi. Tiim servikal EHA degerlerinin her bir grup igin tim
degerlendirme zamanlarinda anlamli olarak artis sagladigi1 bulundu (p<0,05).

Tablo 4.21. Servikal EHA Degerlerinin Degerlendirme Zamanlan Arasinda Grup I¢i
Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi  Tedavi Sonras1 Tedavi Sonrasi
Degiskenler Oncesi Sonrasi 3. ay 6. ay F p*®
X+SS X+SS X+SS X+SS
EG  43,69+8,68 50+9,04 53,69+9,32 56,3+10,68 12,297 <0,001
SF MT  44,77+8,08  57,5£8,69 58,64+9,15 57,05£9,72 19,221 <0,001
TR  44,05+#8,75 51,67+7,64 56,43+10,26 56,9+10,43 12,172 0,002
EG 36,96+11,84 41,09+11,37 41,74+8,61 45,22+7,9 4,176 0,009
SE MT  38,86+10,57 42,73+12,6  4523+10,63  4523+11,79 6,677 0,001
TR  40,4848,93 47,14+859  51,43+8,96 50,95+10,08 9,520 <0,001
EG 27,617,056 31,74+7,47  34,7846,48 38,48+6,81 17,356 <0,001
SGLF MT  29,09+6,48 37,95+7,34  37,95+7,82 38,1846,28 24,504 <0,001
TR  28,33#4,83 34,05+5,62  37,14+6,44 38,3346,77 12,915 <0,001
EG  27,83%6,18 31,52+7,60  35,22+7,90 36,74+7,17 12,372 <0,001
SLLF MT  30,00+9,39 39,32+10,49  40,00+9,26 40,00+8,31 13,574 <0,001
TR  26,43#6,15 36,67+8,42  40,00+6,52 40,00£8,22 24,707 <0,001
EG 50,43+12,24 53,91+12,79  60,00+8,26 57,83+16,15 4,256 0,008
SGSR MT  50,45+7,54 62,95+7,66  63,86+7,86 60,00+15,12 11,394 <0,001
TR  52,14+10,07 58,33+11,33 60,95+10,32 65,00£10,72 12,636 <0,001
EG 54,56+11,07 59,13+12,39  67,17+9,02 62,39+12,23 7,441 <0,001
SLSR MT  55,00+7,07 66,36+10,14 64,32+8,49 64,55+8,85 11,487 <0,001
TR  58,09+13,27 65,48+7,89  69,05+8,61 68,33+9,79 9,877 <0,001

*p<0,05; e: Tekrarli Olgiim Varyans Analizi (F); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu, T O: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay; TS6: Tedavi
sonrast 6.ay,; SF: Servikal Fleksiyon, SE. Servikal Ekstansiyon; SGLF: Sag Lateral Fleksiyon, SLLF: Sol
Lateral Fleksiyon; SGBR: Sag Servikal Rotasyon,; SLBR: Sol Servikal Rotasyon

Tablo 4.22 de degerlendirme zamanlar1 arasindaki farkliliklar: belirlemek i¢in ikili

karsilastirmalar yapildi. Her Ug grupta servikal fleksiyon EHA ortalama degerindeki artigin
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tedavi 6ncesine gore diger degerlendirme zamanlarinda anlamli oldugu bulundu (p<0,013).
MT grubunda tiim servikal EHA degerlerinde tedavi dncesine gore diger degerlendirme
zamanlarinda anlamli artis saglandigi gorildi (p<0,013). TR grubunda servikal ekstansiyon
ve sag lateral feleksiyon EHA degerlerinde tedavi sonrast anlamli artis saglamadigi
(p>0,013), ancak diger tiim serviakl EHA degeerlerinde ve diger 6l¢iim zaman araliklarinda
elde edilen artisin anlamli oldugu goruldu (p<0,013).

Tablo 4.22. Servikal EHA Degerlerinin Tedavi Oncesine Gore Degerlendirme
Zamanlan Arasinda Grup I¢i Karsilastiritlmasi tek renk

) Gruplar
Olcim EG MT TR
t p*g t p*g t p*g
TO-TS -3,844 0,001 -6,062 <0,001 -3,269 0,004
SF TO-TS3 -4, 592 <0,001 -6,508 <0,001 -4,647 <0,001

TO-TS6 -4,869 <0,001 -5,187 <0,001 -4,258 <0,001

TO-TS -1,571 0,130 -3,196 0,004 -2,573 0,018

SE TO-TS3 -1,901 0,070 -3,216 0,004 -4,552 <0,001
TO-TS6 -3,321 0,003 -3,261 0,004 -4,481 <0,001

TO-TS -2,499 0,020 -7,800 <0,001 -4,382 <0,001

SGLF TO-TS3 -4,580 <0,001 -6,973 <0,001 -4,833 <0,001
TO-TS6 -7,609 <0,001 -6,580 <0,001 -5,123 <0,001

TO-TS -2,104 0,047 -4,702 <0,001 -7,098 <0,001

SLLF TO-TS3 -4,232 <0,001 -5,550 <0,001 -7,550 <0,001
TO-TS6 -4,729 <0,001 -5,066 <0,001 -7,550 <0,001

TO-TS -1,435 0,165 -6,355 <0,001 -2,566 0,018

SGSR TO-TS3 -4,069 0,001 -5,800 <0,001 -3,898 0,001
TO-TS6 -2,508 0,020 -2,768 0,012 -5,347 <0,001

TO-TS -1,615 0,121 -4,608 <0,001 -2,949 0,008

SLSR TO-TS3 -5,273 <0,001 -4,163 <0,001 -4,462 <0,001
TO-TS6 -2,7152 0,012 -3,780 0,001 -3,393 0,003

*»<0,013 (Bonferroni Diizeltmesi); g: Bagimli Orneklem t testi (t); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi
grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6:
Tedavi sonrast 6.ay, SF: Servikal Fleksiyon, SE: Servikal Ekstansiyon; SGLF: Sag Lateral Fleksiyon, SLLF:
Sol Lateral Fleksiyon; SGBR: Sag Servikal Rotasyon,; SLBR: Sol Servikal Rotasyon
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4.8.2. Gruplar Arasi Servikal Eklem Hareket Acikhig1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.23 de gruplar arasi tedavi oncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3.ay ve
6.aylardaki degerlendirme zamanlarinda, servikal EHA Ol¢iim degerleri karsilastirildi.
Gruplar arasinda servikal fleksiyon EHA derecesinde tedavi sonrasi (p=0,017); servikal
ekstansiyon EHA tedavi sonrast 3. ayda (p=0,008); sag ve sol lateral fleksiyon EHA
derecesinde tedavi sonrasi (sirastyla p=0,007; p=0,020); sag ve sol servikal rotasyon EHA
derecesinde tedavi sonrasi degerlendirmesinde gruplar arasi anlamli fark oldugu tespit edildi

(strastyla p=0,018; p=0,040).

Tablo 4.23. Degerlendirme Zamanlarinda Servikal Eklem Hareket Acikhgi

Olgiimlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

EG MT TR
Degiskenler (n=23) (n=22) (n=21) X2 p*
X+SS X+SS X+SS
TO 44,78+9,11  44,77+8,08  44,05+8,75 0,234 0,890
SF TS 50,00£9,05 57,548,69  51,67+7,49 8,140 0,017
TS3 53,69+9,32  58,64+9,15 56,43+10,26 3,558 0,169
TS6 56,3+10,68 57,05+9,72  56,9+10,42 0,138 0,933
TO 37,17¥11,95 38,86%x10,57 40,48+8,93 2,608 0,271
SE TS 40,43+11,27 44,32+9,79  47,38+8,61 4,436 0,109
TS3 42,17+8,23  45,23+9,79  51,43+8,96 9,653 0,008
TS6 45,43+7,82  45,23+11,79 50,95+10,08 4,375 0,112
TO 27,61+7,05  29,09+6,48  28,33+4,83 1,451 0,484
SGLF TS 31,74+7,48  37,95+7,35  34,05%5,62 10,057 0,007
TS3 34,78+6,48  37,95x7,82  37,14+6,44 2,698 0,259
TS6 38,48+6,81  38,18+6,28  38,33+6,77 0,269 0,874
TO 27,83+6,18  30,00+9,39  26,43+6,15 3,219 0,200
SLLF TS 31,52+7,60 39,32+36,67 36,67+8,42 7,812 0,020
TS3 35,22+7,90  40,00+9,26  40,00+6,52 5,020 0,081
TS6 36,74+7,17  40,00+8,31  40,00+8,22 2,079 0,354
TO 50,43+12,24  50,45+7,54  52,14+10,17 0,589 0,745
SGSR TS 53,91+12,79  62,95+7,66 58,33+11,33 8,057 0,018
TS3 60,00+8,26  63,86+7,86 60,95+10,32 1,975 0,372
TS6 57,83+16,15 60,00+15,12 65,00+10,72 1,850 0,397
TO 54,56+11,07 55,00+7,07 58,09+13,27 2,119 0,347
SLSR TS 59,13+12,39 66,36+10,14 65,48+7,89 6,434 0,040
TS3 67,17+£9,02  64,32+8,49  69,05+8,61 3,812 0,149
TS6 62,39+12,23  64,55+8,85  68,33%9,79 2,956 0,228

*<0,05; 1: Kruskal Wallis H testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi
sonrast 6.ay; SF: Servikal Fleksiyon; SE: Servika Ekstansiyon;, SGLF: Sag Lateral Fleksiyon, SLLF: Sol
Lateral Fleksiyon; SGBR: Sag Servikal Rotasyon; SLBR: Sol Servikal Rotasyon
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4.9. Omuz Eklem Hareket Acikhigi Degerlerinin Degerlendirilmesi
4.9.1. Grup ici Omuz Eklem Hareket A¢iklig1 Degerlerinin Karsilastiriimasi

Omuz EHA degerlerinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3. ay ve tedavi
sonrast 6. ay degerlendirme zamanlar1 arasinda grup ici karsilastirilmasina ait analiz
sonuglar1 Tablo 4.24’te verildi. EG grubunda sol omuz fleksiyon, sag omuz abduksiyon, sol
omuz dis rotasyon EHA degerlerindeki anlamli artis bulunmadi (p>0,05); TR grubunda sag
ve sol omuz abduksiyon ve sol omuz dis rotasyon EHA degerlerindeki artsin anlamli
olmadig1 (p>0,05; MT grubunda sag ve sol omuz i¢ rotayonlar ile sol omuz dis rotasyon
EHA degeri artisinin tedavi dncesine gore anlamli fark yaratmadig tespit edildi (p>0,05).
Diger yonlerdeki omuz EHA agiklig1 artislarinin gruplarin kendi i¢inde anlamli oldugu

bulundu (<0,05).
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Tablo 4.24. Omuz EHA Degerlerinin Degerlendirme Zamanlan Arasinda Grup I¢i

Karsilastirilmasi
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
.. 2 . Sonrasi Sonrasi ) d
Degiskenler Oncesi Sonrasi 3. ay 6. ay X p*
X+SS X+SS X+SS X+SS
EG 152,2+15,58  155,9+12,39  158,5+10,05 155,6+12,81 9,934 0,019
SGOF MT 153,8+10,46 161,6+7,62  160,9+8,95  162,5+8,42 12,774 0,005
TR 151,7417,05  156,9+14,27 161,9+10,78 161,7+8,99 14,841 0,002
EG 151,3+19,55  157,4+1156 157,6+10,65 157,8+13,21 7,561 0,056
SLOF MT 156,4+9,78 162,9+7,18  162,3+7,52  163,6%6,39 15,725 0,001
TR 158,6+10,74  162,1+10,91  165,746,94 164,5+8,2 12,736 0,005
EG 42,61+8,1 47,17£10,3  49,13+#13,3  56,52+13,01 27,164 <0,001
SGOE MT 49,55+9,9 55,23+10,17 58,41+10,28  61,82+9,58 24,540 <0,001
TR 46,19+11,17  57,14430,19  51,1949,47 57,62+10,79 16,108 0,001
EG 43,69+8,01 49,35+10,15 50,22+11,53 56,09+10,76 21,140 <0,001
SLOE MT 50,45+10,79  55,91+10,07 60,68+10,94  64,09+9,34 34,059 <0,001
TR 45,95+12,21  58,09+29,77 51,67+10,64 59,76+10,78 21,119 <0,001
EG 145,6+16,81  153,3+14,43 149,8+12,66  150+11,38 6,750 0,080
SGOA MT 146,4+10,59 153,4+9,68 155+8,73 154,3+7,12 20,658 <0,001
TR 150+18,51 149,8+21,53 153,6+12,06 148,8+21,73 2,086 0,555
EG 145,4+16,71  153,1+13,55 149,6+12,33 149,8+14,26 11,039 0,012
SLOA MT 146,6+12,09 155+11,13  154,8+10,74  153,448,51 20,696 <0,001
TR 155,5+#13,59  150,5%¥19,86 154,8+10,06 151,7+22,04 1,727 0,631
EG 55+12,79 60,22+12,47 63,04+12,68 65,22+10,60 13,668 0,003
SGOi MT 66,36+9,78 69,55+7,85  68,64+7,74  67,05+8,12 3,290 0,349
TR 59,52+14,91  68,09£13,65 68,33+8,71  74,76x24,73 10,429 0,015
EG 55,65+13,84  63,26+12,93  66,3+x11,4  67,39+10,65 15,900 0,001
SLOi MT 65,68+12,28  69,32+12,37 70,45+12,72  70,23+10,29 4,152 0,245
TR 61,9+13,92 67,14x11,79  72,14+7,17  75,24+2452 14,476 0,002
EG 78,48+13,93  78,04+12,32  83,04+8,63  85,65+8,02 17,435 0,001
SGOD MT 84,32+6,60 86,59+7,14  86,82+4,51  88,41+4,19 8,628 0,035
TR 81,43+9,51 84,76+11,34  87,86+5,82  85,71+8,56 16,473 0,001
EG 82,39+10,65  82,83+11,46 82,61+10,21  84,13+7,93 1,902 0,593
SLOD MT 86,59+5,65 87,5+5,29 87,5+5,29 88,18+5,24 3,329 0,344
TR 84,76+8,58 85,24+9,55  86,67+5,77  87,14+4,89 2,236 0,525

*p<0,05; d: Friedman testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon
grubu; T O: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay; TS6: Tedavi sonrasi 6.ay; SGOF:
Sag Omuz Fleksiyon; SLOF: Sol Omuz Fleksiyon;, SGOE: Sag Omuz Ekstansiyon, SLOE: Sol Omuz
Ekstansiyon; SGOA: Sag Omuz Abduksiyon; SLOA: Sol Omuz Abduksiyon; SGOI: Sag Omuz I¢ rotasyon;
SLOI: Sol Omuz I¢ rotasyon; SLOD: Sag Omuz Dis rotasyon; SGOD: Sol Omuz Dis rotasyon

Tablo 4.25 te grup i¢i degerlendirme zamanlari arasinda karsilagtirmalar yapildi. MT
grubunun tedavi dncesine gore omuz EHA da anlamli olarak en fazla artis saglayan grup

oldugu goriildii (p<0,013).
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Tablo 4.25. Omuz EHA Degerlerinin Tedavi Oncesine Gore Degerlendirme Zamanlari
Arasinda Grup I¢i Karsilastirilmasi

Gruplar
Olgiim EG MT TR
z p*' z p*' z p*'

TO-TS -1,532 0,126 -2,573 0,010 -1,873 0,061

SGOF TO-TS3 -2,464 0,014 -2,414 0,016 -2,657 0,008
TO-TS6 -1,224 0,221 -3,144 0,002 -2,278 0,023

TO-TS -1,850 0,064 -2,558 0,011 -1,904 0,057

SLOF TO-TS3 -2,050 0,040 -2,614 0,009 -2,994 0,003
TO-TS6 -1,911 0,056 -2,809 0,005 -2,087 0,037

TO-TS -2,005 0,045 -2,730 0,006 -1,938 0,053

SGOE TO-TS3 -2,743 0,006 -3,208 0,001 -1,640 0,101
TO-TS6 -3,980 <0,001 -3,479 0,001 -3,244 0,001

TO-TS -2,285 0,022 -2,609 0,009 -2,116 0,034

SLOE TO-TS3 -2,503 0,012 -3,393 0,001 -1,834 0,067
TO- TS6 -3,545 <0,001 -3,850 <0,001 -3,436 0,001

TO-TS -2,435 0,015 -3,089 0,002 -0,943 0,345

SGOA TO-TS3 -1,662 0,097 -3,249 0,001 -1,423 0,155
TO-TS6 -1,217 0,224 -2,795 0,005 -0,553 0,580

TO-TS -2,558 0,011 -3,442 0,001 -0,525 0,600

SLOA TO-TS3 -1,718 0,086 -3,206 0,001 -0,317 0,751
TO-TS6 -1,388 0,165 -2,506 0,012 -0,291 0,771

TO-TS -2,002 0,045 -1,404 0,160 -2,385 0,017

SGOi TO-TS3 -2,305 0,021 -1,068 0,286 -2,566 0,010
TO-TS6 -3,035 0,002 -0,057 0,954 -2,907 0,004

TO-TS -3,426 0,001 -1,579 0,114 -1,952 0,051

SLOi TO-TS3 -3,088 0,002 -1,873 0,061 -2,901 0,004
TO-TS6 -3,346 0,001 -2,262 0,024 -2,858 0,004

TO-TS -0,172 0,864 -1,343 0,179 -1,995 0,046

SGOD TO-TS3 -1,601 0,109 -1,483 0,138 -2,948 0,003
TO-TS6 -2,785 0,005 -2,105 0,035 -1,845 0,065

*»<0,013 (Bonferroni Diizeltmesi); f+ Wilcoxon Isaret testi (z); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon
grubu; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay; TS6: Tedavi sonrast 6.ay; SGOF: Sag Omuz Fleksiyon, SLOF:
Sol Omuz Fleksiyon; SGOE: Sag Omuz Ekstansiyon; SLOE: Sol Omuz Ekstansiyon; SGOA: Sag Omuz Abduksiyon; SLOA: Sol Omuz
Abduksiyon,; SGOI: Sag Omuz I¢ rotasyon; SLOI: Sol Omuz I¢ rotasyon; SLOD: Sag Omuz Dis rotasyon; SGOD: Sol Omuz Dis rotasyon

4.9.2. Gruplar Aras1 Omuz Eklem Hareket Acikhgi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.26’da gruplar aras1 omuz EHA 06l¢im degerleri karsilastirildi. Sol omuz
fleksiyon EHA tedavi sonrasi 3.ay gruplar arasinda anlaml farklilik gosterdi (p=0,023). Sag
ve sol omuz ekstansiyon tedavi sonrasi 3.ay degeri farkliliklar1 gruplar arasinda anlamli
bulundu (sirasiyla p=0,022; p=0,007). Sol omuz ekstansiyon tedavi sonrasi 6.ay degeri
farkliliklar1 gruplar arasinda anlamli bulundu (p=0,033). Sag ve sol omuz i¢ rotasyon tedavi
oncesi degerinde gruplar arasmnda anlamli farklilik oldugu (sirasiyla p=0,013; p=0,027); Sag

omuz i¢ rotasyon tedavi sonrasi 3. ay degeri de gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu
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(p=0,030). Son olarak sag omuz dis rotasyon tedavi sonrast degerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi (p=0,016).

Tablo 4.26. Omuz Eklem Hareket Acikhigi Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi
EG MT TR
Degiskenler (n=23) (n=22) (n=21) X2 p*!
X+SS X+SS X+SS
TO 152,2+15,58 153,8+10,46 151,7+17,05 0,051 0,975
SGOE TS 155,9+12,39 161,6+7,62 156,9+14,27 3,259 0,196
TS3 158,5+10,05 160,9+8,95 161,9+10,78 0,894 0,640
TS6 155,6+12,81 162,5+8,42 161,748,99 4,581 0,101
TO 151,3+19,55 156,4+9,78 158,6+10,74 2,276 0,320
SLOE TS 157,4+11,56 162,9+7,18 162,1+10,91 4,449 0,108
TS3 157,6+10,65 162,3+7,52 165,7+6,94 7,557 0,023
TS6 157,8+13,21 163,6+6,39 164,5+8,2 3,681 0,159
TO 42,6148,1 49,5549,9 46,19+11,17 5,060 0,080
SGOE TS 47,17+10,3 55,23+10,17 57,14+30,19 5,497 0,064
TS3 49,13+13,3 58,41+10,28 51,19+9,47 7,677 0,022
TS6 56,52+13,01 61,82+9,58 57,62+10,79 2,480 0,289
TO 43,69+8,01 50,45+10,79 45,95+12,21 4,590 0,101
SLOE TS 49,35£10,15 55,91+10,07 58,09+29,77 4,233 0,120
TS3 50,22+11,53 60,68+10,94 51,67+10,64 10,063 0,007
TS6 56,09+10,76 64,09+9,34 59,76+10,78 6,803 0,033
TO 145,6+16,81 146,4+10,59 150+18,51 2,668 0,263
SGOA TS 153,3+14,43 153,4+9,68 149,8+21,53 0,208 0,901
TS3 149,8+12,66 155+8,73 153,6+12,06 2,546 0,280
TS6 150+11,38 154,3+7,12 148,8+21,73 1,370 0,504
TO 145,4+16,71 146,6+12,09 155,5+13,59 7,530 0,023
SLOA TS 153,1+13,55 155+11,13 150,5+19,86 0,994 0,608
TS3 149,6+12,33 154,8+10,74 154,8+10,06 3,578 0,167
TS6 149,8+14,26 153,448,51 151,7+22,04 1,753 0,416
T0 55,00+12,79 66,36+9,78 59,52+14,91 8,618 0,013
SGOi TS 60,22+12 47 69,55+7,85 68,09+13,65 6,985 0,030
TS3 63,04+12,68 68,64+7,74 68,33+8,71 2,210 0,331
TS6 65,22+10,60 67,05+8,12 74,76x£24,73 2,555 0,279
TO 55,65+13,84 65,68+12,28 61,9+13,92 7,229 0,027
SLOI TS 63,26+12,93 69,32+12,37 67,14+11,79 3,280 0,194
TS3 66,30+11,4 70,45+12,72 72,14+7,17 2,956 0,228
TS6 67,39+10,65 70,23+10,29 75,24+24,52 1,166 0,558
T0 78,48+13,93 84,32+6,60 81,43+9,51 1,602 0,449
SGOD TS 78,04+12,32 86,59+7,14 84,76x11,34 8,324 0,016
TS3 83,04+8,63 86,82+4,51 87,86+5,82 6,119 0,051
TS6 85,65+8,02 88,41+4,19 85,71+8,56 1,497 0,473
TO 82,39+10,65 86,59+5,65 84,76+8,58 2,407 0,300
SLOD TS 82,83+11,46 87,50+5,29 85,24+9,55 2,486 0,289
TS3 82,61+10,21 87,50+5,29 86,67+5,77 4,260 0,119
TS6 84,13+7,93 88,18+5,24 87,14+4,89 5,314 0,070

*<0,05; 1: Kruskal Wallis H testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu, T O: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay; TS6: Tedavi
sonrast 6.ay; SGOF: Sag Omuz Fleksiyon; SLOF: Sol Omuz Fleksiyon; SGOE: Sag Omuz Ekstansiyon; SLOE:
Sol Omuz Ekstansiyon; SGOA: Sag Omuz Abduksiyon; SLOA: Sol Omuz Abduksiyon; SGOI: Sag Omuz I¢
rotasyon; SLOI: Sol Omuz I¢ rotasyon; SGOD: Sag Omuz Dis rotasyon; SLOD: Sol Omuz Dis rotasyon
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4.10. Bas Postiiriiniin Degerlerinin Degerlendirilmesi
4.10.1. Grup I¢i Bas Postiirii Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.27°de degerlendirme zamanlar1 arasinda KVA ve TDM 6l¢iim degerlerinin
grup i¢i farkliliklari incelendi. Degerlendirme zamanlarinda KVA ve TDM ortalama
degerleri sadece TR grubunda anlaml artig gosterirken (p<0,05); MT grubunda ve EG
grubunda anlamli farklilik olmadig1 goriildii (p>0,05).

Tablo 4.27. Degerlendirme Zamanlar1 Arasinda Kraniovertebral A¢i ve Tragus Duvar

Mesafesi Ol¢iimlerinin Grup Ici Karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Degiskenler Oncesi Sonrasi Sonrasi 3.Ay Sonras1 6. Ay X%F p*
X+SS X+SS X+SS X+SS
EG  31,7446,14 32,17+6,71  30,87+4,43  31,30+4,58 1,611  0,657¢
KVA MT  30,45+4,61 30,68+4,17 31,91+415 31,45+#3,75 7,009 0,072
TR 32,14+7,19 30,68%4,17 31,91+4,15 31,45+3,75 9,00 0,029¢
EG 14,96+1,98 14,67+1,62 14,63+1,45 14,56%1,49 0,821  0,409°
TDM MT 15,24+2,03  14,70£1,75 14,52+1,94 14,55+1,83 2,333 0,12%°
TR 15,26+2,52  14,59+2,37  13,83+2,13  13,83+1,83 11,397 <0,001°

*p<0,05; d: Friedman testi (X?); e: Tekrarli Olgiim Varyans Analizi (F); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel
terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu, TO: Tedavi dncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay;
7S6: Tedavi sonrast 6.ay;, KVA: Kraniovertebral A¢i; TDM: Tragus Duvar Mesafesi

Tablo 4.28’da, anlamli fark bulunan 6lgtim degerleri i¢in ikili karsilastirma sonuglar1
gosterildi. KVA ortalama degerlerinde tedavi dncesine gore tedavi sonrasi degerlendirme
zamanlarinda anlamli bir farlilik bulunmadi (p>0,05). Tragus-duvar mesafesi degeri tedavi
oncesine gore, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3. ayda ve tedavi sonrasi 6. ayda anlaml olarak
azalma gosterdigi tespit edildi (p<0,013).

Tablo 4.28. Telerehabilitasyon Grubu Kraniovertebral A¢i ve Tragus Duvar Mesafesi
Degerlerinin Karsilastirnlmasi

Olgtm TR Grubu
z/t p*

TO-TS -0,673 0,501

KVA TO-TS3 -0,665 0,506
TO-TS6 -1,269 0,204

TO-TS 2,839 0,010°

TDM TO-TS3 5,568 <0,001¢
TO-TS6 4,035 0,001°

*p<0,013 (Bonferroni Duzeltmesi); f: Wilcoxon Isaret testi (z); g: Bagimli Orneklem t testi (t); TR:
Telerehabilitasyon; T O: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi sonrasi
6.ay; KVA: Kraniovertebral A¢i; TDM: Tragus Duvar Mesafesi
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4.10.2. Gruplar Arasi Bas Postiirii Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.29’da degerlendirme zamanlarinda tragus duvar mesafesi ve kraniovertebral
ac1 Ol¢iimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi incelendi. Tragus duvar mesafesi ortalama
degerinde gruplar arasinda anlaml farklilik olmadig: tespit edildi (p>0,05). KVA dl¢iim
degerinin tedavi sonrasi 6.ayda gruplar arasinda fark gosterdigi tespit edildi (p=0,035).

Tablo 4.29. Degerlendirme Zamanlarinda Tragus Duvar Mesafesi ve Kraniovertebral
Ag¢1 Olgiimlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

beggener - FS0Y M e 2w
TO 31,74+6,14 30,45+4,61 32,14+7,19 1,052 0,591

KVA TS 32,17+6,71 30,68+4,17 31,43+3,58 0,405 0,817
TS3 30,87+4,43 31,91+4,15 33,33+3,65 4,948 0,084
TS6 31,30+4,58 31,45+3,75 34,52+4,44 6,686 0,035
TO 14,96+1,98 15,24+2,03 15,26+2,52 0,651 0,722

TDM TS 14,67%1,62 14,70+1,75 14,59+2 37 0,451 0,798
TS3 14,63+1,45 14,52+1,94 13,83+2,13 2,785 0,248
TS6 14,56%1,49 14,55+1,83 13,83+1,83 2,438 0,296

*p<0,05; 1: Kruskal Wallis H testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu, TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay, TS6: Tedavi
sonrast 6.ay; KOTA: Kraniovertebral A¢i; TDM: Tragus Duvar Mesafesi

Tablo 4.30°da gruplar arasinda tedavi sonrasi 6.ay degerlendirme zamaninda KVA
Olciim degeri bakimindan ikili karsilagtirmalar gosterildi. KVA degerindeki anlamli artisin
en fazla TR oldugu, tedavi sonras1 6.ayda TR grubu degerlerinin EG grubu karsisinda
anlamli oldugu tespit edildi (p=0,016).

Tablo 4.30. Gruplar Arasinda Tedavi Sonrasi 6. Ay Degerlendirme Zamaninda
Kraniovertebral A¢1 Degerinin ikili Karsilastirilmasi

EG MT TR ikili Gruplar
KVA (n=23) (n=22) (n=21) EG-MT EG-TR MT-TR
XSS XSS XSS z p* z p* z p*

TS6  31,30+4,58 31,45+3,75 34,52+4,44 -0,475 0,635 -2,250 0,016 -2,185 0,029

*p<0,017 (Bonferroni Dizeltmesi); i: Mann- Whitney U testi (z); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi
grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; KOTA: Kraniovertebral A¢i
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4.11. Skapular Diskinezi Degerlerinin Degerlendirilmesi
4.11.1. Grup I¢i Skapular Diskinezi Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.31’de degerlendirme zamanlar1 arasinda sag-sol skapular diskinezi 0°,
45°,90° ol¢tim ortalamalarinin grup i¢i degisimleri incelendi. Sag skapular diskinezi 0 degeri
EG ve MT grubunda; sol skapular diskinezi 0 degeri EG grubunda; sag-sol skapular
diskinezi 45 ve sol skapular diskinezi 90 degerleri degerlendirme zamanlar1 arasinda TR
grubunda anlaml1 azalma gosterdi (p<0,05). Sag skapular diskinezi 90 degeri degerlendirme
zamanlarinda her {i¢ grupta da anlamli azalma gosterdigi tespit edildi (p<0,05).

Tablo 4.31. Skapular Diskinezi Degerlerinin Degerlendirme Zamanlar Arasinda Grup
Ici Karsilastirlmasi

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Degiskenler Oncesi Sonrasi Sonrasi 3.Ay  Sonrasi 6. Ay  X%F p*
X+SS X+SS X+SS X+SS

EG 10,65+1,27 10,80+1,16 10,59+1,30 10,28+1,05 9,395 0,024¢
SGSODS MT 10,68+1,39 10,68+1,35 10,33+1,46 10,38+1,26 10,417  0,015¢
@) TR 10,78+1,01 10,67+1,06 10,64+1,18 10,33+1,33 3,256 0,065¢
EG 10,59+1,45 10,76+1,43 10,48+1,47 9,96+2,38 10,943  0,012¢
SLSODS MT 10,27+1,26 10,07+2,38 10,34+1,25 10,36+1,08 2,729 0,435¢
@) TR 10,59+0,97 10,54+0,99 10,54+1,07 10,43+1,07 0,447 0,625¢
EG 11,59+1,23 11,72+1,15 11,61+1,41 11,30+1,35 1,584 0,222¢
SGSE)K MT 11,35+1,37 11,39+1,31 11,21+1,44 11,16+1,27 1,106 0,348¢
(47 TR 11,88+1,02 11,71+£1,10 11,50+1,21 11,18+1,34 5,634 0,009°
EG 11,52+1,46 11,69+1,32 11,52+1,46 11,37+1,33 1,045 0,379¢
SLSE)K MT 11,05+1,20 11,27+1,23 10,59+2,44 11,09+1,03 1,246 0,300¢
(47 TR 11,64+1,01 11,71+0,96 11,48+1,02 11,30+1,02 2,239 0,093¢
EG 12,43+1,25 12,65+1,19 12,33+1,49 11,91+1,42 15,643  0,001¢
SGS?D MT 12,27+1,62 12,23+1,41 11,52+2,66 11,91+1,29 7,929 0,048¢
(507 TR 12,78+1,04 12,71+1,08 12,45+1,25 12,06+1,33 22,152  <0,001¢
EG 12,37+£1,41 12,61+1,36 12,41+1,56 12,17+1,24 6,148 0,105¢
S|(_950|°3)D MT 11,99+1,64 12,09+1,39 11,98+1,26 11,84+1,18 2,644 0,450¢

TR 12,67+1,14 12,69+1,11 12,40+1,29 12,07+1,25 5,013 0,014¢

*p<0,05; d: Friedman testi (X?), e: Tekrarli Olgiim Varyans Analizi (F); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel
terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu, TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay;
TS6: Tedavi sonrast 6.ay, SGSDS: Sag Skapular Diskinezi Sifir, SLSDS. Sol Skapular Diskinezi Sifir; SGSDK:
Sag Skapular Diskinezi Kirkbes; SLSDK: Sol Skapular Diskinezi Kirkbes;, SGSDD: Sag Skapular Diskinezi
Doksan; SLSDD: Sol Skapular Diskinezi Doksan
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Tablo 4.32°de degerlendirme zamanlar1 arasindaki olusan farklarin karsilagtirmasi
yapildi. Sag skapular diskinezi 0° 6l¢iim degerinde manuel terapi grubunda tedavi dncesine
gore tedavi sonrasi 3. ayda meydana gelen azalma anlamli bulundu (p=0,009). Sag skapular
diskinezi 45° 6l¢lim degerinde TR grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 6. ayda
meydana gelen azalma anlamli bulundu (p=0,012). Tedavi 6ncesine gore karsilastirilan diger
zamanlar arasinda anlamli fark olmadig1 goriildi (p>0,05).

Tablo 4.32. Skapular Diskinezi Degerlerinin Tedavi Oncesine Gore Degerlendirme
Zamanlan Arasinda Grup I¢i Karsilastirllmasi beyaz renk

Gruplar
C)IgUm EG MT TR
z/t p* z/t p* z/t p*
TO-TS -1,294 0,196" <0,001 1,000 -1,200 0,230°
SGSDS . - ; f
. TO-TS3  -0,572 0,567 -2,621 0,009 -0,978 0,328
TO-TS6  -2,085 0,037 -1,859 0,063 -1,971 0,049°
TO-TS -1,378 0,168"  -1,272 0,203 -0,530 0,596
SLSDS = T f f
o) TO-TS3 -1,271 0,204 -0,884 0,377 -0,575 0,565
TO-TS6  -1,945 0,052"  -0,136 0,892 -1,027 0,304
TO-TS -1,298  0,208° -0,250  0,8059 0,960 0,349¢
SGSDK .
5) TO-TS3  -0,094  0,926° 1,327 0,1999 1,817 0,0849
45°
TO-TS6 1,039 0,3109 1,235 0,2309 2,773 0,012¢
TO-TS -1,192 0,233" -0,136  0,892"  -0,632 0,527f
SGSDD . - : f
00 TO-TS3  -0,990 0,322 -2,382 0,017 -1,672 0,095
TO-TS6  -2,054 0,040" -1589  0,122"  -2,462 0,014f
TO-TS -0,922 0,357 -0,717 0,473"  -0,175 0,861f
SLSDD .. . - .
00) TO-TS3 -0,316 0,752 -0,071 0,944 -1,675 0,094

TO-TS6 -0,917 0,359" -0,281 0,779" -2,285 0,022

*n<0,013 (Bonferroni Diizeltmesi); f: Wilcoxon Isaret testi (z); g: Bagimli Orneklem t testi (t); EG: Ev egzersiz
grubu; MT: Manuel terapi grubu,; TR: Telerehabilitasyon grubu, T O: Tedavi dncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3:
Tedavi sonrast 3.ay, TS6. Tedavi sonrasi 6.ay; SGSDS: Sag Skapular Diskinezi Sifir, SLSDS: Sol Skapular
Diskinezi Sifir; SGSDK: Sag Skapular Diskinezi Kirkbes, SLSDK: Sol Skapular Diskinezi Kirkbes;, SGSDD:
Sag Skapular Diskinezi Doksan; SLSDD: Sol Skapular Diskinezi Doksan

4.11.2. Gruplar Arasi Skapular Diskinezi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.33’de sag-sol skapular diskinezi 0°, 45°,90° 6lgiimlerinin degerlendirme

zamanlarida gruplar arasi karsilastirilmasi incelendi. Sag-sol skapular diskinezi 0°, 45°,90°
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Olctim degerlerinde degerlendirme zamanlarinda gruplar arasi anlamli farklilik olmadigi

g6rildi (p>0,05).

Tablo 4.33. Skapular Diskinezi Olgiimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi tablo

bélinmesin
s xess s X
TO 10,65+1,27 10,68+1,39  10,78+1,01 0,609 0,737
SGSDS TS 10,80+1,16 10,68+1,35  10,67+1,06 0,475 0,789
(0°) TS3 10,59+1,30 10,33+1,46  10,64+1,18 2,041 0,360
TS6 10,28+1,05 10,38+1,26  10,33+1,33 0,007 0,997
TO 10,59+1,45 10,27+¢1,26  10,59+0,97 1,740 0,419
SLSDS TS 10,76+1,43 10,07+2,38  10,54+0,99 0,914 0,633
(0°) TS3 10,48+1,47 10,34+1,25  10,54+1,07 0,536 0,765
TS6 9,96+2,38 10,36+1,08  10,43+1,07 0,329 0,848
T0 11,59+1,23 11,35+1,37  11,88+1,02 3,893 0,143
SGSDK TS 11,72+1,15 11,39+1,31  11,71+1,10 23311 0,315
(45°) TS3 11,61+1,41 11,21+1,44  11,50+1,21 1,933 0,380
TS6 11,30+1,35 11,16+1,27  11,18+1,34 0,122 0,941
TO 11,52+1,46 11,0541,20  11,64+1,01 4,402 0,111
SLSDK TS 11,69+1,32 11,27+¢1,23  11,71+0,96 3,636 0,162
45°) TS3 11,52+1,46 10,59+2,44  11,48+1,02 3,163 0,206
TS6 11,37+1,33 11,09+1,03  11,30+1,02 0,573 0,751
T0 12,43+1,25 12,27+¢1,62  12,78+1,04 3,657 0,161
SGSDD TS 12,65+1,19 12,23+1,41  12,71+1,08 3,772 0,152
(90°) TS3 12,33+1,49 11,52+2,66  12,45+1,25 2,947 0,229
TS6 11,91+1,42 11,91+1,29  12,06+1,33 0,390 0,823
TO 12,37+1,41 11,99+1,64 12,67+1,14 4,819 0,090
SLSDD TS 12,61+1,36 12,09+1,39  12,69+1,11 4,634 0,099
(90°) TS3 12,41+1,56 11,98+1,26  12,40+1,29 1,824 0,402
TS6 12,17+1,24 11,84+1,18  12,07+1,25 0,908 0,635

*<0,05; 1: Kruskal Wallis H testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu,; T O: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi
sonrast 6.ay; SGSDS: Sag Skapular Diskinezi Sifir; SLSDS: Sol Skapular Diskinezi Sifir; SGSDK: Sag
Skapular Diskinezi Kirkbes;, SLSDK: Sol Skapular Diskinezi Kirkbes; SGSDD: Sag Skapular Diskinezi
Doksan; SLSDD: Sol Skapular Diskinezi Doksan

4.12. El Becerisi Degerlerinin Degerlendirilmesi
4.12.1. Grup Ici El Becerisi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.34’te sag ve sol toplam blok sayis1 61¢iim ortalamalarinin grup i¢i farkliliklar:
incelendi. Hem sag blok sayist hem de sol blok sayis1 degerlendirme zamanlarinda her ii¢

grupta da anlamli olarak farkli bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.34. Blok Sayis1 Olgiimlerinin Grup I¢i Karsilastinlmas: tablo sayfadan
tasmasin-bolinmesin

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Degiskenler Oncesi Sonrasi Sonras1 3.Ay Sonras1 6. Ay F p*
X£SS XxSS XxSS XxSS

EG 67,31+1538 74,80+12,51 75,13+1151 74,87+10,96 9,730 <0,001
SGBS MT 74,09+13,01 78,41+8,67 78,55+9,63 78,68+7,68 3,911 0,013
TR 69,43+10,85 77,67+7,96 78,90+9,51 79,05+£7,85 13,422 <0,001
EG 6546+1431 72,13+12,09 71,91+10,84 72,56+10,72 7,344 0,002
SLBS MT 70,86+10,05 76,82+10,64  75,09+8,60 75,91+7,96 5,566 0,002
TR 69,57+10,93 75,85+10,80  75,19+6,82 77,81+536 9,327 <0,001

*p<0,05; e: Tekrarli Olgiim Varyans Analizi (F); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi
sonrast 6.ay; SGBS: Sag Blok Sayisi; SLBS: Sol Blok Sayisi

Tiim gruplar da degerlendirme zamanlar1 arasinda anlamli bulunan degerler tedavi
oncesine gore ikili karsilagtirmalar yapildi (Tablo 4.35). Sag ve sol blok sayis1 bakimidan
evde egzersiz ve telerehabilitasyon gruplarinda tedavi 6ncesine gore diger degerlendirme
zamanlarinda meydana gelen artis anlamli bulundu (p<0,013). Manuel terapi grubunda ise
sol blok sayis1 ortalamasinda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 6.ay artis
anlamli bulundu (sirastyla p=0,003; p=0,012).

Tablo 4.35. Blok Sayisi Olciimlerinin Tedavi Oncesine Gore Degerlendirme Zamanlar
Arasinda Grup I¢i Karsilastirilmasi

Gruplar
Olgtim EG MT TR
T p* t p* t p*9

TO-TS -4,666 <0,001 -2,369 0,027 -3,932 0,001

SGBS TO-TS3 -3,912 0,001 -2,379 0,027 -5,371 <0,001
TO-TS6 -3,134 0,005 -2,212 0,038 -4,706 <0,001

TO-TS -4,818 <0,001  -3,422 0,003 -4,654 <0,001

SLBS TO-TS3 -3,134 0,005 -2,663 0,015 -3,593 0,002

TO-TS6 -3,138 0,005 -2,748 0,012 -4,261 <0,001

*n<0,013 (Bonferroni Diizeltmesi); g: Bagimli Orneklem t testi; EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi
grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6:
Tedavi sonrasi 6.ay; SGBS: Sag Blok Sayisi; SLBS: Sol Blok Sayisi
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4.12.2. Gruplar Arasi El Becerisi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.36’da degerlendirme zamanlarinda blok sayist 6lgiimlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi incelendi. Degerlendirme zamanlarinda sag ve sol blok sayisi dl¢ciim

degerlerinde gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Tablo 4.36. Blok Sayis1 Olgiimlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

EG MT TR
Degiskenler (n=23) (n=22) (n=21) F p*?
X+SS XSS XSS
TO  67,31+1538 74,09+13,01 69,43+10,85 1,525 0,225
SGBS TS  74,80+1251 78,4148,67 77,67£7,96 0,818 0,446
TS3  75,13+11,51 78,55+9,63 78,90£9,51 0,919 0,404
TS6  74,87+10,96 78,68+7,68 79,05¢7,85 1,479 0,236
TO  65,46+14,31 70,86+10,05 69,57+10,93 1,256 0,292
SLBS TS  72,13+12,09 76,82+10,64 75,85£10,80 1,099 0,340
TS3  71,91+10,84 75,0948,60 75,19+6,82 0,970 0,384
TS6  72,56+10,72 75,91+7,96 77,81#536 2,216 0,117

*p<0,05; a: Tek Yonlu Varyans Analizi (F); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi
sonrast 6.ay; KOTA: Kraniovertebral A¢i; TDM: Tragus Duvar Mesafesi; SGBS: Sag Blok Sayisi; SLBS: Sol
Blok Sayisi

4.13. Yasam Kalitesi Degerlerinin Degerlendirilmesi
4.13.1. Grup I¢i Yasam Kalitesi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.37°de EG, MT ve TR gruplarinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi
3. ay ve tedavi sonrasi 6. ay zamanlar1 arasinda grup i¢i yasam kalitesi degerleri
karsilastirildi. Her li¢ grupta da yasam kalitesi agr1 alt parametre degerlerinde zaman iginde
anlamli azalma oldugu tespit edildi (p<0,05). Duygusal reaksiyon ortalama degerinde EG
grubunda tedavi degerlendirme zamanlar1 arasinda anlamli farklilik olmadig1 goriiliirken
(p>0,05); MT ve TR grubunda duygusal reaksiyon ortalama degerinde zaman i¢inde anlamli
azalma oldugu tespit edildi (p<0,05). Fiziksel aktivite ortalama degerinde EG grubunda
tedavi degerlendirme zamanlar1 arasinda anlamli azalma oldugu goriiliirken (p=0,013); MT
ve TR grubunda tedavi degerlendirme zamanlar1 arasinda anlaml farklilik olmadi goriildii
(p>0,05). Yorgunluk, uyku ve sosyal izolasyon Ol¢iim degerlerinin ise degerlendirme

zamanlarma gore anlaml farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 4.37. Nottingham Yasam Kalitesi Parametrelerinin Degerlendirme Zamanlari
Arasinda Grup I¢i Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi ;’edaw ;’edaw
Degiskenler Oncesi Sonrasi onrast onrast X? p*¢
X4SS 4SS 3. ay 6. ay
B B X+SS X+SS
EG 69,68+31,21 42,33+26,80 35,84+26,76 43,96+35,97 17,312 0,001
Agr1 MT 66,17+30,07 33,45+27,04 43,28+29,21 33,09+28,67 18,938 <0,001
TR 67,87+18,07 51,78+24,35 40,26+29,94 36,78+33,18 19,970 <0,001
EG 41,45+21,74 33,15%25,01 22,99+16,71 29,89+21,38 10,712 0,013
Fiziksel
Ktivit MT 38,51+19,36 32,46+26,18 27,57+18,08 29,32+18,84 5,277 0,153
aktivite
TR 32,33+17,68 29,36+20,78 26,50+20,25 23,95+19,12 7,300 0,063
EG 54,89+35,59 49,96+38,49 45,36+43,72 40,32+39,56 7,975 0,051
Yorgunluk MT 51,17+34,83 35,27+34,26 33,64+32,39 38,69+33,65 7,489 0,058
TR 51,58+41,98 46,67+42,94 37,79+38,12 27,69+39,59 6,044 0,109
EG 51,50+31,34 50,29+31,68 45,77£32,49 53,69+32,83 6,302 0,098
Uyku MT 49,63+£28,74 34,55+25,63 43,26+35,73 42,64+32,60 6,956 0,073
TR 50,29+27,57 42,77+30,21 43,11+£32,31 38,15+25,35 4,012 0,260
EG 16,52+24,53 12,04+19,73 10,50+25,01 12,12+21,60 3,368 0,338
Sosyal
] Iy MT 12,39+16,57 8,57+15,36 8,53+19,06 6,67+13,54 4,682 0,197
izolasyon
TR 11,97+20,39 7,81+16,12 6,44+18,74 9,49+18,29 3,542 0,315
EG 32,36£30,96 35,21+29,13 26,03+27,36 33,31+34,71 2,049 0,562
Duygusal
v MT  3045:32,18 24.79+2552 183522670 16,03122,09 16,660 0,001
Reaksiyonlar
TR 30,52+29,16 20,22+27,53 16,11+20,41 13,36+x16,57 12,488 0,006

*p<0,05; d: Friedman testi (X2); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon
grubu

Yapilan grup i¢i analizlerde degerlendirme zamanlarinda anlamli fark bulunan
degerler i¢in tedavi dncesine gore ikili karsilagtirmalar yapildi. Nottingham Yasam Kalitesi
alt 6lgeklerinden agrinin ortalama degeri EG, MT ve TR gruplarinda tedavi dncesine gore,
tedavi sonrasi, tedavi sonrast 3. ve 6. aylarda anlamli azalma gosterdi (p<0,013). Diger bir
alt 6lgek puani olan fiziksel aktivitenin ortalama degerinde ev egzersiz ve manuel terapi
gruplarinda tedavi Oncesine gore, tedavi sonrasi 3. ayda anlamli azalma tespit edildi
(p<0,013). Duygusal reaksiyon puan ortalamasinda tedavi oncesine gore tedavi sonrasi,
tedavi sonras1 3. ve 6. ay degerlerinde goriilen azalma yalnizca TR grubunda anlamli

bulundu (p<0,013). MT grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrast 6. ay duygusal
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reaksiyon ortalamasinda meydana gelen azalmanin anlamli oldugu tespit edildi (p=0,002)

(Tablo 4.38).

Tablo 4.38. Nottingham Yasam Kalitesi Parametrelerinin Tedavi Oncesine Gore
Degerlendirme Zamanlar1 Arasinda Grup I¢i Karsilastirnlmasi

Gruplar
Olgiim EG MT TR
7 p*f 7 p*f 7 p*f
TO-TS -3,146 0,002  -3,808 <0,001 -2,936 0,003
Agn TO-TS3  -3,734 <0,001 -2,558 0,011 -3,111 0,002

TO-TS6  -2,885 0,004 -3,094 0,002 -3,128 0,002
TO-TS -1,607 0,108  -0,936 0,349 -0,704 0,481

Fiziksel m

TO-TS3 -3,233 0,001 -2,670 0,008 -1,494 0,135
aktivite

TO-TS6 -2,312 0,021 -2,461 0,014 -2,178 0,029

TO-TS -0,566 0,571 -1,156 0,248 -2,899 0,004
Duygusal

TO-TS3  -1,045 0,296  -2,229 0,026 -2,504 0,012
TO-TS6  -0,261 0,794  -3,045 0,002 -3,180 0,001

Reaksiyonlar

*»<0,013 (Bonferroni Diizeltmesi); f Wilcoxon Isaret testi (z); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi
grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay,; TS6:
Tedavi sonrasi 6.ay

4.13.2. Gruplar Aras1 Yasam Kalitesi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.39°da EG, MT ve TR gruplar1 i¢in tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi
sonrasi 3.ay ve 6.aylardaki yasam kalitesi degerleri gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir

farklilik olmadigi tespit edildi (p> 0,05).
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Tablo 4.39. Yasam Kalitesi Parametrelerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Defiskenler S s, s X e
TO 69,68+31,21 66,17+30,07 67,87+18,07 0,628 0,730
Agn TS 42,33+26,80 33,45+27,04 51,78+24,35 5,484 0,064
TS3  35,84+26,76 43,28+29,21 40,26+29,94 0,771 0,680
TS6  43,96+35,97 33,09+28,67 36,78+33,18 1,006 0,605
TO 41,45+21,74 38,51+19,36 32,33+17,68 1,896 0,387
Fiziksel TS 33,15+25,01 32,46+26,18 29,36+20,78 0,262 0,877
Aktivite TS3  22,99+16,71 27,57+18,08 26,50+20,25 0,732 0,693
TS6  29,89+21,38 29,32+18,84 23,95+19,12 0,854 0,652
TO 54,89+35,59 51,17+34,83 51,58+41,98 0,180 0,914
Yorguniuk TS 49,96+38,49 35,27+34,26 46,67+42,94 1,518 0,468
TS3  45,36+43,72 33,64+32,39 37,79+38,12 0,458 0,795
TS6  40,32+39,56 38,69+33,65 27,69+39,59 2,495 0,287
TO 51,50+31,34 49,63+28,74 50,29+27,57 0,099 0,952
Uyku TS 50,29+31,68 34,55+25,63 42,77+30,21 2,778 0,249
TS3  45,77+32,49 43,26+35,73 43,11+32,31 0,091 0,956
TS6  53,69+32,83 42,64+32,60 38,15+2535 2,880 0,237
TO 16,52+24,53 12,39+16,57 11,97+20,39 0,361 0,835
Sosyal TS 12,04+19,73 8,57+15,36  7,81+16,12 0,684 0,711
izolasyon TS3 10,50+25,01 8,53+19,06 6,44+18,74 0,539 0,764
TS6  12,12+421,60 6,67+13,54 9,49+18,29 0,485 0,785
TO 32,36+30,96 30,45+32,18 30,52+29,16 0,089 0,957
Duygusal TS 35,21429,13 24,79+25,52 20,22+27,53 4,201 0,122
Reaksiyonlar ~ TS3  26,03+27,36 18,35+26,70 16,11+20,41 2,441 0,295
TS6  33,31+34,71 16,03+22,09 13,36+16,57 4,036 0,133

*0<0,05; 1. Kruskal Wallis H testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi

sonrasi 6.ay

4.14. Anksiyete Duyarhihk indeksi Degerlendirilmesi

4.14.1. Grup ici Anksiyete Duyarhlik indeksi Degerlerinin Karsilastiriimasi

EG, MT ve TR gruplarmin tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3. ay ve tedavi
sonrast 6. ay zamanlar1 arasinda grup i¢i anksiyete duyarlilik indeksi degerleri
karsilastirmasinda her iic grupta da anksiyete duyarlilik indeksi ortalamalarinda zaman

icinde anlamli azalma oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.40).
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Tablo 4.40. Anksiyete Duyarhhk Indeksi Degerlerinin Zaman Araliklar1 Arasinda
Grup I¢i Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
<. -- . Sonrasi Sonrasi
Degiskenler Oncesi Sonrasi 2 *d
X4SS 4SS 3. ay 6. ay X p
B B X+SS X+SS

) EG 25,78+14,91 18,00+12,15 18,30+17,44 16,61+15,65 10,597 0,014
Anksiyete

]_)uyarllk MT  25,68+14,98 18,41+12,87 14,00+12,49 13,73+13,51 24,058 <0,001
Indeksi

TR  20,14+10,53 14,62+11,39 14,62+12,86 12,81+12,44 8,452 0,038

*p<0,05; d: Friedman testi (X2); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon
grubu

EG ve MT gruplarinda tedavi oncesine gore tedavi sonrasi (p=0,009) ve tedavi
sonrasi 6. ay (p=0,007) anksiyete duyarlilik indeksinde meydana gelen azalma anlamli
bulunurken; MT grubunda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi (p=0,007), tedavi sonrasi 3.
ay (p=0,001) ve 6. aylarda (p<0,001) olusan azalmanin anlamli oldugu bulundu. TR
grubunda ise tedavi sonrasi 6. ayda anksiyete degerindeki azalmanin anlamli oldugu tespit
edildi (p=0,009) (Tablo 4.41).

Tablo 4.41. Anksiyete Duyarhlik Indeksi Degerleri Tedavi Oncesine Gore
Degerlendirme Zamanlar1 Arasinda Grup I¢i Karsilastirllmas

Gruplar
Olgiim EG MT TR
z p*' z p*' z p*'
TO-TS -2,625 0,009 -2,702 0,007 -2,340 0,019
Anksiyete »
Duyarhk TO-TS3  -2,252 0,024 -3,394 0,001 -2,400 0,016
indeksi TO-
-2,696 0,007 -3,525 <0,001 -2,617 0,009

TS6

*p<0,013 (Bonferroni Diizeltmesi); f: Wilcoxon Isaret testi (z); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi
grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu, TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay; TS6:
Tedavi sonrasi 6.ay

4.13.2. Gruplar Arasi Anksiyete Duyarliik indeksi Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.42°de tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3.ay ve tedavi sonrasi 6.ay
zamanlar1 arasinda anksiyete duyarlilik indeksi degerleri bakimindan gruplar arasi

karsilastirmada anlamli bir farklilik olmadigz tespit edildi (p> 0,05).
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Tablo 4.42. Anksiyete Duyarhlik Indeksi Parametrelerinin Gruplar
Karsilastirilmasi
EG MT TR
Degiskenler (n=23) (n=22) (n=21) X2 p*'
X+SS X+SS X+SS
25,78+14,91 25,68+14,98 20,14+1053 1,958 0,376
Anksiyete
18,00+12,15 18,41+12,87 14,62+11,39 1,175 0,556
Duyarhk
indeksi 18,30+17,44 14,00+12,49 14,62+12,86 0,779 0,678
16,61+15,65 13,73%x13,51 12,81+12,44 1,094 0,579

Arasi

*p<0,05; 1: Kruskal Wallis H testi (X?); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu;
TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6: Tedavi sonrasi 6.ay

4.15. Hastalarin Memnuniyet Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.43°de

hastalarin memnuniyet

anketi

sonuclarinin  gruplar

arasi

karsilagtirilmast verildi. Sonucglara gore, gruplar arasinda genel memnuniyet ortalamasi

(p<0,001), teknik kalite (p<0,001) ve iletisim (p=0,003) degerlerinde fark oldugu goriildii.

Gruplar arasinda memnuniyet anketine gore kisiler arasi tutum, finansal boyut, gecirilen

zaman, erisebilirlik ve rahatlik degerleri bakimindan anlamli bir fark olmadigi belirlendi

(p>0,05). Etki biyiikliklerinin karsilastirilmasinda hasta memnuniyet diizeyleri benzer

diizeyde bulundu.

Tablo 4.43. Gruplar Arast Memnuniyet Anketi Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Degiskenler EG(n=23) MT(n=22) TR(n=21) X? p*'

Genel Memnuniyet 4,24+0,42 4,84+0,24 4,83+0,24 29,90 <0,001
Teknik Kalite 4,67+0,31 4,93+0,14 4,95+0,10 15,34 <0,001
Kisilerarasi Tutum 4,76+£0,26  4,88+0,21 4,90+0,20 5,12 0,077
Tletisim 4,59+0,44 4,91+0,25 4,90+0,26 11,63 0,003
Finansal Boyut 5,00+0,00 5,00+0,00 4,98+0,11 2,14 0,343
Gegirilen Zaman 4,93+0,17 4,93+0,18 4,95+0,15 0,19 0,907
Erisebilirlik ve Rahathk  4,89+0,18 4,96+0,09 4,96+0,09 3,10 0,212

*<0,05; 1: Kruskal Wallis H testi (X?);
Telerehabilitasyon grubu

EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi grubu; TR:
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4.16. Gruplar arasi tedavi etkinliginin degerlendirilmesi

Tablo 4.44’te gruplar arasinda ikili karsilagtirmalar yapilip, gruplarin etki
biiyiikliiklerine bakilmis olup, yapilan analiz sonucunda VAS agri1 indeksinde farklilik tespit
edilmemistir ((p> 0,05).

Tablo 4.44. VAS Agn indeksinin Gruplar Arasinda ikili Karsilastiriimasi

ikili Gruplar
. EG- MT EG-TR MT-TR
Agn
Cohen d z p*  Cohend z p*  Cohend z p*!

TO 0,003 -0,355 0,722 0,001 -0,919 0,358 0,001 -0,146 0,884
TS 0,028 -1,159 0,246 0,034 -1,257 0,209 0,117 -2,309 0,021
TS3 0,018 -0,988 0,323 0,006 -0,470 0,638 0,003 -0,037 0,971
TS6 0,028 -0,923 0,356 0,011 -0,743 0,458 0,004 -0,282 0,778

*p<0,017 (Bonferroni Duzeltmesi); i: Mann- Whitney U testi (z); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi
grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrast 3.ay; TS6:
Tedavi sonrasi 6.ay

Tablo 4.45te tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3.ay ve tedavi sonrasi 6.ay
zamanlar1 arasinda anksiyete duyarlilik indeksi degerleri bakimindan gruplar arasi
karsilagtirmada etki biiyiikliikleri agisindan anlamli bir farklilik olmadig tespit edildi (p>
0,05).

Tablo 4.45. Anksiyete Duyarhhk indeksinin Gruplar Arasinda ikili Karsilastirllmasi

Anksiyete Ikili Gruplar
EG- MT EG-TR MT-TR
Duyarhk
indeksi Cohen d z p*  Cohend z p*  Cohend z p*!

TO 0,000 -0,228 0,820 0,047 -1,248 0,212 0,045 -1,168 0,243
TS 0,000 -0,068 0,946 0,021 -0,906 0,365 0,025 -0,973 0,331
TS3 0,020 -0,750 0,453 0,015 -0,754 0,451 0,001 -0,158 0,874
TS6 0,010 -0,671 0,502 0,018 -0,988 0,323 0,001 -0,450 0,653

*p<0,017 (Bonferroni Diizeltmesi); i: Mann- Whitney U testi (z); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi
grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu, Tt O: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay; TS6:
Tedavi sonrasi 6.ay
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Anlamli bulunan degiskenler i¢in gruplar arasinda ikili karsilastirmalar yapildi ve
sonuglar1 Tablo 4.46’da verildi. Genel memnuniyet diizeyi, teknik kalite ve iletisim
ortalamalar1 EG grubuna gére MT ve TR gruplarinda daha yiiksek bulunurken (p<0,017),
MT ile TR gruplar1 arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Genel memnuniyet diizeyi
etki biyiikliigli EG-MT arasinda MT lehine daha yuksekken, teknik kalite dizeyi etki
biiyiikliigii EG-TR arasinda TR lehine daha yiksek bulundu.

Tablo 4.46. Memnuniyet Anketi Sonuclarinin Gruplar Arasinda ikili Karsilastirilmasi

ikili Gruplar
Degiskenler EG-MT EG-TR MT-TR
Cohend z p*i Cohen d z p*i Cohen d z p*
Genel Memnuniyet 0,443 -4641  <0,001 0,432 -4536 <0,001 0,000 -0,105 0,917
Teknik Kalite 0,225 -3,077 0,002 0,263 -3,326 0,001 0,023 -0,361 0,718
iletisim 0,171 -2,779 0,005 0,164 -2,688 0,007 0,000 -0,061 0,952

*p<0,017 (Bonferroni Diizeltmesi); i: Mann- Whitney U testi (z); EG: Ev egzersiz grubu; MT: Manuel terapi
grubu; TR: Telerehabilitasyon grubu, TO: Tedavi oncesi; TS: Tedavi sonrasi; TS3: Tedavi sonrasi 3.ay; TS6:
Tedavi sonrasi 6.ay
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5. TARTISMA

Bu calisma, servikal dejeneratif hastalik tanisi olan hastalarda manuel terapi,
telerehabilitasyon ve klasik servikal egzersiz programlarinin agri, kas kuvveti, el kavrama
kuvveti, boyun Ozirliligi, servikal ve omuz eklem hareket agikligi, postir, skapular
diskinezi varligi, beceri, yasam kalitesi ve anksiyete duyarlilig1 {izerine olan etkilerini

aragtirmak amaci ile yapilmstur.

Calismamizin basinda U¢ hipotezimiz vardi. Hipotezlerinden birincisi, dejeneratif
servikal hastalarinda, manuel terapi uygulamalari, egzersiz ve telerehabilitasyon destekli
tedavi uygulamalar1 arasinda agr1 siddetinin azaltilmasinda anlamli farklilik vardir
seklindeydi. EG, MT ve TR gruplar1 arasinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi
3.ay ve tedavi sonrasi 6.ay degerlendirme zamanlarinda her i¢ grupta da VAS degerlerinde
anlamli azalma oldugu; McGill agr1 indeksi ortalamalarina bakildiginda ise EG’da tedavi
degerlendirme zamanlar1 arasinda fark elde edilmezken; MT ve TR grubunda tedavi sonrast,
tedavi sonrasi 3. ay ve takip donemi 6. ayda tedavi oncesine gore anlamli bir azalma goriildii.
Bizim kurdugumuz hipotezin aksine tedavi sonrasi 3. ve 6. ayda TR grubunda McGill agr1

indeksinde diger gruplardan daha fazla azalma tespit edildi.

Calismamizin ikinci hipotezimiz dejeneratif servikal hastalarmda manuel terapi
uygulamalari, egzersiz ve telerehabilitasyon destekli tedavi uygulamalar1 arasinda yasam
kalitesinin artirilmasinda farklilik vardir seklindeydi. Calisma sonuglarinda EG, MT ve TR
gruplar1 i¢in tedavi 6ngesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3.ay ve 6. aylardaki yasam kalitesi

degerleri gruplar arasi karsilastirmada farklilik olmadigi tespit edildi.

Caligmamizin {glincii ve son hipotezi ise dejeneratif servikal hastalarinda manuel
terapi uygulamalari, egzersiz ve telerehabilitasyon destekli tedavi uygulamalar1 arasinda
anksiyete duyarliliginin azaltilmasinda farklilik vardir olarak belirlenmisti. Caligmamizin
sonuglarinda ise tedavi oncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 3.ay ve tedavi sonrasi 6.ay
zamanlarinda anksiyete duyarlilik indeksi degerleri bakimindan gruplararasi incelenmesinde

bir fark olmadig: tespit edildi. Caligmanin sonunda {i¢ hipotezimizin saglanamadig1 tespit
edildi.

Calismamizda ev egzersiz grubunun yas ortalamasi 50,39+6,19 yil, manuel terapi
grubunun yasortalamasi1 47,05+7,51 yil ve telerehabilitasyon grubunun yas ortalamasi

46,00+4,76 y1l olarak bulundu. Gruplararasinda yas degerleri bakimindan istatistiksel olarak

85



fark olmadigi belirlendi. Gruplarda, galismamiza katilan olgularin cinsiyet, viicut agirhgi,
boy ve vicut kitle indeksi, medeni durum, dominant el tiirii, sigara kullanim durumu, haftalik
egzersiz durumu ve ilag kullanim durumlarina fark olmadig: tespit edildi. Calismaya dahil
edilen gruplararasinda farklilik olmamasi ve gruplarm birbirine yakin 6zellikler gostermesi,

caligmamizda gruplar arasi homojen bir dagilim elde ettigimizi ortaya koydu.

Agn
Servikal dejeneratif hastaliklarda en sik goriilen semptomlardan biri olan agri, tedavi

aramak i¢in yaygin bir nedendir. Boyunda kas-iskelet agris1 olabilirken, iist ve alt

ekstremitede goriilebilen noropatik agri ve bazen de govdeyi etkileyebilir (45).

Bir “Biyo-Psiko-Sosyal” ¢erceve iginde, agriya katkida bulunan bir dizi faktor
diisiiniilebilir. Bunlar, pato-anatomik Ozelliklerle ilgili degistirilemeyen risk faktorlerini
(6rn. travma oykiisii, yas, cinsiyet ve genetik) ve daha ¢ok psikososyal 6zelliklerle (6rn.
sigara i¢me, fiziksel aktivite ve hareketsiz yasam tarzi, inanglar, vb.) iligkili olan

degistirilebilir risk faktorlerini igermektedir.

Calismamizda, hastalarim agr1 diizeylerinin incelenmesi amaciyla, McGill Agr1
Olgegi, VAS Agr1 Skalas1 kullanilmis olup; Ev egzersiz grubunun tedavi degerlendirme
zamanlar1 arasinda McGill agr1 skoru bakimindan istatistiksel olarak fark elde edilmezken;
manuel terapi uyguladigimiz grupta tedavi sonrasi1 degerlendirmede farkliliklar elde ettik.
Benzer sekilde telerehabilitasyon uyguladigimiz grupta da tiim degerlendirme zamanlarinda
agr1 skorunda azalma oldu. McGill agr1 6l¢tim degerinde en fazla azalma; Manuel terapi alan
grupta tedavinin hemen sonrasinda; Telerehabilitasyon grubunda ise tedavi sonrasi 3. ay ve
6.ayda gorildu. Literatiir incelendiginde, servikal dejeneratif hastaliklarda manuel terapinin
etkisi daha ¢ok kisa vade de egzersizin ise uzun vade de ¢iktigi gorilirken, calismamizdaki

verilerde bu bilgiyle paralellik géstermektedir.

Caliymamizda, tedavi oncesine gore tedavi sonrasi 3.ay ve 6. Ay McGill agr1 fark
degeri bakimindan ev grubu ve telerehabilitasyon grubu arasinda, telerehabilitasyon grubu
lehine farklilik bulundu. Bu durum telerehabilitasyonun grubunun egzersizleri fizyoterapist
esliginde, denetimli olarak yapmasi ile ilgili olabilir. Servikal dejeneratif hastaliklarda
egzersizin tedavide yerinin 6nemli oldugu ve protokollerde yer aldig1 bilinmektedir. Ancak
egzersiz yaparken dogru ve ergonomik hareket etmenin Oneminin de biiyiikk oldugunu

diistiinmekteyiz.
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Li ve arkadaslarmm 2019 yilinda yaptiklar1 c¢alismada toplam 104 servikal
spondilotikradikiilopatili hasta rastgele 4 gruba ayrilmustir. Ik gruba servikal traksiyon
tedavisi, 2. gruba servikal traksiyon tedavisi ve egzersiz, 3. gruba servikal traksiyon tedavisi
ve akupunktur, 4. Gruba ise servikal traksiyon, egzersiz ve akupunktur uygulanmistir.
Tedavi sonrasi tiim gruplarda McGill 6lgek puanlarinda azalma tespit edilmistir (115). Bizim
caligmamizda da benzer olarak manuel terapitegzersiz ve telerchabilitasyontegzersiz

uyguladigimiz gruplarda McGill 6l¢ek puanlarinda azalma goriildi.

Agr1 deneyimini degerlendirirken fiziksel boyutu ile birlikte 6znelligini de siirece
dahil etmek gerekir. Agr1 gibi subjektif bir sorunda, agriy1 tanimlama, algilama ve agrinin
sebep oldugu davranissal tepkiler kisiden kisiye degisecegi i¢in, hastanin agri bildirimi esas
almmalidir. Oznel bir semptom olan agrinmn degerlendirilmesinde, agriyr dogru ve
olabildigince nesnel tanimlayabilmek i¢in; hastadan dogru 6ykii almak, hastayr kapsamli
degerlendirmek, risk faktorlerini belirlemek ve de agri Slclimiinde uygun yontemleri

kullanmak gerekmektedir.

Calismamizda VAS skorlar1 tiim gruplarda, tiim degerlendirme zamanlarinda azalma
gosterdi. VAS degerindeki en fazla azalma manuel terapi grubunda tedavi sonrasinda iken
ev egzersiz grubunda ve telerehabilitasyon grubunda tedavi sonrasi 6. Ayda oldu.
Calismamizda, ev egzersiz grubunda McGill Agr1 Olgeginde fark bulunmazken, VAS’ta
degisiklik tespit edildi. Bu farkliligin, olgeklerdeki farkliliktan kaynaklandigini
disiinmekteyiz. VAS sadece o an algilanan agrimin tespit edildigi bir dlgek iken, McGill
Agr1 Olgegi agrmin niceligi ve niteligi hakkinda detayli bilgi veren bir dlgektir, bunun da

sonuglarimizdaki farkin nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz.

Acet ve arkadaslarinin (2020), yaptiklar1 ¢calismada boyun agrisi olan 95 hasta basit
rastgele yontemle U¢ gruba ayrilmis; Grup 1’e servikal bolgeye konvansiyonel fizyoterapi
yaklagimlar1 uygulanirken, Grup 2’ye konvansiyonel fizyoterapi ve servikal mobilizasyon;
Grup 3’e konvansiyonel fizyoterapi ve plasebo mobilizasyon yapilmistir. Ug haftalik
tedavinin sonunda yapilan degerlendirmede, VAS skorunda, manuel terapi grubundaki

azalma miktar1 diger iki grupla karsilastirildiginda daha fazla bulunmustur (116).

Hékkinen ve arkadaslarinm yaptiklar1 ¢aligmada boyun agrisi olan hastalar ikiye
ayrilmustir. {1k gruba servikal mobilizasyon ve masaj ve germe egzersizleri, ikinci gruba ise
yalnizca germe egzersizleri olan bir egzersiz tedavisi uygulanmistir. Tedavi sonucunda

yapilan analizlerde manuel terapi yapilan grupta agri degisiminin %64; germe egzersizi
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yapilanda ise %53’liikk bir degisim bildirilmistir (117). Bizim ¢alisma sonug¢larimizda da bu

ornekle benzer olarak tim gruplarda agr1 degisimi agisindan diizelme oldugu tespit edildi.

Ylinen ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilen ¢alismada kronik boyun agrisi olan
bireylerden rastgele 3 grup olusturmuslardir. Birinci grup kuvvet egzersizi; diger grup
endurans egzersizi ve son grupta kontrol grubu olarak belirlemislerdir. Hastalara 4 hafta
boyunca elastik bantlar aracilig: ile izometrik boyun ve stabilizasyon egzersizleri egitimi
uygulanmustir. Bir yilin sonunda yapialn degerlendirmede, endurans ve kuvvet egzersizi

verilen gruplarda agrinin azaldig1 sonucuna ulasilmistir (118).

Levy ve arkadaglarinin yaptigi derleme calismasinda kas iskelet sistemi
rahatsizliklari, hafif travmatik beyin hasar1 ve omurilik yaralanmasi olan hastalar,
hastaliklarma yonelik telerehabilitasyon tedavi protokoliine alimmiglar ve ¢aligmanin
sonunda agri, engellilik, yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyonlarin iyilestirilmesinde,
telerehabilitasyonun yiiz yiize yapilan rehabilitasyon yontemlerine alternatif olabilecegi
gosterilmistir (119). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alisma ile benzer olarak telerehabilitasyon
grubunda hem VAS hem de McGilll agr1 6l¢eginde iyilesmeler gozlendi. Gelecek
arastirmalarda telerehabilitasyon ile ilgili caligmalarin daha da arttirilarak, tedavi

protokollerinde yerinin belirlenmesinin 6nemli olacagin diistinmekteyiz.
Agn Esigi

Literatr incelendiginde kronik boyun agrisi olan hastalarda, artmis duyusal
hipersensitiviteye bagli olarak basing agri esiginde azalma oldugu One stiriilmektedir.
Azalmig agr1 esigi mekanizmalariyla ilgili 2 farkl diistince mevcut. Bir diislince, mekanik
hiperaljezinin, mekanik — duyarli agr1 reseptorlerinin artan gegirgenligi veya merkezi agri
yollarmin azalmig inhibisyonu gibi nosiseptif siiregte bazi biyolojik degisiklikler iken, diger
potansiyel mekanizma psikolojiktir; genellikle daha “acidan kaginan” veya duygusal olarak

olumsuz durumda olan insanlar, ac1 karsisinda daha erken bir agr1 esigine yatkin olabilir

(115).

Literatiirdeki bilgilere benzer sekilde, elde ettigimiz sonuglar servikal dejeneratif
hastalik tanis1 olan ev egzersiz, manuel terapi ve telerehabilitasyon gruplarinda sag ve sol
trapezius, sag ve sol levatorscapula, sag ve sol suboksipital kaslarin basing agr1 esiklerinde,
farklilik tespit edildi. Caliymamizda manuel terapi grubunin sag trapezius ve sol suboksipital
kaslarinin basing agr1 esigi degeri telerehabilitasyon grubundan farklilik gosterirken, manuel

terapi ile kaslarin agr1 esiginde daha fazla artis tespit edildi. Manuel terapi grubunda servikal
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bolgedeki kaslara ve yumusak dokuya elle direk miidahale sonucunda, bolgedeki kas
spazminin azalmasi ve dolagimin artmasinin bu farkin sebebi olabilecegini diistinmekteyiz.
Ayrica manuel terapi de hastaya dokundugumuz i¢in hastanin psikolojik olarak etkilendigini

bunun da sonucumuza yansidigini diisiinmekteyiz.

Gorrell ve arkadaglar1 ¢aligmasinda en az 1 aylik mekanik boyun agrisi olan
katilimcilar (n = 65) rastgele 3 gruba ayrildi: (1) germe (kontrol) egzersizi, (2) germe+elle
uygulanan manipiilasyon ve (3) germe+alet uygulamali manipiilasyon. Tedavi sonrasi
degerlendirmelerde gruplar arasinda basing agri esiginde farklilik tespit edilmemistir.
Calismanin sonucu olarak boyun agrisinda servikal manipiilasyonun aninda ve kisa vadeli
faydalar saglayabilecegini; manipilatif tekniklerin birbirlerinde farkli etkilere sahip
olabilecekleri ve farkliliklara tekniklere 6zgu biyomekanik veya ndrolojik etmenlerin

aracilik edebilecegi diisiiniilmektedir seklinde bir yorum yapilmistir (120).

Fryer ve arkadaglarinin ¢alismasinda 96 asemptomatik birey, ic miidahale grubuna
ayrilmistir. Grup 1: manipiilasyon grubu, Grup 2: mobilizasyon grubu ve Grup 3: lazer
akupunktur olarak belirlenmis. Uygulamalarin sonunda manipiilasyon ve mobilizasyon
grubunda degerlendirdikleri basing agr1 esiginde anlamli artis oldugunu, aqupunktur
grubunda ise farklilik olmadigin1 tespit etmisler. Tek yonlii bir varyans analizi ve post-hoc
analizi kullanilarak ortalama grup degisikliklerinin analizinde, mobilizasyon ve kontrol
grubu arasinda farklilik varken; manipiilasyon ve kontrol grubu arasinda bulunmamastir.
Mobilizasyon grubundaki 6n-son etki buyuklukleri orta ila blylk, maniptlasyon icin kiigiik

ila orta ve kontrol grubunda kiigiik etki biytikligi oldugu gosterilmistir (121).

Diger bir ¢calismada, boyun agris1 olan kirk bir katilimei, 2 hafta boyunca miyofasiyal
gevseme tedavisi grubuna (bes seans) ve bir fizik tedavi (ultrason tedavisini, transkutantz
elektrik sinir stimiilasyonunu ve masaj) grubuna (on seans) rastgele olarak ayrildi
Suboksipital ve iist trapez kaslarinda basingagri esikleri baslangigta, tedavi sonunda ve 1
aylik takipte Olclilmiistiir. Hem fizik tedavi hem de miyofasiyal gevsetme tedavisi
gruplarinda bizim ¢aliymamizabenzer olarak agr1 ve iist trapezius ve spleniuskapitis basing
agri esiginde bir iyilesme mevcuttu, ancak miyofasiyal gevsetme tedavisi grubunda daha ¢ok

iyilesme tespit edilmistir (12).

Snodgrass ve arkadaglar1 boyun agris1 olan 64 hastayi diisiik siddetli, yiiksek siddetli

mobilizasyon ve plasebo gruplarina ayrrarak diizenledikleri calismalarinda, yapilan
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degerlendirme sonrasi {i¢ grupta da basing agri esiginde artis olmustur. Ancak bu artig

anlamli bir artis olmadig1 gibi gruplar arasida farklilik tespit edilmemistir (123).

Literatiire bakildiginda manuel terapinin basin¢ agr1 esigine etkisi ile ilgili farkl
sonuglar mevcuttur. Basing agr1 esigini manuel terapi tekniklerinin, nasil, hangi kosullarda
ve ne oraninda etkiledigi ve bu durumun agr1 siddeti ile iligkili olup olmadigi netlik
kazanmamustir. Bu etkinin agri1 siddetinde azalma ile iligkisi kesinlik kazanmamustir.
Calismamiza baktigimizda tiim gruplarda ve 6zellikle manuel terapi grubunda, literattirdeki
baz1 ¢alismalarla paralel olarak, basing agr1 esiginde artis tespit ettik. Uygulanan tedavi
modalitelerinin basmg agr1 esigi iizerine etkisi ve iliskili faktorler ile ilgili daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ vardir. Snodgrass ve arkadaslar1 agrinin yorumlanma siireglerinin pek
cok faktorden etkilenebilecegini ve bu multifaktériyel durumu anlamak i¢in basing agri esigi

Ol¢timiiniin etkin bir yontem olmayabilecegini belirtmislerdir (123).

Literatiirde agr1 mekanizma sorusu cevapsiz kalmaktadir ve bir hastanin bir uyarani
agrili olarak belirleme kararmi etkilemek icin birden fazla faktoriin bir araya gelmesi
muhtemeldir. Biyolojik, psikolojik ve ¢evresel baglamin tiimii muhtemelen bir rol oynar,
belki de biri digerinin etkisine aracilik eder. Ayni analizde biligsel, biyolojik ve baglamsal
degiskenleri igeren entegre modellerin, bu alanda daha fazla arastirma icin ilging bir yon

saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Kas Kuvveti

Calismalar, mekanik boyun agrisi olan hastalarda servikal kaslarin 6zelliklerinin
degistigini gostermistir. Arastirmalar boyun agrisina sahip olanlarda kas aktivitesinin
azaldigmi gostermektedir. Servikal omurganin derin servikal kas aktivitesindeki azalma,
eklem hareketinin zayif kontroliine, tekrarlanan mikrotravmaya ve dolayisiyla sonunda

agriya neden olabilir.

Yapilan analizlerde MT ve TR gruplarinin tedavi sonrasi 3. ayda omuz kas kuvveti
ortalamalarinin evde egzersiz grubundan anlamli daha yiiksek oldugu, tedavi sonras1 6. ay
yapilan omuz kas kuvveti degerlendirmesinde telerahabilitasyon grubunun evde egzersiz
gurubundan daha anlamli bir artig gosterdigi bulundu. Boyun kas kuvvetlerinde ise gruplar

arasmda bir farklilik bulunmadi.

Hakkinen ve arkadaglarmin c¢alismasinda, 125 boyun agrist olan hasta iki gruba
ayrildi. Grup 1, 4 hafta boyunca haftada iki kez manuel terapi ve ardindan germe egzersizleri;

Grup 2, 4 hafta boyunca haftada 5 kez germe ve ardindan manuel terapi tedavi almistir.
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Boyun kas giicii hem manuel terapi hem de germe gruplarinda ilk 4 hafta boyunca biraz
artt1g1, 4. haftadaki terapilerdeki degisiklikten sonra, 12 haftalik takibe kadar her iki grupta
da baska bir degisiklik olmadig1 tespit edilmis. Boyun agrist ilk 4 hafta boyunca her iki
grupta da Onemli Olglide azaldigi ve sonrasinda diizeldigi bu durumunda boyun kas
giiclindeki artisla kii¢iik bir iligskisi oldugu gosterilmistir (117). Bizim ¢alismamizda bu
calismanin aksine tiim gruplarda, kas kuvvetindeki iyilesme, takip sliresinin devam ettigi

tedavi sonrasi 6. Aya kadar devam etmistir.

Daha onceki calismalarda kas agrisinin motor kontrolii etkiledigi ve muhtemelen
fonksiyonel bozukluklara yol actig1 bildirilmistir. Kronik boyun agrisinda degisiklikler, {ist
trapez kasmin motor kontroliiniin degismesini ve yardimci boyun kaslarmin daha fazla
calismasina neden olmaktadir. Ayrica, boyun kaslarmin aktivasyonunda bir gecikme ve
servikal omurganin otomatik ileri besleme kontroliinde bir eksiklik olup, boynu kiimiilatif
mikrotravma ve agriya karsi savunmasiz birakmustir (124). Diisiik seviyeli kas kasilmasi
nedeniyle agr1, motor yol ve duyu sisteminin uyarilabilirligini degistirmenin yani sira kilcal
akis1 ve hiicre i¢i oksijen konsantrasyonunu azaltabilir. Bu durum agriy1 arttirip,

fonksiyonelligi daha da azaltabilecegi ¢alismalarda belirtilmistir (125).

Levoska ve ark. 5 hafta boyunca haftada 3 kez 1s1, masaj ve germenin maksimal
izometrik boyun kuvvetini lateral fleksiyonda %14, ekstansiyonda %17 artirdigini ve boyun
agrist olusumunu dnemli 6l¢tide azalttigini bulmuslardir (126). Jordan ve arkadaslari, 6 hafta
boyunca haftada iki kez uygulanan kayropraktik manipulasyon, masaj ve manuel traksiyon
tedavisinin izometrik boyun fleksiyonunda %15 ve boyun ekstansiyon kuvvetinde %24 artis,

boyun agrisinda ise %50 azalma oldugunu bildirmistir.

Ylinen ve arkadaslari, kronik boyun agrisi olan ve haftada iki kez germe egzersizleri
yapan kadmnlarda 12 ay sonra boyun agrisinda %28 azalma ile boyun fleksiyon ve

rotasyonunda %10 ve boyun ekstansiyon kuvvetinde %7 artig saptamiglardir (118).

Boyun agrisi olan 22 hasta ve 17 saglikli olgu ile yapilan ¢alismada, hasta grubuna
pasif intervertebral boyun manipiilasyonu ve boyun hareket agiklig1 egzersizleri uygulanmus,
kontrol grubuna hicbir tedavi verilmemistir. Hasta grubunda herhangi bir kas i¢in agrili ve
agrisiz taraflar arasinda zaman i¢inde kuvvet degisikliginde bir fark yoktu; bununla birlikte,
trapezius ve serratus anterior i¢in hasta grubu ve kontrol grubundakiler arasinda zaman
icinde giic degisiminde Onemli bir fark tespit edilmistir. Pasif intervertebral boyun

manipilasyonu ve boyun hareket acikligi egzersizlerini takiben her iki ekstremitede
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skapulotorasik kas kuvvetinde 1iyilesmeler gozlenmis. Iyilestirmeler, herhangi bir
giiclendirme egzersizi regete edilmemesine ragmen, manipiilasyondan sonra 96 saate kadar

stirdiigii belirtilmistir (127).

Yapilan analizlerde MT ve TR gruplarinin tedavi sonrasi 3. ayda omuz kas kuvveti
ortalamalarinin evde egzersiz grubundan anlamli daha yiiksek oldugu, tedavi sonrasi 6. ay
yapilan omuz kas kuvveti degerlendirmesinde telerahabilitasyon grubunun evde egzersiz
gurubundan daha anlaml bir artis gosterdigi bulundu. Boyun kas kuvvetlerinde ise gruplar

arasinda fark bulunmadi.

Bu analizler bizim ¢alismamizda, ist ekstremite kuvvet artisinda denetim altinda
yapilan egzersiz tedavisinin yani telerehabilitasyonun manuel terapi ve ev egzersiz grubuna
kiyasla daha etkin oldugunu gostermektedir. Denetim altinda yapilan egzersizlerde daha
disiplinli ve daha kontrollii yapildigi i¢in bu artisin oldugunu diisiinmekteyiz. Daha fazla

arastirma ile bu sonucun kanit degerinin artmasinin énemli oldugunu diisiinmekteyiz.

El Kavrama Kuvveti

Egwu ve arkadaslarmin calismasinda servikal dejeneratif hastalik tanist olan
hastalarin kavrama kuvvetinin ortalamasinin saglikli gruba gore daha diistik, 23.35+8.5 kg
olarak tespit etmislerdir (128). Literatiir incelendiginde, boyun agrisi olan hastalarin boyun
ve lst ekstremite kaslarinin etkilendigi goriilmekte ancak iist ekstremite kaslarin nasil
etkilendigi hala netlik kazanmamaistir. Bu nedenle, {ist ekstremite kas kuvvetinin gostergesi
olan, kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi ehemmiyet kazanmaktadir. Yapilan
calismalarda boyun agris1 olan bireylerin, kavrama kuvvetlerinin saglikli kontrol grubuna
diisiik oldugu; bu durumunda agriya sekonder gelisen iist ekstremite kuvvet kayiplarini

yansittig1 disiintlmektedir.

Botelho ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, 18 sporcuyu iki gruba ayirmislar; ilk gruba
spinal mobilizasyon ydntemi 2. Gruba ise sham mobilizasyon yontemi uygulmislar.
Uygulamalar en fazla 3 hafta siiresince, seans aralarinda 36 saat olacak sekilde, toplam 3
seans olarak diizenlenmistir. Tedavi sonrasi degerlendirmelerde; spinal mobilizasyon
grubunda sag ve sol elin kavrama kuvvetinde tiim seanslarda artig saptanirken; sham tedavi
grubunda artig goriilmemistir. Gruplar arasindaki kuvvet analizlerinde istatistiksel olarak
fark bulunmustur (129).

Wang ve arkadaslar1 caligmasinda boynunda agri olan 18 katilimciya C5/C6 servikal

mobilizasyon  uygulamiglar. Calismada C5-6  segmentinde  servikal  eklem
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mobilizasyonundan hemen sonra ve 10, 20 ve 30 dakika sonra omuz dis rotatdrlerinin
maksimum kas giiciindeki degisiklikleri degerlendirilmis. Dinamometre ile degerlendirilen
Olgtimlere gore tedavi dncesi ile tedavinin hemen sonrasindaki 6l¢iimler arasinda ve tedavi
oncesi ile 10 dk sonrasi Ol¢imler arasinda anlamli fark; 20. ve 30. dakikalarda ise fark
olmadigi tespit edilmistir. Calisma sonuglarma gore; spinal mobilizasyonla meydana gelen
afferent uyarinin kas inhibisyonunun veya fasilite segmentteki diger bulgularin
yenilenmesine yardimci olabilecegi; dis rotator manset kas kuvvetindeki hizli yiikselisin
santral fasilitasyon hipotezi ile alakali olabilecegi bildirilmistir (130).

Calismamizda elin kavaram giicu el dinamometresi araciligi ile degerlendirildi. Sag
st ekstremite kuvvetindeki artig telerehabiltasyon ve ev egzersiz grubunda tespit edildi.
Manuel terapi grubunda degisiklik saptanmazken en fazla telerahabilitasyon grubunda
kuvvet artis1 bulundu. Sol st ekstremite kuvvet artisi tiim gruplarda tespit edilirken, sag
taraftakine benzer sekilde en fazla telerehabilitasyon grubunda iyilesme gorildi. Bu
sonuglar bizim calismamizda, Uist ekstremite kuvvet artisinda denetim altinda yapilan
egzersiz tedavisinin yani telerehabilitasyonun manuel terapi ve ev egzersiz grubuna kiyasla
daha etkin oldugunu gostermekte, daha fazla arastirma ile bu sonucun kanit degerinin
arttirilmali. Ayrica egzersiz programina fizyoterapistin dahil olmasi hem hareketlerin
diizgilin yapilmasini saglarken hem de yapilan tedavinin hastalar tarafindan daha ¢ok ciddiye

almmasina neden olabilir.

Boyun Oziirliiliigii

BOI, bir hastanin kendi bildirdigi boyun agrisina bagh engelliligi, 6zbakim, okuma,
agrrhk kaldirma, c¢alisma, uyuma, araba surme, eglence aktiviteleri, agri yogunlugu,
konsantrasyon ve bas agrisi gibi giinliilk yasam aktivitelerini degerlendirerek 6lgen yiiksek

gecerlilik ve giivenirlilige sahip bir ankettir.

Caligmamizda BOI’de tiim gruplarda azalma bulunurken, gruplar aras1 farklilik
olmadig1 tespit edildi. Sadece ev egzersiz programi verilen grupta tedavi dncesine gore
tedavi sonrast 6. Ayda anlamli bir degisiklik tespit edilmezken; diger iki grupta tiim

degerlendirme zamanlarinda 6ziirliiliik derecesinde azalma mevcuttu.

Alshami ve arkadaslarinin (2021) yaptiklari ¢alisgmada, kronik servikal radiktlopati
tamli 28 katilimer iki gruba ayrilmus. {1k gruba servikal mobilizasyon ve egzersiz, 2. Gruba

ise plasebo mobilizasyon ve egzersiz verilmistir. Tedavi sonunda gruplarin boyun 6ziirliiliik
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skorlarinda iyilesme saptanmakla beraber, mobilizasyon uygulanan grupta daha fazla

diizelme tespit edilmistir (131).

Ozel’in (2021) yaptig1 calismaya, boyun agris1 olan 66 hasta dahil edilmis.
Olgulartelerehabilitasyon aracili kontrollii egzersiz grubu, kontrol edilmeyen egzersiz grubu
ve kontrol grubu seklinde randomize olarak Uc gruba ayrilmis. Tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmelerde boyun oziirliiliik indeksi, agr1 kuvveti, islevsellik, fiziksel uygunluk ve

yasam kalitesinde denetimli ve denetimsiz egzersiz grubunda fark tespit edilmistir (132).

Ko ve arkadaslarinin ¢alismasmda (2010), boyun agrist olal hastalarda, 6 hafta bir
gruba torakalmobilizayon ve egzersiz diger gruba ise sadece egzersiz programi verilmis.
Tedavi sonras1 degerlendirmede mobilizasyon ve egzersiz programinin birlikte verildigi

grupta boyun 6ziirliliik diizeyinde bir diizelme oldugu tespit edilmistir (133).

El-Sodany ve arkadaslar1 ¢alismasinda, boynu agriyan hastalarda mobilizasyon ve
egzersiz ya da spinal manipilasyon ve egzersiz yontemlerinin etkilerini karsilastirmak
amaglamiglardir. Calismaya bir de sadece egzersiz verdikleri tiglincii bir grup eklemislerdir.
Tedaviyi haftada 2 kez toplam da 6 hafta olacak sekilde diizenlemisler. Boyun 6ziirliiliigiine
bagli fonksiyonu degerlendirmek igin de BOI’yi kullanmislar. Tedavi bitiminde ve 1 aylik
takip sonrasinda BOI ile degerlendirdikleri tiim hastalarda iyilesme tespit edilirken, spinal
manipilasyon grubunda ve mobilizasyon grubunda da benzer iyilesme oldugu,

sadceegzersizverilen grubakiyasla daha fazla oldugunu tespit etmislerdir (134).

Wood ve arkadaslar1t HVLA spinal manipilasyon ile aktivator araciligiyla spinal
manipulasyon yontemlerinin etkilerini karsilastirmak amaciyla boyun agrisi olan hastalara,
4 hafta toplam 8 seans tedavi vermislerdir. Tedavi bitiminde ve 1 aylik takip sonrasinda BOI
ile degerlendirdikleri tiim gruplarda benzer bir diizelme oldugu ve iyilesmenin 1 aylik takip

sirecinde de devam ettigi tespit edilmistir (135).

Tamer ve arkadaslarinin (2019) ¢aligmasinda kronik boyun agrili1 46 hasta randomize
iic gruba ayrilmustir. Ik gruba egzersiz ve servikal mobilizasyon, 2. gruba egzersiz+ torakal
ve servikal mobilizasyon ve 3. grup ise egzersiz grubundan olugsmaktadir. Tedavi sonrasi
yapilan degerlendirmede tiim gruplarda boyun oziirliiliik indeksi, VAS skoru ve yasam
kalitesinde iyilesmeler tespit edilirken; boyun Oziirliiliik ve yasam kalitesi i¢in en etkili

yontemin torakal ve servikal mobilizasyon+egzersiz grubu oldugu bulunmustur (136).

Caliymamizda, literatiire paralel olarak tiim gruplarda boyun 6ziirliilik puanlarinda

dizelme goruldd. Literatiir incelendiginde, tedavide servikal mobilizasyona ek olarak
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torakal mobilizasyonun eklenmesinin BOI’deki iyilesmeye katk1 saglayacagina dair kisith
calismalar mevcut. ilerleyen ¢alismalarda tedavi protokollerine torokal mobilizasyonunda

eklenmesinin bu kapsamda 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Eklem Hareket Acikhklar

Servikal dejeneratif hastaliklarin bulgulardan birisi agriya veya mekanik faktorlere
bagli olarak omurga hareketliligin azalmasidir. Calismalarda servikal bdlgeye uygulanan

manuel terapi yontemlerinin servikal EHA’da artisa sebep oldugu gosterilmistir (137).

Calismamizda ev egzersiz grubunda EHA sol omuz fleksiyonu, sag omuz
abduksiyonu ve sol omuz dig rotasyonu; telerehabilitasyon grubunda EHA sag omuz
abduksiyonu, sol omuz abduksiyonu, sol omuz dis rotasyonu; manuel terapi grubunda ise
EHA sag omuz igrotasyonu, sol omuz i¢ rotasyonu ve sol omuz dis rotasyonu harig, tim

EHA 6lcumlerinde diizeyde iyilesme tespit edildi.

Calismamizda ev egzersiz grubunda, manuel terapi grubunda ve telerehabilitasyon
grubunda boyun rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon EHA’lar1 tedavi sonrasi degerlendirilen
tim zaman araliklarinda diizelme gosterdi. Gruplarimizdaki eklem hareket agikligindaki
dizelme 6. Aya kadar devam etti. Calismamizda tiim gruplarda egzersiz programlarmin
olmas1 ve ozellikle egzersiz ile agri- spazm-agr1 kisir dongiistiniin kirilmasi ayrica ilgili
kaslardaki kas kuvvetin de ki artis gruplardaki EHA artisinin sebebi olabilir. Bu durum

egzersizin etkilerinin uzun vadede de devam ettigini gostermektedir.

Servikal bolge ile ilgili yapilan ¢calismalarda, postiir bozuklugu, kas spazmi, yogun
sartlarda, masa basinda calisma gibi pek ¢ok faktoriin eklem hareket acikligi iizerinde
olumsuz etkileri olacagi gosterilmis. Ayrica literatlirde, servikal bolgeye uygulanan
mobilizayon tekniklerinin ve servikal egzersizlerin akut donemde eklem hareket agikligini

arttirdigina yonelik cok sayida ¢alisma mevcuttur.

Gorrell ve arkadaglarinin (2016) c¢alismasinda, mekanik boyun agrist olan
katilimeilar (n = 65) rastgele 3 gruba ayrilmistir: (1) germe (kontrol), (2) germe art1 elle
uygulanan manipiilasyon ve (3) germe art1 alet uygulamali manipiilasyon. Gruplarin
degerlendirmelerinde kontrol grubuna kiyasla, 2. Grupta subjektif agr1 skorlarinda azalma
tespit edilirken; EHA degerlerinde germe egzersizi+manipulasyon uygulanan grubta, germe
egzersizit aletli manipulasyon uygulanan gruba kiyaslarotasyonEHA’da daha fazla artis

bulunurken; fleksiyon ve ekstansiyonEHA’da gruplar aras1 fark tespit edilmemistir (120).
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Diisilinceli ve arkadaglar1 (2009), boyun agrist olan 20 hastaya, ii¢c hafta boyunca
germe egzersizleri ve ev egzersizi olarak servikal stabilizasyon egzersizi tedavisi
uygulamiglar ve tedavi sonrast EHA nin tiim diizlemlerde artig gosterdigini bulmuslardir.
Calismalarinda bu artisin germe egzersizlerinin esneklik artig1 lizerine olan etkiye bagli

oldugunu belirtmislerdir (138).

El-Sodany ve arkadaslarinin (2014), yaptig1 ¢alismaya 49 erkek hasta alimmustir.
Hastalar Rastgele ii¢ gruba ayrilmiglardir: SNAG grubu, manipiilasyon grubu ve egzersiz
grubu. Tim gruplardaki hastalar ayrica egzersiz tedavisi almistir. Alt1 haftalik tedavi
sonrasinda egzersiz grubu ile hem SNAG'ler grubu hem de manipiilasyon grubu arasinda
EHA, VAS ve BOI'de fark bulunurken; tedavi ve bir aylik takip sonrasinda ROM, VAS ve
BOI agisndan SNAG grubu ile manipiilasyon grubu arasinda bir fark bulunmamustir (138).

Celenay ve arkadaslari (2016), c¢alismalarinda boyun agrisi olan hastalarda
stabilizasyon egzersizleri ile skapular ve servikal mobilizasyonun boynun rotasyon

hareketini artirmada daha faydali oldugunu tespit etmislerdir (140)

Hyung-tack oh ve arkadaslarinin ¢alismasinda boyun agrisi olan 27 kisi; self
mobilizayon ve egzersiz grupu seklinde iki gruba ayrilmislar vebir haftalik tedavi sonrasi
degerlendirmeleri yapilmis. Caligmanin sonunda sagittal diizeyde EHA’nda artis ve

ckstansiyon EHA ‘da diizelme tespit etmisler (140).

Suvarnnato ve arkadaslar1 (2013) calismasinda 3 grup belirlememisler. 1. Grup
manuel terapi, 2. Grup manuel terapi+egzersiz ve 3. Grup egzersiz grubu olarak. Egzersiz
uygulanan gruplarda, sadece manuel terapi uygulanan gruba kiyasla daha fazla iyilesme
egilimi olmasina ragmen, bu 3 miidahale etkinligi arasinda yapilan analizlerde farklilik tespit
edilememistir. Bir yillik takipte, agri azaltmada tek basina manuel terapi ile
karsilastirildiginda egzersiz ve egzersiz gruplar1 ile kombine manuel terapi grubu lehine
farkliliklar bulunmus. Bununla birlikte, egzersiz ile birlite manuel terapi uygulanan grupta
tim performans Olgiimlerinde (kuvvet, dayaniklilik ve EHA) tek basina manuel terapi
uygulanan gruptan daha fazla diizelmeve tedavi memnuniyeti oldugu gosterilmis. 1 yillik bir
takipten sonra, egzersiz ve egzersiz+manuel terapinin kronik boyun agrisinda tek basmna

manuel terapiden daha etkili oldugu sonucuna varmiglardir (142).

Calismamizda ev egzersiz, manuel terapi ve telerehabilitasyon grubunda boyun

fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon EHA’lar1 tedavi sonrasi degerlendirilen tiim zaman
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araliklarinda diizelme gosterdi. Gruplarimizdaki eklem hareket agikligindaki diizelme 6. aya

kadar devam etmistir.

Omuz EHA degerlerine baktigimizda ev egzersiz grubunda sol omuz fleksiyonu, sag
omuz abduksiyonu ve sol omuz dig rotasyonu; telerchabilitasyon grubunda sag omuz
abduksiyonu, sol omuz abduksiyonu, sol omuz dis rotasyonu; manuel terapi grubunda ise
sag omuz i¢ rotasyonu, sol omuz i¢ rotasyonu ve sol omuz dis rotasyonu harig, tim EHA

degerlerinde iyilesme oldugu bulundu.

Caligmamizda tiim gruplarda egzersiz programlarinin olmasi ve 6zellikle egzersiz ile
agri- spazm-agr1 kisir dongiisiiniin kirilmasi gruplardaki EHA artiginin sebebi olabilir. Bu

durum egzersizin etkilerinin uzun vadede devam ettigini gdstermektedir.

Servikal Postir

Kas iskelet sistemi problemlerinde hastalarin agr1 siddeti, kas tonusundaki
degisiklikler, stres ve ona bagli spazm gibi sebeplerden dolayi1 postiirde bozumalar meydana
gelebilir. Calismamizda olgularin postiiriinii degerlendirmek amaciyla kraniovertebral a1 ve
tragus-duvar mesafesi kullanilmistir. Bas ve boyun bolgesinde en sik goriilen postiir
bozuklugu anterior bas postiiriidiir. Calismamizda KV A sadece telerahabilitasyon uygulanan

grupta istatiksel olarak bir iyilesme gosterdi.

Suvarnnato ve arkadaglarmin, calismasinda kronik mekanik boyun agrisi olan toplam
54 kisi rastgele ii¢ gruba ayrildi: ekstansor egitimi grubu, fleksor egitimi grubu ve kontrol
grubu. Kraniovertebral a¢1 ve boyun-kas kuvveti baslangigta, 6 haftalik egitimden hemen
sonra ve 1 ve 3 aylik takipte olglilmiis. Calismada, dlcllen kraniovertebral agisinda egitim
grubunun tiim takip dénemlerinde kontrol grubuna kiyasla dnemli bir iyilesme gosterdigini

ortaya koyulmustur (143).

Seker6z’iin, calismasinda boyun agrist olan 36 hasta, ev egzersizi grubu,
mobilizasyon grubu ve servikal stabilizasyon grubu olarak 3 gruba ayrilmistir. Calismanin
sonunda yapilan degerlendirmede KVA tiim tedavi yaklasimlarinda anlamli diizeyde artis
sagladig1; mobilizasyon ve servikal stabilizasyon gruplarindaki diizelmenin ev egzersiz
grubundan daha fazla oldugu tespit edilmistir. En fazla etkinlikte servikal stabilizasyon

grubunda bulunmustur. (144).
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Caliymamizda servikal postiiri degerlendirmek amaciyla kullandigimiz diger
yontem tragus-duvar mesafesi olup, degeri degerlendirme zamanlar1 arasinda

telerehabilitasyon grubunda diizelme gosterdi.

Uzun’un ¢alismasinda, omuz-boyun postiir problemi olan 51 birey ¢alismaya dahil
edilmis. Birinci grup 26 kisilik Klinik plates grubu ve 2. Grup postur egzersiz grubu. 6
haftalik tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede tragus duvar mesafesi pilates grubunda daha

fazla fark oldugu gosterilmistir (145).

Gillani ve arkadaslarmin (2020) ¢alismasinda, boyun agrist olan 40 hasta; Grup-
A'daki hastalar servikal segmental mobilizasyon ile eksantrik kas enerjisi teknigi ile tedavi
edilirken, Grup-B'deki hastalara servikal segmental mobilizasyon ile statik germe
egzersizleri uygulandi. Tragus-duvar mesafesi, VAS ve boyun 6zirlulik indeksi dlculerek
analiz edilen her hastaya 3 hafta boyunca haftada iki seans tedavi verilmistir. Tedavi sonunda
yapilan degerlendirmede, iki grup i¢inde parametrelerde grup i¢i diizelme elde edilirken,

gruplar arasi karsilastirma tiim parametrelerde farklilik bulunamamastir (146).

Calismamizda KVA sadece telerahabilitasyon uygulanan grupta istatiksel olarak
iyilesme gosterdi. Calismamizda servikal postiirii degerlendirmek amaciyla kullandigimiz
diger yontem tragus-duvar mesafesi olup, degeri degerlendirme zamanlar1 arasinda
telerehabilitasyon grubunda dizelme gosterdi. Bu durum egzersizlerin karsilikli olarak
dizenli yapildig: icin hareketlerin minumum hata ile uygulanmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Ayrica telerchabilitasyon grubunda aktif mobilizasyon da kullandigimiz havlu

foamrollerin postiiriin toparlanmasin da etkili oldugunu diistiinmekteyiz.

Skapular Diskinezi

Literatlr incelendiginde omuz problemlerinde skapular asimetri ile ilgili birden ¢ok
calisma varken; kronik boyun agrisinda skapular pozisyonu arastiran daha az g¢alisma
mevcuttur. Kinetik zincir teorisine bakildiginda bir eklem bdlgesindeki sorunun en az bir alt
ve bir Ust segmenti de etkileyebilecegi hipotezinden yola ¢ikarak skapular pozisyon
degerlendirilirken mutlaka servikal bolgeninde incelenmesi gerektigi bu agidan
calismamizin servikal, omuz ve skapular segmentleri degerlendirmesi bakimindan yapilacak
calismalara 151k tutacagini diisiinmekteyiz. Ayriyeten bu hususta ¢ok daha fazla klinik

calismaya gereksinim oldugunu belirtmek isteriz.

Omuz-boyun kusaginda problem yasayan hastalarda skapulardiskinezi oldugu;

ozelikle omuz problemlerinde bu riskin daha ¢ok arttig1 belirtilmektedir. Calismalar omuz
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problemlerinde skapulanin etkin stabilizasyonuna yardimci olan kaslarin etkilndigi
travmalardan sonra Ozellikle skapulanin fonksiyon kaybettigini dikkat cekmektedir.
Melzack ve arkadaglar1 caliymalarinda, omuz agris1 ile boyun agrisi arasinda iligkili
oldugunu, bu sebeple de iki bdlge sorunlarinda biitiinciil degerlendirmenin Snemini

vurgulamglardir (147).

Roddey ve arkadaslari, 40 omuz protraksiyonu olan hastayi, grup 1- hafif siddette
pektoral germe egzersizi (n:15); grup 2- orta siddette pektoral germe egzersizi (n:10) ve
kontrol grubu (n:15) sekilde lice aywrmislardir. Egzersizler 14 giin siiresince her giin
yapilmis ve ¢alisma sonucunda; her ii¢ grupta da 2 hafta sonra topla m skapula mesafesinde
farklilik tespit edilmis; skapula mesafesi kontrol grubunda artarken, germe gruplarinda ise

azalma gostermistir (148).

Cahar ve arkadaslar1 (2017), 60 yiiziiciiyii iki gruba ayrrmisat. Ik gruba Mulligan
mobilizasyon 2. Gruba ise skapular stabilize edici kaslarin diizeltici egzersizleri verilmis.
Calismadaki sonuglar, her iki grubun da ilk hafta ve dordiincii haftada benzer iyilesmeler
gosterdigini gosterdi. Mobilizasyon grubu, egzersiz grubundan daha iistiin bir gelisme
gostermemistir. Sonug olarak, ¢alismamizla benzer olarak mobilizasyonunun ve diizeltici
egzersizlerin skapulardiskineziyi azaltmada esit derecede etkili oldugu sonucuna varilmistir

(122)

Calismamizda, sag skapulardiskinezi sifir degeri ev grubu ve manuel terapi
grubunda, sol skapulardiskinezi sifir degeri ev grubunda, sag-sol skapulardiskinezikirkbes
ve sol skapulardiskinezi doksan degerleri degerlendirme zamanlar1 arasinda
telerehabilitasyon grubunda farkliliklar gosterdi. Sag skapulardiskinezi doksan her li¢ grupta
da anlamli farklilik gosterdi. Yapilan analizlerde gruplararasi anlamli farklilik tespit

edilmedi.

El Becerisi

Literatiir incelendiginde servikal dejeneratif hastaliklarda 6zellikle cerrahi disi
tedaviler ile takip edilen hastalarin el becerisi lizerine yapilmis ¢aligma sayis1 kisithdir. Bu

sebeple caliymamizin literatiire katkisi olacagini diistinmekteyiz.

El fonksiyonlarinda bozulma ve duyusal eksiklik servikal dejeneratif hastaliklarda
goriilen klinik ozelliklerdendir. Hastalar, cesitli duyusal geri bildirim mekanizmalar1

araciligiyla parmaklarin ince motor kontroliiniin gerekli oldugu giinliik yagam aktiviteleri
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(gomlegi diigmeleme gibi) sirasinda nispeten kiigiik nesneleri parmaklariyla itip ¢ekmekte

gucluk cekerler.

Allan ve arkadaglar1 74" hafif, 28'i orta ve 15'1 agir vaka olmak iizere 95 yeni teshis
edilmis servikal miyelopati, 22 tekrarlayan miyelopati tanili toplam 117 hasta ¢alismaya
almiglardir. Hastalar ortalama 2.5 yillik bir takip siiresi boyunca, yeni tan1 konmus hastalarin
%357'si ve tekrarlayan servikal miyelopatisi olan hastalarn %73'i norolojik olarak
kotlilesmis. Kotiilesmenin en fazla el becerisi (%60) ve kavrama giicli (%60)’nde oldugu

tespit edilmistir (149).

Tomruk ve arkadaglar1 (2018), kronik boyun agrisi olan hastalarda corestabilizayon
egzersizlerinin kavrama kuvveti ve el becerisi iizerine etkisini aragtirmak amaciyla boyun
agrist olan 36 hastay1 calismaya alinmiglardir. Kavrama giicii ve el becerisi sirasiyla el
dinamometresi ve Dokuz Delikli Tahta Civi Testi ile degerlendirilmistir. Kavrama giicii ve
el becerisi tiim hastalarda anlaml iyilesme gostermistir. Her iki yonteminde kavrama
kuvveti ve el becerisi Gzerinde olumlu etkileri bulunurken, kavrama kuvveti ve el becerisi
icin core stabilite egzersizlerinin ev egzersizlerinden daha etkili oldugu bulunmustur (150).
Mevcut ¢alisma ile benzer olarak, calismamizda el beceri testleri tim gruplarda dizelme

gosterirken, telerehabilitasyon grubunda daha fazla iyilesme tespit edildi.

Calismamizda kaba el becerisinin degerlendirilmesi amaciyla, kutu blok testi
uygulandi. Sag-sol blok sayis1 ev grubu, manuel terapi grubu ve telerehabilitasyon grubunda
tedavi sonras1 degerlendirmede iyilesme gosterdi. Zaman farklar1 karsilastirildiginda sag
blok sayisinda tedavi sonrasi 3.ay manuel terapi grubuna telerehabilitasyon grubunda daha
fazla iyilesme tespit edildi. Egzersiz ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada egzersizin
ndrogenezisi arttirdigi, noroplastisiteyi gelistigi, serbellar ve serebellumun fonksiyonlari
iizerinde de etkili oldugu goriilmiis olup, tiimbu etkiler géz oniine alindiginda egzersizin
biligsel, duyusal ve davranigsal fonksiyonlar iiserinde olumlu etkileri olacagi sonucu
¢ikartildi (151). Tim bu veriler yapilan kontrollii egzersizle el becerisi fonksiyonlarindaki

lyilesmeyi ortaya koymaktadir.

Anksiyete Duyarhhg:

Caliymamiz servikal dejeneratif hastaliklarda anksiyete duyarliligini arastiran ilk
caligma ozelligi tasimaktadir. Korku-anksiyete-kaginma modelleri, agriyla iliskili kaygi ve
kaygi duyarliliginin, kronik kas-iskelet sistemi agrisinin gelisimine ve siirdiiriilmesine

katkida bulunan 6nemli degiskenler oldugu diisiiniilmektedir. Cogu insan i¢in, nosiseptif
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duyumlar nahos olarak algilanir, felaket olarak algilanmaz (kalici sakatliga yol agma
ihtimali). Buna karsilik, bireylerin 6nemli bir azinlig1, agriyla ilgili duyumlar1 tehdit edici ve
yikict olarak yorumlar; bu tiir felaketlestirmenin, yatkinlik ve durumsal faktorlerden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Anksiyete duyarlilig1 ise, kronik agris1 olan kisilerde daha
kotii sonuglara yol acabilecek korku ve kaginma davraniglari i¢in bir kirilganlik faktorii
olarak hizmet edebilir. Agriy1 felaketlestirme, agriyla iligkili kaygiy1r ve davranigsal
kag¢inma/zorlantilar1 siddetlendirir ve boylece aktivite sinirlamalarmi, sakatligi ve nosiseptif
duyunun kendisini tesvik eder ve siirdiiriir (152). Diger taraftan kronik agrili hastalarda
kortikolimbik sistemdeki fonksiyonel ve yapisal degisiklikler ve kortikolimbik etkilesimler
emosyonel ve kognitif problemlere katkida bulunabilir (153). Bu sekilde siire¢ ¢ift yonlu

ilerleyerek, birbirinin etkisini arttirabilir.

Ligthart ve arkadaslar1 ¢alismasida boyun, bas, bel, karin, orofasial ve eklem agrisi
olanlarda daha yiiksek prevalansta depresyon ve anksiyete ortaya ¢iktigini tespit etmistir. Bu
arasttmada VAS ve Beck Depresyon o6l¢egi kullanilarak, bu risk artist hususunda
klinisyenlerin dikkatli olmas1 istenmistir. Kronik agrinin oniine gegiliebilirse gelecekte

ankiyete ve depresyon sikligininda azalabilecegi belirtilmistir (154).

Zaproudina ve arkadaslar1 105 kronik boyun agrili hastaya mobilizayon uygulamislar
ve sonuglar1 degerlendirmigler. Calismanin sonunda katilimcilarin yaklasik %70’inde bir
yila kadar devam eden 6ziirliiliik, boyun agrisi, EHA ve duygu durumda iyilesme oldugunu

gostermislerdir (155).

Calismamizda her ii¢ grupta anksiyete duyarliliginin degerlendirme zamanlarindaki
azalis1 anlamli bulundu. Agr1 ve anksiyete duyarliligi arasindaki iliski diisiiniildiiglinde,
gruplarin agr1 skorlarindaki diismeye paralel olarak anksiyete duyarliklarinda azalma
beklenilen bir sonugtur. Anksiyete duyarliligi ev egzersiz grubunda, manuel terapi grubunda
ve telerehabilitasyon grubunda tedavi sonrasindaki tiim 6lgiimlerde azalma gosterdi. Tedavi
oncesine gore anksiyete duyarlhiligindaki azalma ev egzersiz grubunda tedavi sonrasi ve 6.
ayda, MT grubunda tiim zaman araliklarinda, TR grubunda ise tedavi sonrasi 6. ayda daha
fazlaydi. Ancak, gruplarda tedavi ile agrinin azalmasi ve fonksiyonelligin artmig olmas1 hem
de ii¢ grupta yer alan egzersizin agridan bagimsiz, anksiyete, depresyon, anksiyete
duyarlilig1 iizerine olumlu sonuglarmin olmasi nedeniyle, ¢alismamizda gruplar arasinda

farklilik tespit edilmedi.
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Anksiyete ve agr1 arasindaki iliskinin modelleri, agr1 deneyimini kotiilestirmede agr1
korkusunun 6nemini vurgulamaktadir. Bu modeller, yiksek anksiyetenin agri korkusunu
artirarak kaginmaya ve ardindan agrida artiga yol agtigin1 gostermektedir. Bu sebeple kronik
agriya sahip hasta tedavilerinde multidisipliner yaklasim 6nem arzettigini diisiinmekteyiz.
Bir diger hususta manuel terapi grubun da hastaya dokundugumuz ve hastayla ilgilendigimiz
icin telerehabilitasyon grubunda da birebir egzersiz glnlerinde ekran karsisina gegip
interaktif olarak katilim saglayip hastaya eglenceli bir aktivite imkani sunmasi sebebiyle de

sosyal acidan anksiyetenin azaldigini diisiinmekteyiz

Yasam Kalitesi

Literatiir incelendiginde servikal dejeneratif hastalik tanis1 konulmus bireylerde
manuel terapi ve telerehabilitasyon tedavisinin yasam kalitesi Uzerine etkisini inceleyen

calismaya cok rastlanamamustir.

Bir¢ok farkl sekilde tanimlanan yasam kalitesinin Ol¢tiimii ve bilimsel ¢alismaya
dahil edilmesi zorluk tasimaktadir. Hastaliklar ve tedavileri, bireylerin biyolojik
biitlinkigiine oldugu kadar psikolojik, sosyal ve ekonomik refahini da etkilemektedir bu
sebeple herhangi bir tanim, bireysel bilesenlerin tanimlanmasina izin verirken her seyi
kapsamalidir. Bu durum hastaliklar1 ve tedavilerinin yasam kalitesi tizerindeki etkilerinin
belirlenmesine yardimci olmaktadir. Cok boyutlu oldugu bilinen yasam kalitesi fiziksel,
islevsel, psikolojik, mesleki ve sosyal ¢ekirdek bilesenlerden meydana gelmektedir. Kronik
hastaliklar ve onlarin en Onemli semptomlarindan olan kronik agri bireyin fiziksel,
psikolojik, mesleki, sosyal ve islevsel parametrelerinin tiimiinii yani yasam kalitesini

olumsuz etkileme glictine sahiptir (156).

Morkog (2017) yaptigi ¢alismada 42 boyun agrist olan hasta, servikal stabilizasyon
grubu ve konvansiyonel egzersiz grubu olarak ikiye ayrilmistir. Sekiz haftalik tedavi
sonrasinda yapilan degerlendirmed stabilizasyon grubunun, kontrol grubuna oranla
Notthingham saglik profili parametrelerinden bizim ¢aliyma sonuglarimizla benzer olarak

agr1 ve duygusal reaksiyon puanlari iizerine daha etkili oldugunu tespit etmislerdir (157).

Celenay ve arkadaslarinin (2017), calismasinda mekanik boyun agrist olan 102 kisi
iki gruba ayrilmistir. Bir gruba 4 hafta sadece stabilizasyon egzersizi diger gruba ise manuel
terapi ile birlikte stabilizasyon egzersizi programi uygulanmistir. Tedavi sonrasinda manuel
terapitegzersizgrubununda yasam kalitesi puanlarindaki iyilesmenin daha fazla oldugu

gosterilmistir (158).
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Duymaz ve arkadaglariin (2018), ¢calismasinda mekanik boyun agrisi olan 40 hasta
mobilizasyon + ev egzersizi grubu ve ev egzersizi grubu olarak iki gruba ayrilmstir. Tedavi
programindan sonra her iki grupta da kas giicu, agr siddeti ve esigi, eklem hareket agikligi,
performans seviyesi, depresyon, 6zirlulik ve yasam kalitesinde diizelme tespit edilmistir
(159).

Calismamizda yagsam kalitesini degerlendirmek amaciyla Notthingham saglik profili
kulanildi. Calismamizda ev grubu, manuel terapi grubu ve telerehabilitasyon grubunda
Notthingham saglik profili alt parametrelerinden olan agr1 skorlarinda azalma; yorgunluk,
uyku ve sosyal izolasyon degerlerinin tedavi dncesinde ve sonrasinda yapilan Slgiimlerde
fark olmadigimi tespit ettik. Tedavi sonrasi degerlendirmelerde; fiziksel aktivite degeri
yalnizca ev grubunda, duygusal reaksiyon degeri ise manuel terapi Ve telerehabilitasyon alan
grupta iyilesme gosterdi. Emosyonel diizelmenin de manuel terapi ve telerehabilitasyon
gruplarinda fizyoterapistin hastalar ile birebir ilgilenmesi ile 1ilgili olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Hasta Memnuniyet Derecesi

Literatr incelendiginde servikal dejeneratif hastaliklarda hasta memnuniyetini
inceleyen bir arastimayla karsilasilmamistir. Bu kapsamda ¢alismamizimn literatlire énemli

bir katkis1 olacaktrr.

Kiiresellesen diinyada, tiim sektorlerde kalite 6nemli bir yer tutmaktadir; hele ki
insan hayatinin primer ele alindigi saglik sisteminde. Bugiin saglik hizmetinin sadece hizmet
kalitesi degil, saglik hizmeti alanlarin memnuniyeti agisindan da sorgulandigi bir ¢cagdayiz.
Kaliteli bir saglik hizmetinden bahsedebilmek i¢in hizmetin verimli, kaynaklarin etkin
kullanilmasi, karsilikli saygi cercevesinde hasta haklarini gézeterek hasta hizmetinin diizgiin

bir sekilde gerceklestirilmesi yani hasta memnuniyetinin saglanmis olmas1 gerekmektedir.

Hastanin goziinden iyilestirmeye yardimci olmak igin sistemlerdeki zayifliklari
belirlemek 6nemlidir. Hasta memnuniyeti, kendi basina bir sonu¢ degiskeni olan bakim
kalitesinin bir degerlendirmesidir ve hizmetteki zayifliklarin da bir gostergesidir.
Arastirmalar kiiresel memnuniyetin hizmet sunumunun kalitesi disinda bir¢ok faktdrden
etkilendigini gostermektedir; hastalarin demografisi, tani, tedavi programi ve hastaligin

kronikligi gibi faktorleri icermektedir (160).

Caliymamizda katilan gruplarmm memnuniyet derecelerini belirlemek i¢in yapilan

Olciim sonucunda; gruplar arasinda genel memnuniyet ortalamalar1 bakimindan ev grubu ile
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manuel terapi grubu ve ev grubuyla telerehabilitasyon grubu karsilastirildiginda aralarinda
farklilik elde edildi. Ev grubundaki bireylerin genel memnuniyet diizeylerinin en diisiik
ortalamaya; manuel terapi grubundakilerin ise en yiiksek ortalamaya sahip oldugu
goriiliirken, manuel terapi ve telereabilitasyon gruplari arasinda farklilik tespit edilmedi.
Benzer sekilde teknik kalite ve iletisim agisindan degerlendirdigimizde de ev grubuyla diger

iki grup kiyaslandiginda anlamli fark varken; ev grubunun ortalamasi en diisiik bulundu.

Holikatti ve arkadaslari1 daha az semptom, daha yiiksek yasam kalitesi ve daha
yiiksek diizeyde islevsellik bildiren hastalarin hizmetlerinden daha fazla memnun olma
egiliminde olduklarin1 bulmuglardir. Ek olarak, hastaneye yatirilarak tedavi edilen ve
toplumda daha yiiksek diizeyde islev goren hastalar, tedavilerini daha olumlu

degerlendidiklerini tespit etmislerdir (161).

Morisada ve arkadaslar1 calismasinda, kronik rinosiniizitli (CRS) hastalarda yiiz yiize
klinik ziyaretleri ile teletip video ziyaretleri arasindaki hasta memnuniyet puanlarmi
karsilagtrmay1 amaglamislardir. Bu amagla PSQ-18 anketini kullanmiglar ve calisma
bulgularinda, hasta memnuniyet anketi toplam ve alt dl¢cek paunalar1 arasinda iki grup
arasinda fark bulamamislardir. Calisma sonunda video ziyaretleri, yiiksek memnuniyeti
korurken klinik ziyaretlerine uygun bir alternatif olarak hizmet edebilecegi sonucuna
varmiglardir (162). Calismamizda da benzer sekilde yiiz ylize yapilan manuel terapi tedavisi
ve telerehabilitasyon destekli egzersiz tedavisinin, ev egzersiz grubu hastalarina kiyasla
memnuniyet derecelerinin daha fazla oldugu tespit edildi. Bunu da yine ayni1 sekilde manuel
terapi ve telerehabilitasyon grubundaki hastalarla fizyoterapistin devamli iletisim halinde

olup takip etmesinden kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz

Caliymanmin Limitasyonlar

Caligmamizda bazi limitasyonlarimiz vardir. TUm gruplarda mevcut olan ev
egzersizinin takibi hasta beyanina gore yapildig1 icin, gercekten egzersiz programina ne
kadar uyduklarina tam olarak bilemiyoruz. Diger taraftan her gruptaki bireylerin egzersiz
yaptiklar1 saat ayni saat dilimi igerisinde olmadigindan, egzersizin verimliligini ne kadar
etkiledigi hakkinda net bir goriis belirtemiyoruz. Calismamizin pandemi ddneminde

yapilmasi hastalarin yasam kalitesi Uzerinde etkisinin olmus olacagini diigiinmekteyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Servikal dejeneratif hastalik tanis1 koyulmus bireylerde 8 haftalik servikal bolgeye

uygulanan mobilizasyon ve egzersiz, telerehabilitasyon ve egzersiz ile yalniz egzersiz

uygulamasmin agri, fonksiyonel durum, el becerisi, normal eklem hareketleri, kas kuvveti,

ust ekstremite kuvveti, yasam kalitesi ve anksiyete duyarliligi, postiir iistiine etkilerini

inceledigimiz arastirmamizda degerlendirmeler sonucunda asagida belirtilen sonuclar tespit

edilmistir.

1.

Servikal dejeneratif hastaligi olan hastalarda ev egzersiz grubunda, manuel
terapi grubunda ve telerehabilitasyon grubunda degerlendirilen VAS agr1, boyun
oziirliliik, anksiyete duyarlhiligi, EHA, iist ekstremite kuvveti, basing agr1 esigi,

skapular diskinezi parametrelerinde her ii¢c gruptada diizelme tespit edilmistir.

Agriy1 degerlendirmek i¢in kullandigimiz bir diger parametre olan McGill agri
indeksinde TR ve MT grubunda diizelme tespit edilirken, EG grubunda diizelme
tespit edilememistir. En biiyiik etkiyi MT tedavi sonrasi, TR ise tedavi sonrasi
3. ve 6. ayda gostermistir. Servikal dejeneratif hastaliklarda manuel terapinin
etkisi daha ¢ok kisa vade de egzersizin ise uzun vade de ¢ikmaktadir. Ayrica
McGill indeksi, agrinin niceligi ve niteligi hakkinda detayli bilgi veren bir
Olcektir ve bunun da sonuglarimizdaki farkin nedeni olabilecegini

diisinmekteyiz

Servikal posturd degerlendirmek i¢in kullandigimiz KVA ve tragus duvar
mesafesi degerlerinde sadece TR grubunda iyilesme tespit edilmistir. Bunu
egzersizleri karsilikli olarak diizenli yaptigimiz i¢in hareketi maksimum
diizgiinliikte uyguladigi i¢in boyle bir sonucun ortaya ¢iktigini diistinmekteyiz.
Ayrica telerehabilitasyon grubunda mobilizasyonda kullandigimiz havlu ve

foam roller'in postiiriin toparlanmasin da etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Boyun 6ziirliiliik indeksinde tiim gruplarda diizelme bulunurken; tedavi sonras1
6. ayda EG grubundaki iyilesmenin devam etmedigi goriilmistiir. Hastalarin
egzersizlerine devam etmemeleri ve giinliik yasamda omurga sagligma dikkat

edilmesi gereken hususlara uymamalar1 bunun sebebi olabilir.

Sag iist ekstremite kuvvetinde telerehabilitasyon ve EG grubunda artig tespit
edilmistir. En fazla etki TR grubunda gosterilmistir. Sol Ust ekstremite

kuvvetinde tim gruplarda dizelme tespit edilirken, en fazla dizelme TR
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10.

grubunda bulunmustur. Hastalarin ¢ogunlukla dominant tarafi sag taraftir ve TR
grubunda egzersizleride dogru ve kontrollii olarak yaptiklar1 i¢in kuvvet artiglari

diger gruplardan daha fazla olmustur.

Boyun fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon eklem hareket agiklig1 derecesinde her
iic grupta da artig tespit edilmistir. Gruplardaki eklem hareket agikligindaki

diizelme 6. aya kadar devam etmistir.

Basing agr1 esigi tiim gruplarda diizelme gdsterirken; en fazla artis MT grubunda
bulunmustur. MT grubunda hastaya birebir dokunularak yumusak doku
mobilizasyonu ve manuel terapi teknikleri uygulandigi i¢in bdyle bir sonug
ortaya ¢ikmustir. Ayrica manuel terapi de hastaya dokundugumuz i¢in hastanin
psikolojik olarak etkilendigini bunun da sonucumuza olumlu yansidigmni

disiinmekteyiz.

Sag skapular diskinezi sifir derece degeri EG ve MT grubunda, sol skapular
diskinezi 0 derece degeri EG grubunda, sag-sol skapular diskinezi 45 derece ve
sol skapular diskinezi 90 derece degerleri degerlendirme zamanlar1 arasinda TR
grubunda diizelme gdstermistir. Sag skapular diskinezi 90 derece degeri ise her

Uc grupta da anlamli farklilik gostermistir.

Yasam kalitesi parametrelerinde agr1 tiim gruplarda azalma gosterirken; fiziksel
aktivite degeri yalnizca EG grubunda, duygusal reaksiyon degeri ise MT ve TR
gruplarinda iyilesme gostermistir. MT ve TR grubunda hasta ile birebir iletisim
imkani olmasi nedeniyle duygusal reaksiyon degerinde iyilesme daha fazla tespit
edilmistir.

Anksiyete duyarliligi tiim tedavi gruplarinda azalmakla birlikte en fazla etki
tedavi sonras1 3. ayda EG grubunda; tedavi sonrast 6. ayda ise MT ve TR
grubunda tespit edilmistir. Her {ic grupta da mevcut olan egzersiz programi
anksiyete duyarlilig1 tizerinde olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir. Bir diger
hususta manuel terapi grubun da hastaya dokundugumuz ve hastayla
ilgilendigimiz i¢in telerehabilitasyon grubunda da hastayla ilgilendigimiz ve
birebir egzersiz giinlerinde ekran karsisina gecip interaktif olarak katilum
saglayip hastaya eglenceli bir aktivite imkan1 sunmasi sebebiyle de sosyal agidan

anksiyetenin azaldigmi diisiinmekteyiz

106



11. Gruplar arasinda genel memnuniyet ortalamalar1 bakimindan EG ile MT grubu
ve EG ile TR grubu arasinda anlamli fark bulundu. EG grubunda olan bireylerin
genel memnuniyet diizeylerinin en diisiik ortalamaya; MT grubundakilerin ise
en yiiksek ortalamaya sahip oldugu tespit edilmistir. MT grubunda hasta ile
birebir fiziksel olarak temas halinde olmak ve sonrasinda egzersiz programini

takip etmek hastalarin genel memnuniyet diizeylerini etkilemistir.

Bu ¢alisma, cok gruplu, ¢ok parametreyi inceleyen en 6nemlisi de uygulanan tedavi
modalitelerinin etkisini uzun vadede degerlendiren bir caligma olmasi agisindan, klinisyenler
ve akademisyenler agisindan yol gosterici onemli bir kaynak olacaktir. Ruh sagligi
problemlerinden biri olan ve anksiyete, panik atak, depresyon i¢in de risk teskil eden
anksiyete duyarliligi kronik agrilarm artigina da katki saglamaktadir. Biyopsikososyal
olarak bir biitlin olan insan1 sagligini, bir biitiin olarak degerlendiren bu ¢alisma; servikal
dejeneratif hastaliklari tedavisinde anksiyete duyarliligini degerlendiren ilk ¢alisma olmasi

acisindan da 6nem arzetmektedir.

Calismamizin ortaya koydugu sonuglardan da yola ¢ikarak hastaliklarin tedavisinde
3 grubun da kendi icinde anlamli sonuglarin oldugunu gérmekteyiz. Her 3 grubun
hastalarinin tedavi sonrasi, 3. ay ve 6. ay kontrollerinde ¢ogu parametre de olumlu geri
dontisler gozlenmistir. Sonuglarimiz servikal dejeneratif hastalik tanis1 koyulmus bireylerde
egzersiz, MT ve TR destekli egzersiz ve mobilizasyon uygulamalarinin faydali olacagini

gostermektedir.

Calismada, servikal dejeneratif hastalik tanis1 olan hastalarin tedavisinde egzersiz ile
birlikte uygulanacak MT yontemlerinin olumlu etki olusturarak klinik fayda sagladigi;
tedavi protokollerinin belirlenmesinde MT'nin egzersiz ile desteklenmesinin gerektigini

ortaya koymustur.

Calismamiz son yillarda, yasam kosullar1 nedeniyle daha da 6nem kazanmaya
baslayan telerehabilitasyon destekli tedaviler ile ilgili literatiire ispata dayali sonuclarla katk1
saglamasi agisindan bilyiik onem tagimaktadir. Telerehabilitasyon destekli tedavilerde her
ne kadar hastalarin internet ve videolu cihazlara ulasim sartlar1 noktasindan sikintili
olabilecegi, bazi hastalarmn teknolojiye hakim olamayacadi dezavantaji olsada, ulagim
sorunlari, pandemi veya bulunan bolgede uzman kisinin olmamasi nedeniyle de hastalarin
ylizyuze tedavi almalarmimn kisith hatta mimkin olmadigi durumlarda avantaj sagladig bir

gercektir.
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Calismamiz sonucunda servikal dejeneratif hastalik tanis1 olan hastalarin
tedavilerinde ilk etapta egzersiz ve mobilizasyon uygulamalarmin yuzyilze ortamda
uygulamali olarak 6gretilmesi ve daha sonra telerehabilitasyon destegi ile hastalarin takip

edilmesinin uzun dénemde faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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Ek 4. Veri Toplama Formlan

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
Tarih:

Yas:

Cinsiyet: 0 Kadin o Erkek
Boy:....Cm Viicut Agirhgr: ... Kg
Dominant Taraf: o Sag o Sol

Medeni Durum: o Bekar o Evli

Egitim Durumu:

oilkokuloOrtaokuloLise oUniversite oYiiksek Lisans/Doktora oOkula Gitmedi

Meslek:

Oz Gegmis:

Soy Gecmis:

Alkol Kullaniyor Mu? o0 Hayir o0 Evet/ ... Kadeh/Hafta/Y1l
Sigara Kullanmiyor Mu? o Hayir o0 Evet/ ... Paket/Glin/Y1l
Haftahk Egzersiz Yapiyor Mu? o0 Haywr o Evet/ ... Saat/Hafta/Y1l
ila¢ Kullanim : o Yok o Var/ Hangi ilaglar :
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Notting Profili
Nottingha ile (NHP)

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: //

Asagida insanlarin giinliik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler siralanmistir. Listeye bakiniz ve su arida sahip oldugunuz
problem icin Evet, olmadiginiz problem icin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su
anda en dogru oldugunu distindigiiniiz cevabi isaretleyiniz.

Agn Evet Hayir Sosyal izolasyon Evet  Hayrr
1 2’:3;‘3::/9"'9“ inerken ve gikarken agrim Banl Q) 1 Kendimi yalniz hissediyorum Qe O
: insanlarla iligki kurmakta gicliik ceki Q Q
2 Ayakta durdugum zaman agrim oluyor. QOess Do 2 fealialia P RUIMaRia JUC Uk seRyonm 2 s
Kendimi hig ki kin hissetmi Q Q
3 Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor. Owsw o : - o s A b I i
| I ik oldug distind Q ]
4 Oturdugum zaman agnm oluyor. Qg o g -nsan it bl = -
Insanlarl inmek gii¢ geli Q Q
5  Yiridigim zaman agrim oluyor. Onn O 5 [5a 3 JeCINIMEX g JE o L a
. Alt Boliim Toplam Puani (0-100)
6 Geceleri agnm var. Qo | O, |/ e )| -~
7 | Deyanimazaguiao ot Qiozs Lo Fiziksel Aktivite Evet  Hayir
8 | surekli agnilaricindeyim Oass Do 1 Yalniz ev iginde yiiriiyebiliyorum Qnse Do
Alt Boliim Toplam Puani (0-100) 2 Egilmek benim icin cok zor Ows; o
5 3 Hig yiriiyemiyorum Onz Qo
Duygusal Reaksiyonlar Evet Hayir
. 4 Merdiven inip ¢lkmakta zorlaniyorum Oz o
1  Olaylar beni zorluyor Owar Qo 5
Bir yere uzanmakta guicliik cekiyorum Q. Q.
2 Benineyin neselendirdigini bile unuttum O3 Oo . i L 0
ST — 6 Giyinirken zorlaniyorum. Que o
3 Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum Qg5 Qo
. . 7 Uzun siire ayakta duramiyorum Quao o
4 Giinler zor gegiyor Qoee o 8
Sokakta yiirimek igin yardim gereki ] a
5 Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum Oz o ELELIEh m . LG i 125 2
Kendimi kontrol edemeyecegimi 8 & Alt Bolim Toplam Puani (0-100)
hissediyorum LS 0
7  Endiselerim gece uyumama engel oluyor ~ Ohizgs  Uo Enerji Evet  Hayir
8  Hayatin cekilmez oldugunu diistiniyorum Qi1 Qo 1 Enerjim Kisa siirede tiikeniyor. Oue Do
Uyaninca kendimi depresyonda 2 Hersey caba harcamami gerektiriyor. Oz o
9 S Qo O
hissediyorum
= 3 Herzaman yorgunum O o
Alt Boliim Toplam Puani (0-100) e
""" Alt Boliim Toplam Puani (0-100) o
Uyku
: W ;Vet kL Bolim 2 Toplam Skor (0-7)  ______
Uyku ilact alryorum a ; " 3
& Z - 23 - Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki
2 Sabaherken saatteistemeden uyaniyorum  Ous7 Qo durumlarda problem yasiyor musunuz? Evet  Hayr
3 Gece uykum kagiyor Wy o 1 Galistiginiz iste mp a
4 Uyumakta giigliik cekiyorum Qo o 2 Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde O, Q
5  Gece uykum ok koti Oy o 3 Disan ¢ikmak, arkadas ziyareti, sinema gibi Q a
% 1
Alt Bolim Toplam Puani (0-100) ~ ___ sosyal faaliyetierde
S. M. Hunt, J. McEwen (1985) J R Coll Gen Pract. 1985 Apr; 35(273): 185-188 4 Evdeki dlger insanlarla |h§k|Ierde D1 D
5  Cinsel hayatinizda (W a
‘ 1. B81Um Toplam Profil Puani (0-600): ____________ ’ 6  Hobi gibi aktiviteler yapmakta 0| O
l 2. B6lum Toplam Profil Puani (0-7): ___________ ’ 7  Tatilzamanlarinda g, Q
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McGill - Melzack Agri Anketi

(The McGill Melzack Pain Questionnaire)

HAYEOIAEBIAIE oo Tarlh: ____ /_____/ _______
Klinik kategori (kardiyak, ndrolojik gibi): Tanisk: Yast:
Analjezik kullaniyorsa; Tipi: Dozu: Testten ne kadar énce aldigi:
Hastanin algi diizeyi (kognisyonu) 0, (diisiik) o o A s (yiiksek)

Bu dlcek; agnniza iliskin bize daha fazla bilgi vermek tizere hazirlanmis olup dért bolimden olugmustur; (1) Agnnizin yeri (2)
Ozelligi (3) Zamanla iligkisi ve (4) siddeti.

Su anda agnnizi nasil hissettiginiz Snemlidir. Litfen her bolimiin baginda bulunan agiklamalan izleyiniz.
1. Boliim Agriniz Nerede? 11. Boliim: Agrinizin Ozelligi

Lotfen asagidaki sekil Ozerinde agnmizi nerede / nerelerde Asadidaki kelimelerin bazilan su andaki agrinizs

hissettiginiz| Isaretleyiniz. Eger agriniz derinde ise D harfl,  tanimlamaktadir, Sadece adrinizi en Iyl tanimlayan kelimelert
ylzeyde ise Y harfini Isaretlediginiz yerin yan tarafina yaziniz. . dayre icine aliniz. Uygun gelmeyenlert bos birakiniz. Her
Sayet hem derinde hem de yuzeyde Ise DY harflerin! yaziniz. grupta uygun olan sadece bir kelime Isaretleyiniz

QiPrpireden  Q;Diken diken Q:Cmdikgibl  Q:Kont,

Clireyen Q:Bayiq, Q:Bastina QCildirtan,
QsCarpan Q:Delidl,
Q:Kemiricl Q;Yaralayiq,
Q.Zonklayan Q.Sls saplanir,
QuKrampalbi  QSizlayan,
Q:Vuran Q:Simgek cakar Q:Carpargbl  QAdrr
Q:Doven gibi 9
Q:Yayilan, O Hassas, QSicak, QKanncah,
Q:Dagilan, Q.Gergln, Q:Yaka Q:Kagintib,
Qslceigleyen,  O:Tompoleyen, QsHaglayia, QsAatia,
Q.Delen D:Keskin Q«Daglayia Q4lgne batar
g;g:m";‘a QiSefiieden,  QYorucw,  Qiiksindiric,
Q,Burkutucy O:Kor eden Q;Toketicl Q:Bogucu
Q:Siki OhCezalandina,  Q:Vinilt, Q:Sinir eden,
Q:Uyusuk, Q:Bitap eden 3;Bulanti QaSikntili,
QsHissizlestiren,  O:Zalim, Qslstirapl, QsAanasi,
Q:Sikisting, QeHabls, QiBerbat, Q.Yogun,
QsYirtia Q:Oldoruco Qslskencegibi  Q:Dayaniimaz
4. Boliim: Agrimzin Siddeti QiKorkuveren, QiCokkeskin,  QOrperten,  O:Sirayan
f = Q;Korkung, Q:Kestliyor, Q,0s0ten, Q:5imgek gibl
insanlar artan yggunluga gore agnlanini belirten bes Q.Dehsetl QiVwnirghi  O:Donduran  Ol:Kursun gibl
kelimede birlesirler. Bunlar;
3, a; s = Y s g 3 e
T R | Sttt | Cokadenn | Doy 3. Boliim: Zamanla Agrinizin lligkisi
adict Agnimizt tanimlamak icin hangi kelimeyi/kelimeleri
Asagidaki her soruyu yanitlamak i¢in sorunun yanindaki bosiuga, kullanirsiniz?
size en uygun rakami yaziniz. 1 e
1. Su andaki agniniz hangi kelime tanimlar? ___ ?‘ De_vaml}, .:’ R,“m'k' Qs Klsa,. 6“"'('
# surekli, sabit periyodik, aralikh Gegidi,
2. Agnnizin en kot halini hangi kelime tamimlar? ___
3. Agnniz en az oldugunda hangi kelime tanimlar? ___ 2 Neler agninizi rahatlatiyor?
4. Suana kadar gegirdiginiz en kétii dis agnsini hangi kelime 3 Neleragnniz arttinyor?
tanimlar? ___
5. Su ana kadar gegirdiginiz en kétii bas agrisini hangi kelime
tanimlar?
a5 z Toplam Puan (0-112):
6. Suana kadar gecirdiginiz en kotii kanin agnsini hangi kelime P ( ) """"""
tanimlar?
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Hastanin Adi Soyad::

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Bu sorgulama formu boyun agrinizin giinliik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardimai olacak sekilde tasarlanmistir. Liitfen her béliimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bélimde birden ok yaniti kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz

Boyunda Ag Yogunlug

A - Su anda hig boyun agrim yok.

A-Istedigim zaman dikkatimi hig zorlanmadan istedigim kadar
toplayabiliyorum.

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

B - Hafifge zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.

C - Boyun agrnim orta derecede ve gelip gidiyor. 6 C - Istedigim zaman biraz zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
D - Boyun agnm orta siddette ve degiskenlik gostermiyor. D - Istedigim zaman epeyce zorlanarak dikkatimi toplayabiliyorum.
E - Boyun agnm siddetli fakat gelip gidiyor. E - Istedigim zaman dikkatimi toplamakta gok fazla zorlaniyorum.
F - Boyun agrim siddetli ve degiskenlik gostermiyor. F - Dikkatimi hic toplayamiyorum..
Kisisel Bakim (giyinme ve temizlenme) Is (Herhangi bir iste galismiyorsaniz litfen G segenegini isaretleyiniz)
A - Ek bir agriya neden olmadan kendime bakabiliyorum. A - Istedigim kadar is yapabilirim.
2[;\!/(2:\dlme normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agriya neden B Her gankaileriii vapabilirii amia dahadddsint yapamiar:
C - Kendi bakimimi yaparken agrim artiyor, yavaghyorum ve dikkatli 7 C - Her gink islerimin cogunu yapabilirim, daha fazlasini yapaman.
oluyorum.
D - Biraz yardima ihtiyacim var fakat kisisel bakimimin gogunu yapabiliyorum. D - Her glnka islerimi yapamam.
E - Kisisel bakimim ile ilgili islerin gogunda her gin yardima ihtiyacim var. E - Herhangi bir isi zorlukla yapabilirim.
F - Giyinemiyorum. Zorlukla yikantyorum ve yataktan ¢ikmiyorum. F - Higbir is yapamam
ng Ka}dlrma (boyun agriniz olmadigi zamanlarda kaldirdiginiz agir yiklere Ardbakoliscimi
esit agirhkta)
A - Ek bir agri hissetmeden agir yukleri kaldirabiliyorum. A - Boyun agrist hissetmeden araba kullanabiliyorum.
B - Agir yukleri kaldirabiliyorum, fakat ek bir agnya neden oluyor. B-Boynumda hafif bir agri hissi ile istedigim kadar araba kullanabiliyorum.
C - Agriyukleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yukler, ornegin masa s C - Boynumda orta derecede agri nedeni ile istedigim kadar araba
Ustu gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.
D - Agri agir yuk kaldirmama engel oluyor, fakat hafif ve orta agirliktaki D - Orta derecede bir boyun agnisi nedeniyle istedigim kadar araba
yukler 6regin masa Ustu gibi uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.
E - Gok hafif yukleri kaldirabiliyorum. E - Boynumda siddetli agn nedeniyle guglikle araba kullanabiliyorum.
F - Higbir seyi kaldiramiyorum ve tasiyamiyorum. F - Boyun agrisi nedeniyle hig araba kullanamiyorum.
Okuma Uyku
A - Hig boyun agrisi hissetmeden istedigim kadar okuyabiliyorum. A - Uyku problemim yok.
B - Hafif bir boyun agrisi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. B - Uykum gok hafif bozuk (bir saatten az siireyle biraz bozuk).
C - Orta derecede boyun agnsi hissederek istedigim kadar okuyabiliyorum. ® C- Uykum hafif bozuk ( 1-2 saat uykusuzluk).
D - Boynumda orta derecede agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum. D - Uykum orta derecede bozuk (2-3 saat kadar suren uykusuzluk).
E- Boynumda siddetli agn nedeniyle istedigim kadar okuyamiyorum. E- Uykum gok bozuk (3-5 saat streyle uykusuzluk).
F - Boyun agrisi nedeniyle hig okuyamiyorum. F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat stresince uykusuzluktur).
Bas agnlar Bog zaman aktiviteleri
g . A - Tum bos zaman aktivitelerine boynumda agri hissetmeden
A= Higbas algiim ok katilabiliyorum.
8 - Sk olmayan haif bas agnilanim var. B- Turr»l»bos zaman aktivitelerine boynumda biraz agri hissederek
katilabiliyorum.
C-Orta derecede bas agrilarim var. 10 C-Boynumdaki agn nedeni ile tim bos zaman aktivitelerinin bir kismina

D - Sik gelen orta derecede bag agrilarim var.

E - Sik gelen agir derecede bas agnlanm var.

F - Hemen hemen her zaman bas agrilarim var.
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katilabiliyorum.

D-Boynumdaki agn nedeni ile bos zaman aktivitelerinin gok az bir kismina
katilabiliyorum.

E-Boynumdaki agn nedeni ile bos zaman aktivitelerine hemen hemen hig
katilamiyorum.

F - Hig bir aktiviteye hig bir sekilde katilamiyorum.



Ek 3. Anksiyete Duyarlhiligi indeksi-3

Latfen her maddede sizin i¢in en uygun oldugunu disindiguntz sayiy: daire igine aliniz.
Eger herhangi bir madde simdiye kadar hi¢ yasamadiginiz bir seyle ilgiliyse(érn: toplum
icinde bayiimak), béyle bir deneyimi yagsamaniz halinde nasil hissedeceginizi temel alarak
cevaplayiniz. Bunun diginda, tim maddeleri kendi deneyimlerinizi temel alarak
cevaplayiniz. Her madde igin sadece bir saylyl daire icerisine almaya dikkat ediniz ve
Gtfen tim maddeleri cevaplayiniz.

Gok Gok
Az Az Biraz Fazla Fazia

2 Kafami bir ise veremedigim zaman, aklimi kagiriyorum
diye endigelenirim. 0 1 2 3 4

4 Midem rahatsiz oldugunda, ciddi bir hastaligim olabilir 0 1 2 3 4
diye endigelenirim.

6. Bagkalannin yaninda ttredigimde, insanlann benim 2
igin neler dugunebileceginden korkarim. 3 4

8.Gogsumde adri hissetigimde, kalp krizi gegirecegim 2 3 4
diye endigelenirim.

10.Kendimi tuhaf ya da boslukta gibi hissettigimde i
ruhsal bir hastaligim olabileceginden endise ederim. B 3

12 . Kalbimin tekledigini fark ettigimde bende ciddi bir

sorun olabileceginden endigeleninm. 0 2 3 4
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Hasta Memnpunivet Anketi Kisa Formu (P50)-18)

Asamdala listede barevlerin =zaghk hizmeti hakkmda ifade ettiklent bam konular
belirilmistir. Latfen su anda aldizimz saghk hizmetimi dikkate alarak her binm dikkcath bar
sakilde ckuyunuz. (Efer valon zamanda hirgmet almadivsamz, bugin hizmet almams
gerekza 1d1, beklentimzim neler clabilecefim diazininiz).

Bizler sizin aldimimer saglhik hizmet ile izl 1 ve kot hzsethifime duveulanmezla
igilenmeakteyiz. “Saghk hizmetim sunanlar” ifadesi doktorlan safhk vardmeilarim ve
hemzirelan ipermektedir.

Asagmdaki ifadelerin her birine ne kadar KATILIYOR veya KATILMIYORSUNUZ?
(Her Satirda Bir Numaray: Daire icine ahmz).

T

if : HEIEE

22 = AR

1. Sazlik hirmetini sunanlar, trbii iesilerin yzpilma nadenind i 1 5 - 4 :
apkadilar 3 =

2. S22k merkerimie skaikziz nbbi bakam saZlamak icin zereken 1 5 . 4 :
ket zeve sakip oldnfoen dEgindyorum - -

3. Aldizim sashk hizmeti tam olarzk midkemme] 1 2 3 3
4. Dazen mghk Fipmeti sunaniann teshizlerinin dpsrulnsmdan 1 5 - 4 :
gupheva dusuyomm. - -

Lh

Thtivacim plan saghk hivmeting maddi olarak zorlzrmedan
8. Zazlk merkezinde, beni muavens ve tedavi eden kisi itina il=

—
P
Bia
.
Ly

herzeve Gzan zostermektadi 1 2 3 4 3
7. Sazlik hizmetim igin irkammdan dzha frla para Gdemek 1 2 - 4 :
monunda kaimakirym 2 3
2 Intvacim plan oibbi s=2shi vemanlarma kolay erismekieyim. 1 2 3 4 5

9, Sashik hirmet almave sittizim merkerde, ipsanlane ac tedavi 1 | 5
ipim pok uzim sine beklempest serekmektedic

1. Sazlik hismet] sumamlar bama kars thear ve samim olmayan
dmramslar sersilamaktedirlar.

11. Sazlik hirmetini 2ldimm ki bana karz ok samim ve sayzl 1 2 - 4
bir seldlde davranmalktadir

LE]
=
LAy

—
[ ]
L2
.
[*]]

LEy

12 Sazlik hirmetind 2ldiFm kizi bazen tadavi ederken cok fazla 1 3 3 i z
aczle stmekradin -
13. Saglik hizmet sumaniar bazen onlarz soyladiklerm dikiate 1 5 - 4 :
almamakiadurlar. - -
14 Beni tedxd eden saZlik hizmet] suranianm vetena s hakionda 1 3 3 i z
b giphelerim olmaktads B
15 Sazlik hirmeti sumaniar zenellikle benimle veteri kadar vakit 1 5 - 4 :
zarimektadiler. - -
16 Saglik hizmeti icin hemen randevu almakta zorlanmaktayim 1 2 3 4 3
17. Aldi=im sazlik hizmeti ile ilzili barn komlarda mememn 1 5 3 4 :
kzlmadim -
18_ Thttvacim elduzumda sazhk hizmeti alabilmekteyim. 1 2 3 4 g
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Ek-5. GonulluleriBilgilendirme Formu

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Degerli Katilimcet;

Yapilmas: planlanan “Dejeneratif Servikal Hastaliklarda Egzersiz, Manuel Tedavi ve
Telerehabilitasyon Destekli Tedavinin Agri, Anksiyete ve Yasam Kalitesi {izerine Etkinliginin
Karsilagtirilmasi.” isimli bir ¢alismada yer alabilmeniz i¢in sizden izin istiyoruz. Bu arastirma, Hasan
Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali
Doktora Programu 6grencisi uzman fizyoterapistGokhan Aygiil {in sorumlulugu altindadir. Bu ¢alisma,
bilimsel arastirma amacl yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasmna dayalidir.
Bu calismaya katilim konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Yapacagimiz calismada amacimiz; ‘’Dejeneratif Servikal Hastaliklarda Egzersiz, Manuel
Tedavi ve Telerehabilitasyon Destekli Tedavinin Agri, Anksiyete ve Yasam Kalitesi tizerine
Etkinliginin Karsilastirilmasi.””
Degerlendirmede; yasam kalitesi, agri, anksiyete,ayr1 ayr1 olgekler ve testlerle degerlendirilecektir ve
kayit altina alinacaktir.

Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu
formu imzalamaniz istenecektir.

Son olarak da caligma ile ilgili olarakruh ve beden sagligimzla ile ilgili hicbir riskin
bulunmadigimn belirtmek isteriz.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA

GONULLU OLARAK;

[0 KATILIYORUM [J kaTILMIYORUM
Goniillii: Arastirmay1 Yapan Sorumlu Arastirmaci
A SOYA: i svimwsnsn v sanas s Uzm. Fizyoterapist Gokhan AYGUL
Telefon: Imza:
Imza:

131



Ek-6 Ozgecmis

KISISEL BILGILER

Isim: GOKHAN AYGUL
Dogum Yeri: MALATYA

Dogum Tarihi: 25/07/1986

Uyrugu: T.C

Medeni Durumu: EVLI
ADRES : Tecde Mah Asr1 Sokak C blok Kat:5 No:20 Yesilyurt /Malatya

TEL: 05543088542

OGRENIM ve MESLEKI DURUMU

2018-2023 — Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon- Doktora

2013-2016 -- Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon AD- Yiiksek Lisans

2006-2011 -- Baskent Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon

2000-2003 -- 20 Mayis Vakfi Turgut Ozal Lisesi

YABANCI DIiL VE ALES PUANI

Y6k Dil Puant: 68.75 (2018-Bahar)

Ales Puani : 70.14 (2016 Bahar)

KURS VE SERTIFIKALAR

Ac-Omt Acupuncture (23-26/04/20016)
Ac-Omt Osteopathic Manuel Therapy (23/04/2015)
Omt Kaltenborn Evjenth Concept Manuel Therapy (13/04/2014)

Manuel Lymphatic Drainage (Part 1) (19-22 /12/2013)
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«  Manuel Lymphatic Drainage (Part 2) (16-19 /01/2013)
»  Cyriax Cervical Mobilizasyon Manuplasyon (3-4/11/2012)

»  Cyriax Alt Ekstremite Mobilizasyon Manuplasyon (11/12/2012)
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