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OZET

Onan, D., Kronik Boyun Agrili Bireylere Uzaktan ve Yiiz Yiize Uygulanan Spinal
Stabilizasyon Egzersizlerinin Fonksiyonel Diizey ve Kas Mimarisi Uzerine
Etkilerinin Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Temel Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Doktora Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2023. Bu calisma,
kronik boyun agrili (KBA) bireylere uzaktan ve yiiz yiize uygulanan spinal
stabilizasyon egzersizlerinin (SSE) fonksiyonel diizey, kas mimarisi, agr1 siddeti, yeti
yitimi, boyun farkindaligi, kinezyofobi, yagam kalitesi, fonksiyonel aktivite zorlugu,
egzersiz memnuniyeti, uyumu ve motivasyonu {iizerine etkilerini karsilagtirmay1
amagladi. Hastalar telerehabilitasyon grubu (TRG) (n=15) ve yiiz yiize egzersiz grubu
(YEG) (n=16) olarak randomize edildi. Her iki gruba sekiz hafta, haftada 3 giin, 45
dakika SSE uygulandi. Tedavi sonunda boyun fonksiyonel seviyesi, agr1 siddeti, yeti
yitimi, boyun farkindaligi, yasam kalitesi, kinezyofobi, fonksiyonel aktivite zorlugu,
egzersiz memnuniyeti, uyumu, motivasyonu ve omurga kaslarinin mimarisinde her iki
grupta iyilesmeler bulundu (p<0,05). TRG’da yasam kalitesinde duygusal sorunlar,
duygusal durum, sosyal fonksiyon; YEG’da fiziksel saglik, duygusal sorunlar, enerji
yorgunluk, sosyal fonksiyonda fark yoktu (p>0,05). TRG ve YEG’de Sag
Sternokleideomastoideus, TRG’de sag Ust Trapez, Rektus Abdominis, internal ve
Eksternal Oblik kaslarinin kalinliklarinda, YEG’de sol Internal Oblik ve sag Eksternal
Oblik kas kalinliklarinda fark yoktu (p>0,05). Gruplar arasinda tedavi sonunda, bel
fonksiyonel seviyesi (p=0,04) ve yasam kalitesinde fiziksel saglikta TRG lehine
(p=0,03) farklilik vard1 ancak, yasam kalitesinin fiziksel saglik disindaki parametreleri,
agn siddeti, yeti yitimi, boyun farkindaligi, kinezyofobi, boyun fonksiyonel seviyesi,
fonksiyonel aktivitedeki zorluk ve omurga kas mimarisinde fark yoktu (p>0,05).
Egzersiz programina uyum, memnuniyet ve motivasyon yiiksekti, gruplar arasinda bu
parametreler acisindan fark yoktu (p>0,05). Telerehabilitasyonun, yiiz yiize
rehabilitasyonun uygulanamadigi durumlarda KBA’l1 hastalarin egzersiz tedavisinde
kullanilabilecek iyi bir alternatif yontem oldugu goriilmektedir.
Anahtar kelimeler: Boyun agrisi, yeti yitimi, egzersiz, fonksiyonel kapasite seviyesi,
kas mimarisi, telerehabilitasyon, egzersiz uyumu, egzersiz
memnuniyeti, boyun farkindalig1.

Yazar, doktora egitim siiresi boyunca TUBITAK tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

Onan, D., Comparison of the Effects of Remote and Face-to-Face Spinal
Stabilization Exercises on Functional Level and Muscle Architecture of
Individuals with Chronic Neck Pain, Hacettepe University, Graduate School
Health Sciences, Department of Basic Physiotherapy and Rehabilitation, Physical
Therapy and Rehabilitation Doctorate Program, Doctoral Thesis, Ankara, 2023.
This study aimed to compare the effects of remote and face-to-face spinal stabilization
exercises (SSE) on the functional level, muscle architecture, pain intensity, disability,
neck awareness, kinesiophobia, quality of life, the difficulty of physical activities,
exercise adherence, satisfaction, and motivation of individuals with chronic neck pain
(CNP). Patients were randomized into the telerehabilitation group (TRG) (n=15) and
face-to-face exercise group (FFEG) (n=16). SSE was applied to both groups for 8
weeks, 3 days a week, 45 minutes. At the end of the treatment, improvements were
found in neck functional level, pain intensity, disability, quality of life (QoL) and
kinesiophobia, difficulties in physical activities, exercise satisfaction, adherence,
motivation, and spinal muscle architecture, in both groups (p<0.05). There were no
differences for QoL in emotional problems and state, social function in TRG; in
physical health, emotional problems, energy-fatigue, and social function in FFEG
(p>0.05). There was no difference in the thickness of the right Sternocleidomastiodeus
in both groups, of the right Upper Trapezius, right Rectus Abdominis, Internal-
External Oblique in TRG, and left Internal Oblique, right External Oblique in FFEG
(p>0.05). There was a difference between the groups in favor of TRG in the functional
level of back (p=0.04), and physical health in quality of life (p=0.03). However, there
was no difference in the parameters of QoL other than physical health, pain intensity,
disability, neck awareness, kinesiophobia, neck functional level, the difficulty of
functional activity, and muscle architecture (p>0.05). Exercise adherence, motivation,
and satisfaction in both groups were high, there was no difference between the groups
(p>0.05). Telerehabilitation is a good alternative method that can be used in the
exercise treatment of patients with CNP in cases where face-to-face rehabilitation
cannot be applied.
Keywords: Neck pain, disability, exercise, functional capacity level, muscle
architecture, telerehabilitation, exercise adherence, exercise satisfaction,
neck awareness.

The author has been supported by TUBITAK throughout her doctorate process.
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1. GIRIS

Boyun agrisi, bireylerin yagamlarinin belirli evrelerinde tekrarlayan, niifusun
yaklasik olarak yarisini etkileyebilen bir problemdir (1, 2). Boyun agrisinda yas, kadin
cinsiyet, sigara Oykiisii, bel agrist hikayesi, yasam tarzi ve meslek gibi faktorlerin
agrinin kronik siirece gitmesinde risk faktorleri oldugu bildirilmektedir (2-4). Servikal
bolgedeki bir problem, torakal bdlge ve omuz bolgesinde de agri, limitasyon gibi
problemlere neden olabilmektedir (5-8). Sonu¢ olarak, cevre eklemlerin agr1 ve
limitasyonu da boyun agrisinin siddetini etkileyebilmektedir (9). Fonksiyonel
aktiviteyle bir is yapmak veya mesleki gereklilikleri yerine getirmek boyun agrisini
siddetlendirebilir, agirlastirabilir (10). Sonugta anatomik, fizyolojik, psikolojik
sistemler agriy1 etkileyen faktorler olarak ortaya ¢ikar (11). Fonksiyonel aktiviteler
performansa dayali olan fonksiyonel kapasite degerlendirmesi ile yapilmaktadir (12-
14). Fonksiyonel kapasite degerlendirmesiyle bireyin yeti yitiminin belirlenmesi ve
rehabilitasyonun etkinligi ortaya konabilir.

Kronik boyun agrili bireylerde, derin boyun kaslarinin fizyolojik enine kesit
alan1 (FEKA) ve kas kalmligmin azalmasi gibi mimari ozelliklerin degistigi
belirtilmektedir (15-19). Bu yapisal degisikliklerin, agrinin devam etmesi ve
kroniklesmesine bagli oldugu iddia edilmektedir. Ayrica agriya karst derin boyun
kaslar1 zayiflamaya yatkin olurken, yiizeyel boyun kaslar1 derin boyun kaslarmin
gorevini alarak koruma rolii tstlenmektedir (20). Kasin korunmasi agr1 arttikca
artabilir ve bu durum da; limitasyonlar, agr1 gibi durumlar1 artirarak daha fazla
korumaya ihtiya¢ duyulmasina sebep olabilir. Dolayisiyla kisir bir dongii ortaya
cikabilir (21). Problemin sadece boyun bdlgesinde olmasinin yani sira omurganin bir
biitiin olarak diigiiniilmesiyle tiim omurga postiirii degisebilir ve lumbal bolge kaslar
da zayiflayabilir (22). Boyun agrili bireylerin omurga kaslarinda kas mimarisi
degisikliklerinin ultrasonografi (US) goriintiilemeleri literatiirde arastirilmistir (15, 23-
30). Spinal stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmasiyla lumbal bolge kaslarinin
mimarisinin gelistigi bildirilmistir (31). Kronik boyun agrili bireylerde tiim omurganin
durusunda 6nemli rol oynayan servikal ve lumbal bolge kaslarinin kalinlik, FEKA gibi
mimari 0zelliklerini egzersizle gelistirilebilecegi belirtilmektedir (23).

Boyun agrist1 yasam kalitesini azaltarak bireysel, ailesel, toplumsal ve saglik

hizmetleri acisindan sosyoekonomik yiik olusturmaktadir (32). Fizyoterapistler boyun



agrisinda egzersizler ve fizik tedavi yontemleri i¢in saglik hizmetlerinde primer
koruyucu profesyonellerdendir (33). Son yillarda telerehabilitasyon uygulamalari
teknolojinin yayginlasmasi ile popiilerlik kazanmistir ancak uygulamalar agisindan
telerehabilitasyonun 6nemi Covid-19 pandemisiyle birlikte daha iyi anlagilmistir.
Covid-19 pandemisi siirecinde evde gecirilen zaman, mobil cihazlarin kullanimi, evde
masa bas1 c¢aligma siiresi artmis ve sonugta da profesyonellere bildirilen omurga
agrilarinda artiglar gézlemlenmistir (34). Tiim aile iiyelerinin de evde olmasi, ev is
yiikiiniin artmasima neden olmus, performansa bagli fonksiyonel aktivitelerin de
yapilma siklig1 artmistir (34). Sonugta tiim bunlarin etkisiyle omurga agrilarinin da
bildirim siklig1 artmistir. Bulas riski nedeniyle kliniklerde, fizyoterapistler ve hasta
aras1 mesafenin en az 2 metre olmasi gerektigi bildirilmistir (35). Pandemi siirecindeki
bulas riskinin azaltilmas1 amaciyla uygulanan uzun siireli kapanmalar, hastalar i¢in
uzaktan uygulanabilecek yeni tedavi yollar1 aranmasina neden olmustur. Dolayisiyla
pandemi gibi olaganiistii bir durum, fizyoterapistler ve toplum icin uzaktan egzersiz
yOnetimi ve telerehabilitasyon siirecinin 6n plana ¢ikmasini saglamistir.

Covid-19 pandemisi sonucunda kliniklere ulasimda zorluklarla birlikte
telerehabilitasyon ile uzaktan yapilan egzersizler ve yiiz ylize yapilacak egzersizlerin
fonksiyonel kapasite, kas mimarisi ve klinik degiskenler {izerine farkli etkileri olup
olmayacagi bilinmemektedir.

Bu calismadaki amacimiz kronik boyun agrili bireylere uzaktan ve yiiz yiize
uygulanan spinal stabilizasyon egzersizlerinin fonksiyonel diizey ve kas mimarisi
iizerine etkilerini karsilagtirmaktir.

H1 Hipotezi: Kronik boyun agrili bireylere uzaktan ve yiiz yiize uygulanan
spinal stabilizasyon egzersizlerinin agr1 siddeti tizerine etkileri farklidir.

H2 Hipotezi: Kronik boyun agrili bireylere uzaktan ve yiiz yiize uygulanan
spinal stabilizasyon egzersizlerinin yeti yitimi {izerine etkileri farklidir.

H3 Hipotezi: Kronik boyun agrili bireylere uzaktan ve yiiz yiize uygulanan
spinal stabilizasyon egzersizlerinin boyun farkindalig1 tizerine etkileri farklidir.

H4 Hipotezi: Kronik boyun agrili bireylere uzaktan ve yiiz yiize uygulanan
spinal stabilizasyon egzersizlerinin kinezyofobi {lizerine etkileri farklidir.

H5 Hipotezi: Kronik boyun agrili bireylere uzaktan ve yiiz yiize uygulanan

spinal stabilizasyon egzersizlerinin yasam kalitesi {izerine etkileri farklidir.



H6 Hipotezi: Kronik boyun agrili bireylerde uzaktan ve yiiz yiize uygulanan
spinal stabilizasyon egzersizlerinin fonksiyonel diizey tizerine etkileri farklidir.
H7 Hipotezi: Kronik boyun agrili bireylerde uzaktan ve yiiz yiize uygulanan

spinal stabilizasyon egzersizlerinin kas mimarisi tizerine etkileri farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Boyun Agris1

Kronik boyun agrisi, nukhal ¢izginin {ist kismindan baslayip T1 omurda enine
bir ¢izgi ¢ekildiginde, bu iki bdlge arasini i¢ine alan ayrica boynun lateral sinirlarini
da iceren gergek veya potansiyel doku hasariyla iliskili 3 aydan uzun siiren bir agridir
(36, 37). Tamida herhangi bir radikiilopati, faset eklem problemi veya sistemik
hastaliklar gibi patolojik bulgularin olmamasi, agr1 nedeninin doku veya yapilarda
ay1rt edilememesi nonspesifik boyun agrisi tanisi olarak ele alinmaktadir. Bastan sonra
govde ile baglantiy1 saglayan ve hayati olarak bas, iist ekstremite ve gdévdeye damar
sinir paketi i¢in yolak olusturarak énemli bir goreve sahip olan servikal bolge, tiim
omurgay1 saran dura mater, faset eklemler, kas-eklem-ligament yapilarindaki zengin
serbest sinir uglar1 ve nosiseptorlere sahip olmasiyla agr1 yasanilan bolge olarak bir¢cok
farkli yapiyr igcermektedir. Bu kadar agriya duyarhi farkli yapi igerisinde, cesitli
degerlendirmeler sonucunda bile zaman zaman agrinin kaynagi tam olarak
netlestirilememektedir. Tanilanamayan bu durum altin standart bir degerlendirme igin
eksiklige sebep olmaktadir ve kirmizi bayraklar olmamasit kosuluyla hasta
semptomlarina bagli klinik muayene ile teshis edilmektedir (38).

Global Health Data Exchange (GHDXx), kiiresel saglik ve demografik verilerini
iceren uluslararasi bir katalog olup, en giincel veriler 2019 yilina aittir. 2019 yilinda
boyun agris1 prevalanst her iki cinsiyette global olarak %2,99 iken, Tirkiye’de
%3,45°tir. Insidans ise global olarak her iki cinsiyette %0,12 iken, Tiirkiye’de
%0,12°dir (39). Boyun agris1 birgok faktorden etkilenebilen bir problemdir ve boyun
agrist icin risk faktorleri bircok calismada arastirilmistir. Kadin cinsiyet, ileri yas (40
yas lizeri olmak), boyun veya bel agris1 Oykiisiine sahip olmak, yasam kalitesinin
diisiik olmasi, algilanan stres, anksiyete, depresyon, uyku problemleri, diisiik sosyal
destek, daha az fiziksel aktivite, sigara dykiisti, giinliik bilgisayar karsisinda veya masa
basinda gecirilen siirenin fazla olmasi, kotii ergonomik calisma postiirii ve servikal
omurgay1 etkileyen otoimmiin hastaliklar risk faktorleri olarak bildirilmistir (2, 4, 40-

44).



2.2. Kronik Boyun Agrih Hastalarda Boyun Yeti Yitimi, Boyun

Farkindalhgi, Kinezyofobi ve Yasam Kalitesi Etkilenimi

Boyun agrisinin sebepleri, servikal disk herniasyonlari, faset eklem
dejenerasyonu, whiplash yaralanmasi, servikal omurga kiriklari, servikal aks
bozulmalari, yumusak doku problemleri, bas agrilari veya sistemik hastaliklar
olabilmektedir (32, 45-49). Kliniklerde siklikla bagvurulan problemlere bakildiginda,
radikiiler bir yayilim olmamasi, agrinin lateral fleksiyon ve rotasyon ile siddetlenmesi
faset eklem dejenerasyonu semptomlarina igaret etmektedir (50). Radikiilopatide ve
miyelopatide boyun ve iist ekstremite agrisina ek olarak {ist ekstremitede motor ve
duyu problemleri, parestezi, refleks cevaplarimin azalisi gibi problemler ortaya
cikabilmektedir (51, 52). Migren bas agrisinda ise trigeminoservikal bileskedeki
uyarimlar sonucunda boyun agrilar ataklar 6ncesi, sirasinda veya sonrasinda ortaya
cikabilmektedir (53). Hassas yumusak doku noktalar ile karakterize olan fibromiyalji
sendromu ise kronik agr1 ve boyun bolgesini de i¢ine alan viicuttaki toplam 18 hassas
noktadan 11 veya daha fazlasinda hassasiyet olmasi ile karakterizedir (54). Tiim bu
tan1 koyulabilen durumlarin yaninda, boyun agrilarinin bir kisminda asil sebep igin
tan1 koyulabilir bir hastalik veya anormal yapi1 yoktur (38). Nonspesifik boyun
agrisiin baslangici ve seyri tam olarak bilinmese de, agrinin baslangicindan kisa bir
siire sonra bireyler glinliik islerini kisitlayabilirler (55). Sonug olarak bu durumu boyun
ozrii ve kinezyofobi izleyebilmektedir. Tiim bu problemlere ek olarak kronik siirecte
boyun farkindalig1 azalmakta, boyun yeti yitimi ve kinezyofobi artmakta dolayisiyla
bireylerin yasam kaliteleri azalmaktadir (56-59). Kronik siireg, bireylerin islerine
devam edememelerine neden olabilmekte, isverenler ve saglik hizmetleri {izerine de

agir yliik bindirmektedir (60).
2.2.1. Boyun Yeti Yitimi

Kronik boyun agrili hastalar, giinliik aktivitelerinde yeti yitimi ve
kinezyofobide artig, boyun farkindalig1 ve yasam kalitesinde azalmayla sonuglanan bir
dizi sliregten gegebilmektedirler. Literatiir calismalar1 da kronik boyun agrili hastalar
ve agri, yeti yitimi, kinezyofobi, boyun farkindalifi ve yasam kalitesi arasindaki

iliskileri ortaya koymaktadir (56-59).



Boyun &zriinii degerlendiren altin standart bir anket olan Boyun Oziirliiliik
Indeksi’nin igerisinde giinliik yasamda boynun stabilitesini ve mobilitesini gerektiren
aktiviteler yer almaktadir (61). Iyi bir servikal stabilite i¢in servikal kaslarin kuvvetli
olmas1 beklenmektedir (17). Boyun agrili bireylerde yorgunluga dayaniklilik gosteren
ve servikal bolgenin dogal lordozuna destek saglayan M. Longus Kolli ve M. Longus
Kapitis kaslarinin  kuvvet ve enduransinin azaldigi, yiizeyel kaslar olan
M.Sternokleideomastoideus ve M.Skalenius kaslarinda yorgunlugun artti1
literatiirdeki elektromtografi ¢aligmalarinda gosterilmistir (17, 62). Ayrica boyun agrili
hastalarda hem derin hem de yiizeyel boyun kaslarinda tip 2 lif sayisinin arttigi
bildirilmistir (63). Boyun fleksiyonu sirasinda M.Sternokleideomastoid ve M.Longus
Kolli kaslar1 birlikte ¢alismaktadir ancak M.Sternokleidomastoid kasi fleksiyon
hareketinin daha biiyiik bir kisminda rol almaktadir (64). Boyun agrili bireylerde derin
kaslarin stabilitesi azalmaktadir ve yiizeyel kaslar derin kas fonksiyon yetersizligini
telafi edebilmek i¢in daha yiiksek elektromiyografik genlik olusturmaktadir (17). M.
Ust Trapez kasi ise boyun agrili bireylerde aktiviteler sirasinda yiiksek aktivasyon
gostermekte ve aktiviteler bittikten sonra gevseme yetenegi azalmaktadir (17, 65, 66).
Tiim bu fonksiyonel degisimler boyunda giinliik aktivitelerde stabilite yetersizliginden
dolay1 stabilite ve mobilite gerektiren giinliik yasam aktivitelerinde yeti yitimi sebep

olabilmektedir (17).
2.2.2. Boyun Farkindahg

Kronik agrinin dogasi ve agriyla ilgili farkli inaniglarin, yanlis uyarilan
noroplastik degisikliklere sebep olan davranislar1 yonlendirdigi belirtilmektedir (67).
Wand ve arkadaslar1 merkezi sinir sistemindeki bozukluklar sonucunda nosiseptif
uyarimin artarak, bilingli uyarilmanin etkilendigini sonugta da agrinin ve agriyla
iligkili problemlerin artisinin devam ettigini belirtmektedirler (67). Boyun bdlgesinin
suboksipital kaslari, yogun kas igcigi icermekle birlikte (68) gorsel-vestibiiler sistemle
de baglantilidir (69). Boyun bélgesindeki bir problemde, duyu-motor uyarimlarin
bozulmasi sonucunda boynun gergin, asimetrik, oldugundan biiylik veya kii¢lik ve
konum-hareketlerin farkli algilandig1 bilinmektedir (58). Farkli klinik popiilasyon
caligmalarinda da boyun agrili hastalarin boyun farkindaliklarimin azaldig:

bildirilmistir (58, 70).



2.2.3. Kinezyofobi

Agridan kacinma diisiincesi, bireylerin duygusal, fonksiyonel ve biligsel
tepkiler vermelerine neden olmaktadir (71-73). Tiim bu tepkiler sonucunda ortaya
c¢ikan hastalik davranigi boyun agrili bireylerin durumlari hakkinda kaygi duymalarina,
agr1 yasanilan bolgeyi daha kirilgan ve tehdit edici algilamalarina ve fiziksel
aktivitenin daha fazla agriya yol agabilecegi diislincesiyle, fiziksel aktivitelerini
kisitlayarak kinezyofobi davranisi edinmelerine sebep olabilmektedir (57, 72).
Hareketten kaginmak iyilesmenin gecikmesine ve durumun kroniklesmesine neden
olabilmektedir (74). Kinezyofobi, boyun agrisi1 yagayan hastalarda yeti yitimi ve agri
siddeti ile iliskilidir (70, 72, 75-77) ve kinezyofobinin uzun siireli yeti yitimindeki rolii
aragtirmacilar tarafindan yaygin sekilde kabul gérmektedir (74). Kinezyofobinin agri
yasayan bireylerde azaltilmasi i¢in, bireyin durumu aktif olarak yonetebilecegi
diistincesi  vurgulanmaktadir (77). Dolayisiyla hastalik davranisiyla ilgili
kinezyofobinin tespit edilip degerlendirilmesi ve etkin tedavi yontemlerinin

uygulanmasi 6nem tagimaktadir.
2.2.4. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, fiziksel, duygusal, sosyal, canlilik ve agri, genel saglk
parametrelerini i¢ine alan bir yapidir (78, 79). Yeti yitimine sahip olarak gegirilen
yillar (YYY) hastaligin iyilesmeden veya diizelmeden once yasam kalitesi lizerine
etkisini yansitmaktadir (39). Boyun agrili bireylerde 2019 yilindaki YY'Y global degeri
%?2,56 iken, Tirkiye’deki bu deger %2,87 olarak bulunmustur (39). Boyun agrili
bireylerin is, aile veya sosyal aktivite ve etkinliklere katilimlar1 kisithidir (79). Bireyler
agrinin dogas1 geregi hos olmayan bir his yasayarak giinliik fiziksel fonksiyonlarimi
azaltip, amagladiklarindan daha az aktiviteler yapmaktadirlar. Ektor-Andersen ve
arkadaglari, boyun ve omuz bolgelerinde yasanan agri ile bireysel olarak deneyimlenen
saghgin azaldigini belirtmiglerdir (80). Dolayisiyla boyun agrili bireylerde yasam

kalitesinin azalmasi olas1 bir sonugtur.



2.3. Boyun Agrisinda Ust Ekstremitenin ve Bel Bolgesinin Fonksiyonel

Olarak EtKkilenimi

Servikal bolgedeki agri, iist ekstremitede agr1 veya limitasyon gibi problemlere
neden olmaktadir ve kronik boyun agrili bireyler de iist ekstremitede fonksiyonel
olarak yeti yitimi gelismesi agisindan risklidirler (81, 82). Hastalik davranisindan veya
agr1 durumunun getirdigi kinezyofobi davranisindan dolay1 bireyler fonksiyonel
aktivitelerde kendilerini kisitlamaktadirlar (83). Boyun kaslarindaki kuvvet ve
endurans etkileniminin yam sira, list ekstremite kaslarinda da kuvvet ve endurans
azalabilmektedir (82). Dolayisiyla bireyler iist ekstremite fonksiyonlarinda da kayiplar
yasamaktadirlar (82, 84). Fonksiyonel aktiviteyle bir is yaparken veya mesleki
gereklilikleri yerine getirirken boyun agris1 siddetlenebilir ve boyun kaslarinin
aktivitelerinde degisikliklere neden olabilir (10, 82, 85). Sonugcta anatomik, fizyolojik,
psikolojik sistemler agriy1 etkileyen faktorler olarak ortaya ¢ikmakla birlikte (11),
boyun agrist ve iist ekstremite fonksiyonel aktivitelerindeki iliskiyi bir araya getiren
mekanizmalar net olarak anlasilamamistir. Ancak bu iligki i¢in mekanik yiiklenme,
mindr periferik sinir hasar1 ve kosulsuzlastirma olarak ti¢ hipotez 6ne siiriilmiistiir (84).

Mekanik yiiklenme hipotezine gore, list ekstremitenin boyun ve omuz kusagina
mekanik olarak eklem ve baglarla baglanmasi sonucunda, boyuna gelen bir yiiklenme
iist ekstremiteyi de etkileyebilir. Bu etkilenim koruyucu kas spazmi olusturarak boyun
agrisina neden olabilir. Sonugta bu durum, st ekstremiteyi ve boyunu igeren
fonksiyonel aktivitelerde yetersizlige ve bu aktivitelerle birlikte agriya neden olabilir
(84).

Minor periferik sinir hasar1 hipotezine gore, boyundan iist ekstremiteye giden
brakiyal pleksus icindeki sinirler agrili durumlarda sinir fonksiyonunda belirgin
degisikliklere neden olmamasina ragmen mindr sinir hasarlarina neden olabilmektedir.
Bu nedenle de sinirdeki hasarin agr1 olusumunu artirarak, fonksiyonel aktivitelerde tist
ekstremite ve boynu kullanmada isteksizlikle sonuglanabilecegi diisiiniilmektedir (84).

Kosulsuzlastirma hipotezi ise, kronik boyun agrili hastalar agr1 nedeniyle ist
ekstremite fonksiyonel aktivitelerini sinirlandirirlarsa kardiyovaskiiler kapasite ve kas
enduransinin azalacagi, dolayisiyla fiziksel dayanikliligin da azalabilecegini
belirtmektedir. Ornegin bir ¢aligmada boyun agrili hastalarin saglikli bireylere kiyasla

agir obje tasima, ev isi, bahce isi, ¢ekic vurma gibi kolun hareketlerinde sorunlar



yasadig1 ve iist ekstremite dayanikliliklari, kuvvetinde azalmalar ortaya kondugu
bildirilmistir (84). Bu hipotezi destekler sekilde baska bir ¢aligmada, boyun agril
bireylerin agir obje kaldirma, statik ¢alisma postiirii, tekrarli hareketteki isler, araba
siirme, televizyon izleme gibi fonksiyonel aktivitelerde sorun yasadiklari bildirilmigtir
(86).

Travmatik olsun veya olmasin kronik boyun agrisi olan bireyler, bel bolgesinde
problem yasamaya daha agiktirlar (87). Yaygin olarak kronik kas iskelet sistemi agris1
yasayan hastalar, psikososyal faktorlerin etki etmesi sebebiyle baska bolgelerde de agr1
ve fonksiyonel bozukluklar bildirmeye yatkindirlar (88-90). Dolayisiyla viicudun bir
bolgesinde yasanan bir agrinin bagka viicut bolgelerinde de agriya neden olabilecegi
teorisi Oonem kazanmaktadir (87). Omurga zincir olarak diisiiniildiiglinde boyun
bolgesindeki agr1 veya kisitlilik torakal ve lumbal bolgede de ortaya ¢ikabilmektedir
(91). Problem boyun boélgesinde olsa da zincirin diger kisimlarin1 da degerlendirmek
onemlidir. Ciinkii bir bolgedeki problemi anlayabilmek diger bdlgelerdeki
problemlerin ¢dziimiinii saglayabilmektedir (91).

Boyun agris1 yasayan bireylerde yaygin olarak bildirilen tiim omurgada
fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizligi iyilestirmek i¢in uygun klinik miidahaleler
Onerilebilecegi belirtilmektedir (91). Boyun agrili bireylerin bel bdlgesinde
yasayabilecekleri problemlerin belirlenmesi, ileride bel agrisi riskine karsi uyarici
olabilir (4, 87). Bel bolgesine 6zgii olarak one egilme, agirliklar1 yerden bel bolgesine
kadar tagiyabilme veya sirt iistii yatis pozisyonundan oturma pozisyonuna gelme
aktiviteleri omurga agris1 olan hastalarda bel bolgesine yonelik hareketliligi
degerlendirmede kullanilan basit dinamik aktivitelerdir (92). Dolayisiyla boyun agrili
bireylerin yasayabilecekleri bel problemlerinin degerlendirilmesi, boyun agrisina
yonelik rehabilitasyonda tiim spinal bolgenin ele alinmasi gerektiginin Onemini

vurgulamaktadir (4).

2.4. Kas Ultrasonu ve Kronik Boyun Agrili Bireylerde Spinal Kaslarin
Mimari Olarak Etkilenimi

Ultrasonografi goriintiileme teknigi, spinal agrili durumlarda spinal kaslar,
periferik noropatilerde, sporcularda 6zellikle alt ekstremite kaslar1 veya ndromiiskiiler

hastaliklarda etkilenen global kaslarda degerlendirme yontemleri olarak son yillarda
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siklikla kullanilan non-invaziv objektif bir yontemdir (15, 93-95). Ultrasonografi, az
maliyetli ve kolay ulasilabilirdir (93). Son yillarda rehabilitatif portatif ultrasonografi
cihazlar1 arastirmacilar tarafindan kullanilmaya baslanmistir (96). Kas ultrasonu
Olciimlerinde objektif sonuglar elde edebilmek ic¢in, klinik olarak dogrulanan
yontemler de zaman i¢inde gelistirilmistir. Farkli arastirmacilar 6zellikle spinal kaslar
icin Olglim yoOntemlerine makalelerde ayrintili olarak yer vermis ve bu Ol¢im
yontemleri arastirma ve kliniklerde de kullanilmaya baglanmistir (97-103).

Kas ultrasonografisi ile, yiliksek frekansa sahip olan ses dalgalar1 kas
dokusunda iletilip yansitilmaktadir (104). 5-15 megahertz (MHz) lineer problar ile
yiizeyel kas dokular1 ultrasonla kolay bir sekilde degerlendirilmektedir (104).

Saglikli ve normal bir kas yapisi diisiik bir ekojeniteye sahip olup daha siyahtir
ve sinir fasyalartyla dogru bir anatomi bilgisiyle ayirt edilebilir (93, 104). Kaslarin
bulundugu bolge ve fonksiyonlarina bagl olarak lif yapilari, kalinliklari, fizyolojik
enine kesit alanlar1 veya pennasyon acilar1 farklilik gosterebilmektedir (93). Saglikli
kas yapis1 g¢esitli faktorler nedeniyle zarar gordiigi zaman kas mimarisi de
degismektedir  (105). Bu degisiklikler, ortopedik problemlerde kasin
kuvvetlendirilmesiyle geri kazanilabilecek olan kasin kalinliginin, fizyolojik enine
kesit alaninin azalmasi veya néromiiskiiler hastaliklar gibi eger ki kas dokusunda yag
ve bag doku doniisiimii olmussa, kas ekojenitesi yani parlaklik artisi olarak tespit
edilebilen degisikliklerdir (105).

Kronik boyun agrili bireylerde, derin boyun kaslarinin fizyolojik enine kesit
alan1 (FEKA) ve kas kalmligmin azalmasi gibi mimari o&zelliklerin degistigi
belirtilmektedir (15, 18, 19, 85). Bu yapisal degisikliklerin, agrinin devam etmesi,
kroniklesmesine ve yeti yitimi gelisimine bagl oldugu diisiiniilmektedir (26). Agriya
kars1 derin boyun kaslar1 zayiflamaya yatkin olurken, yiizeyel boyun kaslar1 derin
boyun kaslarinin gdrevini alarak koruma rolii istlenmektedir (106). Kasin korunmasi
agn arttikca artabilir ve korumanin artmasi da; limitasyonlar, agri gibi durumlari
artirarak daha fazla korumaya ihtiya¢ duyulmasina sebep olabilir. Bu kisir bir dongiiye
yol acabilmektedir (21). Problemin sadece boyun bdlgesinde olmasinin yani sira
omurganin biitiin bir zincir olarak diisiiniilmesiyle tiim omurga postiirii degisebilir ve
boyun agris1 ve bel agrisi arasindaki risk iliskisi diistintildiigiinde lumbal bolge kaslari

da zayiflayabilir (22). Boyun agrili bireylerin omurga kaslarinda kas mimarisi
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degisikliklerinin ultrasonografi (US) goriintiilemeleri literatiirde ¢aligilmistir (15, 23-
30). Fonksiyonel olarak stabiliteyi gelistirmek i¢in kaslarin kuvvetli olmasi
gerekmektedir (106). Dolayisiyla kaslarin  kuvvetlenebilmesi i¢in  egzersiz
programlarinin dnemi ortaya c¢ikmaktadir. Boyun agrili bireylerde derin boyun
kaslarini hedefleyen ve stabilizasyonu saglayan kranioservikal egzersiz programlari ile
M. Longus Kolli ve M. Servikal Multifidus kas boyutlarinin anlamli olarak arttig1
gosterilmistir (28, 107). Ayrica spinal stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmastyla
lumbal bolge kaslarinin mimarisi de gelismektedir (31). Kronik boyun agrili bireylerde
tiim omurganin stabilitesinde 6nemli rol oynayan servikal ve lumbal bolge kaslarinin
kalinlik ve FEKA gibi mimari 6zelliklerinin egzersizlerle gelistirilebilecegi ve US ile

objektif olarak sonuclarin ortaya konabilecegi belirtilmektedir (23, 26).
2.5. Kronik Boyun Agrisinda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yaklasimlar:

Kronik boyun agrisinda uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlari,
hasta ve agr1 egitimi, fizik tedavi modaliteleri, yumusak doku teknikleri, manuel
teknikler ve egzersizleri igerebilmektedir.

Agr1 ve hasta egitimi, hastanin boyun agrisina ek olarak ortaya ¢ikabilecek
problemleri daha iyi anlayarak, agr1 ve agrinin getirdigi ikincil sorunlarla basa
cikabilmesinde Onemlidir. Agrinin ne oldugu, mekanizmasi, agriyr artirip
azaltabilecek faktorler, duyu veya motor problemler, bireyin agriyr nasil
yonetebilecegi gibi bilgiler agr1 ve hasta egitimiyle tedavi dncesinde verilebilmektedir
(108).

Kronik boyun agrili bireyler degerlendirildiginde Ust Trapez, Levator Skapula,
Sternocleideomastoideus veya servikal paravertebral kaslarinda spazm ve agr
olabilmektedir. Dolayistyla, bu dokularin gevsetilmesi ve egzersize hazirlanmasi igin
boyun bolgesine sicak paketler uygulanabilmektedir. Yine bu kaslara kronik donemde
termal etki saglamak amaciyla ultrason uygulamasi ve kapi kontrol teorisiyle agri
inhibisyonunu  hedefleyen = Transkutan6z  FElektriksel  Sinir  Stimiilasyonu
kullanilabilmektedir (109). Agr1 ve agrinin getirdigi ikincil problemlerin ¢6ziimiinde,
Trigger point uygulamasi, klasik masaj, post izometrik relaksasyon, suboksipital
gevsetme ve Mulligan Teknigi gibi yumusak doku teknikleri ve mobilizasyon gibi

manuel teknikler kronik boyun agrili bireylerin tedavisinde kullanilmaktadir (110-
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113). Diger yandan egzersizler tedavinin énemli bir bilesenidir (114). Kronik boyun
agrili bireylerde uygulanan egzersizler, germe, spinal stabilizasyon, yoga,

kuvvetlendirme veya aerobik egzersizleri igerebilmektedir (115-117).

2.6. Kronik Boyun Agris1 ve Uzaktan Uygulanan Telerehabilitasyon
Yaklasimi

Boyun agrist yasam kalitesini azaltarak bireysel, ailesel, toplumsal ve saglik
hizmetleri agisindan sosyoekonomik yiik olusturmaktadir (32). Fizyoterapistler boyun
agrisinda egzersizler ve fizik tedavi yontemleri i¢in saglik hizmetlerinde primer
koruyucu profesyonellerdendir (33). Son yillarda telerehabilitasyon uygulamalari
teknolojinin yayginlasmasi ile popiilerlik kazanmistir ancak uygulamalar agisindan
telerehabilitasyonun 6nemi Covid-19 pandemisiyle birlikte daha iyi anlagilmistir.
Covid-19 pandemisinde hastaligin yayilmasini 6nlemek i¢in tiim diinya {ilkeleri gibi
Tiirkiye de saglik sisteminin sorunlarla karsilasmamasi adina, eglence yerleri, lokanta
ve kafe gibi sosyal ortamlarin kapatilmasi, okullardaki yiliz yiize egitimlerin
durdurularak internet ve televizyon lizerinden canli egitimlere gegilmesi, hafta sonu
karantinalar1 ve esnek ¢alisma saatlerinin uygulanmasi gibi birtakim nlemler almistir.
Tim bunlarin yaninda insanlar kendi karantina siireclerini de evlerinde kendileri
yonetmek durumunda kalmiglardir. Bireyler miimkiin oldugunca hastane randevularini
ertelemisler ve telefon veya canli videolu goriismeler yoluyla randevularimi
gerceklestirmislerdir (118). Covid-19 pandemisi siirecinde evde gegirilen zaman,
mobil cihazlarin kullanimi, evde masa basi ¢alisma siiresi artmis ve sonucta da
profesyonellere bildirilen omurga agrilarinda artislar gozlemlenmistir (34). Tiim aile
iiyelerinin de evde olmast, ev isi yiikiiniin artmasina neden olmus ve performansa bagl
fonksiyonel aktivitelerin yapilma siklig1 artmistir (34). Sonugta tiim bunlarin etkisiyle
omurga agrilarinm bildirim siklig1 artmistir (34). Diinya Saghk Orgiitii, giivenligi
saglamak ve salgimin yayilmasini Onlemek icin acil olmayan rehabilitasyon
hizmetlerinin de ertelenmesini tavsiye etmistir. Fizyoterapistler de bu tavsiye {lizerine
acil olmayan tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarini ertelemis veya iptal etmek
durumunda kalmistir. Bu durum fizyoterapistlerin saglik profesyonelleri olarak
sorumluluk bilincini yerine getirdiklerini gosterse de, hastalar agisindan siirecin ulagim

ve iletisimde sorunlara neden oldugu goriilmiistiir (118). Fizyoterapistler boyun agris1
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veya bel agris1 gibi problemlerde ellerini ve gerekliyse viicutlarimi kullanarak ilgili
tedavileri uygularlar ve yol gosterirler ancak bu durum bulas riski olusturmaktadir
(118). Bulas riski nedeniyle kliniklerde, fizyoterapistler ve hasta aras1i mesafenin en az
2 metre olmast gerektigi bildirilmistir  (35). Literatiir ¢alismalarinda
telerehabilitasyonun bel ve boyun agrisi gibi kas iskelet sistemi sorunlarinda
uygulandig1 goriilmektedir ve agri, fonksiyonel aktiviteler, kas kuvveti, yeti yitimi
lizerine umut verici sonuglar ortaya konmustur (119, 120). Ayrica telerehabilitasyon
uygulamalarinin avantajlarina bakildiginda hastalar ve fizyoterapistler i¢in konum
acisindan cografi engelleri asarak uygulama kolayligi, esneklik sagladigr ve
memnuniyet agisindan olumlu sonuclar verdigi, ekonomik incelemelerde ise saglik
hizmetlerinde maliyeti diigiirerek saglik hizmeti kalitesinin artirilmasina yardimci
oldugu rapor edilmistir (118). Diger yandan ses ve goriintii acisindan problemler
yasanabilmesi, her bireyin telerehabilitasyona uyum saglamamasi, manuel
yaklasimlarin veya fizik tedavi cihazlarinin telerehabilitasyon ile uygulanamamasi,
uygulanan tedavilerin etkin bir sekilde kontrol edilmesinde zorluklar yasanabilmesi,
dolayistyla da yanlis Ogrenilen uygulamalarin yaralanma riski olusturabilmesi
acisindan telerehabilitasyonun dezavantajlar1 da olabilmektedir. Ayrica boyun
agrisinda telerehabilitasyon alaninda calismalar, literatiirdeki Sonug olarak pandemi
siireci, fizyoterapistler ve toplum i¢in uzaktan egzersiz yonetimi ve telerehabilitasyon
stirecinin 6n plana ¢ikmasini saglamistir.

Telerehabilitasyon (TR) yontemleri goriintii tabanli TR, sanal gerceklik TR ve
sensOr tabanli TR olarak siniflandirilmaktadir (121). Goriintii tabanli TR yontemi
fizyoterapistlerin video veya videolu goriismeler yaparak rehabilitasyon siirecini
yonettigi ve en sik Onerilen yontemlerden biridir. Sanal gerceklik TR, bireylerin
hedeflenen aktiviteleri uygulamasi veya hareketleri yapmasi i¢in sanal gergeklik
gozliikklerinin kullanilabildigi, bilgisayar veya geri bildirim verilen cihazlarla yardim
alinan uygulamalardir. Sensor tabanli TR ise daha c¢ok kardiopulmoner alanda

kullanilan kan basinci, kan oksijeni gibi parametreleri i¢in kullanilmaktadir (121).
2.7. Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

Spinal stabilizasyon literatiirde siklikla ¢ekirdek kas grubu olarak adlandirilan

govde kaslarinin ve derin servikal kaslarin birlikte caligmasi ile stabilizasyonun
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saglanmast olarak tanimlanmaktadir (122). Cekirdek govde kaslari Onde
M.Transversus Abdominis, arkada M.Lumbal Multifidus ve paraspinaller, iistte
M.Diyafragma ve altta Pelvik Taban kaslar1 ile bir silindir gibi hayali olarak
sekillendirilmektedir (122). Bu silindiri olusturan kas yapisinda aslinda omurgayi ve
pelvisi stabilize etmekle gorevli 29 kas ¢ifti yer almaktadir. Bu kaslar, iist
ekstremitenin agirligini tastyarak govdeyi iist ekstremiteyle birlikte mekanik agidan
stabil bir duruma getirmektedir (122). Cekirdek kaslar “uzak mobilitede proksimal
stabilite” prensibini temel almaktadir (123). Sistem, tiim spinal kaslar ve ekstremite
kaslarinin da isin igine girmesiyle mekanik a¢idan olmasi gerektigi gibi caligmakta ve
uygun sekilde dis kuvvetlerin dagilimi saglanarak kaslar tarafindan dogru ve
maksimum seviyede kuvvet liretimi olmaktadir (122). Omurganin stabilizasyonu
sadece kas kuvvetine bagli olmayip noral innervasyon ve pasif destek sistemleri de
stabilizasyonda gorev almaktadir (124).

Omurganin stabilizasyon sistemi, ndromiiskiiler kontrol saglayan noral sistem,
kas sisteminden olusan aktif alt sistem ve kemik-baglardan olusan pasif alt sistemden
olusmaktadir (124). Temel bir sekilde agiklanacak olursa, ¢evre ve viicut arasindaki
duyusal uyaran merkezi sinir sisteminde degerlendirilerek hareketin agiga ¢ikmasini
saglayan uyarana doniismektedir. Dolayisiyla iyi bir spinal stabilizasyon i¢in duyusal,
motor ve noral sistemlerin saglikli sekilde calismasi 6nemlidir (122, 124). Diger
yandan derin govde kaslar stabilizasyon kaslarinin temeli olsa da uygun stabilizasyon
icin lateral abdominal oblikler gibi yiizeyel kaslarin da derin gdovde kaslartyla
koordineli bir sekilde ¢alismasi beklenmektedir (122, 125). Torakolumbal fasya (TLF)
govde kaslarmin hareketliligini saglayan ve stabilizasyonda rol oynayan duyusal bir
goreve sahiptir (126). TLF, arka tarafta lumbal vertebralarin spinal ¢ikintilarina
baglanmakta ve 6n tarafta ise Transversus Abdominis, internal ve Eksternal Oblik
kaslarmi1 sararak Linea Alba’da 3 pargasiyla birlesmektedir (126). TLF alt
ekstremitede, Biceps Femoris ve Gluteus maksimus ile baglanti kurmakla birlikte, st
govdeye dogru ilerler. TLF, torakal ve servikal bolgeyi de sararak 12. kostaya ve bas
tabanina yapisir (126). Govde ve ekstremite kaslar1 TLF’ye ait olan bag dokularina
tutunup bu yapiyla yakindan baglantiya sahip olmaktadir. Dolayisiyla TLF’deki bir
gerilimden TLF’ye bagli olan yapilar da etkilenmektedir (126).
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Govde kaslarinin stabilizasyon sirasinda nasil calistiklarima bakildiginda,
Transversus Abdominis kasi, bir korse gibi govdeyi sararak karin igeri hareketiyle
izole olarak aktive olmaktadir. internal oblik ve pelvik taban kaslar1 da Transversus
Abdominis’e yardimci olarak, Diyafragma ve TLF ile birlikte karin i¢i basinci
artirmaktadirlar. Lumbal Multifidus’un gévde ekstansiyonu ile bu goreve katilmasi
sayesinde omurga daha sert bir durus kazanarak stabil hale gelmektedir (126, 127).

Hodges ve ark. omuz fleksiyonu, abdiiksiyonu ve ekstansiyon hareketleri ile
stabilizasyonu saglamak i¢in Transversus Abdominis ve Multifidus kaslarinin aktivite
zamanlar1 saglikli bireyler ve bel agrili bireylerde arastirmiglardir. Bel agrili bireylerde
her ii¢ hareket sirasinda da Transversus Abdominis ve Multifidus kaslarinin saglikli
bireylere kiyasla daha ge¢ aktive oldugu belirlenmistir (128). Bu bilgi 1s1ginda, derin
govde kaslariin ekstremite hareketlerinden dnce yaralanmalar1 6nlemek ve stabiliteyi
saglamak icin uygun ortam hazirladigi ve kronik boyun agrili bireylerde, bel
problemleri olusma riski olmasi acisindan govde kaslarimin da rehabilitasyon
programlarina dahil edilmesi gerekmektedir (122). Bu baglamda karin igeri egzersizi
ve govde ekstansiyonu ile birlikte solunum egzersizleri ve pelvik taban kaslarinin da
kasilmasi karin i¢i basinc1 dengelemekte, ayrica TLF uzanimui ile bas ve ekstremitelere
kadar tiim viicudu stabil hale getirmeyi amaglamaktadir (122). Bu kapsamda, servikal
bolgeyi ele almak dnemlidir ¢iinkii, boyun agrisinda derin boyun kaslarinin kuvvet ve
enduransinin azalip yiizeyel boyun kaslarinin yiikiiniin artmas1 agr1 ve 6zriin devamina
neden olabilecegi i¢in tiim spinal bolge zinciri diisliniiliip rehabilitasyon yaklasimlari
biitiinciil olarak ele alinmalidir (91).

Spinal stabilizasyon egzersiz programinin uygulanmasinda oncelikle nasil
ilerlenecegi planlanmalidir (129, 130). Kas kuvvetini artirmak hedef olsa da bir kasin
kuvvetlenebilmesi i¢cin normal kas uzunluguna sahip olmasi ve bu kosulda
kuvvetlenmesi en idealidir. Dolayisiyla spinal stabilizasyon egzersiz programina iist
ve alt ekstremite veya govde kaslarina yonelik germe egzersizleri onerilebilmektedir.
Bu siire¢ 1sinma programi olarak da adlandirilabilir. Spinal stabilizasyon egzersizleri
fazlar halinde ele aliabilir (129):

Maksimum Koruma Fazi: Motor O0grenme prensipleri temel alinarak
uygulanan spinal stabilizasyon egzersizleri icin bireye farkindalik kazandirmak

amaciyla, genel kas ve egzersiz bilgileri verilir. Daha sonra diyafragmatik solunum ile
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birlikte notral omurga pozisyonunda, boyun i¢cin M. Longus Kapitis ve Kolli kaslarinin
aktive oldugu boyun iceri ve govde icin Transversus Abdominis ile birlikte ¢cekirdek
kaslarin aktive oldugu karin igeri egzersizi dgretilir. Bu egzersizler temel egzersiz
olarak ifade edilebilir. Temel egzersiz sirt {istii, yan yatis, birey tolere edebiliyorsa yiiz
iistii yatis, koprii emekleme pozisyonu, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda
yapilir. Tiim spinal bolgeye yonelik egzersizler, ndtral omurga pozisyonlarinda
yapilmal1 ve yiizeyel kaslar aktive edilmemelidir (129).

Orta Koruma Fazi: Temel egzersizde servikal ve govde kaslarinin
aktivasyonu korunmaya calisilirken ekstremite hareketlerinin eklenmesiyle nétral
pozisyon dinamik stabilizasyon saglanarak korunmalidir. Kuvvet ve endurans artigini
saglamak icin, tekrar sayisi, egzersiz siiresi ve yiiklenmeler artirilmaldir.
Ilerlemelerde, temel egzersize ek olarak ekstremite hareketleri, direngli egzersiz
bantlar1 eklenebilir (129).

Minimal Koruma Fazi: Bu fazda amac¢ kompleks egzersizler, zeminler ve
direngler ile stabilizasyonun korunmasini saglamaktir. Denge ve koordinasyonu i¢ceren
stabil zeminden stabil olmayan zemine ge¢is ve pilates topu iizerinde yapilan
egzersizler eklenir. Aslinda spinal stabilizasyon egzersizlerinde fizyoterapistlerin
amaci, derin kaslar temel alinip stabilizasyon saglanarak tiim viicudun fonksiyonel
hareketlerini gelistirmek ve tiim pertlirbasyonlara karsi viicudu stabilize etmektir

(129).
2.8. Egzersiz Uyumu, Egzersiz Memnuniyeti ve Egzersiz Motivasyonu

Egzersiz uygulamalarinin etkin olmasi kismen egzersize uyum ve aktif katilim
ile iliskilendirilmektedir (131, 132). Kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda daha yiiksek
egzersiz uyumu fiziksel fonksiyonu ve agriy1 iyilestirebilmektedir (133, 134). Ancak
egzersiz yaklasimlarina dair Oneriler, bireylerin hastalik siddetlerine, fiziksel
durumlarina veya ek problemlerin varligina bagli olarak degisebilmektedir (135). Eger
ki agr1 yasayan bireyler egzersiz programlarina diisiik-orta diizeyde baglilarsa,
iyilesme stiresi, maliyetler ve bireylerin bekleme siireleri olumsuz bir sekilde
etkilenmektedir (136-138). Bu durumda egzersize uyum ve baglihigi etkileyen
faktorler fizyoterapistleri diisiindiirmektedir. Bireyin sahip oldugu hastalik, kigisel ve

sosyal faktorler, bireyle ilgilenen saglik profesyoneli, birey ve saglik profesyoneli
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arasindaki aktif iletisim veya saglik hizmetinin verildigi yer gibi etmenler egzersiz
uyumunu etkileyen faktorler olarak belirtilmektedir (136, 139). Bir sistematik derleme
sonuglarinda, boyun ve bel agrisinda egzersiz uyumu ile ilgili olarak egitim diizeyi ve
0z yeterlilik icin orta kanit, telefonla izleme, iletisim becerileri, hedef belirleme ve
psikososyal ig ortami icin diisiik seviye kanit bulmustur. Diger yandan zaman, agri
durasyonu, katastrofi, kinezyofobi, cinsiyet ve memnuniyet ile egzersiz uyumu
arasinda ¢ok az baglanti oldugu bildirilmistir (136). Bir derlemede egzersiz uyumunu
degerlendirmede kullanilan en sik yontemin, 6z bildirim giinliikleri oldugu ve egzersiz
sikligmin da en sik Olciilen uyum parametresi oldugu bildirilmistir (134). Ayrica
anketlerin siklikla egzersiz uyumunu degerlendirmede kullanildig1 ve egzersizlerin en
az %80’inin tamamlanmasinin bireyleri memnun ettigi ve memnuniyetin de egzersize
uyumda onemli bir parametre oldugu belirtilmistir (134). Ancak literatiirde egzersiz
uyumunu degerlendiren altin standart bir ara¢ olmamakla birlikte, uyumu
degerlendirmede gecerli ve giivenilir psikometrik 6zelliklere sahip olan, hastalarin
kolay ve dogru yanit verebilecegi araglarin kullanilmasi 6nerilmektedir (136).

Egzersiz memnuniyeti ve motivasyonunun egzersiz uyumunu etkileyebilecek
faktorler oldugu belirtilmektedir (140-144). Igsel giidillenme yani motivasyon bir
faaliyete, psikolojik ve fiziksel olarak hazir hissetme, baglatma ve devam ettirme
halidir. Bireyin egzersizler igin igsel motivasyonu ve memnuniyeti arttik¢a
egzersizlere uyumu da artmaktadir. Diger yandan egzersiz uygulamalar1 sirasinda
bireyin fizyoterapistle iletisimi ve uyumunun da, motivasyona etki eden faktdrlerden
biri oldugu diistinilmektedir (145, 146). Tiim bu etkenlerin temelinde i¢sel giidiilenme
veya motivasyon bulunmakla birlikte, i¢csel motivasyonun gelismesi sayesinde kronik
agrili bireylerin egzersiz programlarindan memnun kalarak egzersize uyumlarinin
geligebilecegi fikri, saglik profesyonelleri agisindan tedavi programlarinda
degerlendirilmesi gereken faktorler olarak goriilmektedir (140).

Egzersiz programlariin, pek ¢ok degiskeni etkileyerek, kronik boyun agrili
bireylerde, tedavi edici, dnleyici ve yeniden olusma riskini azaltict etkisi bilinmekle
birlikte, calismamiz pandemi siirecinin getirdigi ¢6ziim arayisinda kronik boyun agrili
bireylere uzaktan ve yliz yiize uygulanan spinal stabilizasyon egzersizlerinin
fonksiyonel diizey ve kas mimarisi lizerine etkilerini karsilastirmak amaciyla

yurlitilmistiir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

“Kronik boyun agrili bireylere uzaktan uygulanan spinal stabilizasyon
egzersizlerinin fonksiyonel diizey ve kas mimarisi iizerine etkisi” isimli bu
aragtirmanin etik onayi, Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi’'ndan ve Hacettepe
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 09.03.2021 onay tarihi ve 2021/05-
23 (KA-20111) karar numaras: ile alindi. Bir ortopedi hekimi tarafindan kronik
nonspesifik boyun agrisi tanist alan ve arastirmanin gercgeklestirildigi Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Omurga Sagligi Unitesi’ne
bagvuran 31 birey Mart 2021-Haziran 2022 tarihleri arasinda arastirmaya dahil edildi.
Bireyler Omurga Saglig Unitesi’ne geldiklerinde arastirmayla ilgili bilgilendirildiler
ve bireylerden arastirmaya katilmayi kabul ettiklerine dair bir aydinlatilmis onam

alindi.
3.1.1. Bireylerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18-55 yas aras1 olmak,

e Enaz 3 aydir boyun agris1 yastyor olmak,

e Okur yazar olmak,

e Egzersizleri anlayabilecek kognitif diizeyde olmak (147-149) (Montreal
Bilissel Degerlendirme Olgegi (MBDO) toplam puani >21 olmast).

3.1.2. Bireylerin Calismadan Dislanma Kriterleri

e Servikal radikiiopati, torasik ¢ikis sendromuna sahip olmak,

e Malign bir durumu olmak,

e Norolojik, psikolojik ve kardiyovaskiiler sistem gibi sistemik hastaligi olmak
ve bu hastaliklar nedeniyle fonksiyon kaybi yasamak,

e Servikal bolge dahil omurga ve iist ekstremitede son 1 yillik donemde cerrahi

Oykiiye sahip olmak,
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e Servikal bolge dahil omurga ve iist ekstremitede kirik, inflamatuar dykiiye
sahip olmak,
e Akut enfeksiyona sahip olmak,

e Bagka bir rehabilitasyon programina devam etmek,
3.2. Yontem
3.2.1. Arastirmanin Plani

Dahil edilme kriterleri agisindan incelenen bireyler, kriterlere uygunluk
saglamalart durumunda 4’li blok randomizasyon uygulanarak “uzaktan egzersiz
yaklagimini igeren telerehabilitasyon grubu (TRG)” ve “yiiz yiize egzersiz grubu
(YEG)” olarak iki gruba rastgele ayrildu.

TRG ve YEG’larina her seans 45 dakika olmak iizere, haftanin {i¢ giinii,
toplamda 8 hafta boyunca spinal stabilizasyon egzersiz programi uygulandi. TRG i¢in
canl1 video gorlismeler ile hasta ve uzman fizyoterapist iletisimi dogrudan saglandi ve
egzersizler birebir yapildi. Egzersiz programi 2 giin tarafimizdan énceden ¢ekilmis
spinal stabilizasyon egzersiz videolar1 ile, 1 giin de canli video goriismeleri ile
uygulandi. YEG ise ayni egzersiz programini iiniteye gelerek yiiz ylize tamamladi.
Pandemi kosullar1 altinda yiiriitiilen calisgmamizda, arastirmaya katilan her bireye 6zgii
direncli egzersiz bandi ile egzersiz mati verildi ve bu gerecler sadece kisinin kullanimi
icin belirlendi. Her iki gruptaki bireyler egzersiz programi dncesinde ve 8. hafta
sonunda olmak iizere toplamda 2 kez degerlendirildiler (Sekil 3.1). Tim
degerlendirmeler pandemi sartlar1 ¢ercevesinde, mesafe ve hijyen kurallar1 dikkate

alinarak Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde yapild.
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Calisma i¢in uygunlugu
degerlendirilen hastalar (n=31)

Caligmaya dahil edilmeyen hastalar

> (0=0)
Randomize edilen hastalar
(n=31)
v ( Degerlendirme Y
Telerehabilitasyon Grubu (n=15) L Yiiz yiize Egzersiz Grubun (n=16)
Egzersiz programi 6ncesi degerlendirme Egzersiz programi 6ncesi degerlendirme
v l
Telerchabilitasyon ile uzaktan uygulanan 8 hafta, Klinikte yiiz yiize uygulanan 8 hafta, haftanin 3
haftanin 3 giinii 45 dakikalik video ve videolu giinii 45 dakikalik spinal stabilizasyon egzersiz
egzersizleri igeren spinal stabilizasyon egzersiz programi
programi
Degerlendirme l
v (. J
8. hafta sonunda egzersiz programini tamamlayip 8. hafta sonunda egzersiz programini tamamlayip
degerlendirilen hastalar (n=15) degerlendirilen hastalar (n=16)

Sekil 3.1. Calisma plani

3.2.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Arastirmanin birincil sonug 6l¢timii boyun fonksiyonel kapasite degerlendirme
testleri (BFKDT) idi. Literatiirde boyun agrisi olan bireylerde spinal stabilizasyon
egzersizlerine miidahale sonrasi birincil sonug¢ o6l¢iitii olan BFKDT ig¢in sonug
bulunmamaktadir. Bu nedenle gii¢ hesaplamasi i¢in, 8 haftalik egzersiz programi
tamamlandiktan sonra 10 hastaya (TRG' den 5 hasta ve YEG' den 5 hasta) birincil
sonug dlciitii olan tekrarli uzanma testi-1 (TUT-1) testi (BFKDT’den) uygulands. ki
bagimsiz ortalama (iki grup) testi arasindaki fark testi ile etki biiytlikliigii 1,1332, alfa
0,05 ve 0,80'lik bir gii¢ ile drneklem biiyilikligii hesaplandi (TRG i¢in ortalama TUT-
1 testi=57,62+7,85; YEG i¢in ortalama TUT-1 testi=65,31£7,76). Bu parametreler ile
caligmaya alinmasi gereken hasta sayisi her grupta 14 kisi olmak iizere toplamda 28

kisi olarak belirlendi (150).
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3.2.3. Degerlendirmeler

Arastirmaya katilan tiim bireylerin yas, cinsiyet, kilo, boy, viicut kiitle indeksi,
hastalik durasyonu, etkilenen ve dominant ekstremite bilgilerini i¢eren demografik
bilgileri kaydedildi. Biligsel diizey, agr1 siddeti, yeti yitimi seviyesi, yasam kalitesi,
kinezyofobi, boyun farkindaligi, boyun-iist ektremiteye ve bel bdlgesine Ozgii
fonksiyonel diizey, fonksiyonel aktivite zorlugu, ultrason ile omurga kas mimarisi,
egzersiz memnuniyeti, uyumu ve motivasyonu degerlendirmeleri tedavi oncesi ve

sonrasindaki degerlendirme seanslarinda klinikte yiiz yiize yapildi.
Agn Siddeti Degerlendirmesi: Gorsel Analog Skala (GAS)

Gorsel Analog Skala (GAS) kisinin o anda yasadig1 agriy1 bir diizlem {izerinde
dikey bir ¢izgiyle isaretledigi agr1 seviyesini belirtir. Kisinin hissettigi agr1 “O=hig¢ agr1
hissetmiyorum”, “10=cok siddetli agr1 hissediyorum” seklinde isaretlenir. Puanlama
katilimciin diizlem tizerinde isaretledigi agr1 i¢in yaptigi dikey isaretlemenin cetvelle
dlciilmesine dayanmaktadir. Olgegin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas: Price ve ark.
tarafindan yapilmistir (151) (EK 4). Degerlendirme formundaki 10 cm’lik dikey
cizgide hastanin agr1 siddeti seviyesini isaretlemesi istenerek, tedavi Oncesi ve

sonrasinda degerlendirme yapildu.
Yeti Yitimi Degerlendirilmesi: Boyun Oziirliiliik Indeksi (BOT)

Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI) Vernon ve ark. tarafindan gelistirilmistir.
Tiirkge versiyon calismasi Aslan ve ark. tarafindan yapilmistir. BOI, agn, kisisel
bakim, konsantrasyon, c¢alisma, araba kullanma, uyuma gibi toplam 10 soru
icermektedir. Her soru 0-5 puan arasinda puanlanmaktadir. O puan hi¢ kisitlama yok,
50 puan tam kisitlama anlamina gelir. 0-4 puan arasi kisitlama yok, 5-14 puan hafif
kisitlilik, 14-24 puan orta diizey kisitlilik, 25-34 ciddi kisithilik ve 35 ve iistii kisitlilik
olarak degerlendirilir (61, 152) (EK 5). Degerlendirme formunda yer alan Boyun

Oziirliiliik indeksi hastalar tarafindan tedavi 6ncesi ve sonrasinda cevaplandi.
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Yasam kalitesi Degerlendirilmesi: Kisa Form-36 (KF-36)

Kisa Form-36 (KF-36) kisinin saglik durumunu 8 alt madde (fiziksel fonksiyon
(FF), fiziksel saglik (FS), duygu sorunlari (DS), enerji yorgunluk (EY), duygusal
durum (DD), sosyal fonksiyon (SF), agr1 (A), genel saglik (GS)) ile degerlendiren, 36
sorudan olusan bir 6l¢ektir. Her bir alt madde i¢in ayr1 ayr1 0-100 arasinda puanlama
yapilir. Puan 100’e yaklastik¢a iyi saglik durumunu gosterir. Gegerlik ve giivenilirlik
caligmasi, Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (153, 154) (EK 6). Degerlendirme
formunda yer alan Kisa Form-36 hastalar tarafindan tedavi Oncesi ve sonrasinda

cevaplandi.
Kinezyofobi Degerlendirilmesi: Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO)

Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO), yaralanmadan kagimnmayi ve hareket
korkusunu degerlendiren 17 soruluk bir o6lgek olup, Kori ve ark. tarafindan
gelistirilmistir. Tirk¢e versiyonu Tunca-Yilmaz ve ark. tarafindan yapilmistir.
Puanlamas1 ~ “1=Kesinlikle = katilmiyorum, 4=Tamamen katiliyorum” ile
puanlanmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. madde ters ¢evrilerek puan hesaplanir. Toplam puan
17-68 arasindadir. Puan yiikseldik¢e kinezyofobinin de yiliksek oldugunu
anlagilmaktadir. Toplam puanin 37’den fazla olmasi, yiiksek derecede kinezyofobi
olarak degerlendirilmektedir (73, 155). (EK 7). Degerlendirme formunda yer alan
Tampa Kinezyofobi Olgegi’ni hastalar tarafindan tedavi &ncesi ve sonrasinda

yanitlandi.

Farkindalik Degerlendirilmesi: Fremantle Boyun Farkindalik Anketi
(FreBFA)

Fremantle Boyun Farkindalik Anketi (FreBFA) bireye 0zgii degismis
algilamay1 degerlendiren likert tipi (O=Asla/Hi¢ bdyle hissetmiyorum, 1=Nadiren
boyle hissediyorum, 2=Bazen, ya da bazi zamanlar bdyle hissediyorum, 3=Siklikla
boyle hissediyorum, 4=Her zaman ya da ¢cogu zaman boyle hissediyorum) bir ankettir.
Anket bireylere boynunu viicuduna gore nasil algiladigi, viicut pozisyonunu nasil
algiladig1 gibi 9 soru sorar. Anketin asil versiyonu olan Fremantle Bel Farkindalik

Anketi Wand ve ark. tarafindan gelistirilmis olup, boyun versiyonunun Tiirk¢e
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gegerlik glivenirligi Onan ve ark. tarafindan yapilmistir (58, 67) (EK 8).
Degerlendirme formunda yer alan Fremantle Boyun Farkindalik Anketi hastalar

tarafindan tedavi oncesi ve sonrasinda cevaplandi.

Biligsel Diizey Degerlendirmesi: Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi

(MBDO)

Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MBDO) toplamda 11 sorudan
olusmaktadir. Puan araligi 0-30’dur. 21 puanin alt1 Tiirk popiilasyonu i¢in kognitif
yetersizlik olarak yorumlanmaktadir. Olgegin orjinali Nasreddine ve ark. tarafindan
,Tirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 2010 yilinda Selekler ve ark. tarafindan ve
kronik boyun agrisi iizerine Tiirkge calismasi ise Oz ve ark. tarafindan yapilmistir
(148, 149, 156) (EK 9). Degerlendirme formunda yer alan Montreal Bilissel
Degerlendirme Olgegi, hastalarin calismaya dahil edilme durumunu belirlemek igin
tedavi oncesinde klinikte yiiz yiize MBDO egitimi alan bir uzman fizyoterapist

tarafindan uygulandi.

Egzersiz Uyumunun Degerlendirilmesi: Egzersize Uyum Derecelendirme

Olcegi (EUDO)

Egzersiz uyumunu degerlendiren Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi
(Exercise Adherence Rating Scale-EARS) kullanilarak degerlendirildi (52). Olcekteki
ilk 2 boliim 6 soru, 3. boliim ise 10 sorudan olusmaktadir. ilk béliim puanlamaya dahil
edilmeyip iki bolimden alinacak en fazla puan 64’tlir. Skorun artmasi egzersize
uyumun arttigin gosterir. Olgegin Tiirkge giivenirlik ¢alismasi 2019 yilinda Korkmaz
ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (157, 158) (EK 10). Olgek, bel agris1 olan
bireylerde de egzersize uyumu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (159).
Degerlendirme formunda yer alan Egzersize Uyum Derecelendirme Olgegi hastalar

tarafindan tedavi sonrasinda yanitlandi.

Fonksiyonel Kapasite Degerlendirilmesi: Boyun Fonksiyonel Kapasite

Degerlendirme Testi (BFKDT)

Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi, boyun agris1 i¢in farkli aktiviteleri

iceren her bir aktivitenin etkinligini (tamamlanma siiresini, kaldirabildigi agirlik)
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degerlendirir. Test, “tekrarli uzanma testi, belden bas listliine obje kaldirma, bas {istii
caligma” aktivitelerini icerir. Fonksiyonel Kapasite Degerlendirme Testi’nin kronik
boyun agrili bireylerde gecgerlik ve gilivenirligi gosterilmistir (160, 161).
Degerlendirmemizde ise Boyun Fonksiyonel Kapasite Degerlendirme Testi hastalara
tedavi Oncesi ve sonrasinda olmak tizere iki kez uygulandi.

Tekrarh Uzanma Testi (TUT): Bu test koordinasyon ve hareket hizinm

degerlendirmektedir. Test i¢in toplam 4 alt fonksiyon bulunmaktadir. Bu fonksiyonlar
sag el ile soldan saga, sag el ile sagdan sola, sol ile soldan saga ve sol el ile sagdan
sola uzanma seklinde yapilmaktadir. Her bir alt fonksiyon 3 kez tekrarlanmakta,
ortalama siire kaydedilmektedir. Test hem boyun agrili hem de saglikli bireyler igin
kullanilmaktadir (Sekil 3.2). Degerlendirmede Tekrarli Uzanma Testleri her bireye
Ozgii olarak boyu ayarlanabilir bir yatakta yapildi. Bireylerin yatak kenarinda
otururken, kol uzunluklar1 i¢in bilye kaselerine ulagsmada rahat ettikleri mesafe
ayarlandi. Dort testin uygulama siiresi arasinda bireylere tercih ettikleri dinlenme

stiresi verilerek, bireyler kendini dinlenmis hissettiklerinde bir sonraki test uygulandi.
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A) Bilyeler

B) Tekrarlt Uzanma Testi-1

C) Tekrarli Uzanma Testi-2

Sekil 3.2. Tekrarli uzanma testi

Belden Bas Ustiine Obje Kaldirma Testi (OKT): Bu test belden bas iistiine

kadar kaldirilabilecek maksimum agirlig1 belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Test i¢in
cesitli agirliklart olan objeler belirlenmektedir. Erkek katilimeilar 10 kg ila 50 kg (10
kg'lik bes artis) ve kadin katilimeilar alt1 ila 30 kg (6 kg'lik bes artig) agirligindaki



26

yiikleri kaldirirlar. Ornegin erkek katilimer 10 kg yiik ile baslayip 5 kez kaldirdiktan
sonra 20 kg yiike gecerek maksimum yiik kaldirma kapasitesine ulagana kadar veya
90 saniyelik siirenin sonuna kadar agirligi 5 kez kaldirmaktadir. Hastanin 90 saniyede
kaldirabilecegi maksimum agirlik veya kaldirabilecegi maksimum agirlhik
belirlendiginde test sonlandirilmaktadir (Sekil 3.3). Degerlendirmede Belden Bas
Ustiine Obje Kaldirma Testi, bireyler boyu ayarlanabilir bir yatak kenarinda ayakta
durma pozisyonundayken uygulandi. Bireylerin bel bolgesinde agirliklar hizalanarak
yatak yiiksekligi ayarlamasi yapildi. Bireyler hazir hissettiginde baglangi¢ agirligindan
baslanarak bel seviyesinden bas iistii seviyeye agirliklar1 kaldirmasi istenerek ve 90

saniye siire tutuldu. Bu silire sonunda 5 kez kaldirilabilen maksimum agirlik

kaydedildi.
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A) Agirliklar

C) Obje Kaldirma Testi’nin
Uygulanmasi

Sekil 3.3. Obje kaldirma testi

Bas Ustii Cahsma Testi (BUCT): Bu test bas iistii aktiviteyi siirdiirebilme

becerisini degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir. Testte bireylerden ayakta durma
pozisyonunda olmalar1 ve alin hizasinda bulunan somun ve civatay1 sokiip takma
islemi yapmasi istendi. Yorgunluk her bir dakikada Modifiye Borg Skalasi ile
degerlendirildi. Bireyler mevcut pozisyonunu siirdiiremediginde ya da 15 dakikalik

azami siireye ulasildiginda test sonlandirildi (Sekil 3.4).
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A) Vida

B) Bas Ustii Caligma Testi’nin
Uygulanmasi

Sekil 3.4. Bas Ustii Calisma Testi
Bel Performans Skalasi (BPS)
Bel performans skalasi, ¢orap testi, yerden kagit toplama testi, dogrulup oturma

testi, parmak ucu zemin testi ve tagima testi olmak tizere 5 farkli aktiviteyi iceren her

bir aktivitenin etkinligini 0-3 puan arasinda degerlendiren bir testtir. Puanin artig1 test
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performansinin kotiilestigini gdstermektedir (92, 162) (EK 11). Bes aktivite klinikte

tedavi Oncesi ve sonrasinda olmak tizere uygulandi.

Fonksiyonel Aktivitelerin Zorlugu, Egzersiz Programi Memnuniyetinin
ve Motivasyonun Degerlendirilmesi: Gorsel Analog Skala (GAS) ve I¢sel
Giidiilenme Envanteri (IGE)

Gorsel Analog Skala (GAS) sayisal olarak ol¢giilemeyen degerleri sayisal hale
getirerek Ol¢climde kullanilir. Siklikla 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey ¢izgi
tizerinde kisinin durumunu belirttigi bir ¢izgi Ol¢limiidiir. Agri, memnuniyet
degerlendirmesinde literatiirde kullanilmaktadir. Memnuniyet degerlendirmesi
“O=sikayetlerde azalma olmadi, memnun degilim, 10=sikayetler tamamen kayboldu,
cok memnunum” seklinde tedavi sonrasinda yapildi. Fonksiyonel aktivite zorlugu
degerlendirmesi “O=Aktiviteyi yapamayacak durumda olmak, 10=Boyun agrisi
baglamadan Onceki seviyede aktiviteyi yapabiliyor olmak” seklinde tedavi dncesi ve
sonrasinda iki kez yapildi (151).

I¢sel Giidiilenme Envanteri, bireylerin bir durumu veya aktiviteyi yaparken
motivasyonunu motivasyonunu degerlendirir. Envanter, Ryan ve ark. tarafindan
gelistirilmistir (163). Envanterin Tiirk¢e validasyonu Caliskur ve Demirhan (2013)
tarafindan yapilmistir (164). Olgekte 27 soru olmakla birlikte, her sorunun 3 secenegi
vardir ve “evet katiliyorum 3 puan, kismen katiliyorum 2 puan, hayir katilmiyorum 1
puan” olarak degerlendirilir. Olgek puanlamasi 27-81 puan arasindadir (EK 12).
Degerlendirme formunda bulunan Igsel Giidiilenme Envanteri tedavi sonrasinda

degerlendirildi.

Spinal Bolge Kaslarinin Kas Kalinhiginin, Kasin Enine Kesit Alaninin

Degerlendirilmesi: Ultrasonografik Ol¢iim

Ultrasonografi, boyun-bel agris1 gibi kronik agrili kas iskelet sistemi
problemlerinde kasin mimari 6zelliklerini (kalinlik, enine kesit alan1 ve pennasyon
acis1 gibi) degerlendirmede kullanilmaktadir. Ultrason ile kas mimarisi 6lgtimleri 3,5-
10 MHz konveks ve lineer problar (Soundcam Mobil Ultrason Cihazi) kullanilarak
ultrasonografi kullanim sertifikasina ve deneyimine sahip bir fizyoterapist tarafindan

egzersiz programi dncesi ve sonrasinda yapildi (165). Omurga kaslarinin kas kalinlig
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ve enine kesit alanlar literatlirdeki degerlendirme yontemleri temel alinarak yapildi
(23,24,97-99, 102, 103) ve dinlenme pozisyonunda degerlendirildi (Sekil 3.5 ve Sekil
3.6).

A) M. Sternokleidomastoideus kas1 B) M. Longus Kolli kas1
ultrasonografi degerlendirilmesi ultrasonografi degerlendirilmesi

C) M. Ust Trapez kasi D) M. Servikal Multifidus kas1
ultrasonografi degerlendirilmesi ultrasonografi degerlendirilmesi

Sekil 3.5. Servikal bolge kas mimarisi degerlendirilmesi
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A) M. Rektus Abdominis kast B) M. Transversus Abdominis, M.
ultrasonografi degerlendirilmesi Internal Oblik ve M. Eksternal Oblik
kaslar1 ultrasonografi degerlendirilmesi

C) M. Lumbal Multifidus kas1
ultrasonografi degerlendirilmesi

Sekil 3.6. Lumbal bolge kas mimarisi degerlendirmesi

3.2.4. Egzersiz Yaklasimlar

Spinal stabilizasyon egzersizleri spinal agri, yeti yitimi ve fonksiyonel
yetersizlikte omurganin stabilizasyonunu saglayarak derin kaslari restore etmeyi
amaclayan bir yaklasimdir. Arastirmamiz kapsaminda kronik boyun agril1 bireyler i¢in
uygulanacak spinal stabilizasyon egzersizleri, bireyin gereksinimlerine gore
sekillendirildi. TRG’ de egzersizler uzaktan seansta dgretildi ve videolarda verildi,

hastalardan uzman fizyoterapist tiim viicutlarin1 gorecek sekilde kameralarini
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ayarlamalar1 istendi. TRG’ de goriintiiden ¢ikma ihtimaline karsi hastalar uyarildi.
YEG’ de ise egzersizler klinikte uygulandi. Ayrica uzman fizyoterapist iki gruptaki
hastalara da, her yeni egzersizi birebir kendi tizerinde gosterdi. Egzersizler
kraniyoservikal fleksiyon hareketi ve Transversus Abdominis kasi aktivasyonuna ek
olarak iist ekstremite, govde ve alt ekstremiteyi igeren egzersizlerden olustu. Ayrica
ilk seansta agr1 egitimi, govde stabilizasyonu, anatomisi, kinezyolojisi egitimi verildi.
Derin boyun kaslarmi (M. Longus Kolli ve M. Longus Kapitis) aktive etmek ve
kuvvetlendirmek i¢in kraniyoservikal fleksiyon hareketi, derin gévde kaslarmi (M.
Transversus Abdominis) aktive etmek ve kuvvetlendirmek i¢in nefes verirken
Transversus Abdominis kasmin aktive edilerek iceri ¢ekme hareketi Ogretildi.
TRG’deki bireylerin omurganin nétral pozisyonunu saglamasi i¢in omurgadan bir ip
gecirildigi ve bastan koksikse kadar bu ipin gerildigi, tiim omurlarini, skapulalarini,
iist ve alt ekstremitelerini bu hayali ip etrafinda miimkiin oldugunca simetrik sekilde
hizalamalar istendi ve bu uzaktan seans sirasinda anlatildi. Derin boyun ve derin
govde kaslarmin aktivasyonu 8 saniye korundugu ve 30 tekrarli olarak yapildiginda
egzersizler her hafta ilerletildi. Bu aktivasyonun kontrolii TRG’ de ve YEG’ de 8
saniyeye kadar sayilarak yapildi. Ilerletme egzersizleri, derin boyun ve derin gévde
kaslar1 aktive edilirken iist ve alt ekstremitelere de direngli egzersiz bandi ile
kuvvetlendirme egzersizleri caligilarak yapildi. Yine derin boyun ve derin govde
aktive edilirken kasarken koprii kurma, yiirlime egzersizleri yapildi. Bireyler her
egzersiz seanst oncesi ve sonrasinda 5 dakika germe egzersizleri yaptilar (122-124,

129) (Sekil 3.7, Sekil 3.8, Sekil 3.9, Sekil 3.10, Tablo 3.1).
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Sekil 3.7. Germe egzersizleri



Sekil 3.8. Maksimum koruma fazi spinal stabilizasyon egzersizleri
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E) F)

Sekil 3.9. Orta koruma fazi spinal stabilizasyon egzersizleri



E)

Sekil 3.10. Minimal koruma fazi spinal stabilizasyon egzersizleri
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Tablo 3.1. Spinal stabilizasyon egzersiz programi

1. Hafta

-sirtiistii pozisyonda derin servikal fleksorler ve Transversus Abdominis kasi aktivasyonu

-yan yatis pozisyonunda derin servikal fleksorler ve Transversus Abdominis kasi aktivasyonu

-emekleme pozisyonunda derin servikal fleksorler ve Transversus Abdominis kasi aktivasyonu

-oturma pozisyonunda derin servikal fleksorler ve Transversus Abdominis kasi aktivasyonu

-ayakta durma pozisyonunda derin servikal fleksorler ve Transversus Abdominis kas1

aktivasyonu

2. Hafta Diafragmatik solunumda nefes verirken, derin servikal fleksorler ve
Transversus Abdominis aktivasyonu ile birlikte ekstremite hareketleri yapildi.

-sirtiistli pozisyonda sag veya sol {ist ekstremite i¢cin omuz fleksiyonu egzersizi

-yan yatig pozisyonunda sag veya sol {ist ekstremite i¢in omuz fleksionu ve abdiiksiyonu

egzersizi

-emekleme poziyonunda sag veya sol iist ekstremite i¢in omuz fleksiyonu egzersizi

-oturma pozisyonunda sag veya sol iist ekstremite i¢in omuz fleksiyonu egzersizi

-ayakta durma pozisyonunda sag veya sol iist ekstremite i¢in omuz fleksiyonu egzersizi

3. Hafta Diafragmatik solunumda nefes verirken, derin servikal fleksorler ve
Transversus Abdominis aktivasyonu ile birlikte ekstremite hareketleri yapildi.

-sirtiistli pozisyonda sag veya sol alt ekstremite i¢in topuk kaydirma egzersizi

-yan yatis pozisyonunda sag veya sol alt ekstremite i¢in topuklar birlesmis pozisyonda kalca

abdiiksiyonu egzersizi

-emekleme poziyonunda sag veya sol iist ekstremite i¢in kalca ekstansiyonu egzersizi

-oturma pozisyonunda sag veya sol alt ekstremite icin kalca ve diz fleksiyonu egzersizi

-ayakta durma pozisyonunda sag veya sol alt ekstremite i¢in kalga ve diz fleksiyonu egzersizi

-koprii egzersizi ve yiiriime egzersizi

4. Hafta Diafragmatik solunumda nefes verirken, derin servikal fleksorler ve
Transversus Abdominis aktivasyonu ile birlikte ekstremite hareketleri yapildi.

-sirtiistii pozisyonda ipsilateral iist ve alt ekstremite i¢cin omuz fleksiyonu ve topuk kaydirma

egzersizi

-yan yatig pozisyonunda ipsilateral iist ve alt ekstremite i¢in omuz fleksionu ve abdiiksiyonu

egzersizi ve topuklar birlesmis pozisyonda kalca abdiiksiyonu egzersizi

-emekleme poziyonunda ipsilateral iist ve alt ekstremite i¢in omuz fleksiyonu egzersizi ve kalca

ekstansiyonu egzersizi

-oturma pozisyonunda ipsilateral iist ve alt ekstremite i¢in omuz fleksiyonu egzersizi ve kalca

ve diz fleksiyonu egzersizi

-ayakta durma pozisyonunda ipsilateral iist ve alt ekstremite i¢in omuz fleksiyonu egzersizi ve

kalca ve diz fleksiyonu egzersizi

-koprii egzersizi ve yiiriime egzersizi

5. Hafta Diafragmatik solunumda nefes verirken, derin servikal fleksorler ve
Transversus Abdominis aktivasyonu ile birlikte ekstremite hareketleri yapildi.

-sirtiistli pozisyonda kontralateral {ist ve alt ekstremite i¢cin omuz fleksiyonu ve topuk kaydirma

egzersizi

-yan yatis pozisyonunda kontralateral iist ve alt ekstremite i¢in omuz fleksionu ve abdiiksiyonu

egzersizi ve topuklar birlesmis pozisyonda kalca abdiiksiyonu egzersizi

-emekleme poziyonunda kontralateral iist ve alt ekstremite i¢in omuz fleksiyonu egzersizi ve

kalga ekstansiyonu egzersizi

-oturma pozisyonunda kontralateral {ist ve alt ekstremite i¢cin omuz fleksiyonu egzersizi ve kalga

ve diz fleksiyonu egzersizi

-ayakta durma pozisyonunda kontralateral iist ve alt ekstremite i¢in omuz fleksiyonu egzersizi

ve kalca ve diz fleksiyonu egzersizi

-koprii egzersizi ve yiiriime egzersizi
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Tablo 3.1. (Devam) Spinal stabilizasyon egzersiz programi

6. Hafta Diafragmatik solunumda nefes verirken, derin servikal fleksorler ve
Transversus Abdominis aktivasyonu ile birlikte ekstremite hareketleri yapildi.

-sirtiistii pozisyonda sag veya sol {ist ekstremite i¢in direngli egzersiz bandi ile omuz fleksiyonu

egzersizi

-yan yatis pozisyonunda sag veya sol iist ekstremite i¢in direngli egzersiz bandi ile omuz

fleksionu ve abdiiksiyonu egzersizi

-oturma pozisyonunda sag veya sol {ist ekstremite i¢in direngli egzersiz bandi ile omuz

fleksiyonu egzersizi

-ayakta durma pozisyonunda sag veya sol iist ekstremite i¢in direngli egzersiz bandi ile omuz

fleksiyonu egzersizi

-koprii egzersizi ve yiiriime egzersizi

7. Hafta Diafragmatik solunumda nefes verirken, derin servikal fleksorler ve
Transversus Abdominis aktivasyonu ile birlikte ekstremite hareketleri yapildi.

-sirtiistii pozisyonda ipsilateral iist ve alt ekstremite icin direncli egzersiz bandi ile omuz

fleksiyonu ve topuk kaydirma egzersizi

-yan yatig pozisyonunda ipsilateral iist ve alt ekstremite icin direngli egzersiz bandi ile omuz

fleksiyonu ve abdiiksiyonu egzersizi ve topuklar birlesmis pozisyonda kalga abdiiksiyonu

egzersizi

-emekleme poziyonunda ipsilateral iist ve alt ekstremite i¢in direngli egzersiz bandi ile omuz

fleksiyonu egzersizi ve kalga ekstansiyonu egzersizi

-oturma pozisyonunda ipsilateral iist ve alt ekstremite icin direngli egzersiz bandi ile omuz

fleksiyonu egzersizi ve kalga ve diz fleksiyonu egzersizi

-ayakta durma pozisyonunda ipsilateral {ist ve alt ekstremite i¢in direncli egzersiz band: ile omuz

fleksiyonu egzersizi ve kalca ve diz fleksiyonu egzersizi

-koprii egzersizi ve yiiriime egzersizi

8. Hafta Diafragmatik solunumda nefes verirken, derin servikal fleksorler ve
Transversus Abdominis aktivasyonu ile birlikte ekstremite hareketleri yapildi.

-sirtiistii pozisyonda kontralateral {ist ve alt ekstremite i¢in direngli egzersiz bandi ile omuz

fleksiyonu ve topuk kaydirma egzersizi

-yan yatig pozisyonunda kontralateral iist ve alt ekstremite i¢in direngli egzersiz bandi ile omuz

fleksiyonu ve abdiiksiyonu egzersizi ve topuklar birlesmis pozisyonda kalca abdiiksiyonu

egzersizi

-emekleme poziyonunda kontralateral iist ve alt ekstremite i¢in direngli egzersiz bandi ile omuz

fleksiyonu egzersizi ve kal¢a ekstansiyonu egzersizi

-oturma pozisyonunda kontralateral {ist ve alt ekstremite i¢in direncgli egzersiz bandi ile omuz

fleksiyonu egzersizi ve kalca ve diz fleksiyonu egzersizi

-ayakta durma pozisyonunda kontralateral iist ve alt ekstremite i¢in direncli egzersiz bandi ile

omuz fleksiyonu egzersizi ve kalca ve diz fleksiyonu egzersizi

-koprii egzersizi ve yiiriime egzersizi

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, SPSS (Statistical Pacage for Social Sciences) yazilim
paketi (versiyon 23 Mac i¢in SPSS Inc., Chicago, IL) kullanilarak ¢aligma gruplarina
kor bir istatistik uzmani tarafindan yapildi. Verilerin normal dagilip dagilmadigi
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik p<0,05

olarak kabul edildi. Veriler, sayisal degiskenler i¢cin ortalama+standart sapmalar veya
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medyanlar (¢eyrekler arasi araliklar) ve kategorik degiskenler i¢in say1 olarak ifade
edildi. Sonuglar; parametrik veriler i¢in gruplar i¢i karsilastirmalarda Paired-Sample
T test nonparametrik veriler i¢in gruplar i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon testi, gruplar
aras1 karsilagtirmalarda parametrik veriler i¢in Independent Sample T testi ve

nonparametrik veriler i¢in Mann-Whitney U testi kullanildu.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Omurga
Saghgr Unitesi'nde “Kronik boyun agrili bireylere uzaktan uygulanan spinal
stabilizasyon egzersizlerinin fonksiyonel diizey ve kas mimarisi lizerine etkisi” ni
inceleyen arastirmamiz uzaktan egzersiz yaklasimini igeren tele-rehabilitasyon
grubunda (TRG) 15 birey ve yiiz ylize egzersiz grubunda (YEG) 16 birey olmak iizere

toplamda 31 hasta ile tamamlandi.
4.1. Demografik Bilgiler

Arastirmaya katilan bireylerin TRG (n=15) i¢in yas ortalamas1 37,4+10,58 yil
ve YEG (n=16) i¢in yas ortalamasi 39,5+10,96 yildi. Her iki grupta da 11 kadin,
TRG’de 4 erkek ve YEG’de 5 erkek birey vardi. Viicut Kiitle Indeksi (VKI) medianlari
TRG’de 24 kg/m? ve YEG’da 24,05 kg/m?idi. MBDO puan1 median her iki grupta da
30’du. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, VKI, MBDO ve agr1 durasyonu degiskenleri
acisindan fark yoktu (p>0,05) ve gruplar benzer 6zellikler gosteriyordu. Bireylerin

demografik bilgileri Tablo 4.1’de gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik bilgileri

Degiskenler Toplam (n=31) TRG (n=15) YEG (n=16) | p degeri
Yas (y1l) 38,48+10,65 37,4+10,58 39,5+£10,96 0,59
Cinsiyet
Kadimn Evkek 22/9 11/4 11/5 0,54

. 24 24 24,05

2 >

VKI (kg/m?) (19.3-37.8) (193-37.8) | (19.9:287) | O
MBDO Puani 30 (25-30) 30 (25-30) 30 (29-30) 0,74
Agr1 Durasyonu
(Ay) 60 (5-240) 36 (5-240) 60 (6-144) 0,40

Veriler ortalama+SS veya ortanca (min-maks) olarak verildi. Gruplar aras1 farki belirlemek igin
Independent sample t test veya Mann-Whitney U Testi uygulandi. * p<0.05, MBDO: Montreal Biligsel
Degerlendirme Olgegi, TRG: Telerchabilitasyon Grubu, YEG: Yiiz yiize Egzersiz Grubu, VKI: Viicut
Kiitle indeksi, kg: kilogram, m: metre.
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4.2. Boyun Agris1 Siddeti, Boyun Yeti Yitimi, Boyun Farkindahgi,

Kinezyofobi ve Yasam Kalitesi Sonuclar:

KF-36 yasam kalitesi anketi alt parametrelerinden olan enerji-yorgunluk harig
(p=0,019), boyun agris1 siddeti, boyun yeti yitimi seviyesi, boyun farkindaligi puani,
kinezyofobi puam1 ve yasam  kalitesi puanlar1 acisindan  baslangic
degerlendirmelerinde iki grup arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.2 ve Tablo 4.3).

Sekizinci hafta sonunda, TRG ve YEG’ de boyun agris1 siddeti (p<0,001 ve
p<0,001, sirastyla), boyun yeti yitimi (p<0,001 ve p<0,001, sirasiyla) ve kinezyofobi
azald1 (p=0,021 ve p<0,001, sirastyla), boyun farkindalig: artt1 (p<0,001 ve p<0,001,
sirastyla). Boyun agrist siddeti, boyun farkindaligi ve kinezyofobi etki biiytikliikleri
YEG’de daha biiytiktii (Tablo 4.2). KF-36 yasam kalitesi anketi alt parametrelerinden
TRG’de FF (p=0,002), FS (p=0,03), EY (p=0,04), A (p=0,001), GS (p=0,007) ve
YEG’de FF (p=0,02), DD (p=0,02), A (p<0,001) ve GS’de (p=0,002) iyilesmeler
goriildii. TRG’ de DS, DD ve SF; YEG’de FS, DS, EY ve SF alt parametrelerinde fark
yoktu (Tablo 4.3).

Sekizinci hafta sonunda, gruplar arasinda KF-36 yasam kalitesi alt
parametrelerinden FS hari¢ (p=0,03), boyun agris1 siddeti, boyun yeti yitimi, boyun
farkindaligi, kinezyofobi ve yasam kalitesi puanlari arasinda fark yoktu (p>0,05). KF-
36 yasam Kkalitesi alt parametrelerinden FS’deki gruplar arasi fark, TRG’ deki
iyilesmeden kaynaklandi (Tablo 4.2 ve Tablo 4.3).
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Tablo 4.2. Boyun agris1 siddeti, boyun yeti yitimi seviyesi, boyun farkindaligi ve
kinezyofobi puanlarinin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi dncesi-sonrast

sonuglari
p Degeri Etki
Degiskenler | Zaman TRG (n=15) YEG (n=16) (Gruplar | Bilyiikliigii
Arasi) Cohen’s d
7,13£1,92/ 6,75+1,98 / 0.58
Baglangig 7 (3-10) 6,5 (4-10) ’
Boyun 2,46+1,64 / 1,81+1,42/ 0.4
Agrist 8 Hafta Sonra 2 (0-5) 2 (0-4) ’
Siddeti- 0.17
Gorsel Fark 4,66+1,49 4,93+1,61 0,63 ’
Analog Skala ar
(GAS) igegerl (Grup <0,001" <0,001+
Etki Biytikligii
Cohen’s d o 250
13,53+4,67 / 15,37+7,69 / 0.43
Baglangig 13 (6-22) 13 (5-34) ’
Boyun Yeti 6,8+4,85 / 6,93+3,62 / 0.92
Yitimi Puani- | 8 Hafta Sonra 5(1-19) 7 (1-13) ’
Doyun 0,29
Oziirliilik 6,73+£5,24 8,43+6,08 0,41 ’
; . Fark
Indeksi
(BOI) p Degeri (Grup <0,001" <0,001**
Ici)
Etki Biytikligii
Cohen’s d L4l 10
Baslanet 13,26+5,94 / 14,75+5,5/ 0,47
Boyun vangle 12 (0-23) 15 (4-27)
Farkindalig1 42+431/ 3,93+3,51/ 0,85
Puani- 8 Hafta Sonra 3 (0-5) 3,5 (0-12)
Fremantle Fark 9,06+3,49 10,81+6,41 0,35 033
Boyun
Farkindalik | p Degeri (Grup <0,001"* <0,001"+"
Anketi Ici)
FreBFA o s e o w e
( ) Etki Bl’lyuklugu 1,74 234
Cohen’s d
41,6+6,85 39,37+6,41 0,35
Baslangi¢
Kinezyofobi 8 Hafta Sonra 37,93+6,4 33,56+6,63 0,07
Puani-
Tgmpa . Fark 3,66+5,48 5,81+4,43 0,23 0.43
Kinezyofobi
Olgegi p Degeri (Grup 0,021* <0,001""*
(TKO) I¢i)
Etki Biytikligii
Cohen’s d i W

Veriler ortalama+SS veya ortanca (min-maks) olarak verildi. Gruplar aras: farki belirlemek i¢in Independent sample t test veya
Mann-Whitney U Testi ve grup i¢i farkliliklari belirlemek i¢in Paired sample t test veya Wilcoxon signed rank testi uyguland1. *
p<0.05, " p<0.05, ™ p<0.01, " p<0.001. TRG: Telerehabilitasyon Grubu, YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu,
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Tablo 4.3. Yasam kalitesi puanlarinin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi dncesi-sonrasi

sonuglari
p Degeri Etki
Degiskenler Zaman TRG (n=15) YEG (n=16) | (Gruplar | Biiyiikligii
Arasi) Cohen’s d
B 76+12,98 77,5187 0,79
aslangic
8 Hafta Sonra 91+7,36 85,62+19,65 0,32
Fiziksel 15+12,39 8,12+12,63 0,13
Fonksiyon Fark 0.54
(FF) : : ’
p Degeri (Grup Igi) L =
Etki Biiyiikligi 1,42 0,42
Cohen’s d
Baglangic 25 (0-100) 87,5 (0-100) 0,26
% Hafta Sonra 100 (25-100) | 100 (0-100) 0,71
Fiziksel ”
Saglik b1 75 (0-100) 0 (0-100) 0,03 oar
(FS) : ’
p Degeri (Grup Igi) 0,03 0,059
Etki Biiytikligii 0,76 0,47
Cohen’s d
66,66 66,66 0,83
Baglangig (0-100) (0-100)
66,66 66.,6 0,52
§ HellgSonra (33,33-100) | (33,33-100) 0,01
Duygu
Sorunlart 0 0 0,95
(DS) Fark (33,33-33,33) | (33,33-66,67)
p Degeri (Grup Igi) 0B 0
Etki Biiytikligii 0,54 0,42
Cohen’s d
Baslanet 35 60 0,019*
SHangle (10-65) (20-80)
55 57,5 0,21
) 8 Hafta Sonra (30-70) (30-80)
Enerji
Yorgunluk Fark 10 > 0,15
(5-45) (15-35) 0,26
(EY) 0,04" 0,053
p Degeri (Grup Igi) ’ ’
Etki Biiytikligii 0,75 0,48
Cohen’s d
Baslane 60 68 0,26 0,07
Slangle (16-88) (52-88)
68 78 0,40
Duygusal 8 Hafta Sonra (52-88) (44-92)
Durum Fark 8 (8-64) 8 (4-36) 0,68
(DD) —
p Degeri (Grup I¢i) 0,09 0,02
Etki Biiytikligii 0,67 0,75

Cohen’s d




Tablo 4.3. (Devam) Yasam kalitesi puanlarinin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi
Oncesi-sonrasi sonuglari
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p Degeri Etki
Degiskenler Zaman TRG (n=15) YEG (n=16) | (Gruplar | Biiyiikligii
Arasi) Cohen’s d
63,334+21,88 71,09426,5 0,38
Baglangic
8 Hafta Sonra 77,5+£28,81 85,62+16,26 0,33
Sosyal
Fonksiyon Fark 14,17431,29 14,53+28,85 0,97 001
(SF) '
p Degeri (Grup Ici) &l e
Etki Biiytikligii 0,43 0,66
Cohen’s d
Baslanet 45 45 0,83
ylangie (10-77.5) (0-77.5)
77,5 88,75 0,15
8 Hafta Sonra (45-100) (32,5-100)
9 22,5 12,5 0,35 0,17
Agr(A) Fark (50-75) (42,5-62,5)
++ +++
p Degeri (Grup lci) 0,001 <0,001
Etki Biiytikliigii 0,88 0,88
Cohen’s d
49,66+19,2 52,18+18,52 0,71
Baglangic
8 Hafta Sonra 64,33+13,99 65+19,32 0,91
Genel Saglik 14,66+17,97 12,81£12,51 0,74 0,12
Fark
(GS)
+ ++
p Degeri (Grup Ici) Lty e
Etki Biiyiikliigii 0,87 0,67
Cohen’s d

Veriler ortalama+SS veya ortanca (min-maks) olarak verildi. Gruplar aras: farki belirlemek i¢in Independent sample t test veya
Mann-Whitney U Testi ve grup i¢i farkliliklar: belirlemek i¢in Paired sample t test veya Wilcoxon signed rank testi uygulandi.
* p<0.05, + p<0.05, ++ p<0.01, +++ p<0.001. TRG: Telerehabilitasyon Grubu, YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu.

4.3. Boyun Fonksiyonel Kapasite Degerlendirme Testi, Fonksiyonel

Aktivitelerin Zorlugu ve Bel Performans Skalas1 Sonug¢lar:

Baslangi¢ degerlendirmelerinde her iki grup fonksiyonel kapasite testlerinin ve

bel performans acisindan benzer Ozellikler

gosteriyorlardi (p>0,05). Sekiz haftanin sonunda TRG ve YEG’ de TUT-1, TUT-2,
TUT-3, TUT-4, OKT ve BUCT’ lerinde ve fonksiyonel aktivitelerin zorluk

skalasinin  baslangic sonuglari

seviyesinde grup iclerinde baslangic sonuglarmma kiyasla 8. haftanin sonunda
iyilesmeler bulundu (TRG i¢in p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,001, p=0,004,
p=0,002, p<0,001; YEG i¢in p=0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,008, p=0,011,
p<0,001, sirasiyla) (Tablo 4.4). Hastalar TUT testlerini daha kisa siirede tamamladilar,
tastyabildikleri agirlik ve bas istii aktivitede dayaniklilik siireleri artti. BPS’de
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TRG’de anlamli iyilesme varken (p=0,006) YEG’de tedavi dncesi sonrast sonuglarda
farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.5).
Sekizinci hafta sonunda, TUT-1, TUT-2, TUT-3, TUT-4, OKT ve BUCT ve

fonksiyonel aktivitelerin zorluk seviyesinde TRG ile YEG arasinda fark yoktu
(p>0,05) (Tablo 4.4). BPS’ de ise gruplar arasinda anlamli farklilik vardi (p=0,041).
Bu farklilik TRG’deki iyilesmeden kaynaklandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.4. TUT-1-2-3-4, OKT ve BUCT degiskenlerinin grup ici ve gruplar arasi
tedavi Oncesi-sonrasi sonuglari

Cohen’s d

p Degeri Etki
Degiskenler | Zaman TRG (n=15) YEG (n=16) | (Gruplar | Bityiikliigii
Arasi) Cohen’s d
Baslangi¢ 82,44+20,37 81,5+19,41 0,89
8 Hafta Sonra 61,06+11,15 62,55+9,66 0,69
TUT-1 Fark ‘ 21,37£14,79 18,95+14,78 0,65
p Degeri (Grup I¢i) 0,001"" 0,001
Etki Biyiikligii 2,09 1,44
Cohen’s d 0,04
gt 77,36 74,59 0,86
(56,55-116,3) (55,76-110)
57,28 60,52 0,65
& Hafto S0 (43,74-84,59) | (40,48-75,24)
TUT-2 Fark 20,08 14,07 0,92
(12,81-31,71) | (15,28-34,76) 0.02
p Degeri (Grup Ici) 0,001"" <0,001"""
Etki Biyiikligii 0,88 0,87
Cohen’s d
79,63+29,08 / | 81,13+22,83/ 0,87
Baslangig 75,32 79,9
(55-181) (50,9-135,4)
59,05+10,98 / | 59,97+11,54/ 0,82
8 Hafta Sonra 56,45 60,43 0,11
TUT-3 (46:90,05) | (43,1-77.7)
Fark 20,58+18,1 21,16£11,29 0,54
p Degeri (Grup Ici) 0,001"" <0,001"""
Etki Biiytkligii 0,88 0,87
Cohen’s d
Baslangic 76,94 78,46 0,44
(59,93-140,17) | (53,39-120,64)
61,1 62,49 0,54
8 Hafta Sonra (45.1-107.87) | (43,71-85,01)
TUT-4 Fark 15,84 15,97 0,59
(14,83-32,3) (9,68-35,63) 0,09
p Degeri (Grup Ici) 0,001"" <0,001"""
Etki Biyiikligii 0,86 0,87
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Tablo 4.4. (Devam) TUT-1-2-3-4, OKT ve BUCT degiskenlerinin grup i¢i ve gruplar
arasi tedavi dncesi-sonrasi sonuglari

p Degeri Etki
Degiskenler | Zaman TRG (n=15) YEG (n=16) | (Gruplar | Bityiikliigii
Arasi) Cohen’s d
Baslangi 6 (0-20) 6 (0-18) 0,80
% Hafta Sonra 11 (6-24) 11 (6-24) 0,65 0.04
OKT Fark 5(6-4) 5 (6-6) 0,83
p Degeri (Grup Ici) 0,004 0,008
Etki Biyiiklugi 0,74 0,66
Cohen’s d
159,6+£89,29 / | 173,7+174,76 / 0,78
Baslangig 120,05 109
(93-420) (37,2-777,9)
248,9+62,4 / | 265,88+112,85 0,61
. 8 Hafta Sonra 237,1 /238
BUGT (149-360.4) |  (56-502.8) 0,10
Fark 89,3+62,21 92,1+132,87 0,94
p Degeri (Grup I¢i) 0,002"" 0,011"
Etki Biyiiklugi 0,80 0,63
Cohen’s d
Baslangig 6,86+1,80 6,87+1,5 0,98
8 Hafta Sonra 2,53+2.35 2,18+1,68 0,64
FAZ Fark : 4,33+£2,25 4,68+2,24 0,66
p Degeri (Grup Igi) <0,001""" <0,001"""
Etki Biiyiikliigii 2,06 2,94 0,15
Cohen’s d

Veriler ortalama+SS veya ortanca (min-maks) olarak verildi. Gruplar aras: farki belirlemek i¢in Independent sample t test veya
Mann-Whitney U Testi ve grup i¢i farkliliklari belirlemek i¢in Paired sample t test veya Wilcoxon signed rank testi uygulandr. *
p<0.05, * p<0.05, ™ p<0.01, ™" p<0.001.
TRG: Telerehabilitasyon Grubu, YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu, TUT: Tekrarli Uzanma Testi, OKT: Obje Kaldirma Testi, BUCT:
Bas Ustii Calisma Testi, FAZ: Fonksiyonel Aktivite Zorluk.

Tablo 4.5. Bel performans skalasi’nin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi dncesi-sonrasi

sonugclari
p Degeri Etki
Degiskenler | Zaman TRG (n=15) YEG (n=16) (Gruplar | Biiyiikliigii
Arasi) Cohen’s d
Baslangig 1(0-5) 0(0-3) 0,10
8 Hafta Sonra 0(0-1) 0(0-3) 1,00
%
BPS Fark 1(0-4) 0 (0-0) 0,04 02
p Degeri (Grup 0,006™" 0,10
I¢i)
Etki Biytikliigi
Cohen’s d 0,70 0,40

Veriler ortalama+SS veya ortanca (min-maks) olarak verildi. Gruplar aras: farki belirlemek i¢in Independent sample t test veya
Mann-Whitney U Testi ve grup i¢i farkliliklari belirlemek i¢in Paired sample t test veya Wilcoxon signed rank testi uygulandi. *
p<0.05, " p<0.05, " p<0.01, " p<0.001. TRG: Telerehabilitasyon Grubu, YEG: Yiiz yiize Egzersiz Grubu, BPS: Bel Performans

Skalasi.




47

4.4. Spinal Bolge Kaslarinin Ultrasonografik Ol¢iim ile Degerlendirilen

Kas Mimarisi Sonuglari

Baslangictaki degerlendirmelerinde Sol Ust Trapez kasi hari¢ (p=0,047) tiim
servikal bolge kaslarinin kalinlik veya enine kesit alan1 sonuglari her iki grupta da
benzer 6zellikler gosterdi (p>0,05).

Baslangig ile karsilagtirildiginda 8. hafta sonunda, grup i¢lerinde TRG’ de sag
M. LK (p<0,001), sol M. LK (p<0,001), sag M.SM (p<0,001), sol M. SM (p<0,001)
FEKA lar1, sol M. SKM (p=0,024), sol M. UT (p=0,001) kalinliklarinda artis goriildii.
YEG’de sag M. LK (p<0,001), sol M. LK (p<0,001), sag M. SM (p<0,001), sol M.
SM (p<0,001) FEKA” lar1, sol M. SKM (p=0,039), sag M. UT (p=0,008) ve sol M. UT
(p=0,011) kalinliklarinda artig gériildii. TRG’ de sag M. SKM ve sag M. UT, YEG’de
sag M. SKM kalinliklarinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.6).

Sekiz haftanin sonunda ise, Sag ve Sol M. LK enine kesit alanlari, Sag ve Sol
M. SM enine kesit alanlari, Sag ve Sol M. SKM kalinliklar1 ve Sag ve Sol M. UT
kalinliklarinda gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Servikal bolge kaslarinin grup ici ve gruplar arasi tedavi dncesi-sonrasi
kalinlik ve fizyolojik enine kesit alan1 sonuglari

p Degeri Etki
Degiskenler Zaman TRG (n=15) YEG (n=16) (Gruplar Biiyiikliigii
Aras1) Cohen’s d

Baglangi¢ 0,64+0,18 0,68+0,21 0,66

8 Hafta Sonra 1,40+0,58 1,58+0,41 0,33

Fark 0,75+0,58 0,94+0,35 0,31 0,23
Sag LK (cm?) [ p Degeri (Grup | <0,001"" <0,001"

Ici)

Etki Buytikligii 1,76 0,79

Cohen’s d

Baglangi¢ 0,71+0,29 0,73+0,25 0,87

8 Hafta Sonra 1,35+0,45 1,57+0,37 0,15

Fark 0,63+0,40 0,86+0,27 0,09 0,67
Sol LK (¢cm®) [ p Degeri (Grup | <0,001""" <0,001""

Ici)

Etki Biytkligii 1,69 2,66

Cohen’s d

Baglangi¢ 0,61+0,22 0,69+0,22 0,36

8 Hafta Sonra 1,06+0,31 1,18+0,29 0,26

Fark 0,44+0,30 0,49+0,36 0,66 0,15
Sag SM (cm?) | p Degeri (Grup <0,001** <0,001**

Ici)

Etki Buytikligii 1,67 1,90

Cohen’s d
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Tablo 4.6. (Devam) Servikal bolge kaslarinin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi oncesi-

sonrasi kalinlik ve fizyolojik enine kesit alan1 sonuglari

p Degeri Etki
Degiskenler Zaman TRG (n=15) YEG (n=16) (Gruplar Biiyiikliigii
Aras1) Cohen’s d
Baglangi¢ 0,68+0,26 0,66+0,25 0,79
8 Hafta Sonra 1,04+0,27 1,07+0,18 0,69
Fark 0,35+0,30 0,43+0,28 0,46 0,27
Sol SM (¢cm?) | p Degeri (Grup <0,001*" <0,001**
Ici)
Etki Buytikligii 1,35 1,88
Cohen’s d
Sag SKM | Baslangic 8,4+2,93 9,34+2,33 0,33
(mm) 8 Hafta Sonra 9,43+1,75 9,93+2,30 0,50
Fark 1,02+2,30 0,87£1,2 0,82 0,08
p Degeri (Grup 0,106 0,177
Ici)
Etki Buytikligii 0,42 0,25
Cohen’s d
Sol SKM (mm) | Baslangi¢ 8,23+2,89 8,97+2,04 0,41
8 Hafta Sonra 9,38+1,74 991+2,16 0,46
Fark 1,14+1,75 0,71£1,2 0,45 0,28
p Degeri (Grup 0,024* 0,039*
I¢i)
Etki Buytikligii 0,48 0,44
Cohen’s d
Sag UT (mm) | Baslangig 10,88+2,27 12,18+3,79 0,25
8 Hafta Sonra 13,2442 87 15,04+2 91 0,09
Fark 2,36+4.33 3,40+3,64 0,49 0,26
p Degeri (Grup 0,054 0,008"
Ici)
Etki Buytikligii 0,91 0,84
Cohen’s d
Sol UT (mm) Bagslangi¢ 10,41+£2,16 12,5£3,41 0,04*
8 Hafta Sonra 13,92+2,26 14,98+2,54 0,22
Fark 3,50+3,07 2,86+3,24 0,59 0,20
p Degeri (Grup 0,001"* 0,011*
Ici)
Etki Buytikligii 1,58 0,86
Cohen’s d

Veriler ortalama=+SS veya ortanca (min-maks) olarak verildi. cm: Santimetre, mm: milimetre, Gruplar arasi farki belirlemek igin
Independent sample t test veya Mann-Whitney U Testi ve grup i¢i farkliliklar: belirlemek i¢in Paired sample t test veya Wilcoxon

signed rank testi uygulandi. * P<0.05, © P<0.05, " P<0.01, " P<0.001.

TRG: Telerehabilitasyon Grubu, YEG: Yiiz yiize Egzersiz Grubu, LK: M. Longus Kolli, SM: M.Servikal Multifidus, SKM:
M.Sternokleideomastoideus, UT: Ust Trapez.

Lumbal bolgede degerlendirilen kaslarin baslangigtaki kalinlik sonuglari her

iki grupta da benzer oOzellikler gosterdi (p>0,05). Grup iglerinde baglangi¢ ile
karsilastirildiginda 8.haftanin sonunda, kas kalinliklarinda TRG’ de sol RA (p=0,021),
sag TrA dinlenme (p=0,02), sol TrA dinlenme (p=0,003), sag TrA kasili (p<0,001),
sol TrA kasili (p=0,004), sol 10 (p=0,048), sol EO (p=0,041), sag LM (p=0,001), sol
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LM’de (p=0,001) artis bulundu. YEG’de sag RA (p=0,03), sol RA (p=0,007), sag TrA
dinlenme (p<0,001), sol TrA dinlenme (p=0,001), sag TrA kasil1 (p=0,024), sol TrA
kasili (p=0,01), sag 10 (p=0,013), sol EO (p=0,003), sag LM (p=0,001) ve sol LM’de
(p=0.012) art1s goriildii. TRG’de sag RA, sag 10, sag EO ve YEG’de sol 10, sag EO’
da kalinliklarinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.7).

Sekizinci haftanin sonunda, lumbal bodlge kaslarinin kalinliklart agisindan

gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Lumbal bdlge kaslarimin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi 6ncesi-sonrasi
kalinlik sonuglari

P Degeri Etki
Degiskenler Zaman TRG (n=15) YEG (n=16) (Gruplar Biiyiikliigii
Arasi) Cohen’s d
Baglangic 7,79 7,83 0,89
(4,6-12,45) (5,63-12,66)
8 Hafta Sonra 8,45 9,24 0,14 0,05
Sag RA (mm) (5,36-13,9) (6,61-12,38)
Fark 0,46 0,65 0,78
(-4,75-3,19) (-1,06-4,73)
p Degeri (Grup Ici) 0,08 0,03*
Etki Biyiikliigi 0,44 0,54
Cohen’s d
Baglangic 7,74£1,57 8,27+1,52 0,34
8 Hafta Sonra 8,58+1,62 8,78+1,73 0,74
Fark 0,84+1,25 0,50+0,65 0,33 0,35
Sol RA (mm) | p Degeri (Grup I¢i) 0,021% 0,007+
Etki Biyiikliigi 0,52 0,31
Cohen’s d
Baglangic 2,70+0,77 2,62+0,54 0,72
8 Hafta Sonra 3,10+0,82 3,1340,60 0,90
Sag TrA Farkv . _ 0,39i0158 0,51i0,+33 0,49 0,24
Dinlenme (mm) p Degeri (Grup I¢i) 0,02 <0,001
Etki Biytikliigi 0,50 0,89
Cohen’s d
Baglangic 2,73 2,53 0,37
(1,71-4,77) (1,66-3,62)
8 Hafta Sonra 3,18 3,06 0,57 0,12
(1,88-5,57) (2,04-4,45)
Sol TrA | Fark 0,29 0,48 0,49
Dinlenme (mm) (-2,11-0,19) (-1,95-0,18)
p Degeri (Grup Ici) 0,003* 0,001*
Etki Biyiikliigi 0,77 0,84
Cohen’s d
Sag TrA Kasili | Baslangic 4,79+1,04 4,80+1,43 0,99
(mm) 8 Hafta Sonra 6,01+1,09 5,39+1,45 0,19
Fark 1,21+0,86 0,59+0,95 0,06 0,67
p Degeri (Grup Ici) <0,001"* 0,024*
Etki Biyiikliigi 1,14 0,40
Cohen’s d
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Tablo 4.7. (Devam) Lumbal bolge kaslarinin grup i¢i ve gruplar arasi tedavi oncesi-
sonrast kalinlik sonuglar

P Degeri Etki
Degiskenler Zaman TRG (n=15) YEG (n=16) (Gruplar Biiyiikliigii
Arasi) Cohen’s d
Sol TrA Kasili Baglangic 4,94+1,38 4,77+£0,95 0,69
(mm) 8 Hafta Sonra 6,18+1,38 5,41+£1,17 0,10
Fark 1,23+1,37 0,64+0,87 0,15 0,52
p Degeri (Grup Ici) 0,004* 0,01"
Etki Biyiikliigi 0,89 0,60
Cohen’s d
Sag [0 (mm) Baglangic 6,87+1,69 6,57+1,31 0,58
8 Hafta Sonra 6,87+1,39 7,50+1,44 0,22
Fark 0,0004+1,19 0,92+1,32 0,05 0,73
p Degeri (Grup Ici) 0,999 0,013*
Etki Biyiikliigi 0 0,67
Cohen’s d
Sol 10 (mm) Baglangic 6,15+1,17 6,72+1,95 0,33
8 Hafta Sonra 7,08+1,96 6,96+1,74 0,85
Fark 0,93+1,66 0,23+0,96 0,16 0,51
p Degeri (Grup Ici) 0,048" 0,339
Etki Biyiikliigi 0,57 0,12
Cohen’s d
Sag EO (mm) Baglangic 3,83+1,55 3,95+1,34 0,82 0,10
8 Hafta Sonra 4,2+1,39 4,46+1,43 0,62
Fark 0,37+1,40 0,50+1,20 0,77
p Degeri (Grup Ici) 0,324 0,115
Etki Biyiikliigi 0,25 0,36
Cohen’s d
Sol EO (mm) Baglangic 3,57 3,64 0,74 0,20
(1,03-7,44) (1,03-4,75)
8 Hafta Sonra 4,24 4,58 0,52
(2,5-9,02) (2,28-6,74)
Fark 0,58 1,01 0,26
(-4,27-1,67) (-4,27-0,30)
p Degeri (Grup Ici) 0,041* 0,003*
Etki Biyiikliigi 0,52 0,74
Cohen’s d
Sag LM (mm) Baslangic 25,55 26,41 0,54 0,27
(19,14-30,1) (17,52-37,61)
8 Hafta Sonra 28,44 28,34 0,62
(23,77-35,73) (22,7-39,5)
Fark 2,87 1,93 0,12
(1,45-13,21) (0,13-9,31)
p Degeri (Grup Ici) 0,001 0,001
Etki Biyiikliigi 0,85 0,86
Cohen’s d
Sol LM (mm) Baglangic 24,13+4,52 26,17+4,97 0,24 0,70
8 Hafta Sonra 29,97+3,48 28,82+3,37 0,36
Fark 5,83+5,25 2,64+3,69 0,05
p Degeri (Grup Ici) 0,001 0,012*
Etki Biyiikliigi 1,44 0,62
Cohen’s d

Veriler ortalama+SS veya ortanca (min-maks) olarak verildi. mm: Milimetre, Gruplar aras: fark: belirlemek i¢in Independent
sample t test veya Mann-Whitney U Testi ve grup i¢i farkliliklar belirlemek i¢in Paired sample t test veya Wilcoxon signed rank
testi uyguland1. * p<0.05, " p<0.05, " p<0.01, ™" p<0.001. TRG: Telerehabilitasyon Grubu, YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu, RA:
Rektus Abdominis, TrA: Transversus Abdominis, {O: internal Oblik, EO: Eksternal Oblik, LM: Lumbal Multifidus.
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4.5. Egzersiz Uyumu Egzersiz Memnuniyeti ve Egzersiz Motivasyonu

Sonuclari

Tedavi sonrasi 8. hafta sonuglarinda her iki gruptaki bireylerin de EUDO’ne

gore egzersiz programina uyumlar: yiiksekti ve gruplar arasinda fark yoktu (p=0,11).

Ayrica bireylerin egzersiz programi memnuniyetleri GAS’a gore median 10 puan olup

gruplar arasinda farklilik goriilmedi (p=0,40). Hem TRG hem de YEG’daki bireylerin

egzersiz programi i¢in motivasyonlari yiiksekti ve gruplar arasinda fark yoktu (p=0,86)

(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Egzersiz uyumu, egzersiz memnuniyeti ve egzersiz motivasyonunun
tedavi sonrasi sonuglari

<. y _ p Degeri (Gruplar | Etki Biiyiikliigii
Degiskenler TRG (n=15) YEG (n=16) Arasi) Cohen’s d
Egzersiz Uyumu (EUDOQ) | 44,4+11,91 50,37+8,42 0,11 0,57
Egzersiz Memnuniyeti )
(GAS) 10 (8-10) 10 (8-10) 0,40 0,17
Egzersiz Motivasyonu 70,71+6,49 70,18+8,84 0,86 0,06

EUDO: Egzersiz Uyumu Degerlendirme Olgegi, GAS: Gorsel Analog Skala, TRG: Telerehabilitasyon
Grubu, YEG: Yiiz Yiize Egzersiz Grubu.
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5. TARTISMA

Caligmamizda kronik boyun agrili bireylere spinal stabilizasyon egzersizlerini
iceren telerehabilitasyon ve yiiz yiize egzersiz programlari uygulanmistir. Sekizinci
haftanin sonunda, her iki grup i¢inde de boyun fonksiyonel kapasite seviyesi,
fonksiyonel aktivitelerin zorlugu, boyun agrist siddeti, boyun yeti yitimi, boyun
farkindaligi, kinezyofobi, yasam kalitesi, spinal bdlge kas kalinlig1 veya enine kesit
alan1 ve bel fonksiyonel seviyesi iizerine gelismeler goriilmiistiir. Ayrica gruplarda 8.
haftanin sonunda egzersizlere yiiksek motivasyon ve uyum sonucu egzersiz
programindan memnuniyet yiiksek bulunmustur. Gruplar arasinda ise iki yontem
karsilastirildiginda, fonksiyonel kapasite, kas mimarisi, boyun agris1 siddeti, boyun
yeti yitimi, boyun farkindaligi, kinezyofobi, yasam kalitesi, fonksiyonel ve
aktivitelerin zorlugu iizerine gruplar arasinda farklilik bulunmadi. Bulgularimizdan
yola cikarak, telerehabilitasyon uygulamasinin yiiz ylize uygulamanin yapilamadigi
durumlarda alternatif olarak kullanilabilecegi anlagilmaktadir. Bilgimiz dahilinde,
calismamiz telerehabilitasyon ile uzaktan uygulanan spinal stabilizasyon egzersiz
programinin, boyun agrili bireylerde etkilenen fonksiyonel kapasite ve spinal kaslarin
mimarisini objektif degerlendirme yontemleri ile aragtiran ilk calismadir. Tedavi
sonunda degerlendirilen parametrelerdeki iyilesme sonug¢larinin klinige ve literatiire

katk1 sagladigi, calismamizin 6zgiin bir aragtirma oldugu diisiiniilmektedir.
5.1. Telerehabilitasyon

Temelini pandemi siirecinin getirdigi kosullarin olusturdugu ¢aligmamizda, 8.
hafta sonunda, iki grup arasinda degerlendirilen tiim sonug Ol¢iitleri agisindan benzer
sonuglar ortaya ¢ikmistir ve bu sonug ile TR kapsaminda uzaktan yapilan spinal
stabilizasyon egzersizlerinin yiiz yiize yapilan spinal stabilizasyon egzersizleri kadar
faydali oldugu gosterilmistir. Literatiirde pek c¢ok c¢aligma TR uygulamalarinin
etkinligine vurgu yapmaktadir. Bu ¢aligmalarda, TR’ nin, ulagim, fiziksel engellilik ve
maddi sorunlar agisindan da avantaj sagladigi bildirilmistir (166). Bu sayede hastalarin
saglik hizmetlerinin kotliye kullanim oranini azaltabilecegi diistiniilmektedir (166).
TR’ deki diger 6nemli bir nokta da saglik profesyoneli ve hasta arasindaki iligskinin
giicli olmasi durumunda, her iki tarafin da tedaviyi basarili bir sekilde

siirdiirebilmesidir (166). Ornegin ev egzersiz programlari, hastay1 izleyememe ve
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hastaya geri bildirim verememe nedeniyle hastalarin programa devam edememesine
neden olabilir ve bu nedenle egzersizler sonug 6l¢iitleri iizerine tedavinin sonunda etki
gostermeyebilir (167, 168). Ancak hasta ile birebir geri bildirim ve canli videolar
TR'nin avantajlarinda olup egzersiz programlari1 sonrasinda bu avantajlar sayesinde
sonug Olgiitleri lizerine olumlu gelismelerin saglanabilecegi diisiiniilmektedir (167).
Calismamizda TRG' daki hastalarla birebir goriisiilerek geri bildirimde bulunulmus,
hasta ve fizyoterapist iletisimi gii¢lii tutulmaya calisilmistir. Hastalara, egzersizleri
hatirlatmak icin egzersiz videolar1 gonderilmistir. Biligsel bir degerlendirme yontemi
olan MBDO ile hastalarm kognitif diizeyini ve teknoloji ile internet kullanimlarin
onceden belirleyerek ¢alismamiza dahil edilmistir. Tiim hastalar egzersiz programina
uyum saglayabilmis ve egzersiz programindan memnuniyetleri yiiksek bulunmustur.
Ancak tiim bu olumlu yonlerin yaninda, siirecte olumsuzluklar da olabilmektedir.
Hastalar teknoloji-internet kullaniminda sorun yasayabilirler ve TR' ye uyum
saglayamayabilirler. Diger yandan fizyoterapistlerin el ve viicutlarini kullandig:
uygulamalar TR ile yapilamamaktadir. Ancak egzersizler hastalarin aktif olarak
katildig1 yaklagimlardir. Dolayisiyla egzersizlerin TR ile hastalar tarafindan basarili ve
giivenilir bir sekilde yapildigi goriilmektedir (166). Saglik profesyonelleri, TR'nin
daha fazla hastaya ulasmak, maliyetleri ve hastane bagvurularin1 azaltmak i¢in etkili
oldugunu ve pandemiler gibi olaganiistii durumlarda kullanilabilecegini diisiinerek TR
yaklagimlarim1 tercih edebilmektedirler. Ayrica bulgularimiz, TR'min faydal
olabilmesi i¢in egzersiz programindan memnuniyetinin iyi ve fizyoterapist ile birebir
takibin gerekli oldugunu gostermistir. TRG' daki yiiksek egzersiz memnuniyetinin

TR'nun etkinligini gosteren bir faktor oldugu sdylenebilir.
5.2. Klinik Degiskenler
5.2.1. Boyun Agrisi ve Boyun Yeti Yitimi

Literatiirdeki boyun agris1 ve TR ¢aligmalari, agr1 siddeti ve boyun yeti yitimi
degiskenlerinde iyilesmeler bildirmislerdir. Egzersizlerin igerigi farkli olsa da,
Kosterink ve ark. (169) ve Gialanella ve ark. (170), TRG' de verilen myofeedback ve
germe egzersizlerinden sonra boyun agrisi siddetinin “1,2 cm ve 2,9 cm”; boyun yeti
yitiminin “6 ve 7,4 puan” azaldigin1 gostermislerdir. Shah ve ark. her iki gruba da

verilen agr1 egitimi ve spinal stabilizasyon egzersizleri (SSE) sonrasinda Sayisal Agri
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Derecelendirme Olgegi’ ne gore boyun agris1 siddetinde 7,5 haftada TRG' de 5 puanlik
ve 6,5 haftada YEG' de ortalama 5,7 puanlik 6nemli bir azalma gostermislerdir. Boyun
yeti yitimi puaninda, tedaviden sonra TRG' de ortalama 26.3 puan ve YEG' de 29,9
puanlik bir azalma bildirmislerdir (167). Ozel ve ark., boyun agris1 olan bireylerde
gozetimli ve gdzetimsiz egzersiz gruplarinda yaptiklar 4 haftalik TR c¢aligmalarinda
gozetimli egzersiz grubunda boyun agris1 siddetinin 3,64 puan, boyun yeti yitimi
seviyesinin ise 5,77 puan; gézetimsiz egzersiz grubunda boyun agrist siddetinin 2,44
puan, boyun yeti yitiminin puaninin 5,77 puan azaldigini gostermislerdir (119).
Calismamizda ise, gruplar arasinda ise fark olmamakla birlikte, boyun agris1 siddeti
TRG' de 4,66 cm ve YEG' de 4,93 cm; yeti yitimi seviyesi ortalama olarak TRG' de
6,73 puan, YEG' de 8,43 puan azaldi, etki biiytikliikleri ise yiiksekti. Boyun agrisinda
tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in, sadece sonug Slgiitlerinin istatistiksel Gnemi
degil ayn1 zamanda bunlarin klinik degisiklikleri de 6nemlidir. Boylece klinisyenler
hastalarin tedavisindeki en kiigiik degisiklikleri yorumlayabilir. Bu nedenle, tedaviden
sonra sonug Ol¢iitlerindeki en kiictlik artig veya azalmay1 yorumlamak 6nemlidir (171).
Calismalarda, agr1 siddetinin minimal klinik anlamlilik degeri 1,5- 2,5 cm arasinda ve
boyun yeti yitimi puaninda 3,5 - 7,5 puan (172-174) arasinda degigsmektedir. Boyun
agrisi siddeti ve boyun yeti yitimine iliskin sonug¢larimiz, ufak farkliliklar olsa da
literatiir ¢aligmalar1 ile uyumluydu. Bu nedenle sonuglarimiz minimal klinik 6nemi
olan agr1 ve yeti yitimi tiizerine genellestirilebilir sonuglari desteklemektedir.
Farkliligin nedenleri tedavi siliresinin uzun olmasi, tedavilerin igeriklerindeki
farkliliklar ve hastalarin ilk degerlendirmelerde bildirdikleri sonuglarin yiiksek olmasi
olabilir (119, 167). Ayrica hastalarimizin agr1 siddetleri GAS' a gore yliksek sayilabilir
ancak karantina siirecinde bir tedavi yontemi olan TR ile agr1 siddetine ¢dziim
bulunmaya calisildi. Smith ve ark. nin calismasinda fizyoterapistin aktif yonlendirmesi
ve denetimiyle yapilan diizenli bir egzersiz programimin merkezi ve periferik sinir
sistemindeki opioid reseptdrleri aktive edip endorfin salinimini uyararak analjezik etki
saglayacagint ve boylece diizenli yapilan egzersizin agrinin azalmasina katki
saglayacagim1 agiklamuslardir  (175). Ayrica Boyun Oziirliilik Indeksi’ nin
degerlendirme maddeleri igerisinde boyun agrisi1 siddeti degerlendirmesi, boynun sabit
olarak kullanilmasin1 ve stabilizasyonunu gerektiren aktiviteler yer almaktadir (61).

Diizenli egzersiz sayesinde, agr1 siddetinin azalmast ve boyun kaslarinin kuvvetinin
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artmasi sonucunda boynun stabilizasyonunu gerektiren giinliik yagam aktivitelerindeki
boyun yeti yitiminin azalmasi da olagan bir sonugtur. Calismamizda hastalarin 8.
haftanin sonunda telerehabilitasyon ve yliz ylize olarak spinal stabilizasyon
egzersizlerini diizenli sekilde yaparak agr siddetlerinin azalmasi ile boyun yeti yitimi

iizerine de olumlu yonde gelisme sagladiklar1 diigiiniilmektedir.
5.2.2. Kinezyofobi

Agrinin devam etmesi ve kroniklesmesi fiziksel veya psikolojik olarak
davranig degisikliklerine neden olabilir (176). Korku kaginma davranisi, agr1 siddeti
artacagi diistincesiyle agrili aktivitelerden kaginmaya neden olan ve bireyler tarafindan
gelistirilen bir durumdur. Korku kacinma davranigi bireyin mobilite seviyesinin
degismesine neden olarak fiziksel aktivitenin azalmasi, birey tarafindan kas
korumasinin artmasi ve agri-yeti yitiminin devam etmesine katkida bulunmaktadir
(177-179). Agrinin tekrar etmesi veya siddetlenmesinden korkmak, agridan ziyade
giinliik yasam aktivitelerinde yeti yitimine neden olabilmektedir (180). Boyun agrili
hastalarda agri siddeti ve yeti yitimine ek olarak hareket korkusu ve yeniden
yaralanmaya kars1 savunmasizlik hissi olarak isimlendirilen kinezyofobi diizeyinin
(176, 181) yiiksek oldugunu bildiren veriler vardir (182). Boyun Oziirliiliik Indeksi’nin
Tampa Kinezyofobi Olgegi ile birlikte kullanimi, boyun agris1 sonug dlgiimleri igin
belirleyici olabilir (183). Pandemi siirecinde evde gegirilen zamanin artmasi ile
bireylerin yasam tarzlarindaki degisiklikler sonucunda agr1 ile iliskili yeti yitimi ve
kinezyofobi durumlarinin daha da ilerlemesi olagan goriinmektedir (184). Dolayisiyla
boyun agrisi olan bireylerde hareket korkusu, agr1 ve yeti yitimine iliskin inang¢larin
nasil yonetileceginin ele alinmasi gerekmektedir (185). Sonuglarimizda, sekizinci
hafta sonunda gruplar arasinda fark olmamakla birlikte, grup iglerine balkildiginda
TRG’ de 3,66 ortalama fark ve YEG’ de 5.81 fark ile kinezyofobi seviyeleri azaldi.
Tedavi sonunda YEG’ deki kinezyofobi diizeyinin azalmasi daha fazla olmakla birlikte
etki biiylikliigii de TRG’ye kiyasla biiyiik olarak belirlendi. Bu sonucun sebebi,
pandemi sebebiyle bireylerin evde kalarak egzersiz programina devam etmeleri ve yiiz
yiize egzersiz grubundaki bireylerin klinige gelerek egzersiz programini
tamamlamalar ile sosyal etkilesim saglayarak kinezyofobi seviyelerinin daha fazla

azalmasi olabilir. Boyun agrili bireylerde kinezyofobi ve telerehabilitasyonla
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uygulanan stabilizasyon egzersizleri {izerine c¢alisma olmamakla birlikte,
kinezyofobinin boyun agrili bireylerde degerlendirilmesi ve azaltilmasina ydnelik
egzersiz yaklagimlar farkli aragtirmalarda ele alinmistir. Akodu ve ark. boyun agrili
bireyleri 8 hafta uygulanan boyun stabilizasyon egzersizleri, 8 hafta uygulanan pilates
egzersizleri ve kontrol grubu olmak iizere ii¢ gruba ayirmislar ve 8.haftanin sonunda
boyun stabilizasyon egzersizleri, pilates egzersizleri gruplarinda grup iclerinde
kinezyofobi puanlarinda anlamli azalmalar gostermislerdir. Gruplar arasinda boyun
stabilizasyon egzersizleri, pilates egzersizleri gruplarinda kontrol grubuna gore
anlamli azalma bulmuslardir. Post hoc analizde ise boyun stabilizasyon egzersiz grubu
ve kontrol grubu arasinda kinezyofobi puanindaki azalmanin anlamli oldugu
bildirilmigtir (186). Kaka ve ark. boyun agrili bireylere 8 haftalik boyun stabilizasyon
egzersizleri, dinamik egzersizleri ve her iki egzersizi kombine olarak uygulamislar,
post hoc analizde boyun stabilizasyon egzersizleri grubunda kinezyofobi seviyesinde
8. hafta sonunda anlamli azalma bildirmislerdir (187). Javdaneh ve ark. kronik boyun
agrili hastalarda skapular egzersizler ve kognitif fonksiyonel terapi yaklasimlarinin 6
hafta birlikte uygulandiginda ve sadece skapular egzersizlerin 6 hafta uygulanmasi ile
kinezyofobi puani iizerine sirastyla, 5,39 ve 4,51 etki biiyiikliiglinde anlamli sonuglar
bildirmiglerdir (188). Calismamizda hastalara agr1 egitimi de verdik, nitekim
literatiirde agr1 egitiminin biligsel, emosyonel, motor ve duyusal durumlari
etkileyebilecegi (189) ve fizyoterapi programina ek olarak agr1 egitimi verilmesinin
agr1, yeti yitimi, kinezyofobi, farkindalik ve yagsam kalitesi gibi klinik degiskenler
iizerinde fayda sagladigi belirtilmektedir. Diger yandan bu klinik degiskenler
hastalarin egzersiz programina aktif katilimi ve inanglar1 gibi faktorlere bagli olmakla
birlikte etkili miidahaleler ile doniistiiriilebilir degiskenlerdir (190). Kinezyofobinin
yiikksek olmasi, agrili bireylerin yaralanma ile ilgili inamislari, agrinin daha da
artacagina dair diisiinceler, hastalikla ilgili endise, koruyucu davraniglar ve aktif
hareketin kisitlanmasi sonucunda is, aile iligkileri veya sosyal katilim gibi faktorleri
de etkileyebilmektedir (191). Boyun agrisi ve korku kacinma inanci arasinda
beyindeki duyusal bolgelerin etkilendigi ve agr1 algilamasinin degistigi iki yonli bir
iligki belirtilmistir (186). Dolayisiyla agr ile ilgili kinezyofobi durumunun da ele
alinmas1 6nem kazanmaktadir (188). Literatiirde de belirtildigi gibi (188, 192),

calisgmamizin sonunda kinezyofobinin azalmasinin bireyin rehabilitasyon siirecine
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aktif katilimin1 saglayarak egzersiz uyumunu artirdig1 ve agr1 siddetinin azalmasinda

da etkili oldugu diistintilmektedir.
5.2.3. Yasam Kalitesi

Boyun agris1 yasayan bireylerde hastalikla ilgili inanislar, kinezyofobi veya
yeti yitimi gibi faktorler sonucunda yasam kalitesi de azalabilmektedir (119). Boyun
bolgesine yonelik egzersizlerin bu problemleri hedeflemesi sonucunda da iyilesmeler
saglanmakta ve yagam kalitesi de artmaktadir (119). Literatiirde telerehabilitasyon ile
uygulanan egzersizler sonrasinda yasam kalitesini degerlendiren ¢alisma sayis1 azdir.
Ozel ve ark. telerehabilitasyon ile gdzetimli ve gdzetimsiz gruplarda, haftada 4 giin, 4
hafta uygulanan boyun germe, esneklik, boyun igeri egzersizi, spinal stabilizasyon ve
skapular stabilizasyon egzersizlerini iceren program sonunda, yagam kalitesi i¢in genel
saghk, fiziksel saglik, psikolojik saglik ve c¢evre alt parametrelerinde
telerehabilitasyon grubunda anlamli iyilesmeler bildirilmislerdir (119). Lee ve ark.
bel agril1 bireylerde bir uygulama ile McKenzie egzersizleri, egitim ve postiir diizeltici
egitimini karsilastirmiglardir. 8 haftalik ¢cevrim i¢i uygulama tabanli denetimli ve is
yerinde uygulanan diizeltici egzersizleri karsilastirmiglar, McKenzie egzersizlerini
iceren uygulama tabanli egzersiz grubundaki bireylerde kontrol grubuna gdre yasam
kalitesinin anlamli olarak arttigini1 bildirmislerdir (193). 2023 yilinda yayinlanan bir
sistematik derlemede ise, telerehabilitasyon uygulamalarinin haftada 2-3 giin, 20-40
dakika ve 6 haftadan fazla siire uygulanmasinin boyun agris1 gibi kas iskelet sistemi
problemlerinde rehabilitasyon programina uyumu artirarak agri1 ve yasam kalitesi
iizerine iyilesmeler saglayabilecegi belirtilmektedir (194). Tedavi sonrasinda yasam
kalitesi sonu¢larimizda, fiziksel fonksiyon, fiziksel saglik, zindelik, mental saglik, agr1
ve genel saglik parametrelerinde her iki grupta da orta-biiylik etki biiyiikliiklerinde
anlamli iyilesmeler goriildii. Pandemi siireci, sosyal olanaklar1 ve etkilesimi kisitlamig
olsa da, bireylerin telerehabilitasyon veya yiiz ylize egzersizleri uygulamalari,
fizyoterapistle aktif iletisim kurmalarini sagladigi i¢in bireylerin yasam kalitelerinin
olumlu yonde etkilendigini diigiiniiyoruz. Nitekim, klinik deneyimimizle, hangi
yontem olursa olsun, hastanin aktif olarak tedavi siirecinde fizyoterapist ile birlikte rol
almasi ve takip yapilmasi, iyilesme siirecini olumlu etkilemektedir. Bununla birlikte,

rol-duygusal ve sosyal islevsellik parametreleri her iki grupta da anlamli farklilik
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gostermedi. Bunun nedeni ise, her ne kadar aktif iletisim artmis olsa da, pandemi
stirecinin getirdigi kisitlamalar ve kurallar bireylerin duygusal ve sosyal durumlarini

olumsuz yonde etkilemis olmas1 olabilir.
5.2.4. Boyun Farkindahg:

Boyun agrili bireylerde boyun farkindaliginin agr1 siddeti ve yeti yitimi ile
iliskili oldugu, boyun agril1 bireylerin beden imajinin bozulabilecegi belirtilmektedir
(70). Nonspesifik spinal agrida nosiseptif inhibisyonun bozulmasi ile gri madde
hacminin azalmasina bagli olarak agrinin emosyonel-duyusal farklilasan alanlarda
basarili tedavilerle geri dondiiriilebilen morfolojik, ancak kalic1 olmayan degisiklikler
oldugu belirtilmektedir (195). Egzersiz tedavisinin, ilk olarak kas kuvveti,
dayanikliligin1 ve yorgunluga kars1 direncini arttirarak servikal omurga stabilitesini
iyilestirdigi bildirilmistir (196, 197). ikinci olarak ise, boyun motor kontrolii-
segmental kuvvetlendirme egzersizleri hasta tarafindan ilk basta agr1 ve hareket tehdidi
olarak algilanabilir (196, 197). Bu tehdit zaman i¢inde yeniden diizenlenerek, agr1 ve
yeti yitimi azalabilmektedir (175, 197). Calismamizda, egzersizlerden sonra TRG ve
YEG' de boyun farkindalig1 seviyelerinde fark yoktu, ancak grup i¢i zamana baglh
iyilesmeler oldu. Bu sonucun, ilk seansta her iki grupta da egzersizin Onemi
vurgulanmis ve agr1 hakkinda bilgi verilmis olmasina, ayrica canli goriismelerin yani
sira TRG' da egzersiz videolarinin bulunmasinin hastalarin  dogru egzersiz
pozisyonlarini tekrar izlemesinin egzersizleri dogru yapmalarina olanak saglamasi ile
elde edildigi diistintilmektedir. YEG' de ise fizyoterapist rehberliginde dogru yapilan
egzersizler hastanin farkindaligini  arttrmis  olabilir.  Spinal stabilizasyon
programindan sonra, sonug¢larimizin gruplar i¢indeki boyun farkindalig: tizerindeki
etki biiytlikliiklerinin TRG’ de 1' den YEG’ de ise 2’ den biiyiik oldugunu bulduk. Bu
sonug, yiiz ylize yapilan egzersizlerin boyun farkindalig1 acisindan beyindeki duyusal
alanlarin aktivasyonunu daha da artirabilecegi fikrini akla getirmektedir. Wand ve ark.
(67) ve Malfliet ve ark.’nin (195) calismalarinda belirttikleri gibi, yanlis noroplastik
aktivite yerine hastalarin egzersizleri dogru 6grenmesi ile boyun farkindaliginin
gelistirilebilecegini, bu nedenle hastay1 agr1 konusunda bilgilendirmenin boyun agrisi
siddetini ve boyun 0zriinii azaltmada fayda saglayabilecegi diisiiniilmektedir (67, 195).

Sekiz hafta sonunda her iki gruptaki hastalarin egzersiz memnuniyetleri ytiksekti.
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Egzersiz programi sonunda egzersiz memnuniyetinin artmast her iki gruptaki
hastalarin fizyoterapist tarafindan geri bildirimlerinden kaynaklanmis olabilir.
Hastalar, egzersizleri dogru geri besleme ile dogru yaparak ve beyindeki agri
modiilasyon mekanizmasini yeniden diizenleyerek egzersiz programindan fayda

gormiis olabilirler.

5.3. Fonksiyonel Kapasite Degerlendirilmesi: Boyun Fonksiyonel

Kapasite Degerlendirme Testi

Calismamiz fonksiyonel aktivitelerde TR-SSE’ nin etkinligini aragtiran ilk
caligmadir. Tekrarli saga sola uzanma, tekrarl bas {lizeri aktiviteler, statik bag {istii
calisma ve viicudun On tarafindan yerden veya bel seviyesinden yukart dogru agirlik
kaldirma gibi aktivitelerin boyun agrisi i¢in risk faktorleri oldugu bildirilmistir (84,
86, 198). Daha oOnceki ¢aligmalarin tek seferlik degerlendirme caligmalari olmasi ve
testlerin uygulandigi gruplarin  bizim grubumuzdan farkli olmasi nedeniyle
calisgmamizda elde edilen bulgularla literatiir sonuglarini karsilastirmak zordu. Ancak
literatlir ¢aligmalarinda bir kez degerlendirilen bu testlerin fonksiyonel kapasite
diizeyleri 1ile tedavi oOncesi sonuclarimiz karsilagtirildiginda, OKT testinde
calismamizda kaldirilan agirlik Trippolini ve ark., (199, 200) van der Meer ve ark.
(201) ve Reneman ve ark.nin (161) ortalama degerlerinden 5-6 kg daha azdi. Tedavi
sonrasi kaldirilan agirlik artiginin degeri her iki grupta da yaklasik ortanca 3-5 kg’ du.
Calismamizda BCT’ nin TRG ve YEG’da tamamlanma siiresi Trippolini ve ark.
siiresinden az ancak (199, 200), van der Meer ve ark.” nin ve Reneman ve ark.” nin
(201) calismalarindaki siirelerden daha fazlaydi. Tedavi sonrast sonuglarimizda test
siiresi yani endurans neredeyse 1,5 katina ¢ikmisti. Baglangictaki TUT sonuglarimiz
Trippolini ve ark. (199), (200), van der Meer ve ark. (201) ve Reneman ve ark. (161)’
nin sonuglarindaki 72-82 sn ortalamalar ile benzer sonuglar gostermistir. TUT
sonuglarimizda, tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore testleri tamamlama siireleri
kisalmis ve iyilesmistir. Bu farkliliklar, testlerin uygulandigi hasta gruplari, 6rneklem
biiyiikliigii ve testlerin uygulamasindaki kiigiik farkliliklardan kaynaklanabilir. 8.
Hafta sonunda gruplar arasinda fark bulunmamakla birlikte gruplar i¢inde etki
biiyiikliiklerinin analizinde TUT-1 testinin etki biiyiikliikleri her iki grupta da biiyilik

bulunmustur. Diger TUT testlerindeki etki biiyiikliikleri de yiiksek olmasina ragmen,
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TUT-1 testinin etki biiyiikliigii TRG” de 2’ nin iizerinde, YEG’ de 1’in {izerinde
bulunmustur. Bunun nedeni TUT-1 testinin fonksiyonel kapasite testinin en basinda
uygulanmis olmast ve hastalarin TUT-1 testini diger testlere gore daha iyi
performanslar gostererek yapmis olmalar1 olabilir. Testler arasinda hastalara,
kendilerini iyi hissettikleri zaman araliklarina gore dinlenme siireleri verilmistir. Bu
nedenle hastalar TUT-1 testinde degerlendirmeye daha istekli baslamis olabilirler.
Diger TUT testlerindeki etki biiyiikliikleri benzerligi ise, testler devam ettikge
hastalarin degerlendirmenin basindaki kadar ayni istekte olmayislar1 olabilir.
Calismamizda fonksiyonel aktivite zorlugu da degerlendirilmis ve her iki grubun da
etki biiytikliiklerinin fazla oldugu gosterilmistir. Ancak aktivitelerin zorlugu her test
icin ayr1 ayr1 degerlendirilmemistir. OKT’ deki etki biiytlikliigiiniin her iki grupta da
orta diizeyde olmasi, bireylerin agirlik tasimada diger fonksiyonel aktivitelere gore
daha fazla zorlanmasindan kaynaklanabilir. Gruplar arasinda fark olmamakla birlikte,
BUCT’ de TRG’ de biiyiikk etki biiyiikliigii, YEG® de orta etki biiyiikliigii
belirlenmistir.

Van der Meer ve ark. (201) fonksiyonel kapasitenin bagimsiz belirleyicilerinin
agr1 siddeti ve yeti yitimi oldugunu belirtmislerdir. Tedavi sonras1 her iki grupta da
gbzlenen fonksiyonel kapasitedeki iyilesmeler, agr1 siddeti ve boyun 6zriiniin azalmasi
ile fonksiyonel aktiviteleri yapma zorlugunun azalmasina bagl olabilir. Ayrica Van
der Meer ve ark. fonksiyonel kapasite ve 6zriin birbiriyle iligkili fakat farkli yapilar
oldugunu bildirmislerdir ve degerlendirmenin kapsamli bir sekilde yapilmasi
gerekmektedir (201). Bu nedenle fonksiyonel kapasite ve yeti yitimi iliskisinin
aragtirtlmas1 i¢in boyun agrili bireylerin degerlendirilmesinde gelecekteki
arastirmalarda fonksiyonel kapasite testlerinde degisiklikler yapilmasi gerekebilir.
Diger yandan, fonksiyonel aktivitelerdeki zorluk her iki grupta da azalma gosterdi,
gruplar arasinda fark olmamakla birlikte, etki biiytikliikleri her iki grupta da biiyiik
olarak belirlenmistir. Tlim bu sonuglara gore, uygulama seklinden bagimsiz olarak,
fonksiyonel diizelme ve fonksiyonel aktivitelerdeki zorlugun azalmasinda egzersiz

programinin etkin oldugu diisiiniilebilir.
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5.4. Bel Performans Skalas1 (BPS)

Spinal bdlge bir zincirdir ve boyun agris1 yasayan bir bireyin ileride diger
omurga bolgelerinde de problemler yasamasi olagan bir sonug¢ olarak karsimiza
cikabilmektedir. Dolayisiyla boyun agrisi olan bireylerin bel bdlgesinde
yasayabilecekleri fonksiyonel kisithiliklar ileride bel agrisi yasanmasi riskine karsi
uyarict bir igaret olabilir (4, 87). Belden 6ne egilme, agirliklar yerden bel bolgesine
kadar tagiyabilme veya sirt iistii yatis pozisyonundan oturma pozisyonuna gelme
aktiviteleri bel bolgesine yonelik fonksiyonel hareketliligi degerlendiren aktivitelerdir
(92). Falla ve ark. kronik boyun agrili hastalarin yiiriime sirasinda saglikli bireylere
kiyasla govdede daha kisitli ve az mobiliteye sahip olduklarint ve uzun dénemde bu
durumun omurga saglig1 iizerine etkileri olabilecegini bildirmistir (202). Literatiirde
BPS boyun agrili hastalarda kullanilmamistir, ancak Magnussen ve ark. kronik bel
agrili hastalarda ortalama BPS puaninin 9.7+7.2 oldugunu bildirmistir (162).
Myklebust ve ark. bel agrili olmayan bireylerde BPS’ nin normatif puanlarini
aragtirmiglar ve ortalama puanin 0,8+1,4 oldugunu gdstermislerdir (203). BPS bel
agrili bireylerde mobiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilan bir fiziksel performans
oOl¢iitii olarak kabul edilmektedir (204). Calismamizdaki bireylerin bel agrilar1 yoktu
ancak ileride yasayabilecekleri bel agrisi riski agisindan fonksiyonel aktivitelerde
kisitlilik olup olmadigini merak ettik. Caligmamizda TRG’ de egzersiz programi
oncesinde BPS puani ortancasi 1’den tedavi sonrasinda 0’a diistii ve bu fark
anlamliydi. YEG’ de ise egzersiz Oncesi ve sonrasinda BPS puani ortancasi 0’d1 ve
fark bulunamadi. Dolayisiyla baslangic BPS degerleri heterojendi. Gruplar arasinda
ise TRG lehine bir anlamli fark olmasi dikkat ¢ekiciydi. Bu sonug¢ 6rneklemimizdeki
boyun agrili hastalarin bel aktivitelerinde kisitliliklar yasamadigini veya minimal
kisitliliklar yasadiklarmi ve bel agris1 yasamayan bireylerle benzer sonuglara sahip
olduklarin1 gostermektedir. Ileride BPS iizerinden giic hesaplamasi ile yapilacak

caligmalarda daha objektif sonuclar elde edilebilir.
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5.5. Kas Mimarisi
5.1.1. Servikal Bolge Kas Mimarisi

Kas mimarisi incelendiginde, 8. hafta sonunda iki grup arasinda Muskulus
Longus Kolli (M. LK), Muskulus Servikal Multifidus (M. SM), Muskulus
Sternokleideomastoid ve Muskulus Ust Trapez’de fark olmamakla birlikte, grup ici
zamana bagli iyilesmeler oldugu gosterilmistir. Caligmalar, boyun agrili bireylerin M.
LK ve M. SM kaslarinin FEKA' larinin saglikli kontrollerden daha kiiciik oldugunu ve
derin boyun kaslarinda motor kontrolde aktivasyon farkliliklar1 oldugunu (17, 25, 26,
107, 205) bildirmistir. Literatiirde egzersiz ve US caligsmalar1 siirli olsa da, boyun
agrili bireylerde M. LK ve M. SM kaslarinin FEKA” larin1 degerlendiren ¢aligmalarin
sonuclarinin, ¢caligmamizdaki tedavi dncesi sonuglarla benzer oldugu bulundu (18, 24,
26, 107). Boyun agril1 bireylerde derin servikal fleksor kaslarin kuvvetini artirmak i¢in
derin kaslara yonelik kranioservikal fleksiyon (KSF) egzersizlerinin tedavi
programina dahil edilmesi Onerilmektedir (107). Javanshir ve ark. boyun agrili
bireylerde KSF ve servikal fleksiyon (SF) egzersizlerini iceren 10 haftalik bir egzersiz
programi sonunda, KSF grubundaki M.LK boyutlarinin medyan degerinin 0,786 cm?
den 0,953 cm? ye yiikseldigini belirtmislerdir (107). Chung ve ark. boyun agrili
bireylerde KSF ve servikal izometrik egzersizleri uygulamislar ve servikal izometrik
egzersiz grubu ile karsilastirildiginda KSF grubundaki ortalama M.LK boyutunun 0.66
cm?' den 0.68 cm?' ye dnemli dl¢iide arttigini bulmuslardir (206). Sonuglarimizda M.
LK boyutlar1 bu c¢alismalarla uyumlu olarak sirasiyla TRG ve YEG' da artig
gostermistir. Sonuglarda 8. hafta sonunda, etki biiytikliikleri her iki grupta da biiyiiktii.
Fernandez ve ark. (28), M. SM' nin ortalama FEKA degerlerini 0,55 cm? ve 0,53 ¢cm?
olarak bulmuslardir. Sonug¢larimizda sirasiyla her iki grupta da tedavi dncesi M.SM
FEKA degerlerinin Fernandez ve ark. nin (28) sonuclariyla uyumlu oldugu goriildii.
Calismamizda tedavi sonrasinda ise M. SM FEKA'’lar1 her iki grupta da artmustir.
Ayrica her iki grupta da tedavi sonrasinda etki biiytikliikleri birbirine yakin ve 1'in
tizerinde bulunmustur. Fernandez ve ark. (28), boyun agrili hastalarda M.SM' nin daha
kiigtik enine kesit alanina sahip olmasinin nedeninin, boyun agrisina sekonder olarak
kasin kullanilmamasina bagli olabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda M. SM kas1

icin KSF egzersizleri ile birlikte verilen kranioservikal ekstansiyon egzersizleri
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FEKA’ n1 artirmigtir. M. LK ve M. SM, yiiksek tip 1 lif oranlar1 nedeniyle boynun
postiiral stabilize edici kaslaridir (29, 207, 208). Javanshir ve ark. tarafindan yapilan
caligmada, azalmis M. LK boyutlari, yeti yitimi ve agri siddeti ile iliskilendirilmigtir
(26). Bu nedenle, bu kaslarin FEKA' daki azalma, ndral inhibisyonda artis sonucunda
agr1 gelisimine, kas fonksiyonunda bozulmaya ve stabilitede azalmaya neden olabilir.
Fonksiyonel stabiliteyi iyilestirmek icin derin kaslarin kuvvetlendirilmesi gerekir
(209). Derin postural boyun kaslari i¢in 8 haftalik egzersizlerin néromiiskiiler kontrolii
arttirdigini, dolayisiyla M. LK ve M. SM' nin FEKA' sim1 artirarak servikal stabiliteyi
arttirdigini diisliniiyoruz. Javanshir ve ark.'nin ¢alismasinda 10 haftalik KSF egzersiz
programi sonunda M. SKM' nin ortalama kalinliginda anlamli degisiklik olmamustir.
Calismamizda sag M.SKM i¢in sonug¢larimizin Javanshir ve ark. nin sonuglari ile
benzer oldugu goriilmiistiir (107). Bu durumun nedeni, spinal stabilizasyon
egzersizleri derin kaslara odaklandigindan, ylizeysel kas olan M. SKM igin
egzersizlerin yeterli olmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Egzersiz programi
icerisinde iist ekstremitenin de dahil oldugu direngli egzersiz bandi ile yapilan
egzersizler de vardi. Ancak direngli egzersiz bandi ile yapilan egzersizler M.SKM’ ye
yonelik spesifik egzersizler degildi. Bu nedenle egzersizlerin M.SKM f{izerinde etki
gdstermemis olmasi olagan bir sonug gibi gériinmektedir. M.UT kalinhigi tedavi
sonrasinda her iki grupta da artti. SSE programi igerisinde direng egzersiz bandi ile
verilen egzersizler M.UT’ i calistiran egzersizlerdi dolayisiyla egzersizler M.UT

kalinligin1 arttirmis olabilir.
5.1.2. Lumbal Bolge Kas Mimarisi

Derin boyun kaslari, bel bolgesinde Transversus Abdominis (TrA), Lumbal
Multifidus (LM), Internal Oblik (i0), Diyafragma ve Pelvik Taban kaslar1 olarak
devamlilik saglamaktadir. Ayrica ylizeyel kaslar olan Rektus Abdominis (RA) ve
Eksternal Oblik (EO) kaslari da derin kaslara destek saglayarak mobiliteyi
kolaylastirmaktadir. Literatiir caligmalarinda bel agrili bireylerde derin bel
kaslarindaki motor kontrol aktivasyonunda degisiklikler goriildigi bildirilmistir
(210). Ayrica bel agrili hastalarda boyun agrili hastalardaki gibi derin servikal
fleksorlerde aktivasyon performansinin bozuldugu bildirilmistir (211). Bu bilgiden

yola c¢ikarak, servikal ve lumbal bdlge omurga bolgelerinin birbiriyle motor iliskisi
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arastirtlmis ve boyun agrili hastalarda da bel bolgesindeki kaslarin benzer motor
kontrol aktivasyon degisiklikleri gosterip gostermedigi merak edilmistir (210).
Yalcinkaya ve ark. kronik boyun agrili bireylerin abdominal hallowind ve dinlenme
sirasinda Transversus Abdominis kasindaki motor kontroliiniin saglikli kontrollere
kiyasla daha az oldugunu géstermislerdir (210). internal oblik kast icin ise dinlenme
ve abdominal hallowing sirasinda iki grup arasinda farklilik bulamamislardir.
Yalcinkaya ve ark. bir diger ¢alismalarinda boyun agrili kadin hastalarda, sag ve sol
Ust Trapez kas1 basing agr1 esigi ve abdominal hallowing sirasinda TrA kas kalinlig
arasinda iligki gostermislerdir (212). Pinto ve ark. boyun bolgesindeki agrinin torakal
ve lumbal gibi alt omurga bolgelerinde daha biiylik bir cevaba neden olabilecegini
belirtmislerdir (213). Yal¢inkaya ve ark. TrA’nin stabilizasyonu ve rotasyonel
hareketlerin kontroliiniin saglanabilmesi icin, torakolumbal fasyanin ve tiim
omurganin sorumlu oldugunu ve calismalarinda agr1 siddeti ortalamasinin GAS’ a
gore 5,5 olmasmin bu durum iizerine etkili olabilecegini bildirmislerdir (212).
Calismamizda da, TRG’ de agr1 siddeti ortalamas1 7,13’ ten 2,46’ ya YEG’ de ise 6,75’
ten 1,817 e distiigii goriilmistiir. Sonuglarimiz Yalginkaya ve ark. sonuglarini
desteklemekle birlikte, spinal stabilizasyon programi ile de TrA kalinlig1 artisinin ve
agr1 siddeti azalisinin lumbal bolgenin stabilizasyonunu artirarak biiyiik rotasyonel
cevaplarin azalmasina yardimer olabilecegini diisiiniiyoruz. Moseley boyun agrili
hastalarin govde kas fonksiyonlarmin zayiflamasinin bel agrist riskinin artmasi ile
iligkisini arastirmis ve 2 yil bu hastalar takip etmistir (214). Abdominal hallowing
manevrasinda stabilizer biyofeedback cihazi ile anormal yanit gésteren hem boyun
agrili hem saglikli bireylerde normal yanit verenlere kiyasla bel agris1 gelisme olasiligi
3-6 kat arasinda anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Dolayisiyla abdominal
hallowing performansi boyun agrili hastalarda bel agrist gelisiminin bir belirleyici
olarak bildirilmistir (214). Literatiirde boyun agrili bireylerde spinal stabilizasyon
programu sonrasinda RA, 10, EO ve LM kas kalinliklarinin etkinligini degerlendiren
caligmalarin olmamasi géze carpmaktadir. Ancak bel agrili bireylerden elde edilen
sonuglar incelendiginde; Hlaing ve ark. subakut bel agril1 bireylere 4 haftalik spinal
stabilizasyon egzersiz programi ve kuvvetlendirme egzersiz programi uygulamislar ve
spinal stabilizasyon egzersiz programinda TrA ve LM kas kalinligi degisiminde

kuvvetlendirme grubuna kiyasla anlamli degisim bulmuslardir (215). Zielinski ve ark.
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LM kalinliginin bireylerin stabilizasyon egzersizlerinden fayda gérmesinde dngoriicii
bir faktor olmadigini belirtmekle birlikte (216), bir sistematik derlemede ise LM ve
TrA boyutlart bel agris1 gelisimi i¢in bir dngdriicii faktor olarak bildirilmistir (217).
Sonuglarimizda TRG’ de sag RA, sag 10, sag EO, YEG’da sol 10, sag EO kaslarinda
tedavi sonunda grup i¢i zamana bagl degisimlerde fark olmadig: gériilmiistiir. RA, 1O
ve EO yiizeyel kaslar oldugu i¢in derin kaslar1 hedefleyen spinal stabilizasyon
egzersizleri bu kas kalinliklar1 iizerine gelismeler saglamamis olabilir. Dolayistyla
sonuglarimizda, 8 haftalik spinal stabilizasyon egzersiz programinin boyun agrili
bireylerde lumbal boélge kas kalinliklarimi artirarak omurga stabilizasyonunun
gelisimine fayda sagladigi goriildii. Boyun agrili bireylerde ileride ortaya cikabilecek
bel agrisin1 Onleyebilmek i¢in, bireylerin omurga koruyucu stabilizasyon egzersiz
programlarina dahil edilmesini ve klinik goriis elde edebilmek amaciyla lumbal bolge

kas mimarisinin degerlendirilmesi 6nerilebilir.

5.6. Egzersiz Uyumu, Egzersiz Programi1 Memnuniyeti ve Egzersize

Motivasyon

Sonuglarimizda her iki grubun da spinal stabilizasyon egzersizlerine
uyumunun yiiksek oldugu, 8. hafta sonunda gruplar arasinda fark olmadigi
belirlenmistir.  Egzersiz  miidahalesinin  etkinliginin  egzersiz uyumu ile
iliskilendirilebilecegi belirtilmektedir (218). Viljanen ve ark. boyun agrili hastalari
kuvvetlendirme ve germe egzersizlerini iceren dinamik kas egitimi, gevseme egitimi
ve giinlik yasam aktiviteleri igeren kontrol grubu olarak {i¢ gruba ayirip takip
etmiglerdir. 3 ayin sonunda dinamik kas egitimi grubunda egzersizlere uyum saglayan
yani egzersizleri tamamlayan hastalar % 39, gevseme egitimi grubunda % 42 ve
kontrol grubunda 0 bulunmustur (219). Sihawong ve ark. ise boyun agris1 yasayan ofis
calisanlarinda 12 aylik egzersiz etkinligi programinin etkilerini arastirmislar, egzersize
uyum i¢in hastalara giinliikler vermislerdir. Germe egzersizlerine uyum ortalama
146,1 (136,7) - 163,9 (117,7) seans arasinda olmakla birlikte % 30-34 arasinda uyum
bildirmislerdir. Endurans egzersizleri icin ise, ortalama 55 (64,9) seans ile % 57
oldugunu belirtmislerdir (220). Dolayisiyla boyun agrili bireylerde egzersiz
programlarina olan uyumun diisiik ve orta diizeyde oldugu bildirilmektedir (136).

Omurga agris1 yasayan bireylerin egzersiz programlarina uyumlarinin diisiik-orta
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seviyede olmasi iyilesme siireclerini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu durum da
hastane ve kisisel bakim maliyetlerini artirabilmektedir (132-134). Calismamizda
egzersiz programinin sonunda tiim hastalar egzersizleri tamamlamislardir, ¢alismadan
ayrilan birey olmamustir. Egzersiz programinda verilen egzersizlerin %80’inin
tamamlanmas1 bireyleri memnun etmektedir ve egzersiz memnuniyeti egzersize
uyumda etkili bir faktordiir (134). Hastalarin egzersiz memnuniyetleri yiiksekti ve
gruplar arasinda da fark yoktu. Dolayisiyla memnuniyetin yiliksek olmasi, bireylerin
egzersize uyum saglamalarinda katki saglamis olabilir. Egzersiz programinin igerigi
ve programi veren saglik profesyonelinin tarzi, bireyler {izerinde olumlu etkilesim
yarattiginda, hastalarin egzersiz programina uyumunun daha iyi oldugu
belirtilmektedir (221). Hem TRG hem YEG’ de uzman fizyoterapist hastalarla birebir
ilgilenmistir ve egzersiz icerigi kolaydan baglayarak hastalar alistikca yavas yavas
zorlastirilmigtir. Bu durumun hastalarda ekstra yiiklenmeye sebep olmadan bireylerin
egzersizlerden zevk almasini saglayarak motivasyonunu artirdigimi ve dolayisiyla
bireylerin egzersiz programina uyumunu artirdigi diistiniilmektedir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardi. Ilk olarak, ultrasonografi cihazi ¢ok
hassas bir cihaz oldugu i¢in dokunma hassasiyetine dikkat edilmesi gerekmektedir, bu
da prob pozisyonundaki kiiciik degisikliklerin gorlintiiyli degistirebilecegini
diistindiirmektedir. Baz1 hastalarin M.SM derin kaslarinin ultrason goriintiilerini kalin
yag dokusu nedeniyle elde etmekte zorlandik. Bazi hastalarin ise M.LK kaslarinin
goriintiileri ¢ok tekrarli alind1 ve iclerinden en net goriintii secilerek 6l¢tim yapildi.
Ikinci olarak iletisim kamera iizerinden yapildig1 icin ses ve goriintii kalitesi seanstan
seansa degisiklik gosterebilmektedir. Kameradan izlendigi i¢in egzersizin niteligi
konusunda net bir bilgimiz olamadi. Sonuglarimizda kronik boyun agrili bireylere
uzaktan uygulanan ve yiliz yiize uygulanan spinal stabilizasyon egzersizlerinin
fonksiyonel diizey ve spinal bolge kas mimarisi lizerine benzer etkiler gosterdigi
belirlenmistir. Dolayisiyla hig¢bir hipotez kabul edilmemistir.

Arastirmamiz, kronik boyun agrili bireylerde spinal stabilizasyon egzersiz
programinin hem telerehabilitasyon yontemiyle hem de yiiz yiize uygulanmasiyla
fonksiyonel kapasite ve spinal bdlge kas mimarisi iizerine iyilesmeler sagladigin
gosteren ilk caligmadir. Bu yonii ile ve 6zellikle uygulanan yontemlerin spinal bolge

kas mimarisi lizerine etkinliginin ultrason gibi objektif bir yontemle degerlendirilmesi
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ve her iki yontemle uygulanan spinal stabilizasyon egzersiz programu ile kaslarin enine
kesit alani veya kalinliklarinda anlamli degisimlerinin godzlenmesi nedeniyle
sonuclarimizin literatiire katki saglayacagini diisiiniiyoruz.

Telerehabilitasyon yaklasimlarinin, pandemi veya dogal afetler gibi durumlar
veya hastanin tedaviye ulagmasinin miimkiin olmadig1 kosullarda iyi bir takip ile
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi kapsaminda uygulanabilecegi gdsterilmistir.
Bu calisma ile, telerehabilitasyon yaklagimlarinin fizyoterapist gozetiminde, hastalarin
birebir takip edilmesi ile basarili olabilecegi vurgulanmaktadir. Arastirmamizin bir
diger katkisi, kronik boyun agrili bireylerde egzersiz, hastanin motivasyon ve uyum
yiiksek tutuldugunda, uygulama yonteminden bagimsiz, etkili oldugunun gosterilmis

olmasidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Kronik boyun agrili bireylere uzaktan uygulanan spinal stabilizasyon

egzersizlerinin fonksiyonel diizey ve kas mimarisi {izerine etkisini arastiran

calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1.

Sekizinci hafta sonunda boyun fonksiyonel kapasite seviyesi her iki grupta, grup
iclerinde geligsmeler gostererek fonksiyonel aktivitelerde zorlanma azaldi.
Gruplar arasinda ise boyun fonksiyonel kapasite testleri ve fonksiyonel
aktivitelerdeki zorluk acisindan fark bulunmadi. Bu sonu¢ uzaktan
telerehabilitasyonla veya yiiz ylize uygulanan spinal stabilizasyon
egzersizlerinin, bireylerin stabilizasyon ve enduransini artirarak boyun agrili
hastalarda fonksiyonel kapasitede gelisme sagladigini gosterdi.

Klinik degiskenler olan boyun agrisi siddeti, boyun yeti yitimi, boyun
farkindaligi, kinezyofobi ve yasam kalitesi tedavi sonunda her iki grupta, grup
icinde zamana bagli olarak iyilesmeler goriildii. Yagam kalitesi parametrelerinde
YEG?’ de fiziksel saglik ve enerji-yorgunluk, her iki grupta duygu sorunlar1 ve
sosyal fonksiyon ve TRG’ de duygusal durumda gelisme goriilmedi. Ayrica
gruplar arasinda tiim bu parametreler agisindan tedavi sonunda fark bulunmadi.
Bu sonug, diizenli telerehabilitasyon veya yiiz yiize spinal stabilizasyon egzersiz
programinin klinik degiskenler iizerine benzer iyilesmeler sagladigini gosterdi.
Yasam kalitesinde gelisme saglamayan parametrelerin pandemi siirecinin
getirdigi bireylerin sosyalliklerinin azalmasi durumuyla ilgili olabilecegi
diistiniilmektedir.

Bel Performans Skalasi’ndaki sonuglara bakildiginda, 6rneklemimizdeki boyun
agrili hastalarin bel aktivitelerinde minimal kisithiliklar yasadiklarini veya
kisitlama yasamadiklarini gostermekle birlikte, spinal stabilizasyon egzersiz
programinin boyun agrili hastalarda bel bolgesi tlizerine de ilerisi i¢in koruyucu
etkisi saglayabilecegini ve ileride degerlendirmelere ihtiya¢ oldugunu
diistindiirmektedir.

Spinal stabilizasyon programi derin kaslara odaklandig1 i¢in boyun kaslarina
bakildiginda her iki grupta da M.LK ve M.SM kaslarinda tedavi sonunda grup
iclerinde enine kesit alaninda anlamli gelismeler goriildii, gruplar arasinda fark

yoktu. Her iki grup i¢inde sag M.SKM’ de ve TRG’de M.UT’ de kalinliklarda
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fark bulunmamasi, egzersizlerin direkt bu yiizeyel kaslara odaklanmamasinin
getirdigi sonuglar olabilir. Ancak sol M.SKM ve sol M.UT kaslarinda mimari
gelismeler saglamasi genel iist ekstremiteye verilen direngli egzersizlerin
etkisiyle oldugu soylenebilir.

5. Derin lumbal kaslar incelendiginde spinal stabilizasyon egzersizlerinin M. TrA
ve M.LM kaslarinin kalinlig1 tizerine grup iglerinde 8.hafta sonunda gelismeler
sagladig1 ancak gruplar arasinda farklilik olmadigi gériildii. M.RA, M.IO ve
M.EO kalinliklar1 gruplar i¢inde anlamli olan ve olmayan istatistik sonuglari
gostermis olup yine derin kaslara odaklanilmayan egzersiz programinin bu
sonucun nedeni oldugu diisliniilmiistiir. Tiim kas mimarisi sonuglar1 géz dniine
alindiginda, kliniklerde ve arastirmalarda egzersiz etkinliginin belirlenmesinde
omurga kaslarinin  mimarisinin  degerlendirilmesinin  6nemli  oldugu
vurgulanmustir.

6. Caligmamizda her iki grup da egzersiz programindan memnun kalarak
motivasyon saglamistir. Ayrica egzersizlere uyumun da her iki grupta yiliksek
oldugu goriilmiistiir. Her iki grupta da uzman fizyoterapist hastalarla birebir
ilgilenmis ve gerekli geri bildirimleri egzersizleri ilerleterek yapmistir. Bu
durumun hastalarda ekstra yiiklenmeye sebep olmadan bireylerin egzersizlerden
memnun kalarak zevk almasmi sagladigi ve dolayisiyla bireylerin egzersiz
programina uyumunu artirdigi gésterilmistir.

7. Telerehabilitasyondan fayda saglayabilecek hastalarin teknoloji kullanimi
acisindan yetkinliginin degerlendirilmesi Onerilmektedir. Tedavi programina
baslamadan oOnce verilecek teknoloji okur yazarligi egitimi, hastalarin
telerehabilitasyon programindan daha ¢ok fayda saglamasina ve uygulamalarda
zorluklarla karsilastiginda siireci daha kolay yonetmesine imkan verebilir.

Sonu¢ olarak telerehabilitasyonla uzaktan uygulanan spinal stabilizasyon
egzersizleri yiiz yiize uygulanan spinal stabilizasyon egzersizleri kadar fonksiyonel
diizey, agn siddeti, yeti yitimi, kinezyofobi, yasam kalitesi, omurga kas mimarisi,
egzersiz memnuniyeti, uyumu ve motivasyonu iizerine benzer anlamli gelismeler
saglamistir. Telerehabilitasyon ile uygulanan egzersizler yiiz yiize egzersizlerin
uygulanamayacagi, pandemi, dogal afetler veya hastalarin kliniklere kolaylikla

erisemedigi durumlarda kullanilabilecek etkili bir alternatif yontemdir. Ayrica



70

telerehabilitasyon veya yiiz ylize egzersiz uygulamalarmin fizyoterapistin hasta ile
birebir iletisimi ve yonlendirmesi ile uygulanmasi bireylerin egzersizlere uyumunun
artmasina fayda saglamistir. Boyun agrili hastalarda telerehabilitasyon ile uzaktan
uygulanan spinal stabilizasyon egzersizleri ve fonksiyonel diizey, kas mimarisini
iceren bir ¢alisma literatiirde bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢aligmamizdaki sonuglarin

literatiire katki saglayacagini diislintiyoruz.
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EK 2. Aydimnlatilmig Onam Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Hekimin Aciklamasi:

Kronik boyun agrili bireylere uzaktan uygulanan spinal stabilizasyon egzersizlerinin

fonksiyonel diizey ve kas mimarisi {izerine etkisi lizerine bir arastirma yapiyoruz. (A)

Sizi bu aragtirmaya davet ediyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliillik esasina dayalidir. Kararinizdan once
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Goniillii olarak katilacaginiz bu calisma, boyun agrili hastalarinda klinikte sik

kullanilan “Spinal Stabilizasyon Egzersizleri” olarak bilinen boyun, bel, kol, bacak,

gOvde kaslarmizi kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan egzersiz programinin

fonksiyonel diizey ve kas mimarisi lizerine etkisini arastirmak amaciyla planlandi. (B)

Bu arastirmaya katilan kronik boyun agrili hastalar, gruplan kapali zarf yontemiyle

belirlenerek rastgele olarak bir kontrol grubu ve bir tedavi grubu olacak sekilde 2 gruba

ayrilacaklardir (FF). Kontrol grubundaki bireylere: viiz vyiize olarak Hacettepe

Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Bel ve Boyun Sagligi

Unitesi’nde, 8 hafta, haftada 3 giin, 45 dk boyunca spinal agr rehabilitasyonunda

klinikte sik kullanilan spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanacaktir. Tedavi

orubundaki bireylere 8 hafta, haftada 3 giin, 45 dk boyunca spinal agri

rehabilitasyonunda klinikte sik  kullanilan Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

prensiplerine gore bireye Ozellestirilmis rehabilitasyon programi, 2 giin tarafimizdan

Onceden cekilmis videolarla, 1 giin canli videolu gbriisme tizerinden, uzaktan video ve

canli videolu goOriisme seklinde Uzm. Fzt. Dilara Onan tarafindan uygulanacaktir.

Calisma kapsamindaki tiim olgular haftada 3 giin, giinde 45 dk toplam 8 hafta siire ile

tedaviye alinacaktir. Arastirmaya dahil olacak doktor tanis1 almis bireyler, fakiiltemizde

kronik bovun agrili hastalar rutin icin uyguladigimiz tedavi kapsaminda spinal

stabilizasyon egzersiz programina alinacaklardir.Bu calismada uyguladigimiz rutin bir

tedavidir ve calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Calisma kapsaminda uygulanacak degerlendirmeler ve tedaviler arastirmacilarin ve

arastirma merkezlerinin olanaklan dahilinde gerceklestirilecektir. Arastirmava katilan




90

her bireye 6zgli egzersiz band1 ve egzersiz mat1 verilecek olup, bu gerecler sadece o

kisinin kullanimi icin olacaktir ve baska bir birey kullanmavyacaktir. Mobil telefon ile

canli videolu goriismeler yapilacak olup hasta ile mobil telefon iizerinden iletisim

kurulacaktir. Bu sekilde uzaktan egzersiz programu yiiriitiilecektir.

Spinal Stabilizasyon Egzersiz Programi:

Spinal stabilizasyon egzersizleri spinal agri, veti vyitimi ve fonksiyonel

yetersizlikte omurganin stabilizasyonunu saglayarak derin kaslari restore etmeyi

amaclayan bir yaklasimdir. Calismamiz kapsaminda kronik boyun agrili bireyler icin

uygulanacak spinal stabilizasyon egzersizleri, bireyin gereksinimlerine gore

sekillendirilecek: kranivo servikal fleksiyon hareketi ve karni iceri ¢cekme hareketine

ek olarak iist ekstremite, gdvde ve alt ekstremiteyi iceren egzersizlerden olusacaktir.

Ayrica ilk seansta agr1 egitimi, govde stabilizasyonu, anatomisi, kinezyolojisi egitimi

verilecektir. Derin boyun kaslarimi (M.Longus Kolli ve M.Longus Kapitis) kasmak ve

kuvvetlendirmek icin kraniyoservikal fleksiyon hareketi, derin govde kaslarimi (M.

Transversus Abdominis) kasmak ve kuvvetlendirmek icin karnin nefes verirken iceri

cekilmesi hareketi vyapilacaktir. Derin boyun ve derin gdvde kaslarimi kasma

eozersizleri 8 sanive tutusu 30 tekrarli yapiyorsa ilerletilecektir. Ilerletme olarak es

zamanh olarak derin boyun ve derin gdvde kaslarimi kasarken kol ve bacaklara da

kuvvetlendirme egzersizleri direncli egzersiz lastigi ile calisilacaktir. Yine derin boyun

ve derin govde kaslarim kasarken koprii kurma, viiriime egzersizleri yapilacaktir (C).

Degerlendirmeler Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi’nde yapilacak olup caligsma Oncesi ve sonrasi yapilacak degerlendirmelerin
yaklagik olarak caligma Oncesi 2 saat ve calisma sonrast 2 saat slirecegi
planlanmaktadir. Bu degerlendirmelerin 75 dakikasi testler, anketlerle degerlendirme,
45 dakikas1 ultrason ile degerlendirme olarak belirlenmistir. Her iki grupta da 8
haftalik tedavi programinin 6ncesi ve sonrasinda ¢alismanin amaglari dogrultusunda
degerlendirmeler yapilacaktir. Uzaktan egzersiz grubundaki (tedavi grubu) bireylerin
egzersiz Oncesi ve sonrasindaki degerlendirmeleri 2 kez olmak tizere fakiiltemize gelis
gidip yol masraflar1 arastirmacilar tarafindan karsilanacaktir. Yiiz yilize egzersiz
grubundaki (kontrol grubu) bireylerin degerlendirmeleri ve tedavileri toplamda 24
seans siirecektir. Dolayisiyla 24 kez gelis gidis yol masraflari aragtirmacilar tarafindan

karsilanacaktir.
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e Sizinle ilgili yas, boy, kilo, meslek gibi bilgiler not edilecektir.

e Bilissel diizeyiniz 11 sorudan olusan Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi

ile degerlendirilecektir.

e ASn  siddetiniz  Gorsel Analog Skala ile degerlendirilecektir, agri

hissediyorsaniz 10 cm’lik vatay bir cizgi uzerinde agrinizin siddetini

isaretlemeniz istenecektir.

e Aktivitelerinizdeki ve yasaminizdaki veti yitimi siddetiniz 10 soruluk Boyun

Oziirliiliik Indeksi ile, hastaligimiz ile ilgili yasam Kkalitenizin etkilenip

etkilenmedigi 36 maddelik KF-36 anketi ile, hareket korkunuz 17 soruluk

Tampa Kinezyofobi Olcegi ile, boyun farkindalifiniz 9 soruluk Fremantle

Boyun Farkindalik Anketi ile, egzersiz uyumunuz ise 22 soruluk Egzersize

Uyum Derecelendirme Olcegi ile degerlendirilecektir,

e Fonksiyonel diizey degerlendirmeniz, Fonksiyonel Kapasite Degerlendirme

Testi ve Bel Performans Testi ile yapilacaktir. “Tekrarli uzanma testi, belden

bas ustiine obje kaldirma, bas isti calisma” aktivitelerinizin diizeyi

Olciilecektir.

e Fonksiyonel Kapasite Degerlendirme Testi ve Bel Performans Testi’ndeki

aktivitelerde zorlanma durumunuz Gorsel Analog Skala ile degerlendirilecektir.

Fonksiyonel aktivite zorlugu icin “0: Aktiviteyi yapamavyacak durumda olmak

10: Boyun agris1 baslamadan Onceki seviyede aktiviteyi yapabiliyor olmak”

seklinde 10 cm’lik yatay cizgi lizerinde isaretleme yapmaniz istenecektir.

e Fozersiz  Programi  Memnunivetiniz  Gorsel  Analog  Skala  ile

degerlendirilecektir. Memnunivet degerlendirmesinde “0: sikayetlerde azalma

olmadi, memnun degilim, 10: sikayetler tamamen kayboldu, cok memnunum”

seklinde 10 cm’lik yatay cizgi lizerinde isaretleme yapmaniz istenecektir.

e Bovyun ve govdenizde belirlenmis kaslarin ic vapisina ait Ozellikler kas

ultrasonu vardimiyla kaslarinizdan viizeyel olarak alinan dlciimler yvardimiyla

degerlendirilecektir. (D)

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Prof. Dr. Ozlem Ulger ve Uzm. Fzt.
Dilara Onan tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgularmiz kaydedilecektir.
Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu calismaya alinacaksiniz. Calismaya

baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir.
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Uvygulanacak tedavi yaklasimlar: ve degerlendirme yontemleri, gdz ardi edilebilecek

seviyede dusiik risk icermektedir. Bu dusiik risk tedavi ve degerlendirme sirasinda

olusabilecek vorgunluk olabilir. Boyle bir durum ortaya ciktiginda tedavi ve

degerlendirmenize ara verip bir sandalyede dinlenmeniz saglanacaktir. Iyi

hissettiginizde tedavi ve degerlendirmenize devam edilecektir. (G) (). Size

uygulanacak egzersiz tedavisinin, vapilan bilimsel calismalar temel alinarak boyun,

sirt, bel, kol ve bacak fonksiyonlariniza faydali olacagi goriisiindeyiz (F) (i). Ancak

arastirmamizdan beklenen vararlarla ilgili olarak sizin acinizdan hedeflenen bir yarar

olmadiginda bu durum hakkinda bilgilendirileceksiniz (H). Bu calismaya katilmaniz

icin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir

odeme de vyapilmayacaktir (K). Izleviciler, voklama vapan kisiler, Etik Kurul,

Bakanlik ve diger ilgili saglik otoriteleri sizin orijinal tibbi kavitlariniza dogrudan

erisim _saglayabileceklerdir. Ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir. Bu formu

imzaladiginizda s6z konusu erisime izin vermis olacaksimz (M). Ilgili mevzuat

geregince sizin kimliginizi ortaya cikarabilecek kayitlar gizli tutulacak ve kamuoyuna

aciklanmavyacaktir. Arastirma sonuclari yayimlandiginda dahi sizin kimlik bilgileriniz

gizli kalacaktir (N).

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege

baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik

olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi cekme hakkina da

sahipsiniz (L).

Arastirma  konusuyla ilgili veya sizin arastirmaya devam etme isteginizi

etkileyebilecek durumlar s6z konusu oldugunda hemen bilgilendirileceksiniz (O).

Tedavi siireci boyunca ortopedik va da sistemik farkli bir hastalik vasayan, calismaya

devam etmek istemeyen, dizenli katilim g@stermeyen ve baska bir rehabilitasyon

programina baslamak isteyen hastalarin arastirmaya katilimi sona erdirilecektir (Q).

Arastirmaya devam etmeniz icin 6ngorilen toplam siire; 8 haftadir (R).

Arastirmaya katilmasi beklenen toplam olgu sayisi 20 kisilik pilot calisma bittikten

sonra gii¢c analizi yvapilmasi ile netlesecektir (S).

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tim aciklamalar1 okudum. Prof. Dr.

Egemen Turhan’in tez sorumlu arastirmaci oldugu arastirmada, Uzm. Fzt. Dilara Onan
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bana, vukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili vazili ve so6zli

aciklamalar1 vapti. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli

veva gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi bilivorum ve kendi istegime

bakilmaksizin tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci

tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi bilivorum; (V) ancak arastirmacilan zor

durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi bildirmenin uygun olacaginin

bilincindeyim (E).

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ve doktor ile aramda kalmas1 gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inanityorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimt sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim)

Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir sorum oldugunda vya da bir saglik sorunu ile

karsilastigimda; herhangi bir saatte Prof. Dr. Egemen Turhan’1 0533 741 51 22 no’lu
telefondan, Prof. Dr. Ozlem Ulger’i 0532 402 78 76 no’lu telefondan, Uzm. Fzt. Dilara
Onan’1 0535 864 22 34 no’lu telefondan, Uzm. Dr. Erkan Demirci’yi 05323329843

no’lu telefondan ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi

03123051576 telefonundan arayabilecegimi bilivorum (P).

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum (L).

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirmada katilimci olma karari aldim.

Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliilik icerisinde kabul
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ediyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul edivorum. (W)

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmei (X)

Adi, soyadi: Goriisme
tamg (Z)
Ad,
soyadi:
Adres: Adres:
Tel: Tel:
Imza: Imza:
Tarih: Tarih:

Katilimeli ile goriisen hekim (Y)

Adi soyadi, tinvani : Prof.Dr. Egemen Turhan

Adres: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Tel :

Imza :

Tarih :
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EK 3. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU (ORF)

Hasta no:
Dogum tarihi ve yasi: Dominant Taraf:
Cinsiyeti: Etkilenen Taraf:

Hastalik durasyonu:

Boy: Kilo: Viicut Kiitle indeksi:

Bilissel Diizey Degerlendirmesi-Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MBDO)
(0-30 puan):

Arastirma Koordinatérii/ Sorumlu Arastirmaci: Prof. Dr. Ozlem Ulger

TEDAVi / KONTROL GRUBU (HASTA HANGI GRUBA DAHIL EDILDIYSE O
GRUP YUVARLAK ICINE ALINMALIDIR.)

UYGULANACAK TEDAVI TEDAVI
TESTLER ONCESI SONRASI
Biligsel Diizey-Montreal | 21 puan kesme
Biligsel Degerlendirme degeri
Olgegi (MBDO)
Agri1 Degerlendirmesi- | 0-10 cm
Gorsel Analog Skala
Yeti Yitimi 0-50 puan
Degerlendirmesi- Boyun
Oziirliiliik indeksi
Yasam kalitesi 8 alt madde
Degerlendirilmesi- 0-100 puan
KF-36
Kinezyofobi 17-68 puan
Degerlendirilmesi-
Tampa Kinezyofobi
Olgegi
Farkindahk 0-36 puan
Degerlendirilmesi-
Fremantle Boyun
Farkindalik Anketi
Fonksiyonel Diizey
Degerlendirilmesi-
Boyun Fonksiyonel
Kapasite Degerlendirme
Testi

1. Tekrarli uzanma | Tamamlanma siiresi

testi
2. Belden bas iistiine | Tamamlanma siiresi
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kadar obje
kaldirma

3. Bag iistii calisma

Tamamlanma siiresi

Fonksiyonel Diizey
Degerlendirmesi-
Bel Performans Skalasi

1. Corap testi

Tamamlanma siiresi

2. Toplama testi

Tamamlanma siiresi

3. Dogrulup  oturma

Tamamlanma siiresi

testi
4. Parmak ucu-zemin | Tamamlanma siiresi
testi
5. Tasima testi Tamamlanma siiresi
ULTRASON Kas kalinhg:

(Kasin mimari
ozelliklerini belirler)

M. Longus Kolli

M.
Sternocleidomastoideus

M. Ust Trapezius

M. Multifidus (servikal)

M. Transversus
Abdominis

M. Internal Oblik

M. Multifidus (lumbal)

Fonksiyonel aktivitelerin
zorlugunun
degerlendirilmesi- Gorsel
Analog Skala

0-10 cm

Egzersiz programi
memnuniyetinin
degerlendirilmesi-
Gorsel Analog Skala

0-10 cm

Egzersiz Uyumunun
Degerlendirilmesi-
Egzersize Uyum
Derecelendirme Olgegi
(EUDO)

0-64 puan

Egzersiz Motivasyonu-
I¢sel Giidiilenme
Envanteri

27-81 puan




EK 13. Orjinallik Ekran Ciktist

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLERE UZAKTAN VE YUZ YUZE
UYGULANAN SPINAL STABILIZASYON EGZERSIZLERININ
FONKSIYONEL DUZEY VE KAS MiMARISI UZERINE ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

ORIJiINALLIK RAPORU

%7 %6 %2 %

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR OGRENCi ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 2
internet Kaynag %

acikbilim.yok.gov.tr 4
internetKaynag|y 5 %
avesis.hacettepe.edu.tr 4

internet Kaynag %
nek.istanbul.edu.tr:4444 < '

internet Kaynagi %

Rosenblat, Joshua D., Ron Kakar, and Roger S. <%'
Mclintyre. "The Cognitive Effects of

Antidepressants in Major Depressive

Disorder: A Systematic Review and Meta-

Analysis of Randomized Clinical Trials", The
International Journal of

Neuropsychopharmacology, 2015.

Yayin

[e]
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EK 14. Dijital Makbuz

turnitinJ)

Dijital Makbuz

Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler

soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:

Odev bashg:
Gonderi Bashgt:
Dosya adi:
Dosya boyutu:
Sayfa sayisi:
Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:

Gonderim Numarasi:

Dilara Onan

dilara dr tez

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLERE UZAKTAN VE YUZ YUZE UY...
Dilara_Onan_DR_tezi_17.05.23_turnitin.docx

33.73M

73

16,100

111,238

17-May-2023 09:350S (UTC+0300)

2095649209

e
HACETTEPE ONIVERSITES]
SAGLIK BILIMLER] ENSTITUSO

KRONIK BOYUN AGRILI BIREYLERE UZAKTAN VE Y0Z
YUZE UYGULANAN SPINAL STABILIZASYON
EGZERSIZLERININ FONKSIYONEL DOZEY VE KAS
MIMARISI UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Fi. Dilara ONAN

Temel Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Daly
Firik Tedavi ve Rehabilitasyon Doktors Program:

DOKTORA TEZE

ANKARA
2023
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9. OZGECMIS

I. Bireysel Bilgiler

Adi, Soyadi: Dilara Onan

Tletisim Adresi: Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Altindag Ankara.



