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OZET

KRONIiK BOYUN AGRILI KADINLARDA ALETLi KLINiK PILATES
EGZERSIZLERININ VE MANUEL TERAPi UYGULAMALARININ
ETKINLiGININ KARSILASTIRILMASI: RANDOMIiZE KONTROLLU TEK
KOR CALISMA

Giilocan OZKAN
Yiiksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Danisman: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI
Agustos 2024, 78 Sayfa

Amag: Calismamizin amacit kronik boyun agrili kadinlarda aletli klinik pilates
egzersizlerinin (AKPE) ve manuel terapi uygulamalarinin (MTU) etkinliginin
karsilastirilmasidir.

Gerec ve Yontemler: 40 kronik boyun agrili kadin randomize olarak AKPE (n=20) ve
MTU (n=20) gruplarma ayrildi. Iki gruba da 6 hafta, haftada 2 giin, toplam 12 seans tedavi
uygulandi. Katilimeilarin yas, agirlik, boy uzunlugu, viicut kitle indeksi, meslegi, medeni
durumu, boyun agr siiresi sosyo-demografik veri formuyla; boyun agr siddeti Gorsel
Analog Skala (GAS) ile, boyun &ziir diizeyi Boyun Oziir Indeksi ile, servikal eklem
hareket agikligi (EHA) Cervical Range of Motion aleti (CROM) ile, servikal eklem
pozisyon duyusu mutlak hatasi (EPD) CROM ile, bas-boyun postiirii kKraniovertebral ag1
(KVA) ve servikotorasik a¢1 (STA) ile, boyun farkindalik diizeyi Fremantle Boyun
Farkindalik Anketi Tiirk¢e versiyonuyla (FreBFA) ile, psikolojik semptomlar1 Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) ile degerlendirildi. Klinik veri degerlendirmeleri
tedavi oncesinde ve sonrasinda olmak tizere iki kere tekrarlandi.

Bulgular: AKPE ile MTU gruplarinin sosyo-demografik verileri benzerdi. Gruplar arasi
tedavi 6ncesi degerlendirmelerin karsilastiriimasinda boyun 6ziir diizeyi MTU grubunda;
servikal ekstansiyon ve sag rotasyon EHA ise AKPE grubunda daha yiiksekti (p<0,005).
AKPE grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeleri karsilastirildiginda sol lateral
fleksiyon EHA (p>0,05) ve boyun farkindalik diizeyi ihmal alt boliimi (p>0,999) harig
diger tiim parametrelerde tedavi sonrasinda anlamli iyilesme tespit edildi (p<0,05). MTU
grubu tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri karsilastirildiginda boyun farkindalik
diizeyi ihmal alt boliimii (p>0,999) hari¢ diger tiim parametrelerde tedavi sonrasinda
anlamli iyilegsme bulundu (p<0,05). AKPE ve MTU gruplarinin klinik verilerinin tedavi
oncesi ve sonrasi fark degerleri karsilastirildiginda servikal ekstansiyon EHA, sag
rotasyon EPD, farkindalik diizeyi dikkat, sekil-boyut ve toplam puan parametrelerinde
MTU grubu lehine istatistiksel olarak daha fazla diizelme (p<0,05); boyun 6ziir diizeyi,
KVA ve STA’da ise AKPE grubu lehine daha fazla diizelme tespit edildi (p<0,05).
Sonug: Bu calismanin sonuglar farkindalikta MTU nun; 6ziir ve postiirde ise AKPE’ nin
daha etkin olabilecegini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Eklem Pozisyon Duyusu; Farkindalik; Kronik Boyun Agrist; Klinik
Pilates Egzersizleri; Manuel Terapi



ABSTRACT

COMPARISON OF EFFICACY OF INSTRUMENTED CLINICAL PILATES
EXERCISES AND MANUAL THERAPY PRACTISES IN WOMEN WITH
CHRONIC NECK PAIN: A RANDOMIZED CONTROLLED SINGLE-BLIND
STUDY

OZKAN, Gulocan
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI (PT, PhD)
August 2024, 78 Pages

Aim: The aim of this study to compare the effectiveness of equipment-based
clinical pilates exercises (EBCPE) and manual therapy practises (MTP) in women with
chronic neck pain.

Materials and Methods: 40 women with chronic neck pain were randomly
divided into EBCPE (n=20) and MTP (n=20) groups. Both groups received treatment for
for 12 sessions. Participants' age, weight, height, body mass index, occupationa, marital
status, neck pain duration, neck pain with Visual Analog Scale (VAS), neck disability
level with Neck Disability Index, Cervical Range of Motion device (CROM) cervical
joint range of motion (ROM), cervical joint position sense absolute error (JPS) with
CROM, head-neck posture with craniovertebral angle (CVA) and cervicothoracic angle
(CTA), neck awareness level with Fremantle Neck Awareness Questionnaire (FreNAQ),
psychological symptoms with Hospital Anxiety and Depression Scale (HADQ) were
assessed. Clinical data assessments were repeated twice, before and after treatment.

Results: Socio-demographic data of EBCPE and MTP groups were similar. In the
comparison of pre- and post-treatment assessments in the EBCPE group, a significant
improvement was found in all parameters except left lateral flexion ROM and neck
awareness level neglect subsection (p>0,999) after treatment. In the comparison of pre-
and post-treatment assessments in the MTP group, a significant improvement was found
in all parameters except the neck awareness level neglect subsection (p>0,999) after
treatment. In comparison of the difference values of the EBCPE and MTP groups before
and after treatment, a statistical greater improvement was found favor of the MTP group
in parameters of cervical extension ROM, right rotation JPS, awareness level parameters
(p<0.05); in neck disability level, CVA and KVA parameters significant improvement
was found in favor of the EBCPE group (p<0.05).

Conclusion: The results of this study showed that MTU may be more effective in
awareness; EBCPE may be more effective in disability and posture.

Keywords: Awareness; Chronic Neck Pain; Clinic Pilates; Joint Position Sense;
Manual Therapy
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1. GIRIS

Boyun agris1 arkada oksipital kemigin superior nukhal hattindan baslayarak kimi
kaynaklara gore spina skapulalar arasina kadar kimi kaynaklara gore ise birinci torakal
vertebranin spindz prosesine kadar, yanlarda klavikula kemiklerinin superioruna ve dnde
ise manubrium sterninin suprasternal ¢entigine uzanabilen; ayrica bu alan haricinde bas,

govde ve kollara yayilim gosterebilen agri olarak tanimlanmistir (Aggarwalve ve ark.,
2010).

Toplumlar incelendiginde insanlarin yasamlar1 boyunca en az bir kez boyun agrisi
hissettigi (Rodrigues-Sanz ve ark., 2019), boyun agris1 hisseden bireylerin %50’si ile
%85°1 arasinda degiskenlik gdsteren bir kisminin ise 5 yil igerisinde ikinci bir boyun
agrist daha deneyimledikleri tespit edilmistir (Bier ve ark., 2018). Vasseljen ve
arkadaslar1 2013 yilinda yaptiklari calismada; gelecekte tekrarlayabilecek boyun agrisinin
en 6nemli habercisinin gegmisteki boyun agrisinin varligi oldugunu belirtmis ve boyun
agrisinin tekrar ederek kroniklesen bir olgu oldugunu vurgulamistir. Boyun agrisi
hisseden bireylerin %48’inde problemin kronik boyun agris1 (KBA) olarak daha uzun bir
zamana yayildigi (Chung ve Jeong, 2018) tespit edilmistir. Kronik olarak 3 ay devam
eden boyun agrismin tiim diinya niifusunun %4,8’ini etkiledigi saptanmistir (Global
Burden Disease Study, 2013). Bu yiizden boyun agrisi insidanst her 100.000 kiside 806,6
(Safiri ve ark., 2020), hayat boyu goriilme prevelansinin ise %14,2 ile %71 arasinda
degisiklik gosterdigi bildirilmistir (Fejer ve ark., 2006). Bu oranlara bakildiginda KBA,
diinya capinda sik karsilasilan kas iskelet sistemi rahatsizliklarindan yalnizca biri olmakla
kalmay1p tiim kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin arasinda %14,6’lik bir oranla da en
yaygin dordiincii kas iskelet sistemi rahatsizligi olarak listelerde yer almaktadir (Audette
ve ark., 2010).

KBA yasayan tiim bireylerin popiilasyonu incelendiginde karsimiza yogunlukla

kadin cinsiyeti ¢ikmakta ve hatta kadin cinsiyete sahip olmak kronik boyun agrisina



neden olan faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir (Fejer ve ark., 2006). Biz de
caligma 6rneklemimizin evreni temsil etme yetenegini maksimize etmek amaciyla dahil
edilme kriterlerinin basina kadin cinsiyete sahip olmay1 yerlestirdik. Eslik eden ikincil
problemlerin yahut yasla birlikte goriilen dejeneratif siire¢lerin boyun agrisim1 dolayh
yoldan agiga ¢ikarmasi ihtimalini g6z onilinde bulundurarak dahil edilme kriterlerine 20-

50 yag araliginda olmay1 da ekledik.

Gwendolen Jull ve arkadaglar1 tarafindan KBA’nin agrisinin olusum nedeni
servikal vertebral kolonun néromiiskiiler kontroliindeki bir bozuklugun diger servikal
yapilar tizerinde mekanik bir strese zemin hazirlamasi olarak one siiriilmistiir. Ancak,
belirli bir patolojik nedene dayanmayan boyun agrisinin olusum nedeni yalnizca bununla
kalmaz; ileri yas, kadm cinsiyet, genetik &zellikler, yiiksek viicut kitle indeksi (VKI),
ergonomik olmayan ve agir kosullar, yanlis durus aliskanligi, diistik fiziksel aktivite
diizeyi, sigara tliketimi gibi zararli aligkanliklar, etkilenmis psikolojik saglik gibi pek ¢cok
faktor kronik boyun agrisini etkilemektedir (Jahre ve ark., 2020).

KBA varliginda servikal eklem hareket a¢ikligi (EHA) kisitliligi, servikal eklem
pozisyon duyusu (EPD) keskinliginde azalma, postiiral kontrolde bozulma, anormal
duyusal ve psikolojik semptomlar ve 6ziir ortaya ¢ikabilir (Ruhe ve ark., 2011, Stanton
ve ark., 2016, Stenneberg ve ark., 2017).

Ortaya cikan klinik kayiplar nedeniyle KBA’ya yonelik uygulanan birgok farkli
tedavi yontemi bulunur. Bu tedavi yontemleri temel olarak farmakolojik tedavi,
fizyoterapi ve rehabilitasyon, ergonomik miidahaleler, hasta egitimleri, psikolojik temelli
yaklasimlar, geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalari ve girisimsel tedaviler ve cerrahi

tedaviler olarak kategorize edilmistir.

Wong ve arkadaglarinin 2016 yilinda yapmis oldugu sistematik derlemeye gore
manuel terapi uygulamalar1 (MTU), KBA tedavisinde etkili bir yontem olarak yer
almaktadir. Ayrica bir baska ¢alismada da MTU nun agr1 ve 6zriin azaltilmasinda gegerli

bir yontem oldugu da 6ne siiriilmiistiir (Bronfort ve ark., 2004).

Servikal bolge ve iligkili bolgelere uygulanacak manuel eklem ve yumusak doku
tekniklerinin; uygulama yapilmakta olan segmente yeni bir manuel girdi saglandigina, 0
yapilarda yer alan propriyoseptorleri ve mekanoreseptorleri aktive ettigine dolayisiyla
segmentin duyusal olarak rahatlatildigina, agr1 siddetinin azaltildigina inanilmistir
(Bulbulian, 2002).



Yapmis oldugumuz literatiir taramasina gore boyun agrisinda klinik pilatesin
etkilerini arastiran bir adet pilot (Mallin ve ark., 2013); KBA’da pilates ve yoga grup
egzersizlerinin etkilerini arastiran bir adet kuazi randomize (Dunleavy ve ark., 2016), bir
adet sonografik (Ulug ve ark., 2018) ¢alisma; KBA’da pilates egzersizlerini arastiran bir
adet randomize kontrollii ¢alisma (RKC) (Araujo ve ark., 2018) bulundu. Aletli klinik
pilates egzersizlerinin (AKPE) KBA’lln kadinlar {izerindeki uygulamalarina dair
caligmalar yetersiz diizeydedir. KBA’l1 hastalarda MTU’ya dair ¢alismalar siklikla yer
almakta ancak bizim bildigimiz kadariyla MTU’nun AKPE ile karsilastirildigi ¢alisma

bulunmamaktadir.

1.1. Amaclar

Literatiirde kadinlarda kronik boyun agrisi ile iligkili bir¢ok fizyoterapi
yonteminin etkinligini inceleyen calisma mevcuttur. Ancak calismamizda oldugu gibi
aletli klinik pilates egzersizlerinin ve manuel terapi uygulamalarinin 6zellikle servikal
bolge eklem pozisyon hissi olmak iizere farkli fonksiyonel parametreler ve psikolojik

semptomlar {izerine etkisini inceleyen bir ¢caligmaya rastlanilmadi.

Bu calismanin amact kronik boyun agrili kadmlarda aletli klinik pilates
egzersizlerinin ve manuel terapi uygulamalarinin agri siddeti, 6zir diizeyi, servikal eklem
hareket agiklig1, servikal eklem pozisyon duyusu, bas-boyun postiirii, boyun farkindaligi

ve psikolojik semptomlar tizerindeki etkinliginin karsilagtirilmasidir.



2. KURAMSAL BiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

Servikal omurga; basin duyu organlarindan olan goérme, isitme ve koklama
duyusunun efektif olarak kullanilabilmesi i¢in genis hareket agikligina sahip bir platform
gorevi goriir. Es zamanli olarak farkli bas hareketlerinde basin agirligini tastyabilecek

kadar giiclii yapiya sahip olmasi gereken bir omurga boliimiidiir (Bogduk, 2016).

2.1. Servikal Bolge

Farkli kaynaklarda kranioservikal bolge ve boyun terimleri birbiri yerine
kullanilmaktadir. Boyun; bas, gdvde ve omuz kusaginin arasindaki; diger bir deyisle kafa
tabanindan iist torakal acikliga uzanan bolge olarak tanimlanir (Paulsen ve Waschke,
2023).

Boynun anatomik smirlarini iistte mandibulanin alt kenari, oksipital kemigin
tabani, arkus zigomatikus; altta ise akromioklavikular eklem, manubrium sterni,
skapulanin st kenar1 ve 7. servikal vertebra cizer. Boyun bdlgesi yalmizca servikal
vertebralar1 ve eklemleri degil hiyoid kemigi, larinks kikirdaklarini, boyun ligamentlerini,
boyun kaslarini, arter ve venleri, sinirleri de kapsar. Boyun, diger ii¢ bolge ile yaptig1
baglanti sebebiyle boyun 6n ve yan tiggen bdlgesi, boyun kokii bolgesi ve suboksipital

bolge olarak 3 boliimde incelenir (Branstetter ve Weissman, 2000).

Boyun 6n ve yan iiggen bolgesi; manubrium sterni’deki fossa jugularis,
mandibulanin alt kenari, Sternokleidomastoideus kaslarinin arka kenari, {ist trapez

kasinin 6n kenari arasinda kalan alani kapsar (Thorek ve Thorek, 1985).

Boyun kdokii bolgesi; servikal vertebralarin oniinde apertura thoracis superiorun

yukarisinda, larinks ve trakeanin arkasinda kalan alandir. Bu bdlgenin orta kisminda



boyundan toraksa veya torakstan boyuna ilerleyen kaslar, sinir pleksusu, subklavian arter,

subklavian ven ve diger yapilar geger (Sakul ve Bag, 2009).

Suboksipital bolge; oksipital kemigin tabani, yedinci boyun omurunun spindz

cikintisi, SKM kasinin arka kenarlar1 arasindaki arka alani kapsar (George ve Tadi, 2021).

Servikal bolgenin kurdugu cok sayida baglanti, vertebral kolonun en fazla
fonksiyona sahip boliimii olmasina olanak saglar ve bu fonksiyonlar bas, iist gévde, {ist
ekstremite fonksiyonlarina da katkida bulunur. Bu sebepten otiirii boyun bdolgesine
uygulama yapilan tez c¢alismamizda boynun baglantilar1 géz 6niinde bulundurularak

omuz ve Ust sirt bolgeleri de ele alindi.

2.1.1. Servikal bolge anatomi ve osteolojisi

Servikal bolgede toplam yedi adet vertebra yer alir. Servikal omurga vertebralar
yapisal ve islevsel olarak 4 grupta incelenir (Cramer, 2013). Bu gruplandirmaya gore
servikal omurlar Atlas’in merkezde oldugu suboksipital bolge, C2 vertebranin iist yarisini
iceren Ust gecis bolgesi, C2 vertebranin alt yarisini igeren alt gegis bolgesi ve tipik

vertebralar olmak tizere dort grupta fonksiyon gosterir (Walker, 2002).

Atlas’in Spindz prosSesi ve korpus vertebrasi yoktur, korpus vertebra yerine iki adet
massa lateralis adi verilen kritik yapiya sahiptir ve bu yapi sayesinde kranyumun
agirligini diger servikal vertebralara iletir. Servikal vertebralar arasinda palpe edilebilen
en biiylik transvers c¢ikintilara sahiptir ve bu bdlgeye yapisan kaslar da atlasin basi
destekleme gorevine ek olarak basa kiigiik diizeltme hareketleri yaptirir. Atlas’in 6nde
arkus anterior, arkada ise arkus posterior ad1 verilen kavisleri, iki massa lateralisi bir arada
tutarak Atlas’m kranyumu tagimaktaki mekanik igini yapar. Arkus posteriorun arka
yiizeyinde bulunan fovea dentis adli gukura ise aksisin dens aksis isimli uzantisi yerlesir
(Netter, 2023). Arkus posteriorun iist kenarinda ise vertebral arterlerin gegtigi bir oluk
bulunur. Bu oluktaki vertebral arter Vertebro-Baziler Arter Testi ile degerlendirilir
(Hutting ve ark., 2013).

Aksis’in st yaris1 Atlas’1 destekleyecek bicimdedir. Aksis’in korpusu dens aksis
ad1 verilen ve Atlas’a dogru uzanan bir yapiya sahiptir ve bu yap1 Atlas ve kranyum

arasindaki rotasyon hareketi i¢in rijit bir eksen olusturur. Atlas ve aksis arasinda



intervertebral disk bulunmaz (Drake ve ark., 2020). Aksis’in spindz prosesi semispinalis

kast i¢in tutunma noktasidir (Yiiksel, 2017).

Vertebra Prominens servikal vertebralar arasinda spindz prosesi en uzun ve
catalsiz olanidir. Vertebra prominensin bu yapisi deri iizerinden gozle goriilebilir ve elle
kolaylikla palpe edilebilir olmasini saglar ayrica klinik agidan 6nem arz ederek topografik

yol gostericidir (Arifoglu, 2021).

Tipik vertebralar diger vertebralardan farkli olarak gatallanmis spindz proseslere
sahiptir. C3-C7 vertebralarin {ist yiizlerinin lateralinden yukariya dogru unsinat prosesler
uzanir ve bu uzantilar bir {list vertebra govdesinin yan-alt yiizii ile eklemleserek
unkovertebral eklemleri (Luschka eklemi) olusturur. Unkovertebral eklemler tipik
servikal vertebralarin olusturdugu lateral fleksiyon ve rotasyon eslenik eklem hareketi ile

iliskilidir (Nepple ve ark., 2012).

Tipik vertebralarin transvers prosesleri anterior ve posterior tiiberkiillere sahiptir
ve sadece servikal bolgeye 6zgii olan bu tiiberkiiller boyun ve skapulay1 hareket ettiren
kaslar i¢in tutunma noktasi olusturur. Tipik vertebralarin transvers foramenleri iist iiste

hizalandiginda, igerisinden vertebral arter ve venlerin gegtigi bir kanal olusturur (Hiatt

2020).

2.1.2. Servikal bolge artrolojisi

Servikal bolgenin anatomik sinirlar1 dahilindeki ilk eklemi Atlas ve oksipital
kemik arasindaki atlantooksipital eklemdir. Bu eklemin gorevi kranyumun Atlas’tan
bagimsiz hareketini saglamaktir. Oksipital kemigin konveks kondilleri, Atlas’in st
artikiiler fasetlerinin konkav ylizeyine eklemlestigi i¢in uyumlu konveks-konkav iliskisi
ekleme hem fleksiyon-ekstansiyon serbestligi hem de dogal bir yapisal stabilite saglamr
(Borenstein, 2004).

Atlantoaksiyal eklem servikal bolgenin ikinci eklemidir ve ilk iki servikal vertebra
olan Atlas ve Aksis arasinda meydana gelir. Bu eklem median ve lateral atlantoaksiyal
eklem olarak iki artikiiler bilesene sahip kompleksliktedir. Lateral atlantoaksiyal eklem,
faset eklem niteligine sahip planar tip eklemdir. Bu eklem horizontal diizleme ¢ok yakin

konumlanan yiizeyi sayesinde aksiyal rotasyon hareketinin serbestlik derecesini



maksimum diizeye ¢ikarir (Yiiksel, 2017). Median atlantoaksiyal eklem ise trokoid
(pivot) tip eklemdir. Bu eklem yapisindaki dens aksis, Atlas’in horizontal diizlemde
rotasyon hareketi igin bir pivot gorevi goriir. Dens aksisin uzanti seklinde olmasi
nedeniyle Atlas ve Aksis arasinda hig¢ lateral fleksiyon hareketi aciga ¢ikmaz ve bu
ekleme lateral fleksiyon yoniinde kemik doku manuel terapisi yapilmaz (Yuchi ve ark.,
2019).

Intervertebral bir diger adiyla interkorporeal eklem isminden de anlasildig: iizere
vertebra korpuslariin arasinda bulunan eklemdir. Komsu iki vertebralarin vertebral son
plaklart ve onlarin arasinda bulunan intervertebral disk yapilarindan olusur. Sinartroz-
kartilajindz (simfizis) tipte bir eklemdir. Intervertebral eklemin temel gorevi vertebral
kolona etkiyen kompresif streslerin absorbsiyonu veya dagitilmasidir (Heuer ve ark.,
2007). Eklemin sok absorbe edici amortisor 6zelligi bu eklemde ara eleman olarak gérev

alan intervertebral disklerin fibrokartilaj yapiya sahip olmasindan kaynaklanir.

Intervertebral disklerden boyun bolgesindeki yedi vertebra arasinda yalmzca 5
adet bulur. Diskin fibrokartilaj dokusunu ortada yiiksek su tutma kapasitesine sahip
preteoglikan, tip II kollojen ve elastin fibriller iceren niikleus pulpozus, ¢eperde ise tip I
ve tip II kollojenden olusan anulus fibrozus olusturur (Cazzola ve ark., 2017). Bu
dokunun sahip oldugu 5-12 mm’lik yiikseklik de vertebral kolona hareket alani ve
lordotik  postiir kazandirir. Disklerin  fibréz ve Kkartilajindz konnektif doku
kombinasyonundan olusmasi1 bulundugu ekleme avantaj olarak hareket alani
kazandirirken ani hareketler yahut travma sonucunda fitiklasma olusturabilmesi gibi bir
dezavantaja da sahip kilar (Tagil, 2013). Annulus pulpozusun dis lifleri sinir
intervertebral diskin tek duyu siniri olan sinuvertebral (rekiirren meningeal) sinir
tarafindan inerve edilir. Interkorporeal eklemin bir diger 6nemli yapisi da vertebra
korpuslarinin alt ve st ylizeylerini kaplayan kartilajindz vertebral son plaklardir.
Vertebral son plaklar hem omurga i¢in bilylime plagi gorevi goriir hem de intervertebral
diskin beslenmesinde rol alir. Bu nedenle vertebral son plak dejenerasyona veya
kalsifikasyona ugradiginda disk beslenmesi bozulur ve diskin gorevlerini yerine

getirebilme yetisi azalir (Roberts ve ark., 2006).

Zigoapofizyal/Apofizyal veya intraservikal eklem, iki vertebral segmentin ist ve
alt artikiiler fasetlerinin eklemlesmesi ile olusur. Olusumu nedeniyle siklikla faset eklem
adryla da bilinir. Planar tipte bir eklemdir ve temel hareketi kayma ile ii¢ diizlemde de

hareketi artirir, ti¢ serbestlik derecesine sahip olur. Ayrica faset eklemler iizerlerinde ¢ok



sayida reseptor bulundurur ve klinik ortamda siklikla agri merkezi olarak karsimiza

cikabilir (Sengiin, 2008).

2.1.3. Servikal bolge kinematigi

Atlantooksipital eklemde birincil eklem hareketleri olan 5 derece fleksiyona ek
olarak ileri dogru, 10 derece ekstansiyona ek olarak ise geriye dogru yuvarlanma
artrokinematik hareketi agiga ¢ikar. Yuvarlanma hareketine zit yonde de daha hafif

miktarda kayma artrokinematik hareketi de aciga ¢ikar (Neumann, 2017).

Atlantoaksiyal eklem yiizeyinin horizontal diizleme yakin pozisyonu nedeniyle
tim horizontal rotasyon eklem hareketinin yaklasik %50’sini karsilar. Bu rotasyon
hareketi, gorme ve isitme duyularinin efektif kullanimi i¢in oldukg¢a elzemdir (Neumann,
2017).

Zigoapofizyal eklemlerin faset ylizlerinin frontal ve horizontal diizlem arasinda
egimli bir oryantasyonda olmasi ekleme her {i¢ diizlemde de hareket imkani verir. Bu
hareketler 35-40 derecelik fleksiyon, 55-60 derecelik ekstansiyon, 30-35 derecelik
horizontal rotasyon, 30-35 derecelik lateral fleksiyondur. Bahsi gegen egim ayrica orta ve
alt servikal bolgede mekanik spinal eslenik hareket olarak adlandirilan lateral fleksiyon
ve horizontal rotasyon eklem hareketlerini ipsilateral olarak birlikte meydana getirir
(Salem ve ark., 2013). Ancak gdzlerin bir cisim iizerinde sabitlenmesini saglamak
amaciyla st servikal bolgedeki spinal eslenik hareket kontralateral yonde aciga cikar
(Ishii ve ark., 2004). Zigoapofizyal eklemde inferiora ve posteriora dogru olusan kayma
artrokinematik hareketi yiiksek derecede ekstansiyon eklem hareketi aciga c¢ikarir
(Jaumard ve ark., 2011) Apofizyal eklem ekstansiyonunda gerceklesen artrokinematik
hareket, yiiklenmeyi inferiora yogunlastirdigi i¢in bu pozisyon eklemin kapali paket
pozisyonu olarak kabul edilir (Anderst ve ark., 2014).

Kranioservikal bolgedeki fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareketine ek olarak
sagittal diizlemde basin ileriye tranlasyon (protraksiyonu) ve geriye translasyon
(retraksiyon) artrokinematik hareketi de mevcuttur. Basin protraksiyonu alt servikal
omurgay1 fleksiyona alirken, {ist servikal omurgayi ise ekstansiyona alir ve bu hareketler

genellikle gormeyi iyilestirmek ile iliskilidir (Ordway ve ark., 1997). Bunun yani sira



uzun siireli bas protraksiyonu, basin kronik anterior tiltine ve bu da kranioservikal

bolgedeki ekstansor kas grubunun artmig gerilimine neden olabilir (Lee ve ark., 2015).

2.1.4. Servikal bolge ligamentleri

Servikal bolgede bulunan ligamentler eklem hareketleri esnasinda stabilizasyona

katkida bulunur ve omurganin dogal egriliginin korunmasini saglar.

Anterior atlantooksipital membranin (ligament) goérevi atlantooksipital eklemin

asir1 hareketlerini kisitlamaktir. Medialde anterior longitudinal ligament ile devam eder

(Arslan ve ark., 2017).

Posterior atlantooksipital membran (ligament), suboksipital tiggenin tabanini
olusturur. Gorevi atlantooksipital eklemin asir1 hareketlerini kisitlamaktir. Ayrica
posterior membran, vertebral arter tarafindan delinir ve arterin kan1 beyne tasimasi igin

hayati bir portal gorevi goriir (Arslan ve ark., 2017).

Lateral atlantooksipital ligament, eklem kapsiillerinin yogun fibréz doku ile

kalinlasmis kisimlaridir (Standring 2021).

Tranvers ligamentin gorevi Atlas’in anteriora, Aksis’in posteriora translasyonunu

engelleyerek stabilizasyona énemli bir katkida bulunmaktir.

Alar ligament, Atlas ve kranyumun dens aksise gore horizontal rotasyon
hareketini kontralateral gerim ile kontrol etme goérevine sahiptir. Gorevinden otiirii

kontrol ligamenti adiyla da anilir (Osmotherly ve ark., 2013).

Aksis’in apikal ligamenti, anterior atlantooksipital membran ve transvers ligament

ile birlesir.

Atlas’in krusiform ligamentin gdrevi oksipital kemigin hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyonunu engellemektir. Bu bagin yirtilmas1 Atlas kirigina baglh olarak
klinikte karsimiza ¢ikabilir. Nadir olarak da ossifiye olan krusiform ligament servikal

miyelopatiye yol acabilir (Bagai ve ark., 2019).

Tektorial membran, kranyumu iist servikal omurgaya baglar. Posterior

longitudinal ligamentin devam niteligindedir (Netter, 2023).
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Anterior longitudinal ligament, oksipital kemigin baziler parcasindan vertebra
korpuslarinin ve intervertebral disklerin anterior yiizline yapisarak sakruma kadar uzanir.

Gorevi vertebral kolonun asir1 ekstansiyonunu kisitlamaktir (Shier ve ark., 2003).

Posterior longitudinal ligament, Tektorial membranin devami niteliginde olup
vertebral kanal icerisinde sakral kanala kadar uzanir. Gorevi vertebral kolonun asiri

fleksiyonunu kisitlamaktir (Shier ve ark., 2003).

Ligamentum flavum vertebral kanalin posterior duvarini olusturur. Yapisindaki
kollojen ve elastin oran1 esnek bir dogaya sahip olmasini saglar ancak esnek dogasina
ragmen anatomik pozisyondayken dahi vertebralara daimi bir kompresif kuvvet

uygulayarak tiim vertebral kolonun stabilitesine katkida bulunur (Singh, 2023).
Interspinal ligamentin gorevi asir1 fleksiyon hareketini kisitlamaktir.

Supraspinal ligament, servikal bdlgede oldukca gelismis bir yapidadir ve 6zel
olarak Ligamentum Nukhae olarak adlandirilir. Ligamentum Nukhae iist trapez, splenius
kapitis ve splenius servisis kaslarina yapigsma yeridir. Gorevi asir1 flkesiyonu engellemek

ve Ozellikle servikal ekstansiyon eklem hareketine destek olusturmaktir (Mercer ve

Bogduk, 2003).

Intertransvers ligament, lateral fleksiyon eklem hareketinde kontralateral olarak

daha fazla gerilerek stabilizasyona katkida bulunur.

2.1.5. Servikal bolge kaslar:

Servikal Bolgenin Yiizeyel Kaslari

Kranioservikal bolgenin ylizeyel kaslari bulundugu yere gére boyun yan bolge
kas1, hiyoid {iistii (suprahiyoid) kaslar1 ve hiyoid alt1 (infrahiyoid) kaslar1 olarak ii¢

kisimda ele alinir.
Boyun yan bolge kasi:

SKM Kkasi ¢ift bash bir kastir, XI. kraniyal sinir olan N. Accessorius tarafindan
innerve edilir. Tek tarafli kasildiginda lateral fleksiyon, ¢ift tarafli kasildiginda servikal

protraksiyonu hareketi agiga cikarir. Klinikte SKM kasmin bilateral olarak kronik
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spazmodik kasilmasi sonucu turna boynu durusu/bas onde postiir olarak karsimiza

cikabilir (Kim, 2015).
Hiyoid iistii (suprahiyoid) kaslart:

M. Digastricus ¢ift karinli bir kas olup venter anteriorun fonksiyonu mandibulay1

asagiya cekmek, venter posteriorun fonksiyonu ise hiyoidi yukariya ¢ekmektir.

M. Stylohyoideus’un fonksiyonu hiyoid kemigi arkaya ve yukariya dogru
¢ekmektir.

M. Mylohyoideus, agiz tabanini olusturan kastir. Fonksiyonu dilin sert damaga

kaldirilmasini ve hiyoidin yukar1 ¢ekilmesini saglamaktir.

M: Geniohyoideus’un fonksiyonu, yutkunma esnasinda lariksin agzini farinksten

uzaklastirmak ve mandibulay1 asagiya ¢ekmektir (Coad, 2019).
Hiyoid alt1 (infrahyoid) kaslari:
M. Sternohyoideus’un fonksiyonu hiyoidi asagiya ¢ekmektir.

M. Sternothyrohyoideus’un fonksiyonu tiroid kartilaji ve hiyoidi asagiya
¢cekmektir.

M. Thyrohyoideus, M. Sternothyrohyoideus’un devami niteligindedir ve
fonksiyonu hiyoidi asagiya ¢cekmek ve eger hiyoid sabitse larinksi yukariya ¢ekmektir.

M. Omohyoideus ¢ift karinli bir kastir ve iki karn1 ortadaki ara tendon ile birbirine
ve |. costaya tutunur. Fonksiyonu hiyoidi asagiya ¢ekmek ve boyun fasyasini germektir
(Coad, 2019).

Servikal Bolgenin Boyun Kokii Kaslari

Servikal bolgenin boyun kokii kaslar1 prevertebral kaslar ve lateral vertebral

(skalen) kaslar olarak iki kisimda ele alinir.
Prevertebral kaslar:

M Longus Capitis’in fonksiyonu basa fleksiyon ve az miktarda rotasyon

yaptirmaktir.
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M. Longus Colli prevertebral kaslarin en uzunudur ve {i¢ pargadan olusur.
Fonksiyonu bilateral ¢alistiginda fleksiyon, unilateral ¢alistiginda kontralateral lateral

fleksiyon ve rotasyon hareketi agiga ¢ikarmaktir.
M. Rectus Capitis Anterior’un fonksiyonu basa fleksiyon yaptirmaktir.

M. Rectus Capitis Lateralis; ters liggen seklinde bir kastir ve fonksiyonu boyna

lateral fleksiyon yaptirmaktir (Yildirim, 2013).
Lateral Vertebral (Skalen) Kaslar:

M. Scalenus Anterior kasinin iizerinde N. Phrenicus seyrettigi icin énemli bir
referans noktasidir. Fonksiyonu I. costanin elevasyonu ile inspirasyona yardim etmektir.

Ayrica insertiosu sabitken boyna lateral fleksiyon da yaptirmaktir.

M. Scalenus Medius, skalen kaslar igerisinde en uzun ve kalinidir. Fonksiyonu I.
costanin elevasyonu ile inspirasyona yardimci olmak, insertiosu sabitken boyna lateral

fleksiyon yaptirir.

M. Scalenus Posterior II. costay1 eleve ederek inspirasyona yardim eder ve

insertiosu sabitken boyna lateral fleksiyon yaptirir (Yildirim, 2013).

Servikal Bolgenin Derin/Suboksipital Bolge Kaslari

M. Rectus Capitis Posterior Minor bilateral aktive oldugunda basa ekstansiyon,

unilateral aktive oldugunda ise lateral fleksiyon ve rotasyon yaptirmaktir.

M. Rectus Capitis Posterior Major bilateral kontraksiyonda basa ekstansiyon,

unilateral kontraksiyonda ise lateral fleksiyon ve rotasyon yaptirmaktir.

M. Obliquus Capitis Superior’un fonksiyonu bilateral kasildiginda basa

ekstansiyon, unilateral kasildiginda ise rotasyon yaptirmaktir.

M. Obliquus Capitis Inferior’un fonksiyonu bilateral kasildiginda basa

ekstansiyon, unilateral kasildiginda ise rotasyon yaptirmaktir (Stizen, 2020).

Otokton Swrt Kaslari:
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Yiizeyel Tabaka Kaslari:

M. Spinotransversus (M. Splenius), pars capitis ve pars cervicis olarak iki kismi
vardir. Fonksiyonu boyun ekstansiyon, rotasyonu ve lateral fleksiyonudur. Kontralateral

SKM kast ile sinerjistik olarak c¢alisir (Arifoglu, 2021).

M. Sacrospinalis (M. Erector Spinae) vertebral kolonun esas erektor kasidir.
Torakolomber fasyanin yiizeyel ve derin yapraklart arasinda yer alir. M. Spinalis, M.

Longissimus ve M. iliocostalis olarak ii¢ kas siitunu halinde uzamr (Y1ildirim, 2013).
Derin Tabaka Kaslari:

M. Transversospinalis kasinin M. Multifidius, M. Rotatorius, M. Semispinalis
olarak ii¢ parg¢as1 mevcuttur. Fonksiyonu bas, boyun ve govdeye ekstansiyon ve rotasyon

hareketi yaptirmaktir (Arifoglu, 2021).
M. Interspinalis’in gorevi tiim vertebral kolona ekstansiyon yaptirmaktir.

M. Intertransversalis daha ¢ok servikal bolgede iyi gelismis olup bas ve boyun
basta olmak iizere vertebral kolonun tiimiinde lateral fleksiyon hareketi aciga g¢ikartir

(Arifoglu, 2021).

M. Levator Costae Longus ve Brevis kasi daha ¢ok servikal bolgede gelismis olup

fonksiyonu kostalara elevasyon yaptirmaktir (Yildirim, 2013).

Yiizeyel Surt Kaslari:

M. Trapezius kast; pars superior (descendens), pars medialis (transversa) ve pars
inferior (ascendens) olarak ii¢ parcadan olusur. Bu kasin fonksiyonu omuz elevasyonu,
skapula adduksiyonu ve depresyonu, klavikula elevasyonudur. XI. Kranial sinir olan N.
Accessorius tarafindan innerve edilir ve bu sinirin paralizisi Kklinikte omuzlar ve

skapulada depresyon ve abdiiksiyon olarak karsimiza ¢ikar (Schiinke 2021).

M. Latissimus Dorsi kas1 viicudun en genis ve kolun en giiclii addiiktor kasidir.
N. Thoracodorsalis tarafindan innerve edilir. Kola ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon

yaptirir (Arifoglu, 2021).

M. Levator Scapulae, N. Dorsalis Scapula tarafindan innerve edilir. Skapulaya

elevasyon ve adduksiyon yaptirir (Schiinke, 2021).
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M. Rhomboideus Major kast N. Dorsalis Scapulae tarafindan innerve edilir.

Skapulaya adduksiyon ve az miktarda da elevasyon yaptirir (Martin ve Fish, 2008).

M. Rhomboideus Minor kasi N. Dorsalis Scapulae tarafindan innerve edilir.

Fonksiyonu skapulaya adduksiyon ve elevasyon yaptirmaktir (Martin ve Fish 2008).

M. Serratus Posterior Superior kas1t M. Rhomboideus Major ve Minor kaslarinin
derininde yer alir. Fonksiyonu 2-5. Kostalara elevasyon yaptirmak, gogiis kafesinin

hacminin artirmaktir. Yardimei solunum kasi roliindedir.

M. Serratus Posterior Inferior kast M. Latissimus dorsi kasinin derininde yer alir.

Fonksiyonu 9-12. Kostalara depresyon yaptirmaktir.

2.1.6. Servikal bolge fasyalari

Servikal bolgenin fasyalari yiizeyel ve derin olmak iizere iki kisimda incelenir.
Fasya superfisialis (subkutanea);

Yiizeyel viicut fasyasinin devami niteligindedir ve zigomatik kemik ile klavikula
arasinda yer alir. M. Platysmay1, kutandz sinirleri, eksternal-internal juguler venleri ve

yiizeyel lenf nodlarini ¢evreler (Feigl ve ark., 2020).
Fasya cervicalis (profunda):

M. Platysmanin derininde yer alir. Boyundaki organ, arter-ven ve kaslari sarar. Bu
fasya lamina superficialis (investing tabaka), lamina pretrachealis ve lamina

prevertebralis olarak ii¢ tabakaya ayrilir (Feigl ve ark., 2020).

2.2. Kronik Agn

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Teskilati’na (IASP) gore agri; viicudun herhangi
bir boliimiinde hissedilen, organik bir nedene bagli olarak veya olmaksizin, bireyin
gecmisteki deneyimleriyle ilgili olabilen, duyusal, duygusal, hos olmayan bir deneyim

olarak tanimlanmig (Wittink 2002).
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Agr1, durasyonuna gore akut, subakut ve kronik agri olarak 3 grupta ele alinir.
Akut agr1 7 giin ve daha az siiren, subakut agr1 7 giin ile 3 ay arasinda devam eden, kronik

agri ise 3 aydan daha uzun siiredir devam etmekte olan agridir (Misailidou ve ark., 2010).

Kronik agrida her zaman agr ile doku hasarmin varligi, agrinin yeri, agrinin
siddeti gibi parametreler arasinda net bir iligki bulunmaz. Bunun nedeni de agrinin
duyusal, afektif ve degerlendirici komponentlerinin bulunmasidir. Agrinin duyusal
komponenti viicudun bir boliimiinii etkilemekte ve kisinin duydugu rahatsizligin yani
agrinin siddetini belirler. Agrinin afektif komponenti bireyin agriy1 azaltma veya agridan
kaginma davraniglarini kapsar ve bu da agri toleransina isaret eder (Van Deusen ve ark.,
1997). Dolayistyla ayni organik yaralanmaya sahip olsalar dahi agr1 davranigi gosteren
bireyler arasinda agriy1 algilama ve agridan kaynakli yansitilan davraniglar arasinda

farklar goriilebilir.

Kronik agrinin mekanizmasi biyomedikal ve biyopsikososyal model ile iki farkli
sekilde aciklanir. Biyomedikal modele gore kronik agrinin mekanizmasi santral
sensitizasyona ve desenden inhibitdr kontroliin inhibisyonuna dayanir. Santral
sensitizasyon, periferal uyarilara cevap olarak merkezi sinir sisteminde noronal bir
hipereksitabilite olugsmasidir. Desenden inhibitor kontroliin inhibisyonu ise otonom sinir
sisteminde degisikliklerini, nérotransmitter degisikliklerini ve stres yanitini igerir. Kronik
agrinin patofizyolojik bir mekanizma sonucunda agiga ¢ikmasi siklikla biyomedikal

model ile agiklanir (Bendelow, 2013).

Fiziksel bir patoloji olmadigi yahut iyilesme siirecinin beklenenden daha
gecikmeli ilerlemesi halinde agrinin devam ettigi durumlarda bu model yetersiz kalir.
Tam da bu noktada biyomedikal modelin agiklik getiremedigi agr1 durumlan
biyopsikososyal model ile aciklanir ¢iinkii bu modelde bilissel, duygusal, davranigsal ve
cevresel faktorler degerlendirilir. Bireyin inanglari, beklentileri, sosyal destekleri, saglik
giivenceleri, algilama sekli ve farkindaligi kronik agrinin bilissel faktorleri arasinda
siralanir (Bevers ve ark., 2016). Boyun agrili olan bireylerde boyun farkindaliginin pozitif
korelasyon ile azaldigi gosterilmis (Erkan ve ark., 2023). Depresyon, anksiyete,
agresiflik, gerginlik, endise, durgunluk, tedirginlik, huzursuzluk, panik gibi ruh hali ve
psikolojik semptomlar kronik agriy1 etkileyen emosyonel ve psikolojik faktorlerdendir
(Soaress ve ark., 2000). Kronik boyun agrili bireylerde anksiyete ve depresyonun yaygin
oldugu gosterilmis (Elbinoune ve ark., 2016). Kronik agrili bireyin konusma ve beden

diline yansiyan davraniglar1 agrinin davranigsal faktorleridir ve bu faktorlerde ¢evrenin
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yamti da agr1 davranisinin belirlenmesinde oldukea etkilidir. Is hayat1, arag kullanma, bos
zaman ugrasilart gibi aktiviteler ¢evre yanitindan en ¢ok etkilenerek Oziir olusturan
davranigsal faktorlerdir. Agr1 ve 6zriin birbiriyle iliskili oldugu disiiniiliir (Nielson ve
ark., 2001) ancak bu ikili dogrudan iliskili degildir ¢iinkii 6ziir diizeyi direkt fiziksel
patolojiden degil, agriya sahip bireyin ¢evresiyle olan etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikar
(Fejer ve ark., 2008). Yas, cinsiyet, VKI, egitim diizeyi, meslek durumu, is iliskileri,
medeni durum, cinsel yasam, zararl aliskanliklar, gibi sosyodemografik pek ¢ok etken
ise agriy1 dolayli yoldan da olsa oldukga yiiksek miktarda etkileyen c¢evresel faktorler

arasinda say1lir.

2.2.1. Kronik boyun agris1

Kronik boyun agris1t (KBA); 3 ay ve daha uzun siire boyunca, boynun anatomik

lokalizasyonuyla iligkili bolgelerde hissedilen agridir.

Boyun agrisin1 olusturan patolojik mekanizma aktif veya pasif EHA’da
limitasyona (Hagen ve ark., 2009, Rudolfsson ve ark., 2012), bas-boyun postiiriinde
bozulmaya (Lau ve ark., 2009, Yip ve ark., 2008), kas kuvvetinde ve enduransinda
azalmaya, duyu degisikligine eklem pozisyon duyusunda hataya, (De Vries ve ark.,
2015), reflekslerde degisiklige neden olabilir.

KBA, biyomedikal ve biyopsikososyal modeller ile agiklanmaya caligsilan gok
boyutlu bir olgudur. Biz de calismamizda KBA’y1 etkileyen ve KBA’nin etkiledigi
parametreleri sosyodemografik veriler, boyun 6ziir diizeyi, servikal EHA, servikal EPD,
bas-boyun postiirii, boyun farkindaligi ve psikolojik semptomlar olarak ele alarak

degerlendirme yaptik.

2.3. Kronik Boyun Agrisinda Tedavi Yontemleri

Farmakolojik tedavi kapsaminda uygulanan yontemler girisimsel olan ve olmayan

farmakolojik tedavi olarak iki farkli yaklagima sahiptir. Girisimsel olan farmakolojik
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tedavide sinir bloklar1 ve epidural enjeksiyonlar uygulanir. Girisimsel olmayan
farmakolojik tedavide ise basit analjezikler, kas gevseticiler, glikokortikoidler, opioidler,
adjuvanlar, non-steroid antiinflamatuarlar ve steroidler hekim tarafindan boyun agrisi
yasayan hastalara semptomlarinin kisa siirede azalmasi igin regete edilen bazi ilag

cesitleridir (Kroenke ve ark., 2009).

Is-ugras1 fizyoterapistleri ve ergoterapistler tarafindan yapilan ergonomik
miidahaleler bireylerin ev, is ve sosyal alanlarinda kullandiklar1 nesnelerin fizyolojik ve

biyomekanik ¢ergevede optimize edilmesini kapsar (Robinson ve ark., 2011).

Hasta egitimleri, fizyoterapistler de dahil olmak {izere saglik personellerinin s6z
konusu saglik problemi hakkinda hasta veya saglikli bireylere yaptigi Ogretici
sunumlardir. Bu egitimler aracilifiyla bireylerin sahip olduklar1 problemi, probleme
neden olan risk faktorlerini, probleme yonelik tedavi yontemleri hakkinda bilgi sahibi

olmas1 amaglanir (Hernandez-Lucas ve ark., 2023).

Psikolojik  temelli  yaklasimlar  kategorisinde  fizyoterapistlerin  de
benimseyebildigi edinsel 6grenme temelli tedavi, biligsel-davranigsal tedavi, meditasyon

gibi yontemler yer alir (Lee ve ark., 2014).

Geleneksel ve tamamlayict tip uygulamalart igeriginde fitoterapi, siiliik tedavisi,
hacamat, ozon terapi, mezoterapi, apiterapi, proloterapi, homeopati gibi yontemler

bulunur (Chen ve Michalsen, 2017).

Girisimsel tedaviler kapsaminda akupunktur ve kuru igneleme uygulamalari

siklikla tercih edilir (Berger ve ark., 2021).

Cerrahi tedaviler kategorisinde ise faset eklem blokaji, dorsal kok ganglion
bloklar1, sempatik sinir bloklari, spinal kord stimiilasyonu gibi teknikler cerrah tarafindan

uygulanabilir (Falco ve ark., 2012).

Fizyoterapistler tarafindan KBA’ya yonelik uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon (FTR); hastanin katilimina gore aktif ve pasif tedavi olarak iki farkli
yaklasima sahiptir. Aktif tedavi yaklasimlarinin iginde terapatik egzersizler ve beden-
zihin biitlinliiglinii hedefleyen klinik pilates, medikal yoga, tai-chi gibi konseptler yer alir.
Pasif tedavi yaklasimlarinin igeriginde ise elektrofiziksel ajanlar, manuel terapi

teknikleri, akuaterapi ve balneoterapi uygulamalar1 yer alir (Bertozzi ve ark., 2013).
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2.3.1. Kronik boyun agrisinda fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi yontemleri

KBA’ya yonelik uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyonda en sik tercih edilen
yontemler olarak terapatik egzersiz, yoga, tai chi, Klinik pilates, elektrofiziksel ajanlar,
manuel terapi, akuaterapi ve balneoterapi sayilabilir (Damgaard ve ark., 2013; Bier ve
ark., 2018; Mansell ve ark., 2020). Ancak bu tedavi yontemlerinin pek ¢ogu orta dereceli
bir kanit diizeyine sahiptir. KBA’da uygulanan terapatik egzersizlerin etkinligi
kanitlanmis ancak farkli egzersiz tiirlerinin karsilastirilmasi ve iistiinliigii gosterilmemis

(Ramussen ve ark,. 2023).

2.3.1.1. Kronik boyun agrisinda aktif tedavi yontemleri

KBA’l1 bireylere yonelik uygulanan aktif tedavi yontemleri, bireyin semptom,

sikayet ve rahatsizligina uygun diizenlenmis egzersiz programlarini kapsar.

Bu aktif tedavi yontemleri klasik egzersiz tiirlerini icerebildigi gibi ayrica bir
konsept haline gelmis medikal yoga, tai chi ve klinik pilates dahil edilir (de Zoete ve ark.,
2020).

Terapatik Egzersiz:

KBA’ya yonelik uygulanan klasik egzersiz tedavisi kapsaminda bireylerin
ithtiyaclarma yonelik eklem hareket agikligi, germe, esneklik, direncli, koordinasyon,
stabilizasyon, endurans, denge, gevseme, solunum aerobik ve postiir egzersizleri

verilebilir (Otman, 2006).

Bu egzersiz tiirleri ile bireyin kas gerginliginin azaltilmasi, agrisiz ve aktif
hareketin artirilmasi, motor kontroliin kazandirilmasi, dogru wviicut diziliminin
saglanmasi, fiziksel uygunluk parametrelerinin iyilestirilmesi, kuvvetin artirilip
dayanikliligin  gelistirilmesi, doku kanlanmasimnin artirilarak agrinin  azaltilmasi
hedeflenir. Terapatik egzersizler motor 6grenmeyi artirir ve KBA’l1 bireylere servikal
omurlarin  dogru ve normal pozisyonunu ogretir. KBA’ll bireylere uygulanan
egzersizlerin spinal omur hareketlerinden sorumlu olan kaslar1 aktive ettigi ve sonrasinda
gerceklestirilen fonksiyonel aktiviteler esnasinda denge saglandig: bildirilmis (Akinci ve

Zorlutuna 2020). KBA’l1 bireylere yalnizca servikal bolge ile siirli egzersizler yerine
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servikal bolge ile iligkili olan skapulatorasik ve torakal bolgelere de egzersiz
uygulanmalidir ayrica egzersizler esnasinda ritmik solunum tipi dgretilerek skalen kaslar
gevsek pozisyonda kalmalidir. Egzersizler dogru ve kontrollii gergeklestirilmeli, agri

azaldikca amplitiidii artirilmalidir (Akinc1 ve Zorlutuna 2020)

Literatiire bakildiginda terapatik egzersiz tiirlerinin arasindan en etkili olan tiiriin
hangisi olduguna dair bir fikir birligine varilamamis ancak direng ve germe
egzersizlerinin kombinasyonunun oldukc¢a fazla fayda sagladigi bildirilmis (Ylinen ve
ark., 2003). Amerikan Fizik Tedavi Dernegi Ortopedi Boliimii ise yaymlamis oldugu
kilavuzda aerobik, diren¢ ve germe egzersizlerinin kombine olarak kullanildig: takdirde
uygulanan egzersiz tedavisinin agri siddeti ve oziir diizeyi lizerinde etkinliginin fazla
olacagii bildirmis. KBA’l1 bireylere uygulanan diren¢ egzersizlerinin agri1 siddetini

onemli derecede azalttigi vurgulanmis (Kay ve ark., 2012).
Yoga

Viicut pozisyonu ile konsantrasyonu birlestirerek solunum ve fiziksel
egzersizlerin bir arada kullanildig:1 bir Hindistan kokenli egzersiz yontemidir. KBA’li
bireyler de dahil olmak iizere esneklik, denge, gii¢c, beden farkindaligi, gevseme gibi
katkilart nedeniyle pek ¢ok kas iskelet sistemi agrisi yasayan bireylere uygulanir. Asana
ad1 verilen yoga duruslar postiirii daha diizgiin bir hale getirmeyi hedefler (Celenay
2014).

Tai Chi

Baslangicta doviis sanati olarak gelistirilen Cin kokenli bir egzersiz cesididir.
Amerikan Spor Hekimligi tai chinin doviis sanatint minimum risk ve maksimum fayda
saglanilan bir egzersiz olarak tanimladigindan beri tai chinin yavas ve kontrollii
hareketleri fizyoterapistler tarafindan rehabilitasyon hastalarina da uygulanmaya
baslanmus. Ideal postiirii koruyarak yapilan tai chi egzersizlerinin bireyi diizgiin bir postiir

sahibi olmasina yaklastirir (Y1ldirim 2014).
Klinik Pilates

1883 yilinda bir Alman vatandasi olarak diinyaya gelen Joseph Hubertus Pilates
cocukluk caginda rasitizm, astim, romatizmal ates gibi kas iskelet sistemine etki eden
bircok hastaliga sahipti, Gelisim caginda ise bu hastaliklar1 yenmek amaciyla yogun
fiziksel aktivite gerektiren boks, sirk gostericiligi, savunma gibi egitimler almis

(Geweniger ve Bohlander, 2014). 1914 ve 1918 yillar1 arasindaki 1. Diinya Savasi
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esnasinda Ingiliz kamplarinda askerlere savunma ve fitness egitimi verirken, savas
nedeniyle bedensel sakatliga sahip olan hastalara da kaybettikleri fonksiyonlarini geri
kazanmalar1 i¢in yardimci olmaya calisarak rehabilitasyonlarina eslik etmis. Joseph
Pilates, sakatliga sahip olan hastalarin rehabilitasyon siireci boyunca onlarin ihtiyaglarina
uygun egzersizleri secerken ayni zamanda bu egzersizlere uyumlulugu artiran yay,
makara, kayigh hastane yatagi gibi ekipmanlar da kullanmis. Savasin sona ermesinin
ardindan Joseph Pilates Amerika’ya giderek 1926 yilinda bir stiidyoda egzersiz teknikleri

ve egzersizde kullanabilecegi aletler tizerinde yogunlasmis (Baltact ve Aytar, 2017).

Joseph Pilates olusturmakta oldugu yeni metotta stabilite hedefleyerek bu
metodun kuvvet, endurans, esneklik, postiiral kontrol ve denge parametrelerini birlikte
gelistirmesini hedeflemis ve bunu basarmis (Kloubec 2010). Pilates metodunun
neredeyse tiim fiziksel parametrelere etki etmeyi hedeflemesinin temelinde Joseph
Pilates’in yoga, jimnastik, dans, zen meditasyonu, kayak, dalis, doviis sanatlari, Roma ve
Yunan egzersizleri gibi ¢cok sayida egzersiz tilirii ve spor dalindan esinlenmesi, hepsini

kombinleyerek yeni bir metot olusturmasi yatar (Baltaci ve Aytar, 2017).

Pilates egzersizleri progresif olarak uygulanir, solunum tekniklerinden yararlanir
ve Ozellikle kor stabilizasyona odaklanir. Pilates egzersizleri; multifidius, transversus
abdominis, pelvik taban ve diyafram kaslarinin ko-kontraksiyonu ile saglanan kor

stabilizasyon esnasinda diger bolgelerin mobilizasyonu ile yapilir (Gallagher, 1999).

Joseph Pilates birden fazla egzersiz tiiriinii ve spor dalin1 kombine edip yeni bir
egzersiz metodu olusturduktan sonra bu yeni egzersiz metodunun yalnizca fiziksel agidan
katkilar1 olan bir metot olmasini istememis ve zihnin, kaslari kullanma becerisini
gelistirmek amaciyla metodun igine zihin ve ruh dengesini saglayan yaklagimlari da
sentezlemis boylece egzersizlerin uygulanmasi esnasinda mental cabay1 da gerekli kilmus.
Boylece aktive olarak mobilite agiga ¢ikaran viicut boliimiine dikkatin de yonlendirilmesi
ile noéromiiskiiler kontrol saglar ve hareketin verimi ile kalitesi artirir. Tim bunlarin
sonucunda ise pilates bir beden-zihin metoduna doniismiis (Adams ve ark., 2012) ve
sonrasinda ise kontrol bilimi yani “kontroloji” seklinde ifade edilmeye baslanmis
(Cunguroglu, 2020). Bu noktadan sonra metodu gelismis ve hatta bilim olarak
adlandiriimaya baslanmis pilates; mat ve aletli pilates egzersizleri olarak iki farkli tiire

ayrilarak farkl kisilere 6gretilmis ve yayilmaya baslamis (McNeill ve Blanford, 2013).

Mat pilateste egzersiz minderi, yumusak top, direngli bant, diren¢ yay1, dambul,

kopiik rulo, cember, kemer gibi basit ekipmanlar kullanilarak yapilir. Aletli pilateste ise
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reformer, cadillac, wund a chair, spine corrector, ladder barrel, ped-o-pull, tower aletleri

ile yapilir (Bulguroglu 2015).

2000’1 yillarin basinda rehabilitasyondaki basaris1 ve ¢ok farkli versiyonlarda
uygulanabilirligi ile saglik personellerinin de ilgi alanina giren pilates, Avusturalyali
fizyoterapistler tarafindan Avusturalya Fizyoterapi ve Pilates Enstitiisii (APPI) kurulmus
ve Joseph Pilates’in egzersiz metodu klinige uygun hale getirilmis ve klinik pilates adin1
almis. Boylece geleneksel yani klasik pilates egzersizleri saglikli bireylere fitness
amaciyla; modifiye yani klinik pilates egzersizleri ise ortopedik, norolojik, kadin sagligi,
sporcu rehabilitasyonu alanlarindaki hastalara tedavi olarak uygulanmaya baslanmis

(Levine ve ark., 2007).

Boyun, sirt, bel, omuz kusagi, dirsek, el bilegi, govde, pelvis kusagi, diz, ayak
bilegi gibi tiim viicut boliimlerine; sirtiistii, yan yatis, yliziistii, emekleme, kisa oturma,
uzun oturma, diz Gistii, yarim diziistii, ayakta ve tek ayak lizerinde ve hatta bas asagi olmak
lizere tiim pozisyonlarda; EHA, direng, endurans, stabilizasyon, mobilizasyon,
koordinasyon, denge, solunum, germe, gevseme, esneklik, aerobik gibi tiim egzersiz
tiirlerinde; hareketi agiga ¢ikartma, destekleme, kolaylastirma, zorlagtirma seklinde ¢esitli
amagclarla uygulanabilen; baslangig, orta ve ileri gibi tiim fiziksel kondisyon diizeylerine
uygun; kadmn, erkek, yash, geng, sedanter, sporcu gibi her bireye uygun pilates
egzersizleri mevcuttur (Bryan ve Hawson 2003; Oliveira ve ark., 2014; Geweniger ve
Bohlander 2017).

APPI’ye gore klinik pilates egzersizlerinin 8 prensibi vardir (Wells ve ark., 2012);

1.Solunum: Diyafram ile transversus abdominis kasi sinerjistik olarak aktive
olmali, yatay (kostal) nefes, tek akcigerle nefes, aralikli nefes gibi ihtiyaca ve hareket

pozisyonuna gore solunum c¢esidi secilmelidir.

2.Konsantrasyon: Bireyler hareket esnasinda nefesi, biligsel dikkati ve
merkezlemenin diizgiinliiglinii daima kontrol ederek korumalidir. N6romuskuler kontrol

aktif olmalidir.

3.Kontrol: Viicut boliimlerinin hareketlerini dogru yapabilmek i¢in diisiinceler
calisilan bolge tlizerinde kontrol edilmeli, konsentrik ve eksentrik aktivasyonlar egzersizi
yapan kisi tarafindan aciga cikarilmali, uygun dizilim saglanmali, yeterli efor

harcanmalidir.
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4.Merkezleme: Hareketlere baglamadan 6nce kor bolgesi aktive edilmeli, omurga

ndtral pozisyonlanmali, giiclii bir merkezleme saglanmalidir.

5.Kesinlik: Hareketler tam olarak, net bir sekilde, uygun hiz ve hareket araliginda

gergeklestirilmelidir.

6.Akicilik: Hareketler ritme uygun, duraklama olmaksizin, esnek gegisler ile

yapilmalidir.

7.Derecelendirilmis Izolasyon: Harekete dahil olmayan kas gruplarinda gevseme

saglanmali ve egzersiz izole kas aktivasyonu ile agiga ¢ikarilmalidir.

8.Merkezleme: Pelvik taban ile diyafram arasindaki gii¢ evi yahut merkez adi

verilen bdlgede kor stabilizasyon saglanmalidir.
Yine APPI’ye gore klinik pilates egzersizlerinin 5 elementi bulunur;

1.Lateral Solunum: Yardimci solunum kaslart devreye sokulmamali, bazal

solunum Ogretilmeli, hareket esnasinda solunumun siirdiiriilmesi gerekir.

2.Notral Omurga: Tiim spinal kolon dogal lordoz ve kifozuna uyumlu bir sekilde
pozisyonlanmali, bas kaudale dogru eleve edilerek omurlar arasi agilmali, omurga
uzatilmali, egzersiz esnasinda nétral omurga pozisyonu korunmalidir. Transversus

abdominus, multifidius ve pelvik taban kaslar1 aktif olmalidir.

3.Gogiis Kafesi Yerlestirme: Gogilis kafesi ile pelvis uyumlu bir pozisyona

yerlestirilmeli ve bu pozisyon hareket boyunca korunmalidir.

4.0muz Kusag1 Yerlestirme: Skapulalar retraksiyonda ve depresyonda

pozisyonlanmalidir, omuz bas1 protrakte olmamalidir.

5.Bas-Boyun Yerlestirme: Derin boyun fleksorleri aktive edilmeli ve iist servikal

segmente fleksiyon hareketi yaptirilmalidir.

Pilatesin, kor kuvveti gelistirdigi (Kloubec 2010), kas kuvvetini ve esnekligi
artirdig1 (Elbinoune ve ark., 2016), postiirii iyilestirdigi ve postiiral dengeyi gelistirdigi
(deAraujo ve ark., 2012), fonksiyonu restore ettigi ve agriy1 tedavi etmeye yardimci
oldugu (de Oliveira ve ark., 2015) gosterilmis. Fakli hastalik gruplarinda rehabilitasyon
araci olarak (Di Lorenzo ve ark., 2011; Kloubec 2011), multidisipliner tedavi programlari
icerisinde tamamlayici olarak, biyopsikososyal modelde beden-zihin terapisi olarak

(Atigan ve ark., 2017) klinik pilates egzersizleri kullanilir. Yapilan ¢alismalarda klinik
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pilates egzersizlerinin agriy1 azaltmada, farkindaligi artirmada, duygu durumunu
diizeltmede etkili oldugu bildirilmis (Tolnai ve ark., 2016; Kiiciik¢akir ve ark., 2013).
Klinik pilates egzersizleri esnasinda gorsel imgelemeler kullanildig: takdirde kinestetik
farkindaligin olustugu ve agrimin inhibisyonuna katkida bulundugu bildirilmis (Unal,
2014). Bir ¢alismada 6 haftalik bir pilates programinin agr1 ve 6ziir diizeyini azalttig
gozlenmis (Mallin ve ark., 2013). Yapilan bir baska ¢alisma, pilates egzersizlerinin
Ozellikle boyun ve omuz bolgelerindeki etkinliginin terapatik anlamda yiiksek oldugu
vurgulamis (Atilgan, 2013). Benzer bir bagka caligmada ise pilates egzersizlerinin kifotik

postiirii azalttig1 gosterilmis (Atilgan ve ark., 2015).

2.3.1.2. Kronik boyun agrisinda pasif tedavi yontemleri

KBA’l1 bireylere yonelik uygulanan, bireyin uygulamaya dahil olmadig1 pasif

tedavi yontemleri konvansiyonel fizyoterapi yontemlerini ve modalitelerini kapsar.
Elektrofiziksel Ajanlar

KBA’da kullanilan elektrofiziksel ajanlar agriyr inhibe etmek, inflamasyonu
azaltmak, doku onarimini hizlandirmak, sinir iletim hizin1 artirmak, analjezi olusturmak,

santral noropatik iletimi azaltmak, gibi etki mekanizmalarina sahiptir (Kroeling, 2005).

Elektrofiziksel Ajanlar; yiizeyel 1s1 ajanlari, diiz akimlar, algak frekansh akimlar,

orta frekansl akimlar ve yliksek frekansli akimlar olarak dort kategoriye ayrilmas.

Yiizeyel 1s1 ajanlart; hotpack, sicak hidroterapi, ultrason, infraruj gibi termoterapi
yontemlerini ve buz paketi, soguk whirlpool gibi kriyoterapi yontemlerini igerir.
Termoterapi yontemleri agriy1 algilayan serbest sinir uglari ile agriyi ileten sinir uglaria
etki ederek agr1 esigini yilikseltmekte, endorfin salinimini artirir, kan dolagimini artirarak
gevseme cevabi agiga c¢ikarir ve spazmlarin ¢oziilmesine destek verir. Kriyoterapi
yontemleri ise gama sinir liflerine inhibisyon yaparak kas tonusunu azaltir ve kassal
spazmi1 gevsetir, inflamatuar reaksiyonlari baskilayarak agriy1 ve 6demi azaltir (Cavlak,

2016).

Diiz akimlar; iyontoforezis ve tibbi galvanizm yontemlerini igerir.
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Algak frekansli akimlar; Transkutandz Elektrik Sinir Stimiilasyonu (TENS),
Diadinamik Akimlar gibi yontemleri icerir. TENS’in kapi kontrol mekanizmasi ile

analjezi sagladigi, endorfin salinimin1 artirarak agriy1 azalttigi diisiiniiliir
Orta Frekansli Akimlar; enterferansiyel akimlari igerir.

Yiiksek frekansli akimlar; ultrason, kisa dalga diatermi, mikro dalga diatermi,

lazer yontemlerini igerir. (Cavlak, 2016)
Akuaterapi ve Balneoterapi

Mineralli ve termal sularin, peloidlerin ve gazlarin banyo, igme ve inhalasyon
yontemleriyle kullanildigi bir tedavi yontemi olan balneoterapi; KBA’l1 bireylere

uygulandiginda agr siddeti ve oziir diizeyini iyilestirdigi goriilmiistiir (Ozkan, 2024).

Cesitli basing, sicaklik, siire ve konumdaki suyun buhar, su veya buz formunda
internal veya eksternal kullanimi olan akuaterapinin KBA’li bireylerde eklem
hareketliligi, denge, fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi parametreleri tizerinde

iyilestirici etkisi oldugu belirtilmis (Corvillo ve ark., 2020).
Manuel Terapi Teknikleri

Manuel terapi, kas iskelet sistemindeki mekanik agrilarin tedavi edilmesine

yonelik cesitli teknikler igeren terapatik bir manuel yontemdir.

Manuel terapi uygulamalar1 yumusak doku teknikleri ve eklem teknikleri olmak

tizere 2 sekilde uygulanir.

Yumusak doku teknikleri; kas-enerji teknikleri, ndromuskuler germe teknikleri,
post-izometrik relaksasyon, miyofasiyal gevsetme, tetik nokta tedavisi, transvers
friksiyon masaji, medikal masaj, Mulligan, osteopatik manuel terapi gibi yontem, teknik
ve konseptlerini kapsar. Medikal masaj, klasik masaj, konnektif doku masaji, derin doku
masaji gibi ¢cok ¢esitli masaj tiirlerini kapsar. Baz1 kaynaklar terapatik masaj ile manuel
terapi tekniklerini farkli basliklarda ele alir ancak uygulama bdlgesi, amact ve sekli
itibariyle medikal masaj da yumusak dokuya uygulanan manuel terapi teknikleri

kapsamina girer (Bialosky ve ark., 2009).

Eklem teknikleri; mobilizasyon, traksiyon, manipiilasyon, kayropraktik gibi

ekleme uygulanan yontem, teknik ve konseptleri kapsar (Coulter ve ark., 2019).

Manuel terapi tekniklerinin etki mekanizmalari baslica {i¢ teori ile agiklanir;
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Biyomekanik Etki Teorisi: Limitlenmis eklem hareket agikliginin artirilmasi,
hipomobiliteyi azaltma, eklem mobilitesinin artirilmasi, spinal eklemlerdeki
disfonksiyonun diizeltilmesi, biyomekaniksel diizglnliiglin saglanmasi, dizilim
bozukluklarinin giderilmesi, kollojen fibrillerinin skar doku iizerindeki kayma yetenegini
yeniden kazandirilmasi, problem bdlgesindeki bag dokunun esnetilmesi, kapsiildeki
adezyonlarin gevsetilmesi, konnektif doku degisikliklerini eski haline getirilmesi,
dokunun yeniden yapilandirilmasimnin hizlandirilmasi, sinovyal sivi  basicinin
azaltilmasi, kan dolasiminin hizlandirilmasi, doku beslenmesinin ve oksijenizasyonunun
artirtlmasi, toksinlerin atiliminin hizlandirilmasi, gevseme cevabi agiga cikartarak kas
gerginliginin azaltilmasi, noéromuskuler fonksiyonun normallestirilmesi gibi etkileri

aciklanir (Hakgiider ve Kokino 2002; Yiiksel 2007; Blanpied ve ark., 2017).

Norofizyolojik Etki Teorisi: MTU ile servikal spinal bdlgede propriyoseptorler,
mekanoseptorler ve kimyasal reseptorler uyarilir, dorsal kolona gelen agrili duyusal
girdiler degistirilir (Mete ve ark., 2021). Faset eklemlere uygulanan manuel terapi
esnasinda mekanoreseptorlerin aktivasyonu, santral ve periferik sinir sistemine iletilen
sinyallerin normallesmesi, normallesen sinyallerin anormal kas tonusu agiga
cikarmasinin engellenmesi, agri-spazm kisir dongiistiniin kirilmasi, merkezi sinir
sisteminin desendan agri inhibisyonundan sorumlu yolaklarin uyarilmasi, medulla
spinalis seviyesinde inhibisyon cevabinin agia ¢ikmasi, periakuaduktal gri cevherde
aktivasyon artisinin gerceklesmesi, analjezik maddelerin salinmasi, sempatik sinir

sistemindeki asirt aktivasyonun durdurulmasi gibi etkileri icerir (Mete 2021).

Psikolojik Etki Teorisi: MTU ardindan agiga ¢ikan somatik cevaplar ile otonom
sinir sistemi cevaplar1 birbiriyle ilisik oldugu icin KBA’li bireylerde bu uygulama
yalnizca fizyolojik veya psikolojik degil, bir biitiin olarak psikofizyolojik bir iyilegsme
saglar (Groenewg ve ark.,, 2017). Ayrica fizyolojik unsurlardan bagimsiz olarak
fizyoterapistin hastanin agrili bolgesine dokunmasi, hastanin problemine yonelik detayli
degerlendirme yapmasi, hastanin merakini giderip beklentilerinin karsilamaya ¢alismast
gibi etkileri igerir.

Fizyoterapistler tarafindan KBA tedavisinde siklikla tercih edilen MTU
kapsamina ¢ok fazla teknik, konsept ve yontem girdigi i¢in kalitatif ve kantitatif diizeyleri
degiskenlik gosterir. Yapilan galismalar incelendiginde KBA’l1 bireylere yapilan MTU

sonrasinda agr1 siddetinin azaldigi, Ozlir diizeyinin azaldigi, yasam kalitesinde



26

iyilesmenin oldugu bildirilmis (Roenz ve ark., 2018; Shamsi ve ark., 2020; Cheng ve ark.,
2014; Hidalgo 2016).

2.4. Hipotezler

Hi.1: Kronik boyun agrili kadinlarda aletli klinik pilates egzersizlerinin boyun
Oziir diizeyi Ve bas-boyun postiirii lizerindeki etkisi manuel terapi uygulamalarina kiyasla

daha ytiksektir.

Hi-2: Kronik boyun agrili kadinlarda manuel terapi uygulamalarinin agri siddeti,
servikal eklem hareket agikligi, servikal eklem pozisyon duyusu, boyun farkindaligi ve
psikolojik semptomlar {izerindeki etkisi aletli klinik pilates egzersizlerine kiyasla daha

yiiksektir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Cahismanin Yapildig1 Yer

Bu ¢alisma Pamukkale Universitesi-Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde

ve Denizli Uzman Fizyoterapi ve Danismanlik Hizmetleri Merkezi’nde gergeklestirildi.

Calismanin  gerceklestirilebilmesi icin Pamukkale Universitesi Girigimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izinler alinmistir. Calismamiz, kurulun
26.07.2022 tarih ve 11 sayili toplantisinda E-60116787-020-237250 sayili karar ile
onaylanmustir (Ek-1).

3.2. Calismanin Siiresi

Bu ¢alisma etik kurul onayimin alindig: tarih olan 26.07.2022 tarihinde baglamis

olup yeterli katilimci sayisina ulagilan tarih olan Aralik 2023’te sona erdi.

3.3. Katilmcilar

Calisma; Beyin ve Sinir Cerrahisi Poliklinigi’ne boyun agrisi1 sikayeti ile bagvuran
ve hekim tarafindan kronik boyun agrist oldugu belirlenen ¢aligma kriterlerine uygun

gontillii kadin bireyler dahil edildi.
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Goniilliiler icin arastirmaya dahil olma kriterleri (her iki ¢alisma grubu icin):

Kadin olmak,

En az {i¢ aydir devam etmekte olan boyun agrisina sahip olmak,

Gorsel Analog Skala’sina gore 3,5 cm ve lizeri istirahat boyun agr1 siddetine sahip
olmak,

Boyun Oziir Anketi puani1 5 puan ve iizeri olmak,

20-50 yas araliginda olmak,

Fiziksel ve mental agidan ¢alismaya dahil edilmeye uygun olmak,

Daha once aletli klinik pilates egzersizleri yapmamis olmaktur.
Gonilliiler i¢in arastirmadan hari¢ tutulma kriterleri (her iki ¢aligsma grubu i¢in):

Omuz sikisma sendromu, torasik ¢ikis sendromu, omurga egriligi ve gogis
deformitesi gibi servikal bolgeyi de etkileyebilecek kas iskelet sistemi problemine
sahip olmak,

Egzersiz yapmaya ve manuel terapi yapilmasina engel teskil edecek fiziksel ve
mental saglik problemine sahip olmak (Ornegin: uygulamalarin yapilmasina engel
teskil edecek obezite, KOAH ve vertigo hastalig1 gibi),

Sozel ve gorsel iletisim kurulamamasi,

Degerlendirme ve tedaviye engel teskil edecek herhangi bir saglik problemine
sahip olmak

Vertebrobaziler Arter Yetmezlik Testi sonucunda semptom gelismesi veya daha
once vertebrobaziler arter yetmezlik tanis1 almis olmak,

Boyun agris1 nedeniyle son 6 ay igerisinde tedavi almis veya aliyor olmak
(Ornegin: agr kesici ilag kullanimi)

Servikal bolge, omuz kusagi, torasik bolge ve iist ekstremitelere yonelik cerrahi
hikayesine sahip olmak,

Tan1 almis psikiyatrik bozuklugu olmak,

Gebe olmaktir.
Goniilliiler i¢in aragtirmadan ¢ikarilma kriterleri (her iki ¢alisma grubu i¢in):

Calismadan ayrilmay1 istemek,
Calisma sirasinda gelisen ek rahatsizlik nedeniyle ¢alismaya devam edememek,

Tedavi seanslarina toplamda %90’dan daha az oranda katilim gostermektir.
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Aragtirmaya son verme kriterleri (her iki ¢alisma grubu igin):
e (Calismada 6n goriilen katilimer sayisina ulagilmasi durumudur.

Referans g¢aligmaya gore yaptigimiz giic analizi hesaplamasinda her g¢aligma
grubuna 17’ser kisiden toplam 34 kisi calismaya dahil edildiginde d=1 etki
biiylikliigiinde, %95 giivenle, %80 giic elde edilecegi hesaplandi (Picak, 2019).
Calismadan ayrilabilecek katilimeilar g6z 6niinde bulundurularak her bir ¢alisma grubuna
23 goniillii katilime, her iki ¢alisma grubunun toplaminda ise 46 goniilli katilimci dahil
edildi. Calismaya dahil edilen bireyler ¢evrimici bilgisayar randomizasyon yazilimi ile

randomize iki ¢alisma grubuna ayrildi.

Her iki grupta da arastirmadan ¢ikarilma kriterlerini karsilayan iicer birey

calismadan ¢ikarilmis ve 20’ser kisi analiz edildi (n=20).

Kronik boyun agrili kadin birey
(n=50)

Aragtirmadan dislama kriterlerine uygun bireyler (n=4)
*Omurga egriligine sahip olmak (n=1)
«Vertigo hastasi olmak (n=1})
*Bagka tedavi ahiyor olmak (n=1)

*Gebelik (n=1)
Arastirmaya dahil edilme kriterlerine
uygun bireyler (n=46)
[
Randomizasyon
[ . 1
Aletli klinik pilates egzersizleri Manuel terapi uygulamalar
grubu (n=23) grubu (n=23)

Arastirmadan gikarilma kriterlerine uygun bireyler (n=3)
*Seanslara %90"dan daha az oranda katilim gostermek (n=1)
+Tedavi sonrasi degerlendirilmenin gergeklestirilememesi (n=2)

Arastirmadan ¢ikarilma kriterlerine uygun bireyler (n=3)
*Tedavi sonrasi degerlendirilmenin gergeklestirilememesi (n=3)

Analiz edilen (n=20) Analiz edilen (n=20)

Sekil 3.1. Hasta akis semasi

Calismaya dahil edilen her goniillii katilimciya ¢alisma hakkinda yazili ve sozli

bilgilendirme yapildi ve yazili onamlar alindi (Ek-2).
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3.4. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen tiim bireylere tedavi Oncesi (ilk uygulama seansina
baslanmadan bir giin 6nce) ve tedavi sonrasi (6. haftada son uygulama seansindan bir giin
sonra) ayni degerlendirmeler yapildi. Tiim degerlendirmeler kérleme uygulanmis sekilde

¢alismanin sorumlu arastirici fizyoterapisti tarafindan gergeklestirildi.

3.4.1. Sosyo-demografik veri formu

Calismaya katilan bireylerin yas (yil), boy (cm), viicut agirlig1 (kg), viicut kitle
indeksi (kg/m?) egitim yili (yil), meslek durumu (¢alisan, ev hanimi, 6grenci, emekli),
medeni hali (evli, bekar, esinden ayrilmis, esi vefat etmis) gibi tanimlayici verileri

sorgulanip daha 6nceden hazirlanmis form {izerine kaydedildi.

Goniilliillerin boy ve viicut agirhg kaydedilerek kg/m? formiilii ile VKI
hesaplanmis olup katilimcilarin beslenme durumlarinin hari¢ tutulma kriterlerinden biri
olan egzersiz yapmaya engel teskil edecek fiziksel saglik problemi seklinde karsimiza

¢ikmamasina dikkat edildi.
Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore beslenme durumu;

o 0-18.,4: Kasektik (Zay1f)

° 18,5-24,9: Normal

. 25-29,9: Hafif obez (Fazla Kilolu)

o 30-34,9: Birinci derece obez (Sisman/Kilolu)
. 35-39,9: ikinci derece obez (Obez)

o 40 ve iizeri: Ugiincii derece obez (Morbid obez) olarak siniflandirtlir.

Egzersizlere fiziksel engel teskil etmemesi i¢in birinci, ikinci ve liglincii sinif obez

bireyler hari¢ tutuldu.

Degerlendirmelerin i¢cinde yazili anket yontemi icermesi nedeniyle katilimcilarin

en az okur-yazar olmasi sart1 gozetildi.
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3.4.2. Agn1 degerlendirmesi

Bireylerin agr1 siddeti Gorsel Analog Skala (GAS) (0-10 c¢m) ile degerlendirildi.
Calismalarda ve fizyoterapi kliniklerinde ¢ok sik kullanilan GAS’in subjektif bir
degerlendirme yontemi olmasina ragmen diger agr1 puanlama yontemlerine kiyasla daha
kolay uygulanabilir olmasi agisindan agr siddetini degerlendirmede tercih nedeni olmus
(Price 1983). Ayrica kas-iskelet sisteminin degerlendirildigi g¢alismalarda GAS’in

gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis (Boonstra 2008).

Bireylerden son ii¢ aydir istirahat halinde iken genellikle hissettikleri boyun agrisi
siddetini 10 cm’lik yatay skala tizerinde isaretleyerek temsil etmeleri istendi. Katilimciya,
bu yatay skalaya gore yatay c¢izginin baslangicinda belirtilen 0 degerinin “hi¢ agri
olmadigin1”, ¢izginin sonunda belirtilen 10 degerinin ise “dayanilmaz siddette agri
oldugunu” belirttigi sdylendi. Katilimcilara mavi renkli bir tiikkenmez kalem verilerek
hissettikleri agr1 siddetini GAS iizerinde isaretleyerek temsil etmeleri istendi. GAS’n agr1
siddetini degerlendirmede kagit iistii bir yontem olmas1 ve cetvel ile dl¢iimii yaparken
6l¢iimden kaynakli hatay1 minimalize etmek amaciyla silinmeyen ve miirekkebi dagilma
yapmayan yuvarlak uglu bir tiikenmez kalem tercih edildi. Agr1 siddeti, katilimcinin
isaretledigi noktanin 0’a olan uzaklig1 cetvel ile dlgiilerek cm cinsinden belirlendi. Bu
6l¢iim esnasinda dlgiilenden kaynakli hatayr minimalize etmek amaciyla da GAS iizerine
daire ¢izerek (0), carp atarak (X), ok ¢ikararak (—) ve benzeri gibi isaretlemelerle degil
“I” seklinde ¢izgiyle isaretlemeleri istendi boylece temsil edilen ¢izginin 0’a olan uzakligi

daha kolay bir sekilde olgiildii.

Boonstra ve arkadaslarinin 2014 yilinda kronik kas iskelet sistemi agrili bireyler

tizerinde gergeklestirdikleri bir ¢calismaya gore:

o 3,5 cm’nin altindaki GAS degeri hafif siddetli agri,
. 3,- 7,4 cm araligindaki degerler orta siddetli agr1,

o 7,5 cm ve tizerindeki degerler siddetli agr1 olarak siniflandirilir (Boonstra 2014).

Bu caligmaya istirahat boyun agr1 siddeti 3,5 cm ve {izeri olan bireyler dahil edildi.
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3.4.3. Oziir degerlendirmesi

Katilimcilarin boyun 6ziir diizeyi Vernon ve arkadaglari tarafindan Oswestry Bel
Agn Skalasi’nin boyuna modifikasyonu olarak gelistirilmis, Tiirk toplumuna uyumlulugu
ise Telci ve arkadaslar tarafindan 2009°da gosterilmis olan (Telci ve ark., 2009) Boyun
Oziir Anketi (BOA) ile degerlendirildi. BOA; kronik boyun agrisina bagh olarak
gozlenen giinliilk yasam aktivitelerindeki kisitliliklar1 yani 6zrii degerlendiren bolgeye
Ozgii fonksiyonel bir ankettir ve bu anket, bolgeye O0zgili olmasi sebebiyle genel

parametreleri degerlendiren herhangi bir dlgege gore fonksiyon kaybini daha iyi dlger.

Bu ankette boyun agr1 siddeti; boynun anatomik bolgesiyle iliskili olan iist gévde
ile tist ekstremitelerin kullanildig1 kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma, is hayati, araba
kullanma, uyku ve bos zaman ugrasilar1 gibi giinliik yasam aktiviteleri; bas, boyun ve agr1
ile iligkili bas agris1, konsantrasyon gibi duygusal faktorlerin varligi ve kapsami olmak
tizere toplam 10 farkli boliimden olusur ve boyun agrisinin bu boliimlerde sorgulanan
parametrelerde 6ziir olusturup olusturmadigini degerlendirilir. Her bolim 0 ile 5 puan
araliginda degerlendirilen 6 cevap seceneginden olusur ve 0: dziir yok, 5: en siddetli 6zre
karsilik gelir. Katilmcilardan anketi kendi okuyup kendi cevaplandirmasi ve
cevaplandirma yaparken 6 cevap segenegi arasindan kendisine en uygun gelen yalnizca
bir segenegi isaretlemesi istendi. Anketin tiim boliimlerindeki 6ziir puanlari toplanarak

toplam 0ziir diizeyine ulasilir ve toplam 6ziir puanlari;

o 0-4 puan: oziirliiliik yok

o 5-14 puan: hafif derece oziirliilik

o 15-24 puan: orta derece oziirliiliik

o 25-34 puan: siddetli oziirliiliik

o 35-50 puan: tamamen 6ziirliiliik olarak siniflandirilir (Vernon ve Mior 1991).

Calismaya dahil edilecek katilimcilarda BOA’ ne gore dziir diizeyleri 5 puan ve

uzeri olmasi kriteri arandi.
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3.4.4. Eklem hareket acikhig1 degerlendirmesi

Katilimeilarin  servikal bolge eklem hareket agikligin (EHA) aktif olarak
Ol¢iilmiistiir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sagittal diizlemde, sag ve sol lateral
fleksiyon hareketleri frontal diizlemde, sag ve sol rotasyon hareketleri ise horizontal

diizlemde olmak iizere aktif boyun hareketleri {i¢ kardinal diizlemde de degerlendirildi.

Yapilan degerlendirmeler i¢in gegerliligi ve gilivenirligi kanitlanmis olan
“Cervical Range of Motion” cihazi (CROM) kullanildi (Audette 2010; Williams 2010).
Bu cihaz 6zellikle servikal omurga hareketliligini 6lgmek icin tasarlanmis olup bir adet
inklinometrenin bulundugu baslik, bir adet inklinometrenin bulundugu modiiler parga ve

bir adet manyetik yakaliktan olusur.

Inklinometrelerin icinde bulunan ve derece &lgiimiinii yapan ibrenin
etkilenmemesi i¢in 6l¢lim yapilan ortamdan TV, bilgisayar, radyo, cep telefonu, miknatis

gibi elektrik ve manyetik alan olusturabilecek nesneler uzaklastirildi.

Katilimcilarin servikal EHA’lar1 degerlendirilirken hareketlere engel olmamasi
amaciyla bas ve boyun bolgelerinde bulunan veya o bolgeleri saran gozliik, kiipe, kolye,
bere, bag oOrtiisii, sal, boyunluk, atki, bogazli1 kazak, yakali gémlek gibi kiyafet ve

aksesuarlarin ¢gikarilmasi istenerek degerlendirmeye 6n hazirlik yapildi.

Katilimcilarin 6l¢giilecek hareketi kompanse etmemesi i¢in tiim servikal eklem
hareket agikliklar1 dlgiiliirken bir 6lgiim postiirii standardize edildi. Bu 6lgiim postiirii;
katilimcilar dik oturma pozisyonunda iken kollarinin viicuda bitisik, ellerinin {ist
bacaklarinin tizerinde, kalca ve dizlerinin 90° fleksiyonda ve ayak tabanlarinin yere tam
temas ettigi pozisyondur. Her katilimci ayni ortamda, ayni konumda duran sandalye
kullanilarak degerlendirildi. Boyun hareketleri besinci torakal vertebraya kadar spinal
kolonun tiimiinde bir eklem i¢i hareket meydana getirdigi ayrica list govde postiirii, bas
ve boyun hareket acikligini etkiledigi icin Ol¢limler gergeklestirilirken katilimcilarin
oturtuldugu sandalye yiiksek sirt destekli degil; al¢ak bel destekli tercih edildi. Kol
hareketliligi tist govde araciligi ile bas ve boyun hareketliligini etkileyebilecegi ve her
katilimcinin kol ve gévde uzunlugunun farkli olabilecegi gz onilinde bulundurularak kol
desteksiz bir sandalye tercih edilmis ve katilimcilardan ellerini iist bacaklarina koyarak
desteklemeleri istendi. Bacak uzunlugunun her katilimcida farkli olabilecegi g6z oniinde

bulundurularak da kullanilan sandalye pistonlu tercih edilmis ve bdylece sandalye
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yiiksekligi ayarlanarak katilimcilarin kalca ve dizleri 90°°de iken ayak tabanlarinin yere

tamamen temas etmesi saglandu.

Servikal bolge aktif EHA degerlendirmesine baslanmadan once ve katilimei
standart Ol¢iim postiiriine pozisyonlandiktan sonra katilimcinin boynuna manyetik
yakalik takilir. Yakaligin tizerinde bulunan “kuzey” ibaresinin, 6l¢iim yapilan ortamda
hep aynmi1 yonii isaret edecek sekilde takilmasina dikkat edildi. Bu manyetik yakalik,

inklinometrelerin ibresine standart bir kuzey yonii tayin etmekteydi.

Yakalik takildiktan sonra CROM cihazinin baslig1 katilimciya bir gozliik gibi
takilarak burun kemerine ile kulak tistline oturtulmus ve arkadan cihazin velkrosu ile basa
sabitlendi. Dogru yerlestirmede baslik tizerinde bulunan birinci inklinometre, basin
lateraline; ikinci inklinometre ise alnin ortasina denk getirildi. Modiiler parga halinde
bulunan {igiincii inklinometre ise basin tepesine denk gelecek sekilde takilarak CROM
cihazinin katilimciya yerlestirilmesi islemi tamamlandi. Yerlesim isleminin ardindan
inklinometreler, tizerindeki kuzey yoOniinii gésteren ibre 0°’ye denk gelecek sekilde
kalibre edildi.

Servikal bolge fleksiyon agist igin bireyler standart Ol¢iim postiiriine
pozisyonlanip CROM cihazimnin katilimciya yerlestirilmesi ve ibre kalibrasyonu
tamamlandiktan sonra bireylerden g¢enesini gogsiine dogru yaklastirmasi istenmis ve
CROM cihazinin basin sol lateraline denk gelen inklinometresi ile sagittal diizlemde
Ol¢iim yapilarak aktif servikal fleksiyon derecesi inklinometre iizerinden okunmus ve
kaydedildi. Ekstansiyon hareketi i¢in bireylerden yukariya dogru bakmasi istenmis ve
servikal fleksiyon acis1 6l¢iimiinde de oldugu gibi CROM cihazinin basin sol lateraline
denk gelen inklinometresi lizerinden sagittal diizlemde 6l¢iilen aktif servikal ekstansiyon

derecesi okunmus ve kaydedildi.

Lateral fleksiyon agilar1 i¢in bireylerden sag kulagini sag omzuna yaklastirmasi
istendi ve CROM cihazinin alnin ortasina denk gelen inklinometresi ile frontal diizlemde
Olctim yapilarak aktif servikal sag lateral fleksiyon derecesi inklinometre iizerinden
okunup kaydedildi. Ayn1 yontem ve sekil ile bireyden sol kulagini sol omzuna

yaklastirmasi istenerek aktif servikal sol lateral fleksiyon derecesi kaydedildi (Sekil 3.2.).

Rotasyon acilar1 i¢in bireylerden basin1 sa§ omzunun iistiinden yana bakacak
sekilde c¢evirmesi istenmis ve CROM cihazinin basin tepe kismina yerlestirilen

inklinometresi ile horizontal diizlemde Ol¢im yapilarak aktif servikal sag rotasyon
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derecesi inklinometre i{izerinden okunmus ve kaydedildi. Ayn1 yontem ve sekil ile
bireylerden basini sol omzunun iistiinden yana bakacak sekilde ¢evirmesi istenerek aktif

servikal sol rotasyon derecesi kaydedildi.

Tiim yonlerdeki hareketler icin katilimcidan agrilarinin izin verdigi Olgiide

maksimum hareket araligini ger¢eklestirmesi istendi.

Olgiim kaynakl1 hatay1 minimalize etmek amaciyla her servikal hareketin agis1 iki

kere olglilmiis ve aritmetik ortalamalar1 alinarak kaydedildi.

Sekil 3.2. Servikal eklem hareket agiklig1 6l¢timii.

3.4.5. Eklem pozisyon duyusu degerlendirmesi

Ug diizlemde servikal bdlge eklem hareket agikliklari ikiser kez olgiilerek her
birinin aritmetik ortalamasi aliman katilimcilarin eklem pozisyon duyulari (EPD)
degerlendirilirken bu ortalama deger baz alindi. EPD’si degerlendirilecek servikal bolge
hareketinin EHA ortalamasinin %65°i hesaplandi ve hedef a¢1 olarak belirlendi (Teng
2007).

Servikal bolge EPD’si degerlendirilmesinde de etkili, basit ve uygun maliyetli bir
6l¢iim aract olmasi nedeniyle EHA degerlendirilmesinde kullanilan CROM cihaz tercih
edildi. Boylece EHA 6l¢limii ile ayni degerlendirme ortami, 6n hazirlik agsamasi, standart

6l¢tim postiirti, cihaz yerlesimi ve kalibrasyonu devam ettirildi.
EPD degerlendirilmesi yapilirken katilimcilarin okiiler girdi sayesinde pozisyon
tespiti yapmalarinin oniine gecilmesi i¢in gozlerini kapatmalar istenmis ve ¢evreyi hicbir

sekilde gormediklerinden emin olundu.
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Degerlendirmeyi yapan sorumlu arastiric1 fizyoterapist tarafindan katilimcinin
basi, ii¢ inklinometreye gore de 0°’ye hizalanarak nétral pozisyona pasif olarak
yerlestirilmis ve katilimciya “Basiniz su anda orta hattadir.” seklinde sozlii bilgi verildi.
Ardindan katilimcinin basi, EPD degerlendirilmesi yapilacak olan servikal hareketin
hedef noktasina pasif olarak konumland1 (Ornek: Servikal fleksiyon EHA ortalamas1 40°
olan katilimcinin servikal fleksiyon EPD hedef acis1 (40*65/100) 26°°dir.) ve katilimciya
“Basmiz su anda hedef noktadadir.” seklinde bilgi verildi. Hedef noktada 3 sn siire ile
beklenerek katilimcinin o pozisyonu algilamasina zaman tanindi. 3 sn’nin sonunda
katilimeinin basi pasif olarak tekrar nétral pozisyona yerlestirildi. Katilimcinin hedef
aciy1 yeterince dogru algiladigindan emin olmak amaciyla nétral pozisyonda 10 sn
beklendikten sonra katilimcinin basi pasif olarak ayn1 hedef noktaya ayn1 hizda ikinci kez
konumlanmig ve 3 sn beklenip nétral pozisyona geri getirildi. Katilimcinin basi hedef
noktaya ve oradan tekrar notral pozisyona pasif olarak rotasyonel vestibiiler stimiilasyon
hizindan yani 35°/1 sn’den daha diisiik hizda hareket ettirildi. Cilinkii, bu hizdan daha
yiiksek hizlar yasa gore vestibiiler fonksiyonda 6nemli farkliliklarla iliskilendirilmis (Lee
2006). Ayrica degerlendirmesi yapilan katilimcinin bast hedef agiya pozisyonlanirken
dokunma duyusunun bas-boyun algisina ve farkindaligina katkida bulunmamasi i¢in basi
tutus noktalarina dikkat edildi (Ornek: Servikal fleksiyon EPD’sinin degerlendirmesi igin
katihmcinin bas1 26°’lik fleksiyon hedef agisina yonlendirilirken, hareketin yoniinii
dokunma duyusu ile tayin edecek sekilde basin tepesinden ve ¢enenin altindan degil basin

sag ve sol lateralinden tutuldu).

Degerlendirme sekli ve hedef aci katilimciya ogretildikten sonra katilimciya
“Baginiz1 hedef agtya gotiiriin.” seklinde komut verilmis ve ilgili hareketin servikal EPD
derecesi aktif olarak ol¢iiliip inklinometre iizerinden okunarak kaydedildi. Her hareket
icin EPD 6l¢iimii 3 kez tekrarlanmis ve kaydedildi. Olgiim kaynakli hatalari minimalize
etmek amaciyla kaydedilen 3 derecenin aritmetik ortalamasi alinmis ve hedef nokta ile
aritmetik ortalama arasindaki fark mutlak deger cinsinden bulunarak sapma miktar1 yani
mutlak fark olarak diger derecelerin yanina kaydedildi. Sapma miktarimin mutlak fark
olarak kaydedilmesi ile hedef agiya ulasamayan ve hedef acg1y1 asan katilimcilarin test
sonuglarmi yaniltmasinin oniine gecilmeye calisildi. Tekrarli dlgtimler arasinda 30 sn
dinlenme verilerek yorgunluk olusturulmamaya ¢alisildi. Fleksiyon-ekstansiyon, bilateral
lateral fleksiyon ve bilateral rotasyon hareketleri olmak iizere {i¢ diizlemde de EPD

degerlendirilmesi gergeklestirildi.
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3.4.6. Postiir degerlendirmesi

Katilimcilarin  postiiriinii  degerlendirmek igin yaygin olarak kullanilan ve
giivenilir kabul edilen kraniovertebral ag1 (KVA) ve servikotorasik ac1 (STA) dl¢limleri
gerceklestirildi (Solow 1971; Lau 2009; Gurudut 2016; Claeys 2016). Bu agilar bas-
boyun ve iist govdenin frontal diizlemdeki postiiral diizgiinliigiinii degerlendirir. Yalnizca
frontal diizlemdeki postiiral diizgiinliigiin degerlendirilecek olmas1 nedeniyle

katilimcilarin postiirleri lateralden analiz edilmis ve bunun i¢in sol taraf segildi.

Sol lateralden frontal diizlemdeki postiiral diizglinliigli degerlendirirken yiiksek
¢Oziiniirliikli dijital fotograf makinesi ile fotogrametrik kayit ve bilgisayar programi ile

acisal analiz yontemi tercih edildi.

Katilimcilardan bas-boyun ve govdelerinde bulunan veya o bolgeleri saran
gozlik, kiipe, kolye, bere, bas Ortiisii, sal, boyunluk, atki, bogazli kazak, yakali gomlek
gibi i¢ camasiri hari¢ tiim kiyafet ve aksesuarlarin ¢ikarilmasi istenerek degerlendirme 6n
hazirligina baslandi. Akabinde katilimcinin sol tragus, C7 spindz ¢ikinti, T4 spindz ¢ikinti
ve sol akromion anatomik noktalari isaretlendi. Degerlendirme sol lateralden yapilacagi
icin C7 ve T4 spindz ¢ikintilarinin sol lateraldeki izdiistimleri de ayrica isaretlendi. Bu
6l¢iimde katilimcilar arasindaki standardizasyonu saglamak amaciyla arka plani diiz ve
bos bir alan belirlenmis, bu alanin zemininde 1.5 m aralik ile bulunan 2 adet nokta
isaretlendi. Katilimer birinci noktada ayakta durus pozisyonuna alinmis ve katilimcinin
1.5 m uzaginda bulunan ikinci noktaya ise yliksek ¢oziiniirliiklii dijital fotograf makinesi
sehpa tizerinde konumlandirildi. Fotograf makinesinin lensinin, degerlendirmesi
yapilmakta olan katilimcinin akromion anatomik noktasina hizalanabilmesi igin
yiiksekligi ayarlanabilir, terazili ve ii¢ ayakli bir sehpa (tripod) tercih edildi. Bu
standardizasyon sayesinde farkli boy uzunluklarina sahip katilimcilarin fotogrametrik

kaydinda perspektif hatas1 olugsmasinin oniine gegildi.

Tiim bu 6n hazirligin ardindan katilimcidan basini 3 kere asagi ve yukariya dogru
hareket ettirmesi ardindan da tam karsiya bakarak sabit durmasi istenmis ve fotograf

cekilerek fotogrametrik kayit alindi.

Kaydedilen goriintii bilgisayara aktarilarak bir agisal analiz programina yiiklendi.

Bu programda katilimcinin iizerinde isaretlenmis ve fotogrametrik kaydi alinmis
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anatomik noktalar dijitallestirilip KVA ve STA agcilar1 otomatik olarak derece cinsinden

Olciiliir.

KVA,; yedinci boyun omurundan (C7) gegen horizontal ¢izgi ile tragusu ve C7’nin
spindz ¢ikintisinin lateral izdiisiimiinii birlestiren ¢izgi arasinda kalan acidir. STA;
tragusu-C7 spindz cikintisinin lateral izdiisiimiinii birlestiren birinci ¢izgi ile C7 ve T4
spindz ¢ikintilarinin lateral izdiistimlerini birlestiren ikinci ¢izginin arasinda kalan agidir

(Hiirer 2018) (Sekil 3.3).

Foto Degigtir Shida

Hesaplanan CVA:  57,925999124706

<

Sekil 3.3. Kraniovertebral ag1 6lgiimii.

3.4.7. Farkindalik degerlendirmesi

Boyun farkindaligt Fremantle Boyun Farkindalik Anketi (FreBFA) ile
degerlendirildi. FreBFA, boyun agrisi olan bireylerin, boyunlarini nasil hissettiklerini
sorgulayan likert tipi bir ankettir. Benedict Martin Wand tarafindan 2016’da Fremantle
Bel Farkindalik Anketi olarak gelistirilmis ve boyun {iizerine Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi ise Onan ve arkadaslar tarafindan 2018’de yapilmis. Toplam 9
sorudan olusan anket; dikkati, eklem pozisyon duyusunu, boyun sekil/biiyiikliik algisini
ve ihmali degerlendirmesi nedeniyle dort boyuta sahiptir. O ile 4 arasinda degisen cevap
seceneklerine sahiptir: 0 = Asla/Hi¢ boyle hissetmiyorum, 1= Nadiren bdyle
hissediyorum, 2 = Bazen, ya da bazi zamanlar bdyle hissediyorum, 3 = Siklikla boyle
hissediyorum, 4 = Her zaman ya da ¢ogu zaman bdyle hissediyorum anlamina gelir.
Kolay uygulanabilir olmasi klinikte degerlendirmenin kisa siirede tamamlanmasina ve
boyun farkindaligi hakkinda bilgi edinilmesini saglar. Anketten alinan tiim puanlarin

toplanmasiyla 0 ile 36 araliginda bir toplam puan elde edilir. Ankette toplam puanin
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artmasi farkindaligin azalmasina isaret eder. Boyun farkindalik degerlendirmesi tedavi

oncesi (0. hafta) ve sonrasi (6. hafta) olmak tizere iki kere tekrarlandi.

3.4.8. Psikolojik semptom degerlendirmesi

Bireylerin psikolojik semptomlar1 olarak anksiyete ve depresyon, Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) ile degerlendirildi. 1983 yilinda Zigmond ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis bu 6l¢ek anksiyete ve depresyon olarak iki alt gruba
ayrilir. Tirkge versiyonu 1997 yilinda Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapildi. Toplam
14 sorudan olusan dortlii likert tipi bir dlgektir. Olgek sonucu 0 ile 21 puanlar arasinda
degisir. Ankette toplam depresyon veya anksiyete puanin yiiksek olmasi psiko-sosyal
etkilenimin fazla oldugu anlamima gelir. Psikolojik semptomlarin degerlendirilmesi

tedavi Oncesi (0. hafta) ve sonrasi (6. hafta) olmak tizere iki kere tekrarlandi.

3.5. Tedavi Program

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilar randomizasyon sonrasinda aletli klinik
pilates egzersizleri veya manuel terapi uygulamalar1 grubuna dahil edilerek tedavi
programlarina baslandi. Her iki grubun da tedavi programi 6 hafta siire ile haftalik 2 seans
frekansta devam etti. Her bir katilimer i¢in toplam seans sayisi olan 12’nin %90’ indan

daha azina katilim gdsteren katilimcilar caligsmadan ¢ikarildi.

3.5.1. Aletli klinik pilates egzersizleri

Birinci caligma grubuna; 6 hafta boyunca, haftada 2 giin, bir defada ortalama 60
dakika siireyle, toplam 12 seans aletli klinik pilates egzersizleri yaptirildi. Egzersizler;
tower reformer, cadillac, wund a chair ve ladder barrel aletleriyle gerceklestirilen
egzersizlerinden olusur (Sekil 3.4.). 60 dakikalik egzersiz seansinin ilk 10 dakikasi

1sinma egzersizleri, 40 dakikasi bolgeye ve hedefe yonelik ana egzersizler, son 10
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dakikasi ise soguma egzersizlerinden olusur. Egzersizler bireyin diizeyine ve toleransina
gore secilecek ve seviyelendirildi. Her bir egzersizin tekrar sayisi bireyin diizeyine gore
6-15 tekrar araliginda secildi. Egzersizler; kontrollii hareket, esneme ve solunuma
odaklanan sistemde olacak ve aktif eklem hareketi, kuvvetlendirme, germe ve solunum

egzersiz g¢esitlerini igermekteydi.

Sekil 3.4. Aletli klinik pilates egzersizleri.

3.5.2. Manuel terapi uygulamalar:

Ikinci ¢alisma grubuna; 6 hafta boyunca, haftada giin, bir defada ortalama 45-60
dakika siireyle, toplam 12 seans manuel terapi uygulamalar1 yapildi. Uygulamalarin
kapsami; boyun agrisinin anatomik lokalizasyonuna dahil olan ve boynun anatomik
siirlartyla baglantt kuran bolgelere, manuel degerlendirmenin akabinde, hastanin
ihtiyacina yonelik manuel yumusak doku ve eklem mobilizasyon uygulamalar1 seklinde

gerceklestirildi.
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3.6. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statics 21 paket programu ile analiz edildi. Siirekli degiskenler
aritmetik ortalama + standart sapma, medyan (minimum-maksimum degerler) olarak;

kategorik degiskenler ise say1 ve yiizdelik olarak ifade edildi.

Parametrik test varsayimlart saglanmadigi i¢in bagimsiz iki grup tedavi oncesi
sosyo-demografik sayisal verileri karsilastirilirken parametrik olmayan Mann-Whitney U
testi, bagimsiz iki grup tedavi Oncesi sosyo-demografik kategorik verileri
karsilastirilirken parametrik olmayan Pearson Ki Kare testi, gruplarin tedavi Oncesi ve
sonrast sayisal klinik verileri karsilastirilirken parametrik olmayan Wilcoxon testi,
bagimsiz iki grubun tedavi Oncesi ve sonrasi sayisal klinik verilerinin farklar
karsilastirilirken parametrik olmayan Mann-Whitney U testi kullanildi. Tiim analizlerde

p<0,05 ise istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4.1. iki Grubun Sosyo-Demografik Verilerinin Karsilastiriimasi

42

Calismaya alinan her iki gruptaki katilimcilarin yas, viicut agirligi, boy, viicut kitle

indeksi, egitim siiresi, medeni durum ve meslek durumu parametrelerinden olusan sosyo-

demografik verileri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. iki grubun sosyo-demografik verilerinin karsilastiriimas.

AKPE (n=20) MTU (n=20) p?
Ort+ SS Ort+ SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Yas (y1l) 37,60+ 9,62 36,95+ 10,64 0,694
41 (20-50) 41(20-50)
Viicut Agirlig: (kg) 64,90+ 10,72 62,36+ 13,17 0,329
65 (50-81) 63 (45-90)
Boy (m) 162,90+ 6,94 160,84+ 6,05 0,497
162,50 (150-175) 163 (150-170)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 2421+ 5,34 24,18+ 5,29 0,779
23,45 (18,36-36) 24,08 (17,47-35,15)
Egitim Siiresi (y1l) 11,36+ 4,03 12,68+ 3,81 0,238
16 (5-18) 14 (5-16)
n (%) n (%) p®
Medeni Durum
Evli 15 (%75) 14 (%70)
Bekar 4 (%20) 5 (%25) 0,930
Bosanmig 1 (%5) 1 (%5)
Dul 0 (%0) 0 (%0)
Meslek Durumu 12 (%60) 12 (%60)
Calisan 6 (%30) 6 (%30) 0,999
Ev Hanim 2 (%10) 2 (%10)
Ogrenci 0 (%0) 0 (%0)
Emekli

AKPE: Aletli Klinik Pilates Egzersizleri, MTU: Manuel Terapi Uygulamalari, n: Katilimc1 Sayisi, Ort:
Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, min: Minimum deger, maks: Maksimum Deger, kg: kilogram,
m: metre, 2 Mann-Whitney U Testi, ®: Pearson Ki Kare Testi
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4.2. iki Grubun Tedavi Oncesi Klinik Verilerinin Karsilastirilmasi

4.2.1. iki grubun tedavi 6ncesi agr siiresi, agr1 siddeti, 6ziir diizeyi klinik verilerinin

karsilastirilmasi

Iki grubun baslangic degerlendirmelerinden elde edilen klinik veriler
karsilastirildiginda BOI ile degerlendirilen 6ziir diizeyinin manuel tedavi grubunda, aletli

pilates grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.2.).

Her iki grubun baglangi¢ degerlendirmelerinde agr1 siiresi ve GAS ile

degerlendirilen agr1 siddeti parametreleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Iki grubun tedavi 6ncesi agr siiresi, agr1 siddeti, 6ziir diizeyi klinik verilerinin
karsilastirilmasi.

AKPE (n=20) MTU (n=20) p?
Ort+ SS Ort+ SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Boyun agr1 siiresi (ay) 60,05+ 85,99 48,74+ 76,22 0,398
12 (3-240) 12 (3-240)
Agrn siddeti (GAS) 6,84+ 0,95 7,23+ 1,00 0,065
6,55 (5,5-9,1) 7,3 (4,8-8,8)
Oziir diizeyi (BOI) 16,35+ 5,19 217,15 0,025
16 (5-25) 21 (5-35)

AKPE: Aletli Klinik Pilates Egzersizleri, MTU: Manuel Terapi Uygulamalari, Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart
Sapma, min: Minimum deger, maks: Maksimum Deger, GAS: Gérsel Analog Skalasi, BOI: Boyun Oziir Indeksi, 2:
Mann-Whitney U Testi

4.2.2. iki grubun tedavi oncesi eklem hareket acikhig1 ve eklem pozisyon duyusu

klinik verilerinin karsilastirilmasi

CROM ile olgiilen servikal eklem ekstansiyon ve sag rotasyon hareket
acikliklarmin aletli pilates grubunda, manuel tedavi grubuna gére daha yiiksek oldugu

belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.3.).

CROM ile olgiilen servikal eklem fleksiyon, sag lateral fleksiyon, sol lateral
fleksiyon ve sol rotasyon, toplam hareket acikliklart ve CROM ile odlgiilerek hesaplanan

tiim servikal eklem pozisyon duyusu parametreleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. iki grubun tedavi dncesi eklem hareket agikligi ve eklem pozisyon duyusu
klinik verilerinin karsilastirilmasi.
AKPE (n=20) MTU (n=20) '
Ort+ SS Ort£ SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)

Servikal Eklem Hareket A¢iklig1

(CROM)
Fleksiyon 53,95+ 8,87 52,94+ 9,16 0,946
50,50 (40-75) 52 (37,5-75)
Ekstansiyon 52,45+ 11,50 45,52+ 8,64 0,033
50 (30-70) 48 (17,5-60)
Sag Lateral Fleksiyon 37,12+ 12,79 34,42+ 7,05 0,775
33,75 (20-56) 34 (20-47,5)
Sol Lateral Fleksiyon 40,8+ 12,13 35,1+ 10,41 0,073
40 (20-65) 35 (20-60)
Sag Rotasyon 57,15+ 8,84 49,65 +8,64 0,012
57,5 (40-74) 74,72 (30-70)
Sol Rotasyon 65,6+ 9,69 59,89+ 13,93 0,224
62 (50-80) 60 (30-90)
Toplam 304,37+ 44,48 277,55+ 40,66 0,102
323,75 (215-386) 278 (200-351,5)
Servikal Eklem Pozisyon
Duyusu (CROM)
Fleksiyon 3,13+ 1,88 3,45+ 2,38 0,678
3 (0-8) 3 (0-8,669
Ekstansiyon 3,49+ 2,16 3,18+ 1,76 0,956
3 (1,66-11,66) 3(0-7)
Sag Lateral Fleksiyon 3,4+ 2,62 3,83+2,41 0,401
2,5 (0-13) 4(0,33-10)
Sol Lateral Fleksiyon 1,52+ 1,01 2,49+ 1,88 0,618
2 (0-4) 2 (0-6,66)
Sag Rotasyon 3,51+ 1,67 424255 0,343
3 (0,33-7) 4 (0-10)
Sol Rotasyon 2,51+ 2,1 2,66+ 2,19 0,686
2 (0-10,66) 2,66 (0-10)
Toplam 17,95+ 3,09 19,83+ 7,13 0,255
17,83 (14-27,5) 18 (8,98-44)

AKPE: Aletli Klinik Pilates Egzersizleri, MTU: Manuel Terapi Uygulamalari, Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart
Sapma, min: Minimum deger, maks: Maksimum Deger, CROM: Cervical Range of Motion Device- Servikal eklem
hareket agikligi 6l¢iim aleti, 2: Mann-Whitney U Testi
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4.2.3. ki grubun tedavi éncesi postiir, farkindalik ve psikolojik semptomlar klinik

verilerinin karsilastirilmasi

Her iki grubun FGA ile degerlendirilen bas-boyun postiirii KVA ve STA agilari;
BFA ile degerlendirilen boyun farkindalik diizeyinin dikkat, eklem pozisyon duyusu,
sekil-boyut algisi, ihmal, toplam puan parametreleri; HAD ile degerlendirilen depresyon

ve anksiyete parametreleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. iki grubun tedavi dncesi postiir, farkindalik ve psikolojik semptomlar klinik
verilerinin karsilastirilmasi.

AKPE (n=20) MTU (n=20) p?
Ort+ SS Ort+ SS

Medyan (min-maks)

Medyan (min-maks)

Bas-Boyun Postiirii (FGA)

Kraniovertebral ag1 49,92+ 7,31 48,79+ 4,91 0,850
48,95 (41,2-65,85) 48,23 (40,8-62,54)
Servikotorasik ag1 174,17+ 8,99 170,08+ 6,71 0,279
172,39 (160,24-190) 171,12 (154-181,43)
Boyun Farkindalik (FreBFA)
Dikkat 3,1£2.22 4,94+ 2.73 0,062
3(0-7) 4 (1-10)
Eklem Pozisyon Duyusu 5+ 1,97 4,52+ 2,61 0,879
5 (0-8) 6 (0-8)
Sekil-Boyut Algist 3,2+ 2,39 5,21+ 3,18 0,056
3,5 (0-8) 5(0-12)
[hmal 0+0 0+0 0,999
0 (0-0) 0 (0-0)
Toplam 11,15+ 4,96 14,63+ 6,61 0,125
11 (3-21) 14 (4-28)
Psikolojik Semptomlar (HAD-puan)
Depresyon 4,3+ 3,26 5,89+ 4,06 0,197
3(0-12) 6 (0-14)
Anksiyete 7,95+ 4,97 8,58+ 2,75 0,265
7 (0-18) 8 (5-17)

AKPE: Aletli Klinik Pilates Egzersizleri, MTU: Manuel Terapi Uygulamalari, Ort: Aritmetik Ortalama,
SS: Standart Sapma, min: Minimum deger, maks: Maksimum Deger, FGA: Fotogrametrik analiz,
FreBFA: Fremantle Boyun Farkindalik Anketi, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, 2: Mann-
Whitney U Testi
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4.3. Gruplari Tedavi Oncesi ve Sonrasi Klinik Verilerinin Karsilastirilmasi

4.3.1. Aletli Kklinik pilates egzersizleri grubunun tedavi oncesi ve sonrasi agri siddeti

ve oziir diizeyi klinik verilerinin karsilastirilmasi

AKPE grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast GAS ile degerlendirilen agr1 siddeti ve
BOI ile degerlendirilen 6ziir diizeyi parametrelerinde tedavi sonras1 lehine anlaml1 fark

¢ikt1 (p<0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Aletli klinik pilates egzersizleri grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi agr1 siddeti
ve Oziir diizeyi klinik verilerinin karsilastirilmasi.

AKPE (n=20) TO TS pP
Ort+ SS Ort+ SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Agn siddeti (GAS) 6,84+ 0,95 1,35+ 1,16 0,001
6,55 (5,5-9,1) 1,25 (0-4)
Oziir diizeyi (BOI) 16,35+ 5,19 2,95+ 1,93 0,001
16 (5-25) 3 (0-6)

AKPE: Aletli Klinik Pilates Egzersizleri, n: Katihimer sayisi, Ort: Aritmgtik Ortalama, SS: Standart Sapma, min:
Minimum deger, maks: Maksimum Deger, GAS: Gérsel Analog Skalasi, BOI: Boyun Oziir indeksi, °: Wilcoxon Testi

4.3.2. Aletli klinik pilates egzersizleri grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi eklem

hareket acikhig1 ve eklem pozisyon duyusu klinik verilerinin karsilastirilmasi

AKPE grubunun tedavi dncesi ve sonrasi verileri grup i¢i karsilastirildiginda elde
edilen sonucglara gére CROM ile degerlendirilen servikal eklem hareket agikligi tiim
parametreleri ve CROM ile 6l¢iilerek hesaplanan servikal eklem pozisyon duyusu tiim

parametreleri tedavi sonrasi lehine anlamli farka sahipti (p<0,05) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Aletli klinik pilates egzersizleri grubunun tedavi dncesi ve sonrast eklem
hareket a¢iklig1 ve eklem pozisyon duyusu klinik verilerinin karsilastiriimas.

b

AKPE (n=20) TO TS p
Ort+ SS Ort+ SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Servikal Eklem Hareket Aciklig1
(CROM)
Fleksiyon 53,95+ 8,87 59,2+ 10,49 0,001
50,50 (40-75) 56,25 (45-80)
Ekstansiyon 52,45+ 11,50 60,57+ 10,25 0,001
50 (30-70) 60,5 (35-75)
Sag Lateral Fleksiyon 37,12+ 12,79 42,27+ 8,35 0,042
33,75 (20-56) 42,75 (25-60)
Sol Lateral Fleksiyon 40,8+ 12,13 44,45+ 9,12 0,75
40 (20-65) 45 (25-60)
Sag Rotasyon 57,15+ 8,84 68,8+ 10 0,001
57,5 (40-74) 67 (50-90)
Sol Rotasyon 65,6+ 9,69 71,8+ 9,06 0,001
62 (50-80) 70 (60-90)
Toplam 304,37+ 44,48 347,1+ 44,24 0,001
323,75 (215-386) 339 (260-421)
Servikal Eklem Pozisyon Duyusu
(CROM) 3,13+ 1,88 1,73+ 1,03 0,001
Fleksiyon 3 (0-8) 2 (0-3,34)
3,49+ 2,16 1,84+ 0,82 0,001
Ekstansiyon 3 (1,66-11,66) 2 (0,66-4)
3,4+ 2,62 1,41+ 0,94 0,001
Sag Lateral Fleksiyon 2,5 (0-13) 1,83 (0-3)
1,52+ 1,01 1,29+ 0,83 0,006
Sol Lateral Fleksiyon 2 (0-4) 1(0-3)
3,51+ 1,67 1,93+ 1,28 0,001
Sag Rotasyon 3(0,33-7) 2 (0-5,33)
2,51£ 2,1 0,93+ 0,76 0,001
Sol Rotasyon 2 (0-10,66) 1(0-2)
17,95+ 3,09 8,89+ 2,36 0,001
Toplam 17,83 (14-27,5) 9,82 (4,33-12)

AKPE: Aletli Klinik Pilates Egzersizleri, n: Katilimer sayisi, Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, min:
Minimum deger, maks: Maksimum Deger, CROM: Cervical Range of Motion Device- Servikal eklem hareket agiklig1
6lgiim aleti, : Wilcoxon Testi
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4.3.3. Aletli klinik pilates egzersizleri grubunun tedavi oncesi ve sonrasi postiir,

farkindalik ve psikolojik semptomlar klinik verilerinin karsilastirilmasi

AKPE grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi postiir, farkindalik ve psikolojik
semptom parametreleri karsilastirildiginda FreBFA ile degerlendirilen boyun
farkindaliginin ihmal parametresi hari¢ diger tiim parametreler tedavi sonrasi lehine

yiiksek ¢ikt1 (p<0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Aletli klinik pilates egzersizleri grubunun tedavi dncesi ve sonrasi postiir,

farkindalik ve psikolojik semptomlar klinik verilerinin kargilagtirilmasi.

b

AKPE (n=20) TO TS P
Ort+ SS Ort+ SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Bas-Boyun Postiirii (FGA)
Kraniovertebral ag1 49,92+ 7,31 53,94+ 3,23 0,002
48,95 (41,2-65,85) 53,20 (49,11-60,56)
Servikotorasik ag1 174,17+ 8,99 166,14+ 4,44 0,001
172,39 (160,24-190) 167,57 (158,12-174,83)
Boyun Farkindalik (FreBFA)
Dikkat 3,1£2,22 1,1+ 1,37 0,001
3 (0-7) 1 (0-4)
Eklem Pozisyon Duyusu 5+ 1,97 1,8+ 1,19 0,001
5(0-8) 2 (0-4)
Sekil-Boyut Algist 3,2+2,39 0,8+ 0,95 0,001
3,5 (0-8) 1(0-3)
[hmal 0+£0 0+0 0,999
0 (0-0) 0 (0-0)
Toplam 11,15+ 4,96 3,65+ 2,47 0,001
11 (3-21) 3 (0-10)
Psikolojik Semptomlar (HAD-
puan)
Depresyon 4,3+ 3,26 1,9+ 1,61 0,001
3 (0-12) 2 (0-7)
Anksiyete 7,95+ 4,97 3,75+ 3,07 0,001
7 (0-18) 3(0-12)

AKPE: Aletli Klinik Pilates Egzersizleri, n: Katilimer sayisi, Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, min:
Minimum deger, maks: Maksimum Deger, FGA: Fotogrametrik analiz, FreBFA: Fremantle Boyun Farkindalik
Anketi, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, °: Wilcoxon Testi
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4.3.4. Manuel terapi uygulamalari grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi agr siddeti ve

oziir diizeyi klinik verilerinin karsilagtirnlmasi

MTU grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi agr1 siddeti ve 6ziir diizeyi klinik verileri
karsilastirildiginda her iki parametrede de tedavi sonrasi lehine anlamli fark tespit edildi

(p<0,05) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Manuel terapi uygulamalar1 grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddeti ve
0ziir diizeyi klinik verilerinin karsilagtirilmasi.

MTU (n=20) TO TS p®
Ort+ SS Ort+ SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Agrn siddeti (GAS) 7,23+ 1,00 2,27+ 1,54 0,001
7,3 (4,8-8,8) 2,2 (0-6,2)
Oziir diizeyi (BOI) 21+ 6,96 10,40+ 5,38 0,001
21 (5-35) 10,50 (3-20)

MTU: Manuel Terapi Uygulamalari, n: Katilimer sayisi, Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, min:
Minimum deger, maks: Maksimum Deger, GAS: Gorsel Analog Skalasi, BOI: Boyun Oziir indeksi, P: Wilcoxon Testi

4.3.5. Manuel terapi uygulamalari grubunun tedavi dncesi ve sonrasi eklem hareket

acikhigi ve eklem pozisyon duyusu klinik verilerinin karsilastirilmasi

MTU grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast CROM ile 6lciilen servikal eklem hareket
acikligr ve CROM ile 6l¢iilerek hesaplanan servikal eklem pozisyon duyusu klinik verileri
karsilagtirildiginda EHA ve EPD parametrelerinin tiimiinde tedavi sonrasi lehine anlaml

fark ortaya ¢ikt1 (p<0,05) (Tablo 4.9.).



Tablo 4.9. Manuel Terapi Uygulamalari Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi1 Eklem

Hareket Acikligi ve Eklem Pozisyon Duyusu Klinik Verilerinin Karsilastiriimast.

b

MTU (n=20) TO TS p
Ort+ SS Ort+ SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Servikal Eklem Hareket
Agikligi (CROM)
Fleksiyon 52,94+ 9,16 56,92+ 4,19 0,008
52 (37,5-75) 58 (48-65)
Ekstansiyon 45,52+ 8,64 60,42+ 7,59 0,001
48 (17,5-60) 60 (47,5-70,5)
Sag Lateral Fleksiyon 34,42+ 7,05 41,5+ 5,29 0,001
34 (20-47,5) 40 (30-50)
Sol Lateral Fleksiyon 35,1+ 10,41 42,76+ 8,27 0,002
35 (20-60) 43 (30-60)
Sag Rotasyon 49,65 +£8,64 63,84+ 7,93 0,001
74,72 (30-70) 64 (50-80)
Sol Rotasyon 59,89+ 13,93 65,42+ 8,63 0,001
60 (30-90) 65 (50-80)
Toplam 277,55+ 40,66 331,921+ 23,92 0,001
278 (200-351,5) 335 (285-377)
Servikal Eklem Pozisyon
Duyusu (CROM) 3,45+ 2,38 1,47+ 1,26 0,001
Fleksiyon 3 (0-8,669 1 (0-5,33)
3,18+ 1,76 2,2+ 1,81 0,011
Ekstansiyon 3(0-7) 2 (0-8)
3,83+2.41 1,52+ 1,07 0,001
Sag Lateral Fleksiyon 4(0,33-10) 1,66 (0-3,4)
2,49+ 1,88 1,4+ 1,17 0,002
Sol Lateral Fleksiyon 2 (0-6,66) 1 (0-4)
4,2+2,55 1,26+ 0,77 0,001
Sag Rotasyon 4 (0-10) 1,33 (0-2)
2,66+ 2,19 1,24+ 0,94 0,005
Sol Rotasyon 2,66 (0-10) 1(0-3)
19,83+ 7,13 9,22+ 3,47 0,001
Toplam 18 (8,98-44) 9,65 (4-16)

MTU: Manuel Terapi Uygulamalari, n: Katilimer sayisi, Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, min:
Minimum deger, maks: Maksimum Deger, CROM: Cervical Range of Motion Device- Servikal eklem hareket agiklig1
6lgiim aleti, : Wilcoxon Testi
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4.3.6. Manuel terapi uygulamalari grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi postiir,

farkindalik ve psikolojik semptomlar klinik verilerinin karsilastirilmasi

MTU grubunun tedavi oncesi ve sonrast FGA ile odlgiilen postiir, FreBFA ile
degerlendirilen farkindalik ve HAD ile degerlendirilen psikolojik semptomlar klinik
verileri  karsilastirildiginda boyun farkindaliginin  ihmal parametresi (p>0,999)
haricindeki tlim parametrelerde tedavi sonrasi lehine anlamli fark oldugu gosterildi

(p<0,05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Manuel terapi uygulamalari grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi postiir,
farkindalik ve psikolojik semptomlar klinik verilerinin kargilagtirilmasi.

MTU (n=20) TO TS p®
Ort+ SS Ort+ SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Bag-Boyun Postiirii (FGA)
Kraniovertebral ag1 48,81+ 4,78 49,83+ 3,86 0,002
48,23 (40,8-62,54) 51,3 (42-58,67)
Servikotorasik ag1 170,08+ 6,53 166,39+ 5,62 0,001
171,12 (154-181,43) 167 (155-176,95)
Boyun Farkindalik
(FreBFA) 4,94+ 2,73 1,31+ 1,56 0,001
Dikkat 4 (1-10) 1 (0-6)
4,52+ 2,61 1,36+ 1,64 0,001
Eklem Pozisyon Duyusu 6 (0-8) 2 (0-6)
521+3,18 0,94+ 1,5 0,001
Sekil-Boyut Algist 5(0-12) 0 (0-5)
0£0 0+0 0,999
Ihmal 0 (0-0) 0 (0-0)
14,63+ 6,61 11+ 4,85 0,001
Toplam 14 (4-28) 10 (3-24)
Psikolojik Semptomlar
(HAD) 0,001
Depresyon 5,89+ 4,06 2+ 2,1
6 (0-14) 1 (0-8)
0,001
Anksiyete 8,58+ 2,75 3,75+ 3,07
8 (5-17) 3 (0-12)

MTU: Manuel Terapi Uygulamalari, n: Katilimer sayisi, Ort: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, min:
Minimum deger, maks: Maksimum Deger, FGA: Fotogrametrik analiz, FreBFA: Fremantle Boyun Farkindalik
Anketi, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, °: Wilcoxon Testi
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4.4. Iki Grubun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Klinik Verilerinin Fark Degerlerinin

Karsilastirilmasi

4.4.1. Iki grubun tedavi oncesi ve sonrasi agri siddeti ve oziir diizeyi klinik

verilerinin fark degerlerinin karsilastirilmasi

Iki grubun GAS ile dlgiilen agr1 siddeti klinik verisi tedavi dncesi ve sonrasi fark
degerleri karsilastirildiginda BOI ile degerlendirilen &ziir diizeyi AKPE grubu lehine
yiiksek ¢ikti (p<0,05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi agr siddeti ve oziir diizeyi klinik
verilerinin fark degerlerinin karsilagtirilmasi.

AKPE (n=20) TO-TS MTU (n=20) TO-TS p?
A+ SS A+ SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Agri siddeti (GAS) 5,49+ 1,42 4,98+ 1,26 0,093
5,85 (1,6-7,7) 5,05 (2,3-8)
Oziir diizeyi (BOI) 13,4+ 4,22 10,6+ 4,46 0,037
13 (5-21) 10 (1-21)

AKPE: Aletli Klinik Pilates Egzersizleri, MTU: Manuel Terapi Uygulamalari, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart
Sapma, min: Minimum deger, maks: Maksimum Deger, GAS: Gérsel Analog Skalasi, BOI: Boyun Oziir Indeksi, 2:
Mann-Whitney U Testi

4.4.2. ki grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi servikal eklem hareket acikhg ve servikal

eklem pozisyon duyusu klinik verilerinin fark degerlerinin karsilastirilmasi

Iki grubun tedavi &ncesi ve sonrasi servikal EHA ve servikal EPD Klinik
verilerinin fark degerler1 karsilastirildiginda CROM ile Olgiilen servikal EHA
degerlendirmesinin ekstansiyon parametresinde ve yine CROM ile 6l¢iilerek hesaplanan

servikal EPD degerlendirmesinin sag rotasyon parametresinde MTU grubu lehine anlamli

fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.12.).
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Tablo 4.12. iki grubun tedavi 6ncesi ve sonras1 eklem hareket aciklig1 ve eklem pozisyon

duyusu klinik verilerinin fark degerlerinin karsilastirilmasi.

AKPE (n=20) TO-TS
A+ SS
Medyan (min-maks)

MTU (n=20) TO-TS p?
A+ SS
Medyan (min-maks)

Servikal Eklem Hareket A¢ikligi (CROM)

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Lateral Fleksiyon

Sol Lateral Fleksiyon

Sag Rotasyon

Sol Rotasyon

Toplam

Servikal Eklem Pozisyon Duyusu (CROM)

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Lateral Fleksiyon

Sol Lateral Fleksiyon

Sag Rotasyon

Sol Rotasyon

Toplam

5,25+5,5
5 (0-20)

8,12+ 4,55
7,5 (0-15)

5,15+ 10,15
5 (-14-20)

3,65+ 9,87
5(-23-15)

11,65+ 5,75
10 (4-30)

6,2+ 4,86
6 (0-20)

42,72+ 17,21
44,75 (1-65)

1,39+ 1,29
1 (0-6)

1,64+ 1,58
1 (0-7,66)

1,98+ 2,95
1(-1-13)

0,7+ 0,90
1 (-2-2)

1,58+ 1,3
1,17 (-1-5,34)

1,58+ 2,27
1 (0-10,66)

9,05+ 4
8,18 (3,66-21,5)

3,97+ 6,7 0,827
4,5 (-16,50-15)
14,95+ 13,62 0,027
13,75 (-9-53)
7,20+ 5,78 0,437
8,75 (-7,5-20)
7,72+ 8,19 0,438
6,5 (-7,5-22)
14,07+ 9,43 0,313
13 (0-30)
5,65+ 7,84 0,493
4,5 (-10-20)
54,6+ 33,15 0,213

49,5 (-20-121,5)

1,93+ 1,58 0,218
1,5 (-0,33-5,6)
0,98+ 1,71 0,315
1 (-4-4)
2244222 0,433

1,5 (-0,33-8,67)

1,13+ 1,32 0,596
1 (-0,33-4)
2,9+ 2,53 0,040
2 (0-10)
1,45+ 2,01 0,513
1(-2.,8)
10,53+ 6,68 0,506

8,65 (4,34-36)

AKPE: Aletli Klinik Pilates Egzersizleri, MTU: Manuel Terapi Uygulamalari, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart
Sapma, min: Minimum deger, maks: Maksimum Deger, CROM: Cervical Range of Motion Device- Servikal eklem
hareket agiklig1 6l¢iim aleti, @: Mann-Whitney U Testi
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4.4.3 1ki Grubun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Postiir, Farkindalik ve Psikolojik

Semptomlar Klinik Verilerinin Fark Degerlerinin Karsilastirilmasi

Iki grubun tedavi dncesi ve sonrasi postiir, farkindalik ve psikolojik semptomlar
klinik verilerinin fark degerleri karsilastirildiginda FGA ile olciilen KVA ve STA
parametreleri AKPE grubu lehine (p<0,05); FreBFA ile degerlendirilen dikkat, sekil-
boyut ve toplam puan parametreleri MTU grubu lehine (p<0,05) anlamli farka sahipti
(Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. iki grubun tedavi &ncesi ve sonrasi postiir, farkindalik ve psikolojik
semptomlar klinik verilerinin fark degerlerinin karsilagtirilmasi.

AKPE (n=20) TO-TS MTU (n=20) TO-TS p?
A+ SS A+ SS
Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)
Bag-Boyun Postiirii (FGA)
Kraniovertebral ag1 4,01+ 4,34 1,2+ 1,34 0,020
4,95 (-5,29-9,7) 1,12 (-3,87-2,60)
Servikotorasik ag1 8,07+ 6,74 3,69+ 3,69 0,015
5,5 (-1,95-22,25) 3,46 (-6-12,4)
Boyun Farkindalik (FreBFA)
Dikkat 2+ 1,62 3,65+£2,36 0,013
2 (0-6) 3 (0-9)
Eklem Pozisyon Duyusu 3,2+ 1,43 3,15+ 1,98 0,989
3 (0-7) 3(0-6)
Sekil-Boyut Algist 2,4+2,01 43+2,53 0,018
2,5 (0-6) 4 (0-9)
Ihmal 0+ 0 0+0 0,999
0 (0-0) 0 (0-0)
Toplam 7,6+ 3,7 11,05+ 4,72 0,009
7,5 (2-16) 10,5 (3-24)
Psikolojik Semptomlar (HAD-
puan) 2,4+ 228 3,9+ 3,79 0,331
Depresyon 2 (0-8) 4 (0-12)
4,3+ 3,02 4,05+2,37 0,913
Anksiyete 3,5 (-1-11) 4 (1-11)

AKPE: Aletli Klinik Pilates Egzersizleri, MTU: Manuel Terapi Uygulamalari, A: Aritmetik Ortalama, SS: Standart
Sapma, min: Minimum deger, maks: Maksimum Deger, FGA: Fotogrametrik analiz, FreBFA: Fremantle Boyun
Farkindalik Anketi, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, 2 Mann-Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Kronik boyun agrisi, her bireyin hayati boyunca en az bir kez hissettigi ve bu
agrinin bireylerin ¢ogunda niiksederek kroniklestigi bilinen bir kas iskelet sistemi
rahatsizligidir. Bu rahatsizligin tiim diinya niifusunun %4,8’ini etkileyerek 6zre sebebiyet

veren rahatsizliklar arasinda 4. sirada yer aldig1 saptanmis (Murray ve ark., 2012).

KBA’nin varlig1 6zrii ortaya cikarir, servikal EHA’s1 limitlemekte, servikal EPD
keskinligini azaltir, postiiral bozulmalara neden olur, psikolojik semptomlar olusturabilir

(Stenneberg ve ark., 2017).

KBA hisseden bireyler iizerinde yapilan aragtirmaya gore agri, oziir ile yliksek

diizeyde iliskilidir (Cetin ve ark., 2020).

Boyun agrisinda bildirilen 6zriin agr1 ve servikal EHA ol¢iimleri ile iligkisini
belirlemek amaciyla yapilmis olan bir incelemede; 6zriin agr1 ve EHA ile iliskili oldugu
kanitlanmis ayrica Boyun Oziir Indeksi’nin 6z bildirimli bir boyun 6ziir anketi olarak iyi

dogrulanmis, giivenilir ve giiclii bir degerlendirme yontemi oldugu vurgulanmis (Howell
2011).

Bu calismamizda kronik boyun agrili kadin bireylere uygulanan iki farkli tedavi
yonteminin etkinligini karsilastirirken boyun agrisinin en birincil sonuglarindan olan 6zrii
degerlendirmek i¢in Boyun Oziir Indeksi’ni kullanmay: tercih ettik. Bu tercihimiz
literatiirde kabul gormiis 6ziir degerlendirme yontemi ile uyumludur. Ayrica kronik boyun
agrili kadin bireylerden olusan her iki ¢alisma grubunda da tedavi 6ncesi 6ziir diizeyleri
orta olarak tespit edildi. Bu tespit ¢aligma bulgumuzun kronik boyun agrisinin 6zir ile

iligkili oldugunu sdyleyen literatiir kaynaklari ile uyumlu oldugunu gosterir.

KBA’l1 hastalarda 6ziir, EHA ve hareket korkusu arasindaki iligkiyi arastiran
calismanin sonuglarinda BOI ile degerlendirilen boyun 6zrii ve CROM ile 6lgiilen

servikal EHA arasinda negatif korelasyon gosterilmis hatta BOI toplam servikal EHA’ya
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anlamli bir sekilde etki ederek EHA varyansinin %29’unu tek bagina agiklamis. Kisaca
boyun 6ziir diizeyi yiiksek bireylerin servikal eklem hareket acikliklarinin daha az oldugu

goriilmiis (Howell, 2012).

Calismamizda her iki grubun da tedavi sonrasi degerlendirmelerinde hem 6ziir
diizeyinin azaldigini hem de servikal EHA’nin arttigini tespit ettik. Bu sonuglar,

literatiirde yer alan boyun 6ziir ve servikal EHA korelasyonunu dogrular.

Bas 6nde postiire sahip bireyler agrinin varligina gore iki ayr1 gruba ayrildig: bir
baska calismada CROM ile 6l¢iilen servikal EHA’nin gruplar arasi karsilastirilmasinin
yapilmis olup agrili bireylerin olusturdugu grupta servikal eklem fleksiyon ve ekstansiyon

hareketlerinin agikliklar1 daha az ¢ikmis (Kim ve ark., 2018).

Calismamizda boyundaki agrimin  servikal eklem hareket acikligini
etkileyebilecegini ve kisitlanmis eklem hareketinin zaman igerisinde postiiral bozulmaya
neden olabilecegi kanistyla hem servikal eklem hareket agikligint hem de kraniovertebral

ac1 parametrelerini degerlendirdik.

Kim ve arkadaslarinin 2018°de yapmis oldugu ¢alismada bas 6nde postiire sahip
agrili ve agrisiz bireylerin KVA 6l¢iimleri her iki grupta da diisiik bulunmus olup agrili
bireylerden olusan grubun KVA 6l¢limii agrisiz gruba kiyasla anlamli olarak daha diisiik
cikmus. Ilgili calismanin lojistik regresyon analizinde KVA’s1 azalmis bireylerde boyun

agrist olusumunun daha yiiksek oldugu istatistiksel olarak gosterilmis.

Calismamizda ise tedavi oncesi degerlendirmelerde birinci miidahale grubunun
KVA ortalamas1 49,92 derece, ikinci miidahale grubunun KVA ortalamasi ise 48,81
derecedir. Her iki grup da tedavi oncesinde KVA parametresi bakimindan benzer olup
gruplarin katilimcilariin sahip oldugu ortalama KVA degerleri klinik olarak hafif bas
onde postiire karsilik gelmekteydi. Bu sonug literatiirde yer alan agr1 ve diisik KVA
arasindaki iligkiyi destekler nitelikteydi.

Lugo ve arkadaglar1 2008’de yaptiklar1 caligmada kas iskelet sisteminde servikal
postiiral bozukluklarin en sik bilineni olan bas 6nde durusta SKM kasinin spazma girmesi
sonucu servikotorasik bolgede asir1 fleksiyon goriildiigiinii belirtmis. Dolayisiyla bas ve
boyunla iligkili postiir degerlendirmesinde yalnizca servikal bolgede olgiillen KVA
degerlendirmesi postiir hakkinda kapsamli bilgi vermemekte ve ek olarak STA 6l¢iimiiyle

de desteklenmelidir.
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Calismamizda bas-boyun postiiriini hem KVA hem de STA Oolgiimleriyle
degerlendirdik. Calismamiz kapsaminda uygulanmis olan her iki tedavi de hem KVA’ya
hem de STA’ya olumlu yonde etki etmis olup aletli klinik pilates egzersizleri grubunda

STA’daki olumlu diizelme daha anlamli ¢ikti.

Servikal propriyosepsiyonun klinik olarak kisinin servikal hareketten 6nce basini
onceden tanimlanmis hedefe dogru bir sekilde yonlendirme yetenegini yansitan eklem
pozisyonu algilama hatasi kullanilarak degerlendirebilecegini belirten de Vries ve
arkadaslar1 yilinda yaptiklar1 caligmada saglikli ve boyun agrili bireylerde servikal
propriyosepsiyonu degerlendirmis ve boyun agrili grupta eklem pozisyonu algilama
hatas1 sonucunun saglikli bireylerden olusan gruba kiyasla anlamli derecede daha ytiksek
ciktigini bildirmis. Kronik idiyopatik boyun agrili popiilasyonda propriyoseptif
disfonksiyonun kanitini arastiran bir calismada KBA’l1 bireylerden olusan grubun basin
noétral pozisyona yeniden konumlanmasi testindeki sonuglari asemptomatik bireylerden

olusan kontrol grubunun sonuglarina gére daha koétii ¢ikmis (Stanton ve ark., 2016).

Calismamizda servikal eklem pozisyon duyusunun bozulmasinin kronik boyun
agrisinin  bir Ozelligi oldugu olgusuyla kronik boyun agrili kadin bireylere
uygulayacagimiz iki farkli tedavi yonteminin etkinligini kiyaslarken servikal eklem
pozisyon duyusunu da bir degerlendirme parametresi olarak aldik. Calisma kapsaminda
tedavi alan her iki grubun tedavi sonrast EPD degerlendirmesi tedavi oncesine kiyasla
daha olumlu bulunmus olup servikal eklem sag rotasyon pozisyon duyusu haricindeki
diger bes yondeki hareketlerde AKPE ve MTU gruplar arasinda anlamli fark tespit
edilmedi. Her iki miidahale de kronik boyun agrili bireylerde servikal EPD’yi
tyilestirmede etkilidir.

Servikal EPD o6l¢iimiinde en dogru sonu¢ veren yontemi arastirmak amaciyla
yapilmus bir caligmada aktif servikal eklem rotasyon hareketi pozisyon duyusu, hareketin
ortasina yakin olarak 30°nin ve hareket araliginin sonuna yakin olarak 60°’nin hedef
konum olarak belirlendigi iki grubu karsilastirmislar. Bu test yonteminde katilimcilar
hedef konumu kopyalamaya ¢aligmis ve kopyalanan konuma fark, mutlak hata olarak
tanimlanmis. Calismanin sonucunda hareket araliginin sonuna yakin olan hedefe dogru

yapilan EPD testinde 6l¢iimler daha dogru ¢ikmis (Nagai ve ark., 2016).

Calismamizda servikal eklem pozisyon duyusunu degerlendirirken,
degerlendirilmekte olan bireyin ilgili eklem hareketindeki acikliginin %65’ini hedef

konum olarak belirleyerek test sonucunun daha dogru ¢ikmasini hedefledik.
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KBA’l1 bireylerde bas postiirii ve Oziir arasindaki iliskiyi arastiran bir baska
calisgmada katilimcilar KBA’li ve agrisiz bireyler olarak iki gruba ayrilmis ve
katilimcilarin KVA’lar, 6zlr diizeyleri ve agr1 siddetleri degerlendirilmis. KBA’I
bireylerin olusturdugu grupta KVA daha kiigiik acilarda ¢ikmis. KVA’nin 6ziir diizeyi ve
agr1 siddeti ile negatif korelasyona sahip oldugu ancak yas dikkate alindiginda KVA ile
0ziir diizeyinin orta dereceli negatif korelasyonu devam ederken agri siddeti ile anlaml
korelasyona sahip olmadigi tespit edilmis. Calismanin sonucu; KVA’nin kii¢iildiik¢e bag
Oonde postiiriin arttig1, bas onde postiiriin varligir ile ozir diizeyi arasinda pozitif
korelasyon oldugu seklinde 6zetlenmis (Yip ve ark., 2008). Mahmoud ve arkadaslarinin
2019’da yaptig1 c¢alismada da boyun agrili bireyler asemptomatik bireyler ile
karsilastirildiginda bas 6nde postiiriin boyun agrili bireylerin olusturdugu grupta anlaml
oldugu, bas onde postiiriin yetiskin ve yasllarda boyun agrisi ile iliskili oldugunu,
ergenlerde bas Oonde postiir ile boyun agrist 6l¢iimleri arasinda iligki bulunamadigini
gostererek Yip ve arkadaglarinin 2008’de yapmis oldugu c¢alismanin sonuglarini

dogrulamas.

Calismamizda kronik boyun agrili kadin bireyleri ¢calismamiza dahil ederken 20

ile 50 yag araliginda olmak kriterini koymus ve ergen bireyleri ¢alismadan harig tuttuk.

Yapilan bir c¢alismada idiyopatik boyun agrisina sahip bireylerin boyun
pozisyonlarindaki sapmanin yani boyun farkindaligindaki azalmanin boyun kaslarindan
gelen afferent bilginin bozulmasi sonucunda gerceklesen viicut orta hattinin subjektif
olarak somatosensoriyel kortekste yanlis yeniden yapilanmadan kaynaklandig: diistiniiliir

(Moreira ve ark., 2017).

Biz kronik boyun agrili bireylerdeki potansiyel afferent girdi bozuklugunu
yalnizca servikal eklem pozisyon duyusu degisikligi ile degil ayni zamanda boyun

farkindalik diizeyi ile de degerlendirmeye calistik.

Bir calismada boyun agrili bireyler ile saglikli bireylerin psikolojik semptomlari
karsilastirilmis, calismanin sonucunda ise boyun agrisi hastalarinin oldugu grupta
anksiyete ve depresyon semptomlar1 daha yaygin ve siddetli bulunmus. Bu sonug, boyun
agrisinin yiiksek morbidite ve prevalansinin yani sira spesifik olmayan mekanizmalar ile

zihinsel bozukluklara aracilik ettigi goriisii desteklenmis (Elbinoune ve ark., 2016).

Calismamizda kronik boyun agrili kadin bireylerin psikolojik semptomlarindan

anksiyete ve depresyon parametrelerinin degerlendirilmesine yer vermis ve her iki
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miidahale grubunun da tedavi 6ncesi degerlendirmesinde anksiyetenin sinirda oldugunu
tespit ettik. Uygulamis oldugumuz tedaviler sonucunda her iki grupta da anksiyete ve
depresyon skorlarinda diisiis gézlenmis ve tedavi uygulamalarinin psikolojik semptomlar1

tyilestirmede birbirine iistiin olmadig1 goriilmistiir.

KBA’l1 bireylere yonelik fizyoterapistlerin tercih ettigi pek cok aktif veya pasif
tedavi yontemleri bulunur. Aktif tedavi yontemlerinden olan klinik pilatesi
miidahalelerimizden biri olarak tercih ederek KBA’l1 bireylerimizin birinci grubuna aletli

klinik pilates egzersizlerini uyguladik.

Pilatesin ¢oklu saglik sonuglar1 arasindaki iliskilerin kanitlarin1 6zetlemek
amaciyla gercgeklestirilmis bir incelemede dolasim sistemi hastaliklari, endokrin-
beslenme veya metabolik hastaliklari, genitoiiriner sistem hastaliklari, zihinsel-
davranigsal veya norogelisimsel bozukluklari, kas iskelet sistemi hastaliklari,
neoplazmalar, sinir sistemi hastaliklari, uyku-uyaniklik fonksiyon bozukluklar
popiilasyonlarina uygulanan pilates ve pasif miidahale yontemleri karsilastirildiginda
pilates gruplarinin agr1 ve 6zrii hafiflettigine dair kanitlar diisiik ile orta diizeydedir.
Pilatesin 6zellikle bel agrisi, boyun agrisi ve skolyozda faydali oldugu vurgulanmis ancak
bu inceleme kapsaminda ele alinan ¢alismalarda yiiksek kanit diizeyine ulagilamamis (Xu

ve ark., 2023).

Pilatesin rehabilitasyon i¢in etki diizeyinin nasil oldugunu arastiran bir sistematik
incelemede ise KBA’nin da dahil oldugu diger hastaliklarda pilatesin agr1 ve Ozrii

azaltmada etkili oldugu gosterilmis (Byrnes ve ark., 2018).

Mekanik boyun agrili bireylerde pilates egzersizlerinin agr siddeti, 6ziir diizeyi,
yasam kalitesi ve agri kesici ilag¢ tliketimi iizerindeki etkisini arastiran bir ¢aligsmada
katilimcilar pilates egzersizleri grubu ve farmakolojik tedavi grubu olarak iki gruba
ayrilmislardir. Pilates egzersizleri grubundaki katilimcilara 12 hafta boyunca, haftada 2
giin frekansta mat ve aletli pilates protokolii uygulanmis. Kontrol grubu olan farmakolojik
tedavi grubundaki katilimcilar ise yalnizca agri kesici kullanmis. Calismanin sonucunda
GAS ile élgiilen agni siddeti, BOI ile degerlendirilen boyun 6ziir diizeyi ve SF-36 ile
degerlendirilen yasam kalitesi sonuglar1 pilates grubunda kontrol grubuna kiyasla daha

anlaml ¢ikmis (de Araujo ve ark., 2018).

Boyun agrili hastalarda pilatesin agr1 ve 6zre etkisini gozden gecirmek amaciyla

yapilmis sistematik inceleme ve meta-analizde pilatesin diger tedavilere kiyasla kisa
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vadede (3 ayda) agriy1 ve Ozrii 6nemli 6l¢iide iyilestiremedigine dair diisiik kesinlikte

kanitlar sunulmusg (Matini ve ark., 2022).

Calismamizda aletli klinik pilates egzersizleri grubunun grup igi
karsilastirmasinda Gorsel Analog Skala ile Olclilen agr1 siddeti ortalamasi tedavi
sonrasinda azalmis; benzer sekilde Boyun Oziir indeksi ile degerlendirilen dziir diizeyi
ortalamasi tedavi sonrasinda diisiis gosterdi. Bu sonuclar dahilinde aletli klinik pilates
egzersizleri uygulanan bireylerin agr1 siddeti ve 0ziir parametrelerinde tedavi sonrasi
anlaml iyilesme tespit edildi. Boyun agr1 siddeti ve boyun 6ziir diizeyi sonuglarimiz
literatiirde yer alan ve boyun agrili bireylere uygulanan pilates egzersizlerinin etkinligi

arastirarak anlamli fark olusturdugu sonucuna varan galigmalar ile Ortiistii.

Boyun agrili bireylere uygulanan 6 haftalik pilatesin sonuglar1 degistirip
degistirmeyecegini arastiran bir ¢alismada 6 haftalik egzersiz sonrasinda ve 12.haftada
degerlendirme yapilmis. Hem 6. hem de 12. haftada yapilan degerlendirmelerde BOI ile
degerlendirilen Oziir diizeyi istatistiksel olarak anlamli iyilesme gostermis ancak
12.haftadaki 6ziir diizeyinin minimal klinik anlamliliga gére daha 6nemli bir farka sahip
oldugu belirtilmis. Sayisal agr1 dlgegine gore degerlendirilen agr1 siddeti ise yalnizca
12.haftada iyilesme gostermis. Bu c¢alisma agri ve Ozrii azaltmada 12 haftalik bir

calismanin daha i1yi olacagina isaret eder (Mallin ve ark., 2013).

Calismamizda kronik boyun agrili kadinlara 6 haftalik bir aletli klinik pilates
egzersizleri uyguladik ve tedavi sonrasinda boyun 6ziir diizeyinde anlamli bir iyilesme

tespit ettik.

Spesifik olmayan boyun agrili bireyleri klinik pilates egzersizlerinin uygulandig:
miidahale grubu ve postiir egitiminin verildigi kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayiran
bir caligmada agri, 6ziir, kas enduransi, postiir, servikal EHA, servikal eklem pozisyon
hatas1 parametreleri miidahale O©ncesinde ve 6 haftalik miidahale sonrasinda
degerlendirilmis. Calismanin sonuglarina gore klinik pilates grubunda agr siddeti, boyun
Oziir diizeyi, derin boyun fleksorleri kas enduransi, bas anterior tilti, omuz protraksiyonu,
ekstansiyon hari¢ servikal EHA’s1, sol rotasyon hari¢ servikal EPD parametrelerinde

kontrol grubuna kiyasla daha ¢ok iyilesme tespit edilmis (Picak ve Yesilyaprak, 2023).

Calismamizda aletli klinik pilates egzersizleri uygulanan katilimcilarin tedavi

sonrasinda boyun agr1 siddeti, boyun 6ziir diizeyi, sol lateral fleksiyon hari¢ servikal
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eklem hareket agikliklari, servikal eklem pozisyon duyusu ve basg-boyun postiirii

degerlendirmelerinde anlamli bir iyilesme oldugunu istatistiksel olarak gosterdik.

Bas 6nde postiire sahip bireylere 10 hafta boyunca uygulanan pilates ve kombine
egzersiz programinin agri, postiir, EHA ve kas yorgunlugunu karsilastiran bir calismada
her iki grupta da agr1 siddeti ve boyun 6ziir diizeyi azalsa da yalnizca pilates grubunda
KVA’da ve servikal EHA’da anlamli diizeyde artis gozlenmis. Sonuglar dogrultusunda
pilates egzersizleri KVA’y1 artirarak bas onde postiirii iyilestirmekte, iyilesen postiir

sebebiyle de servikal EHA’y1 artirir (Lee ve ark., 2016).

Calismamizda Lee ve arkadaglarinin sonuglarina benzer olarak 6 hafta boyunca
aletli klinik pilates egzersizleri uygulanan kronik boyun agrili kadin bireylerin tedavi
oncesi ve sonrast KVA degerlendirmeler karsilastirildiginda tedavi sonrasi lehine anlaml

fark bulundu. KVA’nin yaninda STA da tedavi sonrasinda anlamli bir diizelme gosterdi.

Online pilates egzersizleri ve kontrol gruplari arasinda propriyosepsiyonu ve kor
dayaniklilig1 karsilagtiran bir ¢alismada birinci gruba 6 hafta boyunca, haftada 3 giin
frekansta, giinde 1 saat siire ile pilates egzersizleri uygulanmis. Bu ¢alismada yalnizca
gbvdeye yonelik propriyosepsiyon ve endurans degerlendirmeleri yapilmis. Caligmanin
sonucunda her iki parametre de pilates grubunda kontrol grubuna kiyasla daha anlamli

¢ikmis (Suner-Keklik ve ark., 2021).

Literatiirde kronik boyun agrisina yonelik uygulanan pilates egzersizlerinin direkt
boyun propriyosepsiyonuna etkisini degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmadi. Biz de
literatlirdeki bu boslugu doldurmak adina 6 hafta boyunca aletli klinik pilates egzersizleri
uyguladigimiz kadin bireylerde servikal EPD degerlendirmesi yaptik ve tedavi sonrasinda

servikal EPD’de anlamli bir fark tespit ettik.

Pilatesin depresyon ve anksiyete belirtilerine sahip bireylerdeki etkinligini
arastiran sistematik inceleme ve meta-analizde pilates egzersizleri anksiyete ve depresyon
semptomlarini iyilestirmek icin potansiyel bir yardimci program olabilecegi belirtilmis

(Ju ve ark., 2023).

Calismamizda aletli klinik pilates egzersizleri grubunun psikolojik semptomlarini
tedavi Oncesi ve sonrast grup ici karsilastirdigimizda anksiyete ve depresyon
parametrelerinde tedavi sonrasi lehine anlamli diizelme tespit ettik. Bu sonuclar aletli
klinik pilates egzersizlerinin psikolojik semptomlar {izerindeki etkisinin literatiirde yer

alan sonuglar ile uyustugunu gosterir.
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KBA’l1 kadinlarin semptom, sikayet ve fonksiyonel kayiplarini gidermeye yonelik
fizyoterapistler tarafindan en sik tercih edilen pasif tedavi yontemlerinden biri de manuel
terapi uygulamalaridir. Bu ¢alismada ikinci miidahale grubuna 6 hafta boyunca, haftada
2 giin frekansta, 1 saat siire ile boyun ve boyunla iliskili bélgelere yumusak doku ve eklem

doku manuel terapisi uyguladik.

KBA’l1 bireylerde manuel terapi gilivenli ve daha az agrili yontem olarak kabul
edilir ve siklikla kullanilir. Bu sistematik inceleme ve meta-analizde KBA’da uygulanan
manuel terapi; egzersiz, plasebo ve diger fizik tedavi yoOntemleriyle kiyaslanmis.
Sonuglarda agr1 siddeti ve boyun 06ziir diizeyi agisindan manuel terapinin diger kontrol

gruplarina kiyasla daha iyi sonug verdigi ortaya ¢ikmis (Liu ve ark., 2023).

Kronik boyun agrili kadinlar tizerindeki calismamizda manuel terapi uygulamalari
grubunun tedavi dncesi ve sonrasi agri ve Oziir parametreleri grup i¢i karsilastirildiginda
Gorsel Analog Skala ile degerlendirilen agr1 siddetinde ve Boyun Oziir Indeksi ile

degerlendirilen boyun 6ziir diizeyinde tedavi sonrasi lehine anlamli iyilesme gosterildi.

Bas 6nde postiir, servikal egrideki postiiral bozulma olmakla birlikte alt servikal
omurganin fleksiyonu ve iist servikal omurganin ekstansiyonu olarak tanimlanir. Bag
onde postiirii olan bireylerde {ist servikal bolgeye ve servikotorasik bileskeye uygulanan
manuel terapi uygulamalarinin postiir, EHA ve kas aktivitesi parametreleri bakimindan
karsilagtirildig: bir ¢alismada KVA ve kas aktivitesi gruplar arasinda anlamli farka sahip
degildi ancak servikotorasik bileskeye uygulanan manuel terapi grubunda servikal eklem
ekstansiyon ve sag rotasyon hareketlerinin agikliklari, iist servikal bolgeye uygulanan

manuel terapi grubuna kiyasla daha anlamli artisa sahip ¢ikmis (Kim ve Kim 2020).

Calismamizda manuel terapi uygulamalar1 grubunun tedavi dncesi ve sonrasi bas-
boyun postiirii ve servikal EHA degerlendirmeleri grup i¢i karsilastirildiginda
kraniovertebral ag1 ve servikotorasik a1 ile 6l¢iilen bas-boyun postiirii ile CROM aletiyle
Olgiilen tiim servikal eklem hareket acikliklar1 tedavi sonrasi lehine anlamli olarak farka

sahip cikti.

Spesifik olmayan kronik boyun agrili bireylerin manuel terapi, terapatik egzersiz
ve plasebo olarak iic gruba ayrilarak farkli tedavilerin etkinliginin karsilastirildig:
calismada 1., 4., ve 12. haftalarda agr1 ve 6ziir degerlendirmesi yapilmis. Calismanin
sonuglaria gore Gorsel Analog Skalasi ile dlgiilen agr1 siddeti manuel terapi grubunda

terapatik egzersiz grubuna gére daha kisa siirede iyilesmis; Boyun Oziir Indeksi ile
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degerlendirilen boyun 6ziir diizeyi terapatik egzersiz grubunda manuel terapi grubuna
kiyasla daha kisa siirede azalmis. Bu calismanin etki biiyiikligii orta ve biiylik olarak
belirtilmis olup kisa ve orta vadede gruplar arasinda fark goriilmedigi eklenmis (Bernal-

Utrera ve ark., 2020).

Calismamizda kronik boyun agrili bireylere 6 hafta boyunca uygulanan manuel
terapi uygulamalarinin agr1 siddeti ve Oziir diizeyi iizerine etkisini arastirdik ve tedavi

sonrasinda daha anlamli iyilesme bulduk.

Spesifik olmayan boyun agrisinda niiksetmelerin altinda yatan mekanizmalar agik
degildir ancak servikal eklem pozisyonunda, basin motor kontroliinde ve postiiral
stabilitede belirleyici rol oynayan boyun kaslar1 propriyosepsiyonunun eksikligi yahut

bozuklugu ile iliskili olabilir (Bernal-Utrera ve ark., 2019).

Calismamizda manuel terapi uygulamalar1 grubuna dahil ettigimiz 3 ay ve daha
uzun sitiredir kronik boyun agrisindan muzdarip bireylerde tedavi Oncesinde, tedavi

sonrasina kiyasla ¢cok daha yliksek servikal EPD hatasi tespit ettik.

Ust capraz sendrom tedavisinde kullanilan ¢esitli fizyoterapi miidahale
stratejilerinin etkisini degerlendirmek ve en etkili tedaviyi bulmak amaciyla yapilmis
sistematik inceleme ve meta-analiz ¢alismasinda konvansiyonel fizyoterapi
yontemlerinin kullanildig1 grup ve tedavi gormeyen kontrol grubu karsilastirildiginda
KVA, kifotik ac1, yuvarlak omuz gibi postiiral degiskenler konvansiyonel fizyoterapi
grubunda anlamli olarak farka sahip ¢ikmus. Ileri manuel terapi tekniklerinin kullanildig1
grup ile geleneksel fizyoterapi yontemlerinin kullanildig1 grup karsilastirildiginda agr1 ve
fonksiyonel limitasyonlar ileri manuel terapi teknikleri grubunda daha anlamli 1yilesme
gostermis. Egzersiz tedavilerinin postiiral hizalama ve hareket kaliplarini diizeltmede
faydali oldugu belirtilmis. Manuel terapinin agrinin azaltilmasinda ve fonksiyonel

iyilesmede egzersiz ile benzer etkide oldugu bulunmus (Chaudhuri ve ark., 2023).

Yaptigimiz calismada kronik boyun agrili kadinlara yonelik uygulanan aletli
klinik pilates egzersizleri ve manuel terapi uygulamalarinin etkinligi karsilagtirildiginda;
CROM ile olgiilen servikal eklem ekstansiyon hareketi acikliginda CROM ile 6lgiilerek
mutlak hatas1 hesaplanan servikal eklem sag rotasyon pozisyon duyusunda, Fremantle
Boyun Farkindalik Anketi ile degerlendirilen boyun farkindalik diizeyinin dikkat, sekil
boyut ve toplam puaninda manuel terapi uygulamalar1 grubu lehine anlamli iyilesme

tespit edildi.
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KVA ve STA ile dl¢iilen bas-boyun postiiriinde aletli klinik pilates lehine anlaml

diizelme oldugu belirlendi.

Gorsel Analog Skala ile ol¢iilen agr siddetinde, CROM aleti ile dlgiilen servikal
eklem fleksiyon-sag lateral fleksiyon-sol lateral fleksiyon-sag rotasyon-sol rotasyon
hareket acikliklarinda, CROM ile ol¢iilerek mutlak hatasi hesaplanan servikal eklem
fleksiyon-ekstansiyon-sag lateral fleksiyon-sol lateral fleksiyon-sol rotasyon pozisyon
duyularinda, Fremantle Boyun Farkindalik Anketi ile degerlendirilen boyun farkindalik
diizeyinin ihmal parametresinde, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile
degerlendirilen anksiyete ve depresyon psikolojik semptomlarinda ise aletli klinik pilates

egzersizleri ve manuel terapi uygulamalari gruplari arasinda anlamli fark ¢ikmadi.

Bu calismanin sonuglari; kronik boyun agrist olan kadinlarda aletli klinik pilates
egzersizlerinin ve manuel terapi uygulamalarinin agr1 siddeti, fonksiyonel durum

parametreleri ve psikolojik semptomlar {izerinde olumlu etkileri oldugunu gostermistir.

Aletli klinik pilates egzersizleri ve manuel terapi uygulamalari gruplarinin tedavi
Oncesi ve sonrasi fark degerleri karsilastirildiginda boyun 6ziir diizeyi ve postiirde aletli
klinik pilates egzersizleri grubunda; farkindalik diizeyi ise manuel terapi uygulamalari
grubu daha {stiin geldi. Bunlar digindaki tiim parametreler agisindan iki grupta da elde

edilen sonuglarin benzer oldugu gosterildi.

Elde ettigimiz sonuclar; her iki tedavi yaklagiminin da kronik boyun agrili bireyler
i¢in uygun tedavi stratejisi oldugunu gdsterdi. Bununla birlikte her iki tedavinin birlikte

uygulanmasinin, sonuclarda elde edilecek diizelmeyi daha da artiracagini diistindiirdii.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglarin 6zellikle boyun agrist olmak iizere kas
iskelet sistemi rahatsizliklar1 iizerinde c¢alisan fizyoterapistlere yol gosterecegini

umuyoruz.
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6. SONUCLAR

1. Aletli klinik pilates egzersizleri grubunda tedavi sonrasi elde edilen sonuglar
tedavi dncesi ile karsilastirildiginda boyun agri1 siddeti, boyun 6ziir diizeyi, servikal eklem
hareket agikligi (sol lateral fleksiyon hareketi disinda), bas-boyun postiirli, boyun
farkindalik diizeyi (ihmal alt boliimii disinda), psikolojik semptomlar parametreleri
acisindan anlamli diizelme belirlendi. Servikal sol lateral fleksiyon eklem hareketi ve

farkindalik diizeyi-ihmal alt boliimii a¢isindan elde edilen sonuglar arasinda fark yoktu.

2. Manuel terapi uygulamalar1 grubunda tedavi sonrasi elde edilen sonuglar tedavi
oncesi ile karsilagtirildiginda boyun agri siddeti, boyun 6ziir diizeyi, servikal eklem
hareket a¢iklig1, boyun farkindalik diizeyi (ihmal alt boliimii disinda), bas-boyun postiirti,
psikolojik semptomlar parametreleri agisindan anlamli diizelme belirlendi. Farkindalik

diizeyi-ihmal alt parametresi agisindan elde edilen sonuglar arasinda fark yoktu.

3. Iki grup karsilastinildiginda aletli klinik pilates egzersizleri grubunda boyun
Oziir diizeyi, kraniovertebral ac1 ve servikotorasik agida elde edilen diizelmenin manuel
terapi uygulamalar1 grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla oldugu belirlendi. Manuel
terapi uygulamalar1 grubunda servikal eklem ekstansiyon hareket agikligi, servikal eklem
sag rotasyon pozisyon duyusu, boyun farkindalik diizeyi dikkat, sekil-boyut alt béliimii
ve toplam farkindalik puani bakimindan elde edilen iyilesmenin aletli klinik pilates
egzersizleri grubuna gdre anlaml diizeyde daha fazla oldugu belirlendi. iki grup arasinda

diger parametreler agisindan elde edilen sonuglar arasinda fark yoktu.

Kronik boyun agrili bireyler ile ¢alisan klinisyenler servikal eklem hareket
kisithiligi, servikal eklem pozisyon duyusu kaybi ve psikolojik semptomlari olan
kadinlara tedavi programi hazirlanirken etkilenim gosteren bu fonksiyonlara yonelik aktif
tedavi yontemlerinden aletli klinik pilates egzersizleri, pasif tedavi yontemlerinden ise

manuel terapi uygulamalari tercih edilebilir.
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Kronik boyun agrili bireylerde boyun 6ziir diizeyi ve bas-boyun postiiriiniin
iyilestirilmesi hedefleniyorsa aletli klinik pilates egzersizleri, manuel terapi
uygulamalarina kiyasla daha {stiindiir. Bahsi gegen fonksiyon kayiplarinda oncelikli
tercih aktif tedavi yontemlerinden aletli klinik pilates egzersizlerinden yana olmasi
Onerilir.

Kronik boyun agrili bireylerde boyun farkindalik diizeyini iyilestirmek
hedefleniyorsa manuel terapi uygulamalari, aletli klinik pilates egzersizlerine gore daha

iistiindiir. Farkindalik kaybinda oncelikli tercih pasif tedavi yontemlerinden olan manuel

terapi uygulamalarindan yana olmasi dnerilir.
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Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu

Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarirmin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar i¢in kullanilmasina IZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yiiriitiiciisii sorumludur (...../..../......).

Goniillii / Hasta Ad1 Soyadi: Giil OZKAN
Izni veren kisi (Goniillii / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi

Imza:

PROJE YURUTUCUSU
Ad1 Soyadi: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI

Imza:

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



Ek-3. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu.
PAMUKKALE UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR BELGESI
(Birinci calisma grubu icin)

“Kronik Boyun Agrili Kadinlarda Aletli Klinik Pilates Egzersizlerinin ve Manuel
Terapi Uygulamalarinin Etkinliginin Karsilagtirilmasi: Randomize Kontrollii Tek Kor
Calisma” isimli ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma,
arastirma amagch olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden Once arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle
ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neler igerdigini bilmeniz onemlidir.
Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger

katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglar1 ve dayanag: nelerdir, benden baska kag¢ Kkisi bu

calismaya katilacak?

Bu calisma; kronik boyun agrili kadinlarda aletli klinik pilates egzersizlerinin ve
manuel terapi uygulamalarinin agri, 6ziir, boyun eklem hareket agikligi, boyun eklem
pozisyon duyusu, durus, farkindalik, psikolojik semptomlar parametrelerine etkisinin

incelenmesi amaciyla gerceklestirilecektir.

Boyun agrili bireyler iizerinde yapilmis pilates egzersizleri ve manuel terapi
uygulamalari ayr1 ayri farkli galigmalarda uygulanmis. Ayrica kronik boyun agrili bireyler
tizerinde gergeklestirilen farkli ¢alismalarda boyun agr1 siddeti degerlendirmeleri, boyun
eklem hareket acikligi degerlendirmeleri, boyun eklem pozisyon duyusu
degerlendirmeleri, boyun 6ziir diizeyi degerlendirmeleri, viicut durusu degerlendirmeleri,
boyun farkindalik degerlendirmeleri, anksiyete ve depresyon degerlendirmeleri

kullanilmis. Ancak dogrudan bu ¢alismadaki gibi kronik boyun agrili kadinlar iizerinde



gerceklestirilecek aletli klinik pilates ve manuel terapi uygulamalarinin etkinligini

kiyaslayan bagka bir ¢alismaya rastlanmadi.

Calismaya dahil edilecek her bir katilimc1 6 hafta boyunca, haftada 2 seans

frekansta, her seans 45-60 dakika siirecek sekilde toplam 12 seans tedavi gorecektir.

Yapilan gii¢ analizleri sonucunda her grupta i¢in en az 17 kisinin yer almasi
gerektigi bulunmus ve calismadan ayrilabilecek katilimcilar géz ontinde bulundurularak

her grup i¢in 20, toplam 40 kisinin ¢aligmada yer almasi planlandi.

Bu calisma tek merkezli olarak Pamukkale Universitesi biinyesinde
multidisipliner olarak Pamukkale Universitesi Hastaneleri Beyin ve Sinir Cerrahisi

Poliklinigi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi is birligi ile gerceklestirilecektir.

Bu calismaya katilmalh miyim?

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar
verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz i¢in size verilecektir. Su anda
bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin
calismay1 birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya c¢alismadan
ayrilirsaniz arastirmaciniz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.

Bu caliymaya katilirsam beni neler bekliyor?

Bu calisma kapsaminda birinci ¢alisma grubuna aletli klinik pilates egzersizleri
yontemi uygulatilacaktir. Egzersizler; tower reformer ve cadillac aletleriyle
gerceklestirilen egzersizlerinden olusacaktir. 45-60 dakikalik egzersiz seansinin ilk 10
dakikasi 1sinma egzersizleri, 40 dakikas1 bolgeye ve hedefe yonelik ana egzersizler, son
10 dakikas1 ise soguma egzersizlerinden olusacaktir. Egzersizler katilimcinin diizeyine ve
toleransina gore segilecek ve seviyelendirilecektir. Her bir egzersizin tekrar sayisi bireyin
diizeyine gore 6-15 tekrar araliginda segilecektir. Egzersizler kontrollii hareket, esneme
ve solunuma odaklanan sistemde olacak ve aktif eklem hareketi, kuvvetlendirme, germe

ve solunum egzersiz ¢esitlerini igerecektir.



Her iki ¢aligma grubundaki katilimcilara tedavi 6ncesi ve sonrasi toplam iki kere
olmak iizere degerlendirmeler yapilacaktir. Sosyo-demografik (kisisel bilgiler) ve Klinik
Veri Formu ile katilimciya ait bilgiler, Gorsel Analog Skalas: ile agr1 siddeti, Boyun Oziir
Anketi ile oziir diizeyi, Cervical Range of Motion cihazi kullanilarak servikal (boyun)
eklem hareket agikligi, Cervical Range of Motion cihazi kullanilarak servikal (boyun)
eklem pozisyon duyusu, fotogrametrik analiz ile bas-boyun postiirii (durusu), Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile anksiyete ve depresyon psikolojik semptomlari

degerlendirilecek ve kayit altina alinacaktir.

Her iki ¢alisma grubu i¢in de tedavi; 6 hafta boyunca, haftada 2 seans frekansta,

45-60 dakika siireyle, toplam 12 seans seklinde olacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Bu arastirma kapsaminda hedefimiz katilimcilarin yasadigi kronik boyun agrisini
iyilestirmek, gelisen Oziir diizeyini azaltmak, boyun eklem hareket acikligini artirmak,
boyun eklem pozisyon duyusunu artirmak, postiirii diizeltmek, yasanan anksiyete ve

depresyonu azaltmaktir.

Bu calisma sonucunda elde edilecek istatistiksel bilgilerin anlamli ¢ikmasi
sonucunda ayni problemleri yasayan diger bireylerin tedavisinde 1ilgili saglik

personellerine rehber olacaktir.

Bu caliymaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de

herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yiirlitmek i¢in
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye

hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler bagka kimse tarafindan



goriilemez ve aciklanamaz. Calisma sonuglari g¢aligma tamamlandiginda bilimsel

yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢cin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz

oldugunda asagidaki kisi ile litfen iletisime geginiz.

ADI . Giilocan OZKAN
GOREVI : Yardimc1 Arastirmaci, Fizyoterapist
TELEFON

(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

Pamukkale Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde, Prof. Dr.
Emine Aslan TELCI tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra

bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin, goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

a.Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

b.Sorumlu aragtirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge
gostermeksizin istedigim anda bu calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum. (4dncak arastirmacilart zor durumda
birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin

bilincindeyim).

c.Calismanin yiiriitiiclisli olan arastirmaci/hekim, ¢alisma programinin gereklerini



yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

d.Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak,

bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e.Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.Bu formun imzali1 bir kopyasi1 bana verilecektir.

Katilmen
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tanigi

Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Bilgilendiren Arastirica
Adz, soyadi: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:



PAMUKKALE UNIiVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR BELGESI
(ikinci ¢alisma grubu igin)

“Kronik Boyun Agrili Kadinlarda Aletli Klinik Pilates Egzersizlerinin ve Manuel
Terapi Uygulamalarinin Etkinliginin Karsilastirilmasi: Randomize Kontrollii Tek Kor
Calisma” isimli ¢aligmada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢aligsma,
arastirma amagh olarak yapilmaktadir. Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi dneriyoruz.
Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden Once arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle
ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neler igerdigini bilmeniz 6nemlidir.
Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger

katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglar1 ve dayanag: nelerdir, benden baska kag¢ Kkisi bu

calismaya katilacak?

Bu calisma; kronik boyun agrili kadinlarda aletli klinik pilates egzersizlerinin ve
manuel terapi uygulamalarinin agri, 6ziir, boyun eklem hareket acikligi, boyun eklem
pozisyon duyusu, durus, farkindalik, psikolojik semptomlar parametrelerine etkisinin

incelenmesi amaciyla gercgeklestirilecektir.

Boyun agrili bireyler iizerinde yapilmis pilates egzersizleri ve manuel terapi
uygulamalari ayr1 ayri farkli galigmalarda uygulanmis. Ayrica kronik boyun agrili bireyler
tizerinde gergeklestirilen farkli calismalarda boyun agr1 siddeti degerlendirmeleri, boyun
eklem hareket acikligi degerlendirmeleri, boyun eklem pozisyon duyusu
degerlendirmeleri, boyun 6ziir diizeyi degerlendirmeleri, viicut durusu degerlendirmeleri,
boyun farkindalik degerlendirmeleri, anksiyete ve depresyon degerlendirmeleri
kullanilmis. Ancak dogrudan bu caligmadaki gibi kronik boyun agrili kadinlar tizerinde
gerceklestirilecek aletli klinik pilates ve manuel terapi uygulamalarinin etkinligini

kiyaslayan bagka bir ¢calismaya rastlanmadi.



Calismaya dahil edilecek her bir katilime1 6 hafta boyunca, haftada 2 seans
frekansta, her seans 45-60 dakika siirecek sekilde toplam 12 seans tedavi gorecektir.

Yapilan gii¢ analizleri sonucunda her grupta i¢in en az 17 kisinin yer almasi
gerektigi bulunmus ve calismadan ayrilabilecek katilimcilar goz 6niinde bulundurularak

her grup i¢in 20, toplam 40 kisinin ¢alismada yer almas1 planlandi.

Bu calisma tek merkezli olarak Pamukkale Universitesi biinyesinde
multidisipliner olarak Pamukkale Universitesi Hastaneleri Beyin ve Sinir Cerrahisi

Poliklinigi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi is birligi ile gergeklestirilecektir.

Bu caliymaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar
verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz i¢in size verilecektir. Su anda
bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin
calismay1 birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya c¢aligmadan
ayrilirsaniz arastirmaciniz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Uygulamalarin kapsami; boyun agrisinin anatomik lokalizasyonuna dahil olan
bolgelere, manuel muayene sonrasinda, hastanin ihtiyacina yonelik manuel (el yardimi
ile) yumusak doku mobilizasyonu ve eklem mobilizasyonu uygulamalar1 seklinde

olacaktir.

Her iki ¢alisma grubundaki katilimcilara tedavi 6ncesi ve sonrasi toplam iki kere
olmak {izere degerlendirmeler yapilacaktir. Sosyo-demografik (kisisel bilgiler) ve Klinik
Veri Formu ile katilimciya ait bilgiler, Gérsel Analog Skalas: ile agr1 siddeti, Boyun Oziir
Anketi ile oziir diizeyi, Cervical Range of Motion cihazi kullanilarak servikal (boyun)
eklem hareket agikligi, Cervical Range of Motion cihazi kullanilarak servikal (boyun)
eklem pozisyon duyusu, fotogrametrik analiz ile bas-boyun postiirii (durusu), Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile anksiyete ve depresyon psikolojik semptomlar

degerlendirilecek ve kayit altina alinacaktir.



Calisma grubu i¢in tedavi; 6 hafta boyunca, haftada 2 seans frekansta, 45-60

dakika siireyle, toplam 12 seans seklinde olacaktir.

Calismada yer almamin yararlar nelerdir?

Bu arastirma kapsaminda hedefimiz katilimcilarin yasadigi kronik boyun agrisini
iyilestirmek, gelisen Oziir diizeyini azaltmak, boyun eklem hareket agikligini artirmak,
boyun eklem pozisyon duyusunu artirmak, postiirii diizeltmek, yasanan anksiyete ve

depresyonu azaltmaktir.

Bu c¢alisma sonucunda elde edilecek istatistiksel bilgilerin anlamli ¢ikmasi
sonucunda ayni1 problemleri yasayan diger bireylerin tedavisinde ilgili saglik

personellerine rehber olacaktir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de

herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in
kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz ¢aligma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli
tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
goriilemez ve agiklanamaz. Calisma sonucglar1 caligma tamamlandiginda bilimsel

yaynlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz

oldugunda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.
ADI . Giilocan OZKAN
GOREVI : Yardimer Aragtirmaci, Fizyoterapist

TELEFON



(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

Pamukkale Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde, Prof. Dr.
Emine Aslan TELCI tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra

boyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin, goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

a.Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

b.Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge
gostermeksizin istedigim anda bu c¢aligmadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan g¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum. (dncak arastirmacilart zor durumda
birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin

bilincindeyim).

c.Caligmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci/hekim, ¢alisma programinin gereklerini
yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla onayim1 almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

d.Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak,

bu tlir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e.Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
f.Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihmear

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:



Imza:

Tarih:

Goriisme tanigi
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Bilgilendiren Arastirica

Ady, soyadi: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI
Adres:

Tel:

[mza:

Tarih:



Ek-4. Degerlendirme Formlari.

SOSYO-DEMOGRAFIK VERI FORMU

Tarih: ........ [oviinnn. [
Adi-Soyadt: ..o e, Katilime1 No: ........
Telefon Numarast: ...........cocoos veviiiiiis v e,
Yas: ........
Agirhik: ....... kg Boy:............ cm Viicut Kitle indeksi:.................. kg/m?
Egitim Siiresi: ........ yil

Meslek Durumu: Calisan () Ev Hamimi( ) Ogrenci () Emekli( )

Medeni Durum: Evli( ) Bekar( ) Esinden Ayrilmis( ) Esi Vefat Etmis( )

Ne kadar siiredir boyun agris1 sikayetiniz var? ........ ay



KLINIK VERIi FORMU

AGRI DEGERLENDIRMESI
Gorsel Analog Skala
0 10
(Hic agrim yok) (Dayanilmaz siddette agr1)
Agr siddeti: ........ cm

POSTUR DEGERLENDIRMESI

Fotogrametrik Analiz

Olgiilen Agilar Acisal Deger (°)

Kraniovertebral A¢1

Servikotorasik A¢i




OZUR DEGERLENDIRMESI

Boyun Oziir Gostergesi
Test skoru: ........ puan
Liitfen agiklamalar1 okuyunuz:

Bu anket boyun agrisinin giinliik yasantinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza bilgi vermek igin
hazirlanmistir. Liitfen her boliimdeki sorular1 cevaplayip sadece size uyan bir kutuyu isaretleyiniz. Bir
boliim igerisinde size uyan 2 ifade olabilir, ancak yine de sizin probleminizi en iyi sekilde tanimlayan

ifadeyi isaretleyiniz.

BOLUM 1- AGRININ SiDDETI
0 Su anda agrim yok

0 Su anda agrim ¢ok hafif

O

Su anda agrim orta siddette

O

Su anda agrim oldukga siddetli

O

Su anda agrim ¢ok siddetli

O

Su anda agrim diigiiniilebilenin en kotiisii

BOLUM 6 - KONSANTRASYON (Dikkati
bir noktada toplayabilmek)

o Istedigim zaman zorluk cekmeden tam olarak
konsantre olabilirim.

o Hafif bir giigliikle istedigim zaman tam olarak
konsantre olabilirim.

o Konsantre olmak istedigimde bir miktar zorluk
¢ekerim.

o0 Konsantre olmak istedigimde fazla zorluk
¢ekerim.

0 Konsantre olmak istedigimde ¢ok fazla zorluk
¢ekerim.

o Higbir sekilde konsantre olamam.

BOLUM 2 — KiSiSEL BAKIM (Yikanma,
giyinme vb)

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

o Normal olarak kisisel bakimimi yapabilirim
ancak, var olan agrimda artis olur.

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

o Biraz yardima ihtiyacim olmakla beraber
kisisel bakimimin biiyiik bir kismin1 kendim
yapabilirim.

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

o Giyinemem, giigliikle yikanabilirim ve
yataktayim.

BOLUM 7 — iS HAYATI
o Istedigim kadar ¢ok is yapabilirim.

o Sadece giinliik isimi yapabilirim, fakat daha
fazlasini degil.

o Giinliik isimin biyiik bir kismini yapabilirim,
fakat daha fazlasini degil.

0 Gilinliik isimi yapamam.
0 Herhangi bir isi hemen hemen hi¢ yapamam.

0 Higbir isi yapamam.




BOLUM 3 - YUK KALDIRMA BOLUM 8 - ARABA KULLANMA

0 Var olan agrimda artis olmaksizin bana agir 0 Herhangi bir boyun agrisi olmadan arabami
gelen yiikleri kaldirabilirim. kullanabilirim.

o Agir yiikleri kaldirabilirim fakat var olan o Hafif bir boyun agrisi ile istedigim kadar
agrimda artis olur. arabami kullanabilirim.

o Agrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel O Orta dereceli boyun agrimla istedigim kadar
olur fakat, eger yiikler uygun sekilde arabami kullanabilirim.

yerlestirilirse 6rnegin, masanin {izerine konulursa

bunu kaldirabilirim o Orta dereceli boyun agrim nedeniyle istedigim

kadar arabami kullanamam.
o Agrim yerden agir yiikleri kaldirmama engel
olur fakat eger yiikler uygun yerlestirilmisse agir
olmayan yiikleri kaldirabilirim.

0 Boynumdaki ciddi agr1 nedeni ile neredeyse
hi¢ araba kullanamam.

o Cok hafif yiikleri kaldirabilirim. o Higbir sekilde arabami kullanamam.

0 Higbir seyi kaldiramam veya tagryamam

BOLUM 4 - OKUMA BOLUM 9 - UYKU

o Boynumda herhangi bir agri olmadan o Uyku sorunum yok.

istedigim kadar okuyabilirim.
0 Uykum c¢ok az boliiniir ( 1 saatten daha az

o0 Boynumda hafif bir agri ile istedigim kadar uykusuzluk).

okuyabilirim. .
o Uykum biraz boliiniir ( 1-2 saat uykusuzluk).

o0 Boynumda orta siddetteki bir agr1 ile

istedigim kadar okuyabilirim o Uykum orta derecede boliiniir ( 2—3 saat

uykusuzluk).
o Boynumdaki orta siddetteki agri nedeni ile

lStedlglm kadar Okuyamam. O Uykum on faZIa bdlﬁnul‘ ( 3-5 saat

uykusuzluk).
o Boynumdaki siddetli agr1 nedeni ile neredeyse

hi¢ okuyamam o Uykum siirekli boliiniir ( 5—7 saat

uykusuzluk).
o Higbir sekilde okuyamam
BOLUM 5 — BAS AGRISI BOLUM 10 —- BOS ZAMAN UGRASILARI
0 Hig bag agrim yok 0 Herhangi bir boyun agrim olmadan tiim bos

zaman ugrasilarima katilabilirim.

O

Seyrek gelen hafif bas agrilarim var.
0 Boynumda biraz agr1 ile tiim bos zaman
ugrasilarima katilabilirim.

O

Seyrek gelen orta siddette bas agrilarim var.
o Siklikla orta siddette bas agrilarim var. o Boynumdaki agri nedeniyle, tamamina
olmamakla beraber, her zamanki bos zaman

o Siklikla siddetli bas agrilarim var.
ugrasilarimin biiyiik bir kismina katilabilirim.

O

Neredeyse her zaman bag agrilarim var.
0 Boynumdaki agri nedeni ile her zamanki bos

zaman ugrasilarimin ancak birkagina
katilabilirim.

0 Boynumdaki agri nedeni ile bos zaman
ugrasilarina hemen hemen hig katilamam.

O Higbir bog zaman ugrasisini yapamam.




EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESI

Aktif Servikal Eklem Hareket Agikligi Degerlendirmesi (Cervical Range of Motion Cihazi)

Acisal Deger (°)
Aktif Servikal Eklem Hareketleri 1. Olgiim 2. Olgiim Ortalama

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Lateral Fleksiyon

Sol Lateral Fleksiyon

Sag Rotasyon

Sol Rotasyon

Toplam:
EKLEM POZiSYON DUYUSU DEGERLENDIRMESI
Servikal Eklem Pozisyon Duyusu Degerlendirmesi (Cervical Range of Motion Cihazi)
Servikal Eklem Hedef Aktif A¢i (°) Mutlak
Hareketler A () 1.0l¢iim | 2.0l¢iim | 3.0l¢iim | Ortalama Fark

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Lateral Fleksiyon

Sol Lateral Fleksiyon

Sag Rotasyon

Sol Rotasyon

Toplam:




FARKINDALIK DEGERLENDIRMESI

Fremantle Boyun Farkindalik Anketi (Tedavi dncesi (0. Hafta))

Asagida boyun agrisi olan kisilerin, boyunlarini nasil hissettiklerine dair sorular bulunmaktadir.
Liitfen boyun agris1 yasiyorsaniz, sorulart boynunuzu son 1 hafta iginde nasil hissettiginize dair
cevaplaymiz

0 = Asla/Hig boyle hissetmiyorum.

1 = Nadiren boyle hissediyorum.

2 = Bazen ya da bazi zamanlar bdyle hissediyorum.
3 = Siklikla bdyle hissediyorum.

4= Her zaman ya da ¢ogu zaman bdyle hissediyorum.

Her
Asla Nadiren | Bazen | Sikhkla | 222"
1. Boynum sanki viicudun geri kalaninin
0 1 2 3 4

bir pargasi degil gibi geliyor.

2. Istedigim sekilde boynumu hareket
ettirmek i¢in tiim dikkatimi boynuma 0 1 2 3 4
odaklamam gerekiyor.

3. Boynum bazen kontroliim olmadan,
istemeden hareket ediyor gibi 0 1 2 3 4
hissediyorum.

4. Giinliik gorevleri gergeklestirirken

boynumun ne kadar hareket ettigini 0 1 2 3 4
bilmiyorum.

5. Giinliik gorevleri gergeklestirirken,
boynumun hangi konumda 0 1 2 3 4

oldugundan tam emin degilim.

6. Boynumu ana hatlariyla tam

0 1 2 3 4
algilayamiyorum.
7 B <lemis (biiviimiis) ibi
o?fnum genislemis (biiylimiis) gibi 0 1 ) 3 4
geliyor.
8. B kiiclilmiis gibi geliyor.
oynum kii¢iilmiis gib1 geliyor 0 L 5 3 4
9. Boynum yana egilmis gibi geli
y yana egilmis gibi geliyor 0 1 ) 3 4

(asimetrik).

Toplam puan: ........



PSIKOLOJIK SEMPTOMLARIN DEGERLENDIRILMESI

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimec1 olacak. Her maddeyi okuyun ve son birka¢ giiniiniizii
g0z Onlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin.
Yanitiniz i¢in ¢ok diislinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
[ ] Cogu zaman
[] Birgok zaman

[ ] Zaman zaman, bazen
[] Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
[ ] Ay eskisi kadar

[ ] Pek eskisi kadar degil

[ ] valnizea biraz eskisi kadar
[ ] Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
[ ] Kesinlikle 6yle ve oldukca da siddetli
[ ] Evet, ama ¢ok da siddetli degil
[ ] Biraz, ama beni endiselendiriyor
[ ] Hayur, hi¢ de oyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 goérebiliyorum.
[ ] Her zaman oldugu kadar

[ ] Simdi pek o kadar degil

|:| Simdi kesinlikle o kadar degil
[ ] Artik hig degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.
[ ] Cogu zaman
[] Bir¢ok zaman
[ ] Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
[] Yalmzca bazen



6) Kendimi neseli hissediyorum.
[ ] Higbir zaman

[ ] Sik degil
[]Bazen
[ ] Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[ ] Kesinlikle

[] Genellikle
[] Sk degil
[ ] Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmus gibi hissediyorum.
[ ] Hemen hemen her zaman
[ ] Cok sik
[ ] Bazen

[ ] Higbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapilryorum.
[ ] Higbir zaman
[]Bazen

[ ] Oldukga sik
[ ] Cok sik

10) Dis gériiniisiime ilgimi kaybettim.
[ ] Kesinlikle

[ ] Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum

[] Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

L]

Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
[ ] Gergekten de ¢ok fazla

] Oldukga fazla
[ ] Cok fazla degil

[] Hig degil



HpEINEN NN
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12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az
Her zamankinden kesinlikle daha az

Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Gergekten de ¢ok sik

Oldukgca sik
Cok sik degil

Hicbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
Siklikla

Bazen
Pek sik degil
Cok seyrek

Toplam puan: Depresyon ........

Anksiyete ........



