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1. OZET

KRONIK BOYUN AGRISI OLAN BiREYLERDE TELEREHABILIiTASYON
YONTEMIYLE UYGULANAN EGZERSIZ PROGRAMININ ETKINLIiGi

Bu calismada kronik boyun agrisi olan bireylerde telerehabilitasyon ydntemiyle
denetimli ve denetimsiz olarak uygulanan ilerleyici egzersiz terapisi (IET)
programinin etkinligini belirlemek amaclandi. Calismaya 18 yasindan biiyiik, en az 3
aydir boyun agrist sikayeti olan 66 goniillii birey dahil edildi. Bireyler denetimli
egzersiz terapisi grubu (ETG), denetimsiz ETG ve kontrol grubu (KG) olmak tizere
randomize olarak ti¢ gruba ayrildi. Her gruba 22 birey dahil edildi. Egzersiz terapisi
gruplart igin esneklik, kuvvetlendirme, servikal, skapular, kor stabilizasyon ve
proprioseptif egzersizlerden olusan IET programimin giinliik 20 dakika, giin asir1 ve 4
hafta siiresince uygulanmasi planlandi. Denetimli ve denetimsiz ETG’lere hafta
baslarinda fizyoterapist tarafindan hazirlanan egzersiz programini igeren video ve
brostirler iletildi. Denetimsiz ETG’ ye egzersizleri giin asir1 uygulamasi tavsiye
edilirken, denetimli ETG’deki katilimcilara egzersiz programi, bireysel olarak online
platformlar tizerinden (Zoom, Google Meets) video konferans goriismesi sirasinda
fizyoterapist tarafindan Ogretilerek ilerletildi, giin asir1 uygulamasi ardindan
fizyoterapiste bilgi verilmesi zorunlu tutuldu. KG’ye ise herhangi bir uygulama
yapilmadi. Katilimeilar caligmanin baslangici, 2. ve 4. haftalarinda olmak iizere ii¢ kez
Google Forms iizerinden hazirlanan online anket ve video konferans araciligiyla
degerlendirildi. Katilimcilarin agr1 siddeti Numerik Agr1 Derecelendirme Skalasi
(NADS), fiziksel uygunluklari Derin Boyun Fleksorleri Endurans Testi (DBFET),
fonksiyonellikleri Boyun Oziirliiliik indeksi (BOI) ve yasam kaliteleri Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu (DSOYKA-KF) ile degerlendirildi. Her iki
ETG’de agn siddeti, fiziksel uygunluk, fonksiyonellik ve yasam kalitesinde anlamli
tyilesmeler gézlemlenirken (p<0,05), KG’de ise anlamli bir degisiklik gdozlemlenmedi
(p>0.05). Kronik boyun agris1 olan bireylerde telerchabilitasyon yontemiyle denetimli

ve denetimsiz olarak uygulanan IET programu ile anlamli sonuglar goriildii.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz tedavisi, engellilik, kronik boyun agrisi,

telerehabilitasyon, yasam kalitesi



2. ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF THE EXERCISE PROGRAM APPLIED BY
TEEREHABILITATION METHOD IN INDIVIDUALS WITH CHRONIC
NECK PAIN

The purpose of the study was to determine the effectiveness supervised and
unsupervised progressive exercise therapy (PET) via telerehabilitation in chronic neck
pain (CNP). 66 volunteers over the age of 18 who had suffered from neck pain for at
least 3 months were included the study. VVolunteers were randomly divided; supervised
exercise therapy group (SETG), unsupervised ETG (UETG), and control group (CG)
and 22 individuals were included in each group. PET involves stretching,
strengthening, cervical, scapular, core stabilization and proprioseption exercises
planned to last 4 weeks, 20 minutes a day, every other day for supervised and
unsupervised ETG. At beginning of weeks, PET taught to SETG through video-call,
was obligatory to do exercises and inform physiotherapist. In addition, PET program
was delivered as a video and brochure. PET program delivered to UETG with videos
and brochures weekly, they were advised to do. No intervention was made to the CG.
Participants were evaluated three times, at the beginning of the study, at the 2nd and
4th weeks, by video-conference and prepared online questionnaire via Google Forms.
Pain severity was assessed with the Numeric Pain Rating Scale (NPRS), physical
fitness with the Deep Neck Flexors Endurance Test (DNFET), functionality with the
Neck Disability Index (NDI), and quality of life with the World Health Organization
Quality of Life Questionnaire Short Form (WHOQOL-SF). Significant improvements
were observed in pain intensity, physical fitness, functionality and quality of life in
both ETG (p<0,05) but no statistically significant change was observed in CG
(p>0.05).

Keywords: Chronic neck pain, disability, exercise therapy, telerehabilitation, quality
of life



3. GIRIS VE AMAC

Kronik agri, genellikle 12 haftadan fazla siiren normal doku iyilesme siiresinin
tizerinde devam eden agr1 olarak tanimlanir ve engellilik, anksiyete, depresyon, uyku
bozukluklari, diisiik yasam kalitesi ve saglik bakim maliyetlerinin artis1 ile iligkilidir
(1). Boynun lateral kisimlar1 da dahil olmak tizere nukhal ¢izgi ile T1 vertebrasinin
spindz ¢ikintis1 arasinda kalan bolgede hissedilen agr1 boyun agrist olarak tanimlanir
(2). Kronik boyun agrisi (KBA) c¢esitli periyotlar arasinda farkli derecelerde
hissedilen, donem donem azalan, donem donem artan fakat 6miir boyu devam eden
ataklar seklinde seyreder (3). KBA, genel popiilasyonun % 10 ile % 24'iinii etkileyen
olduk¢a yaygin bir durumdur (4). Boyun agrist saglik kuruluslarima bagvurma
sebepleri arasinda basi ¢ekmektedir ve boyun agrisi sebebiyle ise devam edememe
orani oldukga yiiksektir (5).

Kronik boyun agrist hastalarinda servikal bolgedeki kaslarin motor ¢ikisinda
bozulmar, servikal kas kuvveti ve enduransinda azalma, derin postiiral kaslarin
aktivitesinde azalma, ve kassal yanitlarin baslangicinda gecikmeler yasandig
gosterilmistir (6 - 9). Ayn1 zamanda atrofi ve yag infiltrasyonuyla karakterize kas
morfolojisinde degisikler goriillmektedir (10).

Boyun agrisinin tedavisinde etkili oldugu tespit edilen c¢esitli yaklagimlar
mevcuttur. Bu tedavi stratejileri fizik tedavi modaliteleri, manuel terapi, terapatik
egzersiz (germe, kuvvetlendirme ve dayamiklilik egzersizleri...) ve evde uygulanan
egzersiz programlarini icermektedir (11, 12).

Boyun agrisimin rehabilitasyonunda egzersiz terapisinin yerinin kabul
edilmesiyle beraber (13) herhangi bir egzersiz modelinin bagka bir egzersiz modeline
gore daha etkin olduguna dair kanitlar yetersizdir ve bu sebeple boyun agrisi
rehabilitasyonunda egzersizleri ¢esitlendirerek progresif egzersiz terapilerinin
kullanilmas: tavsiye edilmektedir (14).

Bir teletip alt kiimesi olarak telerehabilitasyon, elektronik iletisim araglar
yardimiyla hastayr uzak mesafeden degerlendirme, konsiiltasyon, terapi ve hasta
takibinin yapilabilmesine imkan veren yeni bir rehabilitasyon hizmeti saglama
yontemidir (15). COVID-19 pandemisi doneminde telerehabilitasyon, hastalik
kosullarinda bakima erisimi saglamak ve temasi azaltarak bulas riskini en aza

indirgemek hedefleriyle hizla benimsenmistir ve bu alanda bir¢ok ¢alisma yapilmistir



(16). Yapilan c¢alismalarda telerehabilitasyonun inme (17), kardiyovaskiiler
rahatsizliklar (18), pulmoner hastaliklar (19), multiple skleroz (20), diz-kalga
artroplastileri, kirik ve kanser cerrahileri sonrasi (21), kas iskelet sistemi problemleri
(22) ve pediatrik rehabilitasyon (23) gibi bir¢ok alanda uygulanabilir ve etkin bir
yontem oldugu belirtilmistir.

Literatiire bakildiginda kronik boyun agrisinin rehabilitasyonunda yalnizca
telerehabilitasyon yontemi ile denetimli ve denetimsiz olarak egzersiz programlari
uygulamasinin arastirildigi ¢alismalarin siirlt oldugu goriilmektedir (24). Biz de
calismamizda telerehabilitasyon yontemi ile denetimli ve denetimsiz olarak uygulanan
ilerleyici egzersiz terapisinin agri, derin boyun fleksorleri enduransi, fonksiyonel

durum ve yasam kalitesi lizerine etkilerini arastirmay1 amagladik.
Calismanin Hipotezleri:

HO: Kronik boyun agrili bireylerde telerehabilitasyon yontemiyle denetimli ve
denetimsiz olarak uygulanan ilerleyici egzersiz terapisinin agri, derin boyun fleksor
kas enduransi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri agisindan fark

yoktur.

H1: Kronik boyun agrili bireylerde telerehabilitasyon yontemiyle denetimli ve
denetimsiz olarak uygulanan ilerleyici egzersiz terapisinin agri, derin boyun fleksor
kas enduransi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri agisindan fark

vardir.

H2: Kronik boyun agrili bireylerde telerehabilitasyon yoOntemiyle denetimli ve
denetimsiz olarak uygulanan ilerleyici egzersiz terapisinin agri, derin boyun fleksor
kas enduransi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri agisindan

benzer etki goriilecektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Boyun Anatomisi

Boyun, bas ile viicudun geri kalami arasindaki kopridiir. Mandibula ve
klavikula kemikleri arasinda yer alir, bast dogrudan gévdeye baglar ve ¢ok sayida
hayati yap1 icerir. Boyunda bulunan yapilar; nefes alma, konusma, yutma,
metabolizmanin diizenlenmesi, beyin ve servikal omurganin desteklenmesi ve sinir
sisteminin devamliliginin saglanmasi ayni zamanda beyin dolasimu ile lenfatik giris ve
¢ikig gibi hayati fonksiyonlardan sorumludur (25). Bunlarin yani sira bas pozisyonunu
sabitleyerek gozlerin yere paralel tutulabilmesinin saglanmasi ile boyun, dengenin
saglanabilmesinin temel bilesenlerinden olan vestibiiler fonksiyona katkida bulunur
(26).

Servikal omurga yedi vertebradan olusur ve fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon

ve lateral fleksiyon hareketlerini gergeklestirebilir (27).

4.1.1. Kemikler

Hyoid kemik, manubrium sterni, iki klavikula ve 7 servikal vertebra boyun
bolgesinin kemik yapilaridir (28).

Servikal 1 (C1) ve servikal 2 (C2) vertebralari, kafatasin1 desteklemek ve
hareket ettirmek i¢in 6zel kemik yapilarinin varligindan dolayr "atipik" vertebra
olarak tanimlanmistir. Atlas (C1), spindz ¢ikintiya sahip degildir. Boyun kaslari i¢in
baglanma noktasi olusturur ve basin agirligini tasir. Axis (C2), dens ad1 verilen 6zel
cikintili yapisiyla atlas ile eklemlesir. Bu 6zel yapi ile rotasyon hareketinin normal
eklem agikliginin artmasinda gorev alir.

C3 ve C7, "tipik" servikal vertebralar olarak adlandirilir. C2-C4 arasi
vertebralarin birincil hareketi rotasyon, C4-C7 arasi vertebralarin birincil hareketi ise

lateral fleksiyondur (27, 28).



4.1.2. Eklemler

Atlanto-oksipital Eklem

Oksiputtaki kondiler yapi ile atlasin artikiiler yiizleri arasinda bulunur.
Kafatasinin boyuna baglanmasi i¢in baglanti noktasi olusturur ve kafatasinin agirligini
tastyarak destek saglar. Atlanto-oksipital ekleminin birincil hareketleri fleksiyon ve

ekstansiyondur (29).

Atlanto Aksiyel Eklem
Dens axis ile atlas arasindaki eklem yiizeyidir. Temel hareketi rotasyon,
fleksiyon ve ekstansiyon olmakla beraber rotasyon sirasinda hareketin daha genis

acilarda yapilabilmesini saglar (28, 29).

Faset ( Zigapofizyal) Eklemler

Vertebra prosesuslarinin siiperior ve inferior yiizlerinde bulunan eklem yiizleri
arasinda olusan toplam 14 adet sinoviyal eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri gerceklestirilir. C5-C6 seviyesi en hareketli kisimdir. C4-C5 ve C6-C7

arasinda sirayla mobilite azalir (30).

intervertebral Eklem ve Diskler
C1- C2 haricinde vertebralarin korpuslar1 ve intervertebral diskler araciligiyla
eklem yapar. Simfizis tipi eklemlerdir. Diskin dig kismi anulus fibrozis i¢ kismi ise

nukleus pulposustan olusur (30).



4.1.3. Kaslar

Lateralis

Eklem
] Ana Kas Yerlesim | Yardimc1 Kas | Yerlesim
Hareketi
Sternokleidomastoid Yiizeyel | Hiyoid Kaslar | Yiizeyel
. ] Skalenus _
Longus Kapitis Derin ) Derin
Anterior
Fleksiyon Longus Kolli Derin
Anterior Rektus )
. Derin
Kapitis
Lateral Rektus Kapitis | Derin
. Levator _
Ust Trapez Yiizeyel Derin
Skapula
] . Transvers )
Splenius Servisis Yiizeyel _ Derin
Spinal Grup
Ekstansiyon | Splenius Kapitis Yiizeyel
Semispinalis Kapitis Derin
Semispinalis Servisis Derin
Erektor Spina Kapitis | Derin
Erektor Spina Servisis | Derin
Sternokleidomastoid Yiizeyel | Skalenler Derin
Ust Trapez Yiizeyel
Rotasyon - —
Splenius Kapitis Yiizeyel
Splenius Servisis Yiizeyel
] Transvers )
Skalenler Derin ] Derin
Lateral Spinal Grup
Fleksiyon ) Rektus Kapitis )
Levator Skapula Derin Derin

Tablo 4.1. Servikal eklem hareketleri, sorumlu olan kaslar1 ve kas yerlesimleri (31,

32)
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Sekil 4.1. Anterior Yiizeyel Boyun Kaslar1 (33)

Sekil 4.2. Derin Boyun Fleksor Kaslar1 (33)



M. somispinalts capits

M. obliquus capltis superior
M. rectus capitis posterior minor

il : M, splonius capiis
M. rectus capitis posterior major

Arlas, Tuborcufism dorus M. longissimus cagitis

AlaZ, PYoc. Iransyeesus M. digastricus, Vonter postanioe

M. obliquus capitis inferior

M. semispinalis capits MiT, PTRransversan: POstonores Coevics

Mm., mukitich

M. semBpinals carnvicis
Ligg, Intemransveesaria

Mm. intarspinales cervices Ligg. Intarspinalia; Lig. supraspinale

Sekil 4.3. Posterior Boyun Kaslar1 (34)

4.1.4. Ligamentler

Atlas ve Oksipital Kemik Arasindaki Ligamentler
- Anterior atlanto-oksipital membran,

- Posterior atlanto-oksipital membran,

- Tektoriyal membran

Atlas ve Aksis Arasindaki Ligamentler
- Krusiform ligament
- Aksesuar atlanto-aksiyel ligament

- Ligamentum Flavum

Axis ve Oksipital Kemik Arasindaki Ligamentler
- Apikal ligament
- Krusiform ligament

- Alar ligamentler (35)

4.1.5. Sinirler
Boyun kaslari, gesitli servikal sinirler ve bunlarin dallar1 ile kranial sinirler
tarafindan inerve edilir, Efferent sinirler, beyinden kaslarin kasilmasi ve hareketlerin

kontrolii i¢in uyarilari tasir. Boynun 6n bdolgesinin duyu hissi, C2-C4 servikal



sinirlerinden ve boynun arka bolgelerinin duyu hisside C4-C5 servikal sinir
koklerinden alinir. Sternokleidomastoid (SKM) ve trapez, 11. Kraniyal sinir (aksesuar

sinir) tarafindan inerve edilir (29).

4.1.6. Boynun Kanlanmasi

Boyun, boyundaki yapilara kan saglayan ve ayrica beyne ve ylize kan saglamak
i¢cin boyundan gecen kan damarlarini igerir. Ortak karotis arterler ve vertebral arterler,
boyundaki ana arterlerdir. Sol ve sag ortak karotis ve vertebral arterler boynun her iki
yaninda uzanir. Her bir ortak karotis arteri iki boliime ayrilir: i¢ ve dis karotis arteri. i¢
karotid arterler 6n beyne kan saglarken, dis karotid arterler yiize ve boyuna kan saglar

(26).

4.2. Boyun Agris1

Boyun agris1 yaygin bir kas iskelet sistemi problemi olup, ¢ogu insanin
hayatinin bir déneminde deneyimledigi bir semptomdur (37). Boyun agrist bireyleri
fiziksel, sosyal ve psikolojik bircok yonden etkileyerek yasam kalitesinde diisiisiin
sebepleri arasinda ilk siralarda gosterilirken ayn1 zamanda engellilige sebebiyet veren
faktorler arasinda 4. sirada gosterilmektedir (38, 39). Gelecekteki boyun agrisi
sikayetlerinin habercisi gecirilmis agr1 ataklaridir. Uzun vadeli sonuglarda agr1 siiresi
ve daha iyi prognoz arasinda ters iliski oldugu belirtilmistir (40).

Global hastalik yiikii, yaralanmalar ve risk faktorleri (GHY) ¢aligmasindan
elde edilen veriler ile 2006 ile 2016 yillar1 arasinda boyun agrisi prevalansinda % 21'lik
bir artis oldugu gosterilmis ve boyun agrisinin hizla yiikselen bir sorun oldugu
belirtilmistir (41). Geng eriskinlerde boyun agrismin genel is verimliliginin
azalmasinda bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (42). Boyun agrisinin ekonomik
sonuclarinin, saglik bakimui, sigortalar, is giicii kaybi ve hastalik izni ile ilgili maliyetler
nedeniyle hem birey hem de toplum i¢in 6nemli oldugu vurgulanmistir (38, 41).

Boyun agris1 genelde zamanla gecer ancak tekrarlayabilir ya da kroniklesebilir.
Kroniklesmesi genelde cesitli faktorlere baglidir ve % 10 civarindadir. Boyun agrisinin
kroniklesmesinde ise psikopatoloji, diisiik i memnuniyeti, sedanter yasam tarzi, bas
agrist, kadin cinsiyet, ikincil kazang, yoksulluk, uygun olmayan fiziksel ¢evre ve

ergonomi etkili olabilmektedir (37, 40).
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4.2.1. Tanim

Boynun lateral kisimlar1 da dahil olmak tizere nukhal ¢izgi ile T1 vertabrasinin
spindz cikintis1 arasinda kalan bolgede meydana gelen agrilar boyun agrisi olarak
tanimlanmaktadir (2). Norolojik belirtiler ve travmatik yaralanma ve kirik, enfeksiy6z
ya da inflamatuar servikal spondilosis, timor ...vb patolojilerin dislanmast durumunda
boyun agrist nonspesifik boyun agrisi olarak simiflandirilir ve patofizyolojisi kesin
olarak aydinlatilamamustir (43, 44).

Semptomlarin siirecine gore boyun agrisi akut, subakut ve kronik olarak
siiflandirilir. 6 haftadan kisa siireli agrilar akut, 6 hafta ve 3 ay siiresince devam eden
agrilar subakut, 6 aydan uzun siiren agrilar ise kronik agri olarak siniflandirilir (39,

40).

4.2.2. Prevelans

Tahmini olarak insanlarin %67,5’1 hayatlar1 boyunca bir kez boyun agrisini
deneyimlemektedir (45). Boyun agrisinin diinya c¢apindaki yaygmligi % 16,7 ile %
75,1 arasinda degismektedir (46). Kadinlarda erkeklerden daha sik goriildiigii rapor
edilmistir (47).

Nonspesifik boyun agrilari fizik tedavi kliniklerinde ayaktan tedavi uygulanan
hastalarin % 25’ini olusturur. Yagsam boyu goriilme siklig1 %12-70 arasinda degisirken
(44) nonspesifik boyun hastalarinin %50-85’i 1 veya 5 yil arasinda agrilarinin tekrar
niiks ettigini belirtmistir (48).

Buna ek olarak, orta ve diisiik gelirli iilkelerin artan yaglanan niifusu ile birlikte,
boyun agris1 prevalansinin niimiizdeki on yillarda 6nemli 6l¢iide artacagina dikkat

cekilmistir (38).

4.2.3. Patofizyoloji

Boyun agrist durumlarinin  ¢ogunun patofizyolojisi netlestirilmemistir.
Servikal bolgede bulunan paraspinal kaslar, faset eklemler, intervertebral diskler,
vertebral arterler, dorsal kok ganglionu, dura mater teorik olarak agri olusturabilir (2,
43).

Oksidatif metobolizmanin bozulmasiyla metobolik substratlarin daha fazla
kullanilmasi, bolgesel kassal kan dolagiminin veya metabolizmanin patofizyolojinin

bir pargasi olabilecegini diisiindiirmektedir. Boyun agris1 ayrica servikal kaslarin

11



koordinasyonunun saglanamamasi ve boyun ve omuzlarda azalmis propriosepsiyon ile

iliskilendirilmektedir (49).

4.2.4 Etyoloji

Boyun agris1 etyolojisi; boyundan kaynaklanan kas iskelet sistemi sorunlari,
servikal omurganin major klinik hastaliklar1 ve yansiyan agrilar olmak {izere {i¢ ana
grupta incelenir.

Boyundan kaynaklanan kas iskelet sistemi sorunlari aksiyel boyun agrisi
grubunda servikal strain, diskojenik agri, servikal faset eklem agrisi, spondilozis,
miyofasyal agri; radikiiler agri grubunda ise servikal disk hernisi ve servikal
spondilotik miyelopati yer alir.

Servikal omurganin major klinik hastaliklart polimiyaljia romatika, romatoid
artrit, ankilozan spondilit, psoiratik artrit, juvenil romatoid artrit gibi romatizmal
hastaliklar ya da benign, malign tiimorler bunlarin yaninda diskit, vertebral
osteomiyelit, herpes zoster kaynakli enfeksiyonlardan dolay: olusabilir.

Ayn1 zamanda kalp, aort, akciger apeksi, safra kesesi, pankreas ve 6zefagustan

yansiyan agrilar boyun agris1 gibi algilanabilmektedir (50).

4.2.4. Risk Faktorleri

Boyun agrisi igin risk faktorleri, kas, iskelet ve sinir sistemi ile ilgili faktorler
dahil olmak iizere genellikle ¢ok boyutludur; degistirilebilir faktorler ve degistirilemez
faktorler olarak siniflandirabilir ve mesleki ya da bireysel faktorler olarak ayrilabilir
(51).

Ergonomi (uygun olmayan pozisyonlarda uzun siire kalmak ya da bu
pozisyonlarda belli hareketleri tekrarlamak), fazlaca fiziksel gii¢ gerektiren aktiviteler
yapmak ya da titresimli aletlerin asir1 kullanimi, yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi,
genetik faktorler, sigara kullanimi, fiziksel aktivite seviyesi, psikososyal faktorler
etken olarak gosterilmistir (52, 53).

Spor yaralanmalar1 ve is kazalar1 da risk faktorleri arasinda gosterilebilir. En
yiiksek insidans ise giires, buz hokeyi ve araba yaris1 kazalari kaynakli boyun
agrilarindandir. Bununla beraber masa basi ¢alisanlar, el isciligi lizerine calisanlar,
saglik calisanlar1 ve soforlerde boyun agrisi goriilme sikligr diger mesleklere gore daha

yaygindir (54, 55).
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Sinirli  galismalardan alinan sonuglara gore serviko skapular kuvvette,
mobilitede ve enduranstaki bozulmalara neden olan rutin giinliik yasam aktiviteleri de
boyun agrisina neden olmaktadir. Servikal ekstansor ve fleksor kas kuvvet zayifligi
bas ve boyun stabilizasyonunun kaybima neden oldugu i¢in boyun agrisinda risk

faktorleri arasinda yer almaktadir (56).

4.2.5. Klinik Bulgular

Derin servikal fleksorler ve ekstansorlerde zayiflik (57, 58), yiizeyel boyun
fleksor kaslarinda, basta sternokleidomastoid (SKM) ve anterior skalen (AS) kaslarda
artmis aktivite ve enduransta diistis (59,60), boynun normal eklem hareket agikliginda
(NEH) kayp (10, 55), 6ne bas pozisyonu (61, 62), propriosepsion duyusunda azalma
(63, 64), agr1, anksiyete (65), depresyon (66), kinezyofobi (67).

4.2.6 Derin Boyun Fleksor Kaslar1 Boyun Agrisi iliskisi

Derin boyun fleksorleri (DBF), servikal segmentleri dinamik olarak stabilize
eder ve kas, tendon ve eklem yapilarinda bulunan mekanoreseptorler ile basin
pozisyon hissinin algilanmasina katkida bulunur (68). Basin agirliginin tagimabilmesi
ve boynun dogal lordotik egrisinin korunabilmesi derin boyun fleksorlerinin en 6nemli
islevlerindendir (64).

Boyun ekstansiyonunun saglanabilmesi i¢in boyun fleksor kaslar tarafindan
ilk olarak eksantirik kasilarak ekstansiyon yoniinde hareketi baslatilmasinin ardindan
konsantrik kasilarak kontroliin saglanmasi gerekmektedir. Sonu¢ olarak servikal
omurganin eksantrik kontrolii longus colli, SKM, anterior skalen ve hyoid kaslar ile
yapilir. Daha derin yerlesimli kaslar ekstansiyon seviyesi ilerledik¢e daha biiyiik bir
rol oynar (69).

Ozellikle son yirmi yilda yapilan ¢alismalarda boyun agris1 sikayeti olan
kisilerde servikal motor sistemin, postiir ve hareketin nasil etkilendigi incelenmistir.
Kronik hale gelen boyun agrisiyla beraber servikal kaslardaki motor ¢ikis etkilenmis,
kas kuvveti ve enduransi azalmistir (3, 6, 7). Kronik boyun agris1 sikayeti olan
kisilerde ozellikle derin postiiral boyun kaslarindaki aktivite azalmis, kas yanitlarinin
baslangic1 gecikmis ve kas kokontraksiyonu artmis ayni zamanda propriosepsiyon

duyusunun azalmis oldugu gosterilmistir (8, 9, 64).
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Boyun agrisi olan hastalarda degisen kas davranisi; SKM ve anterior
skalenlerde artmis aktivite (70) ile iligkili azalmis longus kapitis ve longus kolli kas
aktivitesi ile karakterizedir (71, 72). Bunlara ek olarak kronik boyun agris1 sikayeti
olan ve olmayan kisiler lizerinde yapilan ¢alismalarda kronik boyun agris1 yasayan
kisilerde ekstansor kas kuvvetinin daha diisiik oldugu gosterilmis ve derin boyun
kaslar1 olan semispinalis servisis ve multifidus kaslarinin aktivitelerinde azalma
gozlemlenmistir (9, 44). Boyun agris1 yasayan Kkisilerde derin servikal kaslarda
maksimum istemli kontraksiyonun % 25’1 gergeklestirildikten sonra yorgunluk
meydana geldigi ve gilinlik yasam aktivitelerinde dahi zorlanmalar goriildiigii
bildirilmistir (73). Servikal kas aktivitesindeki koordinasyonundaki bu bozulmalar
eklem hareket kontroliiniin kaybina dolayisiyla tekrarlayan mikrotravmalar sebebiyle

boyun agrisina neden olmaktadir (74).

4.2.7. Boyun Agris1 Tedavi Yaklagimlar:

Kisinin agr1 hissini deneyimledigi siire uzadikca tedavi siiresinin uzadigi ve
kronik boyun agrisinin tedavisine miimkiin olan en erken donemde baslanmasi
gerektigi bildirilmistir (40).

Boyun agrisinin tedavisinde etkili oldugu tespit edilen gesitli yaklagimlar
mevcuttur. Bu tedavi stratejileri fizik tedavi modaliteleri, manuel terapi, terapatik
egzersiz (germe, kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri...) ve evde uygulanan

egzersiz programlarini icermektedir (11,12).

4.2.8. Boyun Agrisinda Egzersiz Yaklasimlar:

Kronik boyun agrisi olan bireylere yonelik, segmental spinal stabiliteyi artirma,
tekrarlayan ~ agrinin  Onlenmesi ve genel olarak motor performansin
iyilestirilmesi amagli terapatik egzersizler gelistirilmistir. Hem akut hem de kronik
boyun agris1 olan hastalarda terapatik egzersizin fonksiyonelligi arttirmada ve agriy1
azaltmada etkili oldugunu destekleyen yeterli kanit mevcuttur (75, 76).

Boyun agrisi sikayeti olan hastalar igin rehabilitasyon programlarinda
egzersizin yerinin énemli oldugu kabul edilmektedir. Bununla birlikte, arastirmalar
noromiiskiiler fonksiyonda ¢esitli degisiklikler gostermis olsa da, boyun agris1 olan
kisiler i¢in regete edilen egzersiz miidahalesinin tiirii genellikle tek boyutludur ve
kuvvetlendirme, esneklik veya motor kontrol egitimine odaklanir. Elde edilen

bulgular, tek bir egitim modunun tiim bozulmus fizyolojik islevleri ele almayacagin
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ve bir rehabilitasyon programinin, degerlendirilen bozulmus fizyolojik islevlere 6zgii
birden fazla egitim modunu igermesi gerektigini gostermektedir (77).

Boyun agris1 ¢ceken kisilerde derin servikal fleksor kaslar zayiflamistir ve buna
karsilik yiizeyel servikal kas aktivitesi artmistir. izometrik kasilma sirasinda yiizeyel
fleksorlerin artan aktivitesinin boyun agrisina neden oldugu da belirtilmistir (70).
Dolayisiyla 6nce derin fleksor kas aktivitesinin diizenlenmesi amaglanmalidir. Yapilan
bir derlemede boyun stabilizasyon egzersizlerinin izometrik egzersizlere ve germe
egzersizlerine kiyasla derin boyun fleksor kaslarinin enduransini 6nemli 6lgiide
arttirdig1 ayn1 zamanda agr1 ve engellilik seviyelerinde 6nemli dl¢iide diisiis sagladigi
belirtilmistir (78).

Skapular kemik, boyun ile omzu birbirine baglamasi sebebiyle boyun ve omuz
kompleksinin stabilize edilmesinde ¢ok oOnemli bir rol oynar (79). Skapular
stabilizatorlerin kas dengesi, skapular hareketin uygun ndromiiskiiler kontroliiniin
onemli faktorleri arasindadir. Degismis bir skapular pozisyon (skapulanin posterior
tilti ve yukari rotasyonu) servikal agrist olan hastalarda yaygin olarak goriiliir (80). Bu
nedenle boyun agris1 i¢in egzersiz recete edilirken boyun stabilizasyon egzersizlerine
skapular stabilizasyon egzersizlerinin eklenmesi tavsiye edilmistir (81).

Ek olarak skapular stabilizasyon egzersizlerine abdominal kontroliin geri
bildirimini saglayan miidahalelerin eklenmesinin, boyun agrisin1 azaltmada, basin
anteriora tilti ve yuvarlak omuz duruslar1 gibi postiiral bozukluklari, propriosepsiyonu,
kaslarin kuvveti ve EMG aktivitelerini iyilestirmede sadece skapular stabilizasyon
egzersizlerinin uygulanmasindan daha {istiin oldugu gosterilmistir (82).

Bununla birlikte derin servikal kas aktivitesinin diizenlenmesi, bozulmus
néromiiskiiler koordinasyonu basarili bir sekilde diizenleyebilir, ancak daha ytliksek
kasilma yogunluklarinda servikal fleksor kuvveti ve dayanikliligi yeteri kadar
gelistirmez. Amag, boyun agrisiyla iligkili ¢esitli bozulmus fizyolojik fonksiyonlar
spesifik olarak ele almak oldugunda, ¢cok yonlii ilerleyici bir egzersiz programinin

tavsiye edilmesi Onerilmektedir (83).
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4.3.Telerehabilitasyon

Artan yaslt ve kronik hastaliga sahip niifus, saglik sistemleri {izerinde ciddi bir
bask1 olusturmaya baslamistir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin uzun siireler boyunca
topluma ulastirilmasinda kullanilabilecek alternatif ve tamamlayici yeni yontemlerin
olusturulmasi son derece oncelikli bir hal almistir (84, 85).

Giivenilir rehabilitasyon hizmetlerini saglayabilmeyi kolaylastiran teknolojik
imkanlarin gelismesiyle beraber telerehabilitasyon son yillarda olduk¢a onemli bir
caligma alan1 haline gelmistir ve bu alandaki ilk bilimsel yaym 1998 yilinda
yayimlanmistir (85).

Diistik maliyetli internet ve iletisim teknolojilerinin ulasilabilirliginin artmasi
teknoloji tabanli saglik hizmetlerinin gelistirilmesine olanak saglamistir; teletip
yontemi ile hastanede tedavi ardindan taburculuk sonrasindaki siiregte hasta takip ve
danigmanlik uygulamalari uzaktan yiiriitiilebilmektedir (86).

Telerehabilitasyon inme, travmatik beyin yaralanmalari, spinal kord
yaralanmalar1i, multiple skleroz, kas iskelet sistemi rahatsizliklari, kronik agri,
kardiyopulmoner rahatsizliklar, romatolojik hastaliklar gibi bircok alanda
kullanilmaktadir. Calismalar telerehabilitasyonun etkilerinin tek basina ve geleneksel
rehabilitasyonla birlikte kullanildiginda olumlu yonde oldugunu gdstermis ancak bu
alanda metodolojik yaklasimlarin degiskenliginden dolay1 daha genis ¢apta ve uzun

stireli ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (87).

4.3.1. Telerehabilitasyon Kavraminin Tanimlanmasi

Teletip ve telesaghk  terimleri literatiirde  birbirlerinin  yerine
kullanilabilmektedir ve her ikisi de elektronik bilgi ve iletisim teknolojilerinin
kullanilarak saglik hizmetlerinin uzak mesafelere sunulabilmesi anlamina gelir.
Telerehabilitasyon ise teletip alaninin bir dali olarak; teletip yontemleri ile geleneksel
rehabilitasyon uygulamalariin gerceklestirilmesi olarak tanimlanmistir (88).

Telerehabilitasyon, "elektronik iletisim teknolojileri kullanarak rehabilitasyon
hizmeti saglama" seklinde ifade edilir (35). Bu ifade klinik olarak, degerlendirme,
takip etme, miidahale, denetim, egitim (hasta ve yakinlari) ve danmismanlig1 igeren
rehabilitasyon hizmetlerini kapsar. Telerehabilitasyon hizmetleri, fizyoterapistler, dil
ve konugsma terapistleri, ergoterapistler, doktor ve hemsireler, psikologlar,

diyetisyenler tarafindan hasta veya danisanlarin ihtiyacina ydnelik olarak
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sunulmaktadir. Telerehabilitasyon, takip ve tedavide hastanin talebi devam ettigi
stirece siireklilik imkan1 saglamaktadir. Telerehabilitasyon hizmetlerine hasta evinden
ya da en yakin klinik, okul, toplum sagligi merkezleri gibi genis hizmet noktalarindan
ulasabilir (89 — 91). Senkronize olarak sesli, goriintiilii ya da hem sesli hem goriintiilii
cevrimigi video konferans yontemleriyle tedavi seanslarinin gergeklestirilebilmesine
ek olarakkaydedilmis videolarin veya goriintiilerin hastaya iletilmesi, ayn1 sekilde
hastanin bilgilerinin saglik personeline iletilerek uzaktan degerlendirilmesi gibi

yontemler de telerehabilitasyon uygulamalarina dahildir (92).

4.3.2. Telerehabilitasyon Uygulamalar:

Telerehabilitasyon uygulamalar1 goriintii tabanl video konferans yontemleri,
sensOr tabanli teknolojiler ve sanal gergeklik uygulamalar1 olmak {izere ii¢ ana gruba
ayrilir (90).

En yaygin kullanilan ve en eski telerchabilitasyon yontemi 1990’larda
uygulanmaya baglanmis olan video konferans yontemi olarak kabul edilir. Oahu'daki
Triple Ordu Tip Merkezi'ndeki goriintiilii telekonferans merkezi ile Marshall Adalar
Cumhuriyeti'ndeki Kwajalein Atoll'daki video telekonferans merkezi arasinda basta
ortopedi ve fizik tedavi olmak tizere bir ¢ok bransta 59 tibbi telekonferansin
gerceklestirildigi ve konsiiltasyon kararlarinin alindigi goriismeler bu alanda 6ncii
olmustur (93).

Sensor tabanli teknolojiler akselerometre ve jiroskop gibi hareket algilayici
sistemlerle c¢alisir ve bedensel hareketleri ii¢ boyutlu ortamda hareketleri takip
edebilme, 6zellikle engelli bireyleri izlemek ve rehabilite edebilmek ve bunlarin yani
sira kalp hizi, kan basinct gibi vital bulgular giyilebilir teknolojiler araciligiyla kayit
altina almak amaciyla kullanilir (94 — 96).

Sanal gerceklik teknolojileri bilgisayar tabanli, interaktif, coklu duyusal uyari
saglayarak; noroplastisitenin gelistirilmesini hedefleyerek goérev odakli egitim basta
olmak {lizere gesitli aktivitelerin gergeklestirilmesine olanak saglar (97, 98). Sanal
gerceklik uygulamalar1 kullanicinin kendini ortamin tamamen icinde gordiigi ve
hissettigi ii¢ boyutlu gozliik ya da gesitli video yakalama sistemlerinin kullanildig:
uygulamalar ve kullanicinin ekranda goriintiilenen ortama farkli derecelerde dahil
oldugu haptik (dokunsal) cihazlarin kullanildigi uygulamalar olmak iizere iki ana

kategoriye ayrilir (97).
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4.3.3. Telerehabilitasyonun Gerekliligi

Diinya genelinde 2.41 milyar insan ¢esitli rahatsizliklardan dolay:
rehabilitasyona ihtiya¢ duymaktadir ve bu say1 maalesef giin gectikge artmaktadir (89).
Ayn1 zamanda diinya genelinde yashh niifusun artmasi, halk sagligina ayrilan
kaynaklarin sinirli olmasi, niifus ihtiyaglarindaki degisimle basa ¢gikabilmek icin yeni
rehabilitasyon modellerinin ve uygulamalarinin gelistirilmesinin zorunlu hale geldigi
belirtilmistir (85). Buna ek olarak son kanitlarla beraber biitiin diinyay1 etkisi altina
almis COVID-19 pandemisinde hastalig1 gecirmis bir¢ok insanin farkli seviyelerde
sekeller sebebi skerchabilitasyona ihtiya¢ duyacagi ve bu durum sonucunda
rehabilitasyon iinitelerinde ek bir yiik olusturacagi belirtilmektedir (100, 101).

Hastanelerdeki fiziki yogunlugun azaltilmasi, hasta takiplerinin siirekliliginin
saglanmasi, rehabilitasyon hizmeti bekleyen hastalara daha hizli erisebilme, uzak
mesafelerde yasayan ya da hastaligi dolayisiyla hastaneye transferi zor olan kisilerin
tedavisinin etkin bir sekilde devam edilebilmesi i¢in son yillarda telerehabilitasyona
duyulan ihtiya¢ artmigtir. Fakat en 6nemlisi COVID-19 pandemisi ile hayatimiza giren
fiziksel mesafeyi koruyabilmek ve temasi azaltma zorunlulugundan dolayr hem risk
grubundaki ¢esitli sebeplerle rehabilitasyon alan hastalar, hem COVID-19 enfekte
kisilerin rehabilitasyonu hem de fizyoterapistin sagliginin korunabilmesi ig¢in

telerehabilitasyon ihtiyaci son iki yilda oldukga artmistir.

4.3.4. Telerehabilitasyon Yonteminin Avantajlar

Telerehabilitasyon hasta ve saglik personeli arasindaki bilgi akisini hizlandirir,
iletisimi giiclendirir. Boylelikle hastanin gereksinimlerinin daha hizli tespit edilmesi,
hasta egitiminin daha etkili bir sekilde gergeklestirilmesi ve ortak hedeflerin belirlenip
efektif bir sekilde hayata gecirilmesi saglanir (102).

Telerchabilitasyonun 6ne ¢ikan en biiyiik avantajlarindan biri mesafe sorununu
ortadan kaldirmasidir. Hastaneye uzak mesafelerde yasayan veya transfer sorunu
yagsayan inme, spinal kord yaralanmasi, progresif norolojik rahatsizliklar gibi
rahatsizliklar1 olan ve cesitli hastaliklardan dolay1 ev ortaminda izole olmasi ve ayni
zamanda rehabilitasyon siirecine devam etmesi gereken kisilere tedavide esitlik
saglayabilmek telerchehabilitasyona gereksinim olusturmustur (89).

Hastanede yatis siiresinin kisaltilmasi ve etkili takiple yeniden yatislarin

Onlenmesi, ayaktan tedavide rehabilitasyon hizmetlerine hastanin aninda erisimi,
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saglik harcamalarinin azaltilmasi, yolda gecen zamandan tasarruf edilmesi, tedavi
sonrast yasam kalitesinin ylikseltilmesi ve hastanin ¢alisma yasamina geri doniisiiniin
hizlandirilmasi telerehabilitasyonun hastalar i¢in en biiyiilk avantajlar1 arasinda
gosterilebilir.  Bunlarin  yan1  sira  telerehabilitasyon saglik  profesyonelleri
(fizyoterapistler) i¢cin hastanin gereksinimlerini daha iyi anlamaya ve buna gore
seanslarin sikligini, siiresini ve icerigini degistirmeye olanak saglar. Hastanede fiziki
yogunlugun ve rehabilitasyon i¢in sira bekleyen hasta sayisinin diismesi saglik

hizmetlerinin siirdiirtilebilirligi a¢isindan bir baska avantajdir (87, 103)

4.3.5. Telerehabilitasyon Yonteminin 1s tentajlari

Telerehabilitasyon seanslarinda fizyoterapist tarafindan dokunsal olarak
olusturulan inputlarin hasta tarafindan algilanmasinin terapatik etkilerinden istifade
edilememesi ve hasta deneyimine dahil olan baglamsal faktérlerin kaybi (ses tonu, goz
temast, ortamdaki isaret ve igaretgiler... vb) Onemli bir konudur. Bu sebeple seanslar
esnasinda baglamsal olarak ortam zenginlestirilmeli (hastaya agik komutlar verilmeli,
dil anlagilir olmali) ve beden dili takibi iyi yapilmalidir (104, 105).

Klinik muayene esnasinda palpasyon ve diger 0Ozel tani testlerinin
kullanilamamasi kirmiz1 bayraklar1 diglamay1 hedefleyen tarama asamalarini sikintiya
sokabilir (103). Bu sebeple kompleks vakalar igin bulasici hastalik riskinin olmadigi
durumlarda yiiz ylize bir degerlendirme seansi tavsiye edilmektedir (106).
Rehabilitasyon i¢in gerekli ekipmanlarin (elastik bantlar, pilates topu, agirliklar... vb)
seans ortamindaki eksikliginin dezavantaj haline gelmemesi i¢in seanstan Once
hastanin gerekli ekipmanlar1 temin etmesi saglanmalidir (103).

Hastanin seanslara etkin katilimi rehabilitasyon icin olduk¢a Onemlidir ve
biiyiik 6l¢iide hastanin motivasyonuna baghidir (107-109). Ozellikle yash
popiilasyonda ve teknolojik kaynaklarla etkilesimi zayif olan hastalar i¢in
telerehabilitasyon yonteminin kabul edilebilirligi oldukca diisiiktiir. (110) Ayni
zamanda saglik profesyoneli ile yiiz yiize temas eksikligi, seans sirasinda olusabilecek
teknik aksakliklar (ses, goriintii kaybi..vb) ve Onerilen aktivitelerin hasta tarafindan
gerceklestirilememesi motivasyon kaybina yol agabilmektedir (111, 112). Bu sebeple
periyodik hatirlaticilarin  kullanilmali, haftalik olarak uygulanabilir hedefler

belirlenmeli ve hastanin kendi gelisimini gézlemleyebilmesi saglanmalidir (113).
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Telerehabilitasyon seansinin gerceklestirilebilmesi i¢in uygun cihazin
bulunmamasi (bilgisayar ya da akilli telefon), kaliteli ve kesintisiz genis bant agina
erisim olmamasi ve hasta ya da saglik profesyonelinin teknolojik becerilerinin zayif
olmasi seansin gergeklestirilmesinin oniindeki engellerdir (112, 113). Gerekli fizibilite
caligmalar1 yapilarak seanslar planmali ve ihtiyag durumunda hasta ve saglik
profesyoneline egitim verilmelidir (109).

Diiriist, yetkin ve hesap verebilir bir profesyonel hizmet saglamak i¢in, Diinya
Fizik Tedavi Konfederasyonu Etik ilkeleri'nin bildirisinde belirtildigi gibi, deontolojik
ilkeler ve kurallar dahilinde saglik hizmetleri verilerinin ve hasta mahremiyetinin
korunmasi siirdiiriilmelidir (114). Internet tabanl ticari uygulamalar (6r. iicretsiz
olarak sunulan ses iletimi, fotograf paylagimi, goriintiilii konugma alt yapilari) gizlilik
politikalarimin  degiskenlik gostermesi sebebiyle verilerin gilivenligini garanti
etmeyebilir. Ulusal profesyonel derneklerce idari organlarla is birligi yapilarak
telerehabilitasyon hizmetinin sunulmasi, hasta verilerinin giivenle korunabilmesi i¢in
en uygun yontemin belirlenmesi amaciyla kilavuzlarin yayinlanmasi tavsiye edilmistir
(106).

Telerehabilitasyon hizmeti bir¢ok iilkede saglik sigortast kapsaminda geri
O0deme listesine alinmis olmasina ragmen geleneksel yiiz yiize rehabilitasyon
O0demeleriyle karsilastirildiginda tutarsizdir ve belirli kriterlere oturtulmamigtir (103).
Telerehabilitasyon kapsaminda tedaviye alinacak hastaliklar icin 6zel kodlarin
olusturulmasi ve faturalandirmalarin bu kodlar lizerinden saglanarak fiyat politikasinin

belirlenmesinin gerekliligi vurgulanmaktadir (106).
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5. MATERYAL VE METOT
‘Kronik Boyun Agris1 Olan Bireylerde Telerehabilitasyon Yontemiyle

Uygulanan Egzersiz Programinin Etkinligi’ konulu bu tez ¢alismasi i¢in T.C.
Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

10840098-772.02-E.58389 numarali 26/10/2020 tarihinde gerekli izin alindu.

5.1.2. Katihmecilar

Calismaya 30/10/2020 ve 19/03/2021 tarihleri arasinda kronik boyun agrisi
sikayeti olan 80 goniillii katilimci dahil edildi. Sosyal medya ve Whatsapp gruplari
tizerinden ¢aligma ile ilgili duyuru yapilarak telefon numarasi ve mail adresi lizerinden
tarafimiza ulagilmasi istenerek ve farkli kliniklerde calisan fizyoterapistlere ulasilip
tedavilerine en az 6 ay ara veren hastalarinin tarafimiza yonlendirilmesi talep edilerek
calisma grubu olusturuldu. Calisma cevrimici video konferans yontemiyle internet
ortaminda gergeklestirildi. Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme asamalar1 sekil
5.1°de gosterildi. Katilimcilardan 2’si video konferans esnasinda sozel komutlari
algilama problemi yasamasi, 4’1 video konferans goriismesini ve 1’1 de online olarak
degerlendirme anketini teknoloji kullanim beceri yetersizligi beceri yetersizligi
sebebiyle tamamlayamamasi sonucunda dahil edilme kriterlerinin disinda kalmasi
sebebiyle ¢alisma dis1 birakildi. Degerlendirme formunu dolduran ve video konferans
goriigmesini yapmis dahil edilme kriterlerine uygun 2 birey ise egzersiz terapisi
programina baslamadan once yeterli vakit ayiramayacagini belirterek calismadan geri
cekildi.

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uygun 71 goniilli birey randomize
olarak denetimli ETG (n=24), denetimsiz ETG (n=24) ve kontrol grubu (n=23) olmak
tizere 3 gruba ayrildi. Calisma siirecinin ilk haftasinda denetimli ETG’den 2 goniillii,
2. ve 3. haftalarin her birinde denetimsiz ETG’den bir goniillii, kontrol grubundan da
2. haftada 1 goniillii olmak iizere toplamda 5 goniillii birey egzersizlere devam etmek
ve degerlendirmelere dahil olmak istemediklerini belirterek c¢alismadan kendi
istekleriyle ayrildi ve 4 sonug 6l¢limleri tamamlanmadigi i¢in ¢alisma disinda disinda
birakildi. Dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygun ve degerlendirmeleri
tamamlanan 66 birey ile ¢alisma tamamlandi (denetimli ETG (n=22), denetimsiz ETG
(n=22), kontrol grubu (n=22)). Katilmcilar ¢aligma hakkinda ayrintili bir sekilde

bilgilendirilerek sozlii ve yazili onamlari alindi.
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5.1.3. Dahil Edilme Kriterlerleri

En az 3 aydir boyun agrisi sikayeti olmasi

Neck Pain Task Force’e gore 1. ve 2. seviyede agri1 siddetine sahip olmasi (40)
Superior nukhal hat ve spina skapula aras1 bolgede lokalize agriya sahip olmali
18 yasindan biiyiik olmasi

Calismaya dahil edilen bireylerin goniillii olmasi

5.1.4. Dislanma Kriterleri

Psikiyatrik bir hastalik tanis1 olmasi

Sozel komutlar: algilama problemi olmast

Kanser oykiisii (son bes yil i¢inde), hamilelik, disk prolapsi, spondilolistezis,
vertebral kiriklar, spinal stenoz, artrit, osteoporoz, Sistemik romatoid hastalik,
torasik outlet sendromu, siddetli gece agrisi, enfeksiyon belirtileri gibi spesifik
patolojik duruma ve servikal bolgeyi etkileyen diger kas-iskelet sistemi
hastaliklarina sahip olmasi

Yakin zamanda boyun travmasi olmasi (son 48 saat i¢inde)

Tedaviye engel olusturacak norolojik bir hastaliga sahip olmasi

Daha once servikal bolge ve omurga cerrahi operasyonu gecirmis olmast

Son 6 ay iginde boyun, sirt bolgesinden fizyoterapi almis olmasi

Internet erisim problemi olmasi

Goriintiili goriigme yapacak ekipman problemi ve teknoloji kullanim becerisi

olmamasi

5.2. Calisma Siireci

Calismaya dahil olmak isteyen katilimcilardan oncelikle Google Forms

tizerinden hazirladigimiz, katilimcilarin c¢alismaya dahil olmak istediklerine dair

rizalarinin alindigr birinci bolim, demografik ve iletisim bilgilerinin talep edildigi

ikinci bir boliim, sonug Ol¢limleri olarak agr siddetleri, giinliik yasam aktiviteleri ve

yasam kalitesi durumlarina dair 6l¢eklerin bulundugu tigiincii boliim olmak tizere ayri

i¢ boliimden olusan degerlendirme formunu doldurmalari istendi.

Degerlendirme formumu dolduran katilimeilarin her biri ile, calisma siirecine

dair bilgi vermek ve haftalik video konferans seanslarini planlamak amaciyla

arastirmaci fizyoterapist telefon araciligiyla goriisti. Bu goriismede seanslarin
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ortalama ne kadar siirecegi (yalnizca degerlendirme seanslar1 ortalama 10 dk, egzersiz
seanslart yaklagik 20-30 dk), gerekli ekipman ihtiyaci hakkinda bilgilendirme (kisiye
uygun diren¢ bandi ve egzersiz topu), katilimcinin video goriismelerini
gerceklestirirken ikinci bir kiginin katilimciya yardim etmesine ihtiyag duyup
duymayacagini kararlastirma, katilmecinin kisisel bilgilerinin ve ses, goriintii
kayitlarinin  kesinlikle gizli tutulacagi ve goriismeler esnasinda fizyoterapistin
bulundugu alanda fizyoterapist disinda baska bir kisi bulunmayacagi hakkinda bilgi
verildi. Gortismelerin gergeklestirilmesi i¢in katilimcilardan ¢evrimigi gorintili
konusma platformlart olan Google Meets, Zoom ve Skype uygulamalarindan
kendilerine uygun olan1 se¢meleri istendi. Her video goriismesi baslangicinda
katilimciya bilgilerinin gizli tutuldugu, bilgisi disinda ses ve goriintiilerinin
paylasilmayacagi tekrar bildirildi. Goriisme esnasinda ses ve goriintii kontrolleri
yapildiktan sonra uygulamaya ge¢ildi. Gorlismelerde katilimcinin kameradan ortalama
1 — 1,5 metre uzaklikta, kameranin merkezine denk gelecek sekilde ve fizyoterapistin
katilimcinin tiim viicudunu gorebilecegi sekilde pozisyon almasi, kamerayr kendi
goriintlisiine dik agida pozisyonlamasi istendi. Katilimc1 uygun pozisyonlar: almasi
icin fizyoterapist tarafindan yonlendirildi. Her video konferans goriismesi sonunda bir
sonraki goriismenin tarih ve saati planlandi. Katilimcidan randevu saatinde degisiklik
talep etmesi durumunda fizyoterapiste mesaj ya da telefonla arama yoluyla bilgi

vermesi istendi.

5.3.0rneklem Biiyiikliigii

Calisma Oncesinde power analiz yapilarak orneklem biiyiikliigii belirlendi.
Calisma denetimli egzersiz terapisi grubu (ETG), denetimsiz ETG ve kontrol grubu
olacak sekilde planlandi. Yapilan literatiir taramasinda {izerinde c¢alisilacak yontemlere
iliskin ylizde 6l¢iim degerleri baz alinarak 0,4 etki biiyiikligii, % 80 gii¢ ve 0,05 hata
pay1 ile G-POWER programi kullanilarak her grup 22 kisiden olugmak iizere toplam
orneklem biiyiikliigiinlin 66 kisi olmas1 gerektigi belirlendi.

5.5. Randomizasyon
Calismaya dahil edilen bireyler blok randomizasyon yontemi kullanilarak 3
gruba ayrildi. Randomizasyon numaralarina gore siralanan 71 kisiden ilk ve ikinci 24

Kisi ile denetimli ETG ve denetimsiz ETG, son 23 kisilik grup ile KG olusturuldu.
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Sekil 5.1. Calismanin Akis Semasi
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5.6. Degerlendirme

Calismamizda katilimeilarin boyun agrisi siddeti Numerik Agri Degerlendirme
Skalas1 (NADS) ile, fiziksel uygunlugu Derin Boyun Fleksor Endurans Testi (DBFET)
ile, giinliik yasam aktiviteleri ile iliskili fonksiyonellik durumlari Boyun Oziirliiliik
indeksi (BOI) ile ve yasam kaliteleri Diinya Saglhk Orgiitii Yasam Kalitesinin Kisa
Formu (DSOYKA-KF) araciligiyla degerlendirildi.

NADS, BOI VE DSOYKA-KF, Google Forms iizerinden hazirlanan anketlerin
katilimcilara mesaj ve e-mail yoluyla iletilmesi seklinde degerlendirildi. Haftalik
olarak planlanmis olan randevu giiniinde katilimeilar dncelikle anketi doldurmasinin
ardindan fizyoterapistle kendi tercihlerine goére Google Meets, Zoom ya da Skype
tizerinden c¢evrimi¢i video konferans goriismesi gergeklestirerek DBFET testi
uygulandi.

Degerlendirme  goriismeleri  ¢er¢evesinde tim  Olglimler calismanin
baslangicinda, ¢alismanin 2. haftasinin sonunda ve ¢alismanin 4. haftasinin sonunda

olmak tizere toplamda 3 kez gergeklestirildi.

5.6.1. Demografik Bilgilerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI, egitim durumu,
meslek, medeni durumlari, agr1 hikayesi, iletisim bilgilerinden olusan bilgileri ¢aligma
oncesinde doldurulan 06n degerlendirme formunda ilgili bolim igerisinde

degerlendirildi.

5.6.2 Agrimin Degerlendirilmesi

Bireylerin agrilarini1 subjektif olarak degerlendirmek i¢in Numerik Agr
Derecelendirme Skalast (NADS) kullanildi. NADS agriyr degerlendirmek amach
kullanilan bir 6lgektir. Hastadan agrisinin siddetini 10 iizerinden puanlamasi istenir.
Hasta 0; hi¢ agr1 yok ve 10; hissedilen en kotii agr1 puanlari arasinda kendisine uygun
degeri secer. Literatiirde NADS’ nin kronik agriy1 degerlendirmek i¢in kullaniminin
yiiz yiize ve tele degerlendirme yontemleriyle gecerlilik ve giivenilirligi bildirilmistir

(115-117).

25



5.6.3 Derin Boyun Fleksor Kas Enduransinin Degerlendirilmesi

Bireylerin derin boyun fleksor kaslarmin enduransi Derin Boyun Fleksor
Endurans Testi ile degerlendirildi. Kassal endurans, belirli bir zaman periyodu
boyunca kuvvet olusturabilme yetenegidir. Literatiirde boyun agrili bireylerin daha
diisiik endurans yetenegine sahip olduklar1 belirtilmektedir. Derin servikal fleksor
kaslarin enduransini degerlendirmek i¢in, katilimcilardan ¢engel pozisyonunda diiz bir
zemine uzandiktan sonra, ¢eneyi retraksiyona alarak (Chin Tuck pozisyonu) baslarini
zeminden kaldirmalari istenir. Hastalarin bu pozisyonu devam ettirebildikleri siire
kaydedilmektedir. Test ilk olarak Grimmer tarafindan gelistirilmistir ve daha sonra
cesitli modifikasyonlar yapilarak tekrar edilmistir (99).

Calismada hastadan yapilan c¢evrimici goriintiilii video konferans sirasinda
cengel pozisyonunda diiz bir zemine uzanmasi ve daha sonra hastalardan ¢enelerini
Chin Tuck pozisyonunda gogsiine yaklastirmalar1 ve baslarini yaklagik 2.5 cm
kaldirmalar1 ve daha sonra bu pozisyonda kalmalari istendi. Hasta herhangi bir agr1 ve
yorgunluk yasadigini belirttiginde, test pozisyonunu bozdugunda veya basini zemine
tekrar geri koydugunda test sonlandirildi. Fizyoterapist bu sirada hastay: izleyerek
kronometre ile siire tuttu ve test iki kez tekrarlandi, ortalama siire kaydedildi.

Yapilan bir caligmada ¢evrimigi goriintiilii video konferans yontemiyle bu
testin uygulanmasinin gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir (119). Yapilan
caligmada uygulanan test protokolii Domenech ve arkadaglar tarafindan (99)
uygulanan test protokoliine uyarlanmistir. Tele degerlendirme esnasinda hasta disinda
onceden egitilmis bir kisi ( hasta yakini ya da yardimci olabilecek bir asistan)
tarafindan boynun anterolateral bolgesindeki deri kivrimlari belirlenmis ve bu gizgiler
boyunca renkli yapiskan isaretgiler yapistirtlmigtir (119,120). Biz de ¢calismamizda bu
degerlendirme yontemini baz alarak DBF enduransini video konferans esnasinda
degerlendirdik.

Calismay1 gerceklestirdigimiz donemde mevcut kisitlamalardan dolay1
katilimcilarimizla yiiz yiize gelmedik. Katilimcilariin bir boliimii yalniz yasadigindan
dolay1 seanslarda onlara eslik edecek bir yakinlari1 yoktu, bir boliimii ise aktif olarak
COVID-19 viriisiinden dolay1 izole olmak zorunda olduklarindan kendilerine yakin
temasta birisinin eslik etmesi miimkiin olmadi. Bu yiizden katilimcilarimizda referans

noktalar1 isaretlenmeden, bulunduklar1 arka plandaki noktalar baz alinarak, miimkiin
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oldugunca gozlem ile hastanin pozisyonunu bozmasi, test esnasinda titreme ya da
hastanin agr1 hissetme durumlart géz Oniinde bulundurularak degerlendirme

anketlerimizin yaninda ek olarak DBFET yi uyguladik.

| Ecancel Distart Qreset |
00:00:27%

 d

Resim 5.1. DBFET uygulamasi

5.6.4 Fonksiyonellik Seviyesinin Degerlendirilmesi

Bireylerin boyun agrisi ile iliskili engellilik diizeyi Boyun Oziirliiliik Indeksi
ile degerlendirildi. BOI; agr1 duyarliligy, kisisel bakim, agirlik kaldirma, okuma, bas
agrilari, konsantrasyon, ¢aligsma/is, araba kullanma, uyku ve sosyal aktivitelerini
iceren 10 boliimden olugur. Her soru agr1 veya kisithiligin siddetini dlgen 6 adet
cevap secenegi bulundurur. Puanlama 0-5 arasinda yapilir. En yiiksek puan 50°dir ve
en az ise 0 puan alinabilir. Toplam puana gore; 0-4: kisitlilik yok, 5-14: hafif
kisithilik, 15-24: orta derece kisithlik, 25-34: ciddi kisitlilik, 34 ve yukarisi: tamamen
kisitlt olarak tanimlanir (121). Anketin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast
yapilmistir (122).

5.6.5 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin yasam kalitesini degerlendirmek igin Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu (DSOYKO-KF) kullanildi. Olgegin uzun
(DSOYKO-100) ve kisa (DSOYKO-27) formu olmak iizere iki siiriimii vardir. Olgek
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genel saglik, fiziksel, psikolojik, sosyal ve gevresel iyilik hallerini 6lgmekte ve 26
sorudan olusmaktadir (123). Tiirkiye siiriimii 27 sorudan olusmaktadir. 27. soru Cevre
Alan Skoru’nu belirleyen ulusal sorudur. Her bir alan, birbirinden bagimsiz olarak
kendi alanindaki yasam kalitesini ifade ettigi icin, alan puanlar1 4-20 arasinda
hesaplanmaktadir. Puan arttik¢a yasam kalitesi artmaktadir. Olgegin Tiirkce gegerlilik
ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmigtir (124).

5.7. Calisma Protokolii
Denetimli Egzersiz Terapisi Grubu: Gruba dahil edilen bireylere 4 hafta siiresince
telerehabilitasyon yontemi ile denetimli olarak ilerleyici egzersiz terapisi uygulandi.

- Cevrimici video konferans yontemi ile her Pazartesi giinii yapilacak egzersizler
fizyoterapist denetiminde gosterildi ve gerekli yonergeler verilerek
katilimcidan uygulamasi istendi. Ardindan katilimciya kaynak olmasi amagh
daha onceden fizyoterapist tarafindan kendisi lizerinde gosterilerek hazirlanan
ve kaydedilen egzersizlerin videolar1 ve brosiirleri haftalik olarak online bir
ortam tizerinden iletildi (whatsapp ve e-mail).

- Aym hafta igerisinde Pazartesi, Carsamba, Cuma, Pazar giinleri olmak tizere
siralamasiyla haftada 4 giin hastanin bu egzersizleri yapmasi istendi. Pazartesi
giinii denetimli yaptiklar1 egzersizler sonrasinda katilimcidan Carsamba, Cuma
ve Pazar giinleri egzersizleri yaptigina dair mesaj yoluyla fizyoterapiste bilgi
vermesi gerektigi bildirildi.

- Aym zamanda destege ihtiya¢ duyan katilimcilarla Cuma giinleri tekrar video
konferans ile bir seans yapildi, egzersizler kontrol edildi ve sorulari cevaplandi.

- 4 hafta boyunca her Pazartesi giinii yeni haftanin egzersiz programi 6gretildi
ve hazirlanan video ve brosiir iletilerek program ilerletildi ve egitim
tamamlandi.

Denetimsiz Egzersiz Terapisi Grubu: Gruba dahil edilen bireylere egzersiz
onerilerinde bulunuldu. 4 hafta siiresince her Pazartesi bireylere kaynak olmas1 amagl
fizyoterapist tarafindan hazirlanan haftalik egzersiz videolart ve brosiirleri online
olarak iletildi ve haftada 4 giin bu videodaki egzersizleri tekrarlamasi 6nerildi. 4 hafta
siiresince gruba dahil edilen bireylerle gergeklestirilen degerlendirme goriismeleri ve
Pazartesi giinleri whatsapp ve e-mail lizerinden bu gruptaki katilimcilara ulasilmasi

haricinde iletisime gecilmedi.
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Kontrol Grubu: Gruba dahil edilen bireylerle diger gruptaki bireylerle benzer zaman
araliklarinda degerlendirme goriismeleri yapildi, testler uygulandi ve bekleme
listesine alinarak 4 hafta sonrasinda, hazirlanan ilerleyici egzersiz terapisi egitiminin

uygulanmasi planlandi.

5.8. Ilerleyici Egzersiz Terapi Program
llerleyici egzersiz terapisi programi giinliik toplamda 20 dakika siirecek sekilde

planlandi ve ¢alisma boyunca haftalik olarak ilerletildi ve degistirildi.

1.Hafta (Amag: Boyun ve omuz bolgesi esneklik ve mobilitesinin arttirilmasi)
Boyun lateral fleksor kaslarina germe (30 sn pozisyonu koruma x 5 tekrar)
Boyun ekstansor kaslarina germe (30 sn pozisyonu koruma x 5 tekrar)

Boyun fleksor kaslarini germe (30 sn pozisyonu koruma x 5 tekrar)

Boyun rotasyonu (3- 5 sn pozisyonu koruma x 10 tekrar)

Omuzlarini geriye dogru ¢evirme ( x 10 tekrar)

Omuz internal-eksternal rotator kaslarini germe (30 sn, 10 tekrar)

Kedi-Deve hareketi (x 10 tekrar)

Chin - Tuck Egzersizi ( x 10 tekrar)

2. Hafta (Ama¢: Boyun stabilizasyonunu gelistirmek ve omuz kusaginin
esnekliginin arttirilmast)

Ayna 6niinde nétral pozisyonu bulma

Pektoral kaslar1 germe (30 sn pozisyonu koruma x 5 tekrar)

Omugz posterior kapsiilii germe (30 sn pozisyonu koruma x 5 tekrar)

Omugz inferior kapsiilii germe (30 sn pozisyonu koruma x 5 tekrar)

Sirtiistii boyun izometrik kontraksiyon (X 10 tekrar)

Top ile duvarda boyun stabilizasyonu ¢alismasi (x 10 tekrar)

3. Hafta (4mag: Skapular stabilizasyon ve kor stabilizasyonu gelistirmek)
Theraband ile omuz addiiksiyonu (3-5 sn pozisyonu koruma x 10 tekrar)
Theraband ile omuz skapular retraksiyon (3-5 sn pozisyonu koruma x 10 tekrar)

Theraband ile skapular addiiksiyon (3-5 sn pozisyonu koruma x 10 tekrar)
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Top ile duvarda boyun stabilizasyonu (3-5 sn pozisyonu koruma x 10 tekrar)

Plank egzersizi (10 sn pozisyonu koruma x 10 tekrar)

4. hafta (4mag: Skapular stabilizasyon ve kor stabilizasyonun gelistirilmesi)
Emeklemede ¢apraz kol bacak kaldirma (3-5 sn pozisyonu koruma x 10 tekrar)

On kollar iizerinde plank pozisyonundan eller iizerine gelme (x 5 tekrar)

Ayakta Theraband ile omuz skapular retraksiyon (3-5 sn pozisyonu koruma x 15
tekrar)

Ayakta Theraband ile skapular addiiksiyon (3-5 sn pozisyonu koruma x 15 tekrar)

Resim 5.3. ikinci Hafta Egzersiz Ornekleri
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Resim 5.5. Dérdiincii Hafta Egzersiz Ornekleri

5.9. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma, Medyan, Frekans, Oran,
Minimum, Maksimum) yani sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile
degerlendirildi. Niteliksel veriler arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla Chi-square analizi
kullanildi. Niceliksel verilerin normal dagilim gostermeyen iic ve iizeri grup
karsilagtirmalarinda Kruskall-Wallis Testi, normal dagilim gostermesi durumunda
ANOVA; normal dagilim gosteremeyen iki grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney
U testi, normal dagilim gostermesi durumunda Student T Testi kullanildi. Donemsel
niceliksel verilerin normal dagilim gdsterdigi li¢ ve lizeri durumda Repeated Measure
Testi, normal dagilim gostermemesi durumunda ise Friedman Testi; iki dénem
karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon Testi yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0,01 ve p<0.05

olarak belirlendi.
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Egzersiz terapisi sonrasi veri sonuglarinin gruplar arasindaki klinik olarak
anlaml farklilig1 arastirmak icin “Cohen’s d” ile etki biiyiikliigiine bakildi. Etki
buytikligl (d) “d” degerinin 0,2°den kiiciik ise zayif, 0,5 olmas1 durumunda orta ve
0,8’den biiylik ise bliyiik etki, 1’den fazla olmasi durumunda ¢ok biiyiik etki olarak

yorumlanmaktadir.
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6. BULGULAR

Dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygun ve degerlendirmeleri tamamlanan
66 birey ile ¢alisma tamamlandi (denetimli ETG (n=22), denetimsiz ETG (n=22),
kontrol grubu (n=22)).

6.1 Katihmcilarin Demografik Bilgileri ve Karsilastirilmasi

Katilimcilardan ¢alismanin baglangicinda alinan demografik bilgilere gore
cinsiyet dagiliminin gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 6.1.°de; yas, viicut kitle
indeksi (VK1) degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmalar1 Tablo 6.2.’de; meslek, egitim
durumu ve medeni durumlarma gore dagilimlart Tablo 6.3.’de gosterildi. Gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi, yas ve VKI degerlerinde istatiksel agidan anlamli fark yoktu

(p> 0,05, Tablo 6.1), (p> 0,05, Tablo 6.2).

Tablo 6.1 Katilimcilarin Gruplara Gore Cinsiyet Dagilimlart

Grup Cinsiyet p
Kadin Erkek

Denetimli ETG 16 (%34,8) 6 (%30)

Denetimsiz ETG 17 (%37) 5 (%25) 0394

Kontrol Grubu 13 (%28,3) 9 (%45)

Chi-Square Testi, p<0,001*, ETG: Egzersiz Terapisi Grubu

Tablo 6.2 Katilimcilarin Yas ve Viicut Kitle indeksi Degerlerinin Gruplara Gére

Dagilim
Grup Katilmci — Min- Max )
Sayisi (Median)

Denetimli ETG 22 36,23+12,45 23-56 (35,5)

YAS Denetimsiz ETG 22 34,18+13,03 20-64 (27) 0,344
Kontrol Grubu 22 39,27+15,46 21-63 (32)
Denetimli ETG 22 24,24+5.44  17,86-39,04 (22,71)

VKi  Denetimsiz ETG 22 23,48+4,37  14,45-33,98 (23,91) 0,079
Kontrol Grubu 22 26,66+5,42  19,33-40,01 (26,27)

Kruskall Wallis Testi Kruskall Wallis Testi *p<0,05,**p<0,01 VKI: Viicut Kitle Indeksi, ETG: Egzersiz Terapisi
Grubu, Ort+Ss: Ortalama + Standart Sapma
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Tablo 6.3 Katilimcilarin medeni hali, meslek ve egitim durumlarinin gruplara gore

dagilim1

Degiskenler Gruplar
Denetimli ETG Denetimsiz ETG  Kontrol Grubu
N (%) N (%) N (%)

Medeni Durum
Evli 11 (%50) 8 (%36,4) 12 (%54,5)
Bekar 11 (%50) 14 (63,6) 10 (45,5)
Egitim Durumu
Tlkokul 0 1 (%4,5) 2(%9,05)
Ortaokul 0 5 (%22,7) 2 (%9,05)
Lise 6 (%27,3) 6 (%27,3) 8 (%36,4)
Universite 16 (%72,7) 10 (%45,5) 10 (%45,5)
Meslek
Mimar - Miihendis 8 (%36,4) 3 (%13,6) 4 (%18,2)
Saglik Calisani 3 (%13,6) 6 (%27,3) 1 (%4,5)
Memur 11 (%50) 5 (%22,7) 9 (%41)
Emekli 0 1 (%4,5) 3 (%13,6)
Esnaf 0 3 (%13,6) 3 (%13,6)
Ev Hanimi 0 4 (%18,2) 2 (%9,05)

ETG: Egzersiz Terapisi Grubu, N: Kigi Sayist

Denetimli ETG’de yer alan katilimcilardan 17 tanesi telerehabilitasyon

yontemini yeterli ve etkin bulurken, 5 tanesi etkin oldugunu fakat tek basina yeterli

olmadigint belirtmistir. Denetimsiz ETG’de ise 9 katilimer telerehabilitasyon

yontemini yeterli ve etkin bulurken, 10 katilimci etkin fakat yeterli olmadigini, 3

katilimci ise yetersiz buldugunu belirtmistir. Denetimli ve denetimsiz ETG’ler

telerehabilitasyon yeterlilik memnuniyeti agisindan karsilastirildiginda denetimli

grubun daha yeterli buldugu goriildii (p=0,028; p<0,05).

34



Tablo 6.4. Denetimli ve Denetimsiz ETG’ler arasi telerehabilitasyon yeterlilik

algisinin karsilastirilmasi

Yanitlar Gruplar p
Denetimli ETG Denetimsiz ETG
Etkin ve yeterli 17 9
Etkin fak:al.t yeterli 5 10 0,028
degil
Yetersiz 0 3

Chi-Square Testi, p<0,05 ETG: Egzersiz Terapisi Grubu

6.2 Agn Siddetinin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda ¢aligmanin baslangicinda gruplar arasi
agr1 siddetleri karsilastirildiginda, kontrol grubunun calisma oOncesi agr1 siddeti
denetimli ETG’ye gore diisiik iken, denetimsiz ETG’ye gore yiiksek oldugu goriildii
(p=0,001; p<0,01). Ayn1 zamanda ¢alismanin baslangicinda denetimli ETG’nin agri
siddeti, denetimsiz ETG’ye gore anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,001; p<0,01).

Calismanin 2. ve 4. haftalarinin sonunda agr1 siddetleri karsilastirildiginda
kontrol grubu agr1 siddetinin diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugu gozlendi (p=0,001; p<0,01). Kontrol grubunda ise donemlere gore agri
siddeti istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05).

Denetimli ve denetimsiz ETG’larindaki grup ig¢i karsilastirmalarda; agri
siddetinde, 2. hafta ve ¢alismanin baslangici arasinda, 4. hafta ve 2. hafta arasinda ve
4. hafta ve caligmanin baglangici arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
oldugu goriildii (p=0,001; p<0,01).

Etki biyiiklikleri (EB) goz oOniinde bulunduruldugunda ¢alismanmn 2.
haftasinda denetimli ve denetimsiz ETG’lerde agr1 siddetinde ¢ok yliksek EB’de
iyilesme oldu. 4. haftada, 2. haftaya gore agr1 siddeti denetimli ETG’de zayif,
denetimsiz ETG’de ¢ok yiiksek EB’da iyilesme gosterdi. Calismanin sonunda
baslangica gore denetimli ETG’de agr1 siddetindeki iyilesme ¢ok yiiksek EB’de iken,
denetimsiz ETG’de zayif EB’de idi.
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Tablo 6.5 Agr1 Siddetinin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Gruplar To T, T EB
Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss pa
Min-Max Min-Max Min-Max ToTy TorTe ToTo
(Median) (Median) (Median)
Denetimli 6,77£1,72 4,36+2,13 3,14+2,68 0,001* 1,23 0,49 1,54
ETG 3-10(7) 1-9(4) 0-9 (2)

Denetimsiz ~ 4,86+1,36 3,18+1,53 2,42+1,54 0,001* 115 167 0,49
3-8 (9) 0-7(3) 0-5 (2)

ETG
Kontrol 5,55+1,54 5,36+1,62 5,55+1,47 0,814
Grubu 3-9 (5) 2-9 (5) 3-9 (5)
Gruplar 0,001*  0,001* 0,001*
Arasi p°

FriedmanTesti?, Kruskall Wallis Testi® *p<0,01 ETG: Egzersiz Terapisi Grubu, Ort=Ss: Ortalama +Standart
Sapma, To: Calisma Oncesi, To: Calismanin ikinci Haftasinin Sonu, Ts: Calismanin Dérdiincii Haftasinin Sonu,
E.B. Etki Biiyiikliigii

6.3. Boyun Oziirliiliik indeksinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda ¢alismanin baslangicinda gruplar
arasinda BOI degerleri karsilastirildiginda denetimli ETG’nin BOI degerinin diger
gruplara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii (p=0,004; p<0,01). Calismanin
BOI baslangig degerlerinde denetimsiz ETG ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Calismanin 2. haftasinda gruplar aras1 BOI degerleri karsilastirildiginda 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Calismanin 4. haftasinda gruplar arasi BOI degerleri karsilastirildiginda,
kontrol grubunun BOI degerinin diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek oldugu goriildii (p=0,001; p<0,01). Denetimli ve denetimsiz
ETG’lerin BOI degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Denetimli ve denetimsiz ETG’lerdeki grup ici karsilastirmalarda; BOI
degerleri 2. hafta ve calismanin baglangici arasinda, 4. hafta ve 2. hafta arasinda ve 4.

hafta ve calismanin baslangici arasinda istatistiksel olarak anlamh diizeyde azalma
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oldugu gériildii (p=0,001; p<0,01). Kontrol grubunda ise donemlere gére BOI puani

istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0,05).

Etki biiyiikliikkleri g6z Oniine alindiginda 2. hafta ve calismanin baslangici
arasinda BOI degerlerinde denetimli ETG’de yiiksek, denetimsiz ETG’de orta EB’de
iyilesme oldu. Calismanin 4. haftasi ve 2. haftasi arasinda BOI’de denetimsiz ETG’de
diisiik, denetimli ETG’da yliksek EB’de iyilesme oldu. Calismanin sonu ve ¢alismanin
baslangic1 arasinda BOI’de degerinde denetimli ve denetimsiz ETG’de ¢ok yiiksek
EB’de iyilesme goriildii.

Tablo 6.6. Grup i¢i ve gruplar aras1t BOI degerinin karsilastiriimasi

Gruplar To T T E.B.
Orjt:I:Ss OIjt:I:Ss Oift:l:Ss P ToT TeT, ToTo
Min- Min-Max Min-Max
Max (Median) (Median)
(Median)

Denetimli ~ 16+5,42  11,14+5,68 8,73+£7,99 0,001 0,87 0,33 1,02
ETG 7-26 (15) 4-22(10,5) 0-25 (5) *k

Denetimsiz 11+4,52  8,73+4.45 5,23+5,01 0,001 0,50 0,73 1,20
3-21(11) 2-18(8) 0-19 (3) ok

ETG
Kontrol 12,054, 11,23+£5,11 12,68+5,8 0,095
Grubu 2822 3-20 (12) 2.23
- (12,5)
(12,5)
Gruplar 0,004* 0,297 0,001*
arasi pb

FriedmanTesti?, Kruskall Wallis Testi®,**p<0,01, *p<0,05 ETG: Egzersiz Terapisi Grubu, OrtxSs: Ortalama + Standart
Sapma, To: Calisma Oncesi, To: Caligmann ikinci Hafiasinin Sonu, Ts: Calismanin Dérdiincii Haftasinn Sonu, E.B. Etki
Biiyiikliigii
6.4. Derin Boyun Fleksorleri Enduransimn Grup I¢i ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda ¢alismanin baslangicinda gruplar arast
DBFET sonuglari karsilastirildiginda denetimli ETG, denetimsiz ETG ve kontrol
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Calismanin 2. ve 4. haftalarinin sonunda DBFET sonuglar1 karsilastirildiginda
kontrol grubunun test sonucunun diger gruplara gore istatistiksel olarak anlaml

diizeyde diisiik oldugu gozlendi (p=0,001; p<0,01).
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Denetimli ve denetimsiz ETG’lerdeki grup i¢i karsilagtirmalarda DBFET
degeri; 2. hafta ve ¢alismanin baslangici arasinda, 4. hafta ve 2. hafta arasinda ve 4.
hafta ile ¢alismanin baslangici arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis
oldugu goriildii (p=0,001; p<0,01). Kontrol grubunda ise donemlere gére DBFET
sonucu istatistiksel olarak anlamli fark géstermedi (p>0,05).

Etki biyiikliigii g6z oniinde bulunduruldugunda DBFE’de; g¢aligmanin 2.
Haftas1 ve c¢alismanin baslangici arasinda denetimli ETG’de yiiksek, denetimsiz
ETG’de orta EB’de iyilesme gozlendi. 4. hafta ve 2. hafta arasinda denetimli ETG’de
DBFE’de orta, denetimsiz ETG’da diisiik EB’de iyilesme oldu. Calismanin sonu ve
calismanin baslangict arasindaki DBFE’deki iyilesme denetimli ETG’de ¢ok yiiksek,
denetimsiz ETG’ de yiliksek EB’de idi.

Tablo 6.7. Grup igi ve Gruplar Arast DBFET Karsilastirilmasi

Gruplar To T1 T> E.B.
Orjt:I:Ss Oift:l:Ss Oijt:I:Ss pa ToT: TeTo  ToTs
Min-Max Min-Max Min-Max
(Median) (Median) (Median)

Denetimli  18,66+9,48 29,25+14.4  8,73+7,99 0,001** 0,83 0,53 1,24

7465 9-75,5 0-25 (5)

ETG (16,75) (24,75)

Denetimsiz  19,57412,16 26,89+14,75 523£501 0001** 053 041 0,89
8-60 (16,75) 9-65,5 0-19 (3)

ETG (24,25)

Kontrol  16,59+9.92 17.82+11,12 12,68+5.8 0,633
6-47.5 6505 (14) 2.3

Grubu
(13,25) (12.5)

Gruplar 0,297 0,001%*  0,001**

arasi p°

Friedman Testi?, Kruskall Wallis Testi® *p<0,01 ETG: Egzersiz Terapisi Grubu, OrtxSs : Ortalama + Standart

Sapma, To: Calisma Oncesi, T>: Calismanmin ikinci Haftasimin Sonu, Ts: Calismanin Dérdiincii Haftasinin Sonu,
E.B. Etki Biiyiikliigii

6.5. Yasam Kalitesi Puanlarimin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

6.5.1 Genel Saghk Alam Grup i¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirllmasi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda ¢aligmanin baglangicinda denetimli ETG
genel saglik puani, denetimsiz ETG ve kontrol grubuna gore diisiiktii (p=0,001,;
p<0,01). Calismanin baslangicinda denetimsiz ETG ve kontrol grubu arasinda genel
saglik puaninda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

38



Calismanin 2. haftasinin sonunda gruplar arast genel saglik puanlart
karsilagtirildiginda denetimsiz ETG genel saglik puani, denetimli ETG’ye gore
yiiksekti (p=0,001; p<0,01). Calismanin sonunda genel saglik puanlarinda her {i¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Denetimli ve denetimsiz ETG’lerdeki grup i¢i karsilastirmalarda; genel saglik
puaninda 4. hafta ile ¢aligma baslangici arasinda ve 4. hafta ile 2. hafta arasinda her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gériildii (p=0,001; p<0,01). 2.
hafta ve c¢alisma baslangici arasinda denetimli ETG’de anlamli diizeyde artig

goriiliirken (p<0,01), denetimsiz ETG’de goriilmedi (p>0,05)

6.5.2. Fiziksel Saghk Alanm1 Grup Ici ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda calismanin baslangicinda ve 2.
haftasindaki denetimli ETG’nin fiziksel saglik puani, denetimsiz ETG ve kontrol
grubuna gore disiiktii (p=0,001; p<0,01). Baslangigta ve 2. haftada, denetimsiz ETG
ve kontrol grubunun fiziksel saglik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
yoktu (p>0,05). Calismanin 4. haftasinda ii¢ grup arasinda fiziksel saglik puaninda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Denetimli ve denetimsiz ETG’lerdeki grup ici karsilagtirmalarda; fiziksel saglik
puaninda 4. hafta ile ¢aligma baslangici arasinda ve 4. hafta ile 2. hafta arasinda her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde artig goriildii (p=0,001; p<0,01). 2.
Hafta ve calisma baslangici arasinda denetimli ETG’de anlamli diizeyde artis

goriiliirken (p<0,01), denetimsiz ETG’de goriilmedi (p>0,05)

6.5.3. Psikolojik Saghk Alanm1 Grup Ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda ¢alisma baslangicinda, ¢calismanin 2. ve
4. haftalardaki denetimli ve denetimsiz ETG ve kontrol gruplar arasinda psikolojik
saglik puanlar karsilastirildiginda anlaml fark yoktu (p>0,05).

Denetimli ETG’deki grup i¢i karsilastirmada; psikolojik saglik puaninda 4.
hafta ile ¢alisma baslangici arasinda, 4. hafta ile 2. hafta arasinda, ve 2. hafta ve
calisma baslangici arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artig goriildii (p=0,001,;
p<0,01). Denetimsiz ETG ve kontrol gruplarindaki grup ici karsilagtirmalarda

psikolojik saglik puaninda donemler arasinda anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).
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6.5.4. Sosyal Alan Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda ¢alismanin baslangicinda, ¢aligmanin 2.
ve 4. haftalarinda denetimli ETG, denetimsiz ETG ve kontrol gruplar1 arasinda sosyal
alan puanlar karsilastirildiginda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Denetimli ve denetimsiz ETG ve kontrol gruplarinda gergeklestirilen grup ici
karsilastirmalarda donemlere gore sosyal alan puaninda istatistiksel olarak anlamli

degisim gozlenmedi (p>0,05).

6.5.5. Cevre ve Cevre-Tr Alanlarimin Grup ici ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Denetimli ETG ve kontrol gruplarindaki grup i¢i karsilastirmalarda ¢evre ve
cevre-Tr alan1 puanlarinda, ¢alismanin 4. haftasinda ¢aligma baglangici ve 2. haftasina
gore anlaml diizeyde artis goriildii (p=0,001; p<0,01), 2. haftasinda ise baslangi¢
puanlarma gore artig yoktu (p>0,05). Denetimsiz ETG’deki grup i¢i karsilastirmada 2.
haftada sadece ¢evre alani puani ¢aligmanin baslangicina gore artis gosterdi (p=0,001;

p<0,01), cevre-Tr alan1 puan1 dénemler arasi farklilik géstermedi (p>0,05).

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda ¢aligma baslangicinda, calismanin 2. ve
4. haftalarinda denetimli ve denetimsiz ETG ve kontrol gruplari arasinda ¢evre ve

¢evre-Tr puanlari karsilastirildiginda anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 6.8. Yasam Kalitesi Genel Saglik ve Fiziksel Saglik Puanlarmin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Genel Fiziksel
Grup To T T2 To T1 T2
Ort+Ss OrttSs OrttSs E.B. OrttSs OrttSs OrttSs E.B.
Min-Max | Min-Max | Min-Max | P? Min-Max | Min- Min- pa
(MEdian) (Median) (MEdian) To.T1 T.T> To.T> (Median) Max . Max . ToT1 T.T> ToTo
(Median) | (Median)
Denetimli 65,3418, 55,84+16, | 65,1+13, | 74,19+15
76 35 25-100 - 0,39 1,08 0,70 28,57- 32,14- 42 86- * 0,60 1,13 0,62
0-75 (50) | 25-75 (50) 82,14 82,14 *
Denetimsiz 78,41+12
60.23£14, | 69.89+15, | 72.73%14, 7112130 | 7 ’439f1 ! 18
=Te 76 4 6 | 0001 029 | 0,70 4 5357. | 5714 | 0049 056 | 024
25-87,5 50-100 50-100 * ! ' 50-100 92’ 86- 1’00 * ' !
56,25 75 75 71,43 !
(56,25) (75) (75) (71.43) (75) (80,36)
Kontrol 69,64+12
59,09417, | 61,36£17, | 647717, 719288 | TRBCL) TR
25100 375-100 375-100 0,217 57,14- 53,57- 46,43- 0,125
(50) (62.5) (62.5) 85,71 96,43 100
’ ’ (73,22) (75) (71,43)
Gruplar
b 0,011** 0,009** 0,236 0,002** 0,027** 0,142
Aras1 p

Friedman Testi?, Kruskall Wallis Testi® *p<0,0/ ETG: Egzersiz Terapisi Grubu, Ort£Ss : Ortalama + Standart Sapma, To: Calisma Oncesi, T2: Calismanin ikinci Haftasinin Sonu,

Ts: Calismanin Dérdiincii Haftasimin Sonu, E.B. Etki Biiyiikliigii
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Tablo 6.9. Yasam Kalitesi Psikolojik Saglik ve Sosyal Alan Puanlarinin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Psikolojik Sosyal
Grup To T T2 To T1 T2
Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss E.B. Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss E.B.
Min-Max | Min-Max | Min-Max | P? Min-Max | Min- Min- pa
(Median) (MEdian) (Median) ToT1 T.T ToT> (MEdian) Max Max ToT1 T.T> ToTo
(Median) | (Median)
Denetimli 60,42+17, | 64,58+15, | 71,9714, | 0,001 | 0,26 | 0,71 0,49 | 67,05+14, | 67,05+18 | 71,59+17 | 0,381
ETG 14 04 73 * 88 98 75
25-79,17 | 3333-87,5 | 3333 3333- | 16,67- | 1567-
(66,67) (70,83) 95’ 83 91,67 100 100’ (75)
' 70,84 70,84
(75) ( ) ( )
Denetimsiz 69,32+12, | 72,73+10, | 74,43+9,3 | 0,051 70,46+11, | 73,8612 | 74,24+12 | 0,374
ETG 44 02 58,33- 99 ,93 31
41,67- 54,17- 9583 50-91,67 | 50-100 50-100
91,67 91,67 (75) ’ (66,67) (75)
(70.83) (72,92) (75)
Kontrol 62,1219, | 66,29+17, | 64,39+18, | 0,105 74,62+16, | 75,7616 | 74,6215 | 0,826
75 29 53 76 45 53
Grubu 20,83-87,5 | 259583 | 1567 3333- | 3333 | 3333
(64,58) (70,83) 8'7 5 100 (75) | 100 (75) 100’ 75)
(70,83)
Gruplar 0,303 0,182 0,210 0,303 0,182 0,210
Arasi p°

Friedman Testi?, Kruskall Wallis Testi® *»<0,001 ETG: Egzersiz Terapisi Grubu, Ort£Ss : Ortalama + Standart Sapma, To: Calisma Oncesi, T2: Calismanin ikinci Haftasinin Sonu,

Ts: Calismanin Dérdiincii Haftasinin Sonu, E.B. Etki Biiyiikliig
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Tablo 6.10. Yasam Kalitesi Cevre ve Cevre-Tr Puanlarmin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Cevre Cevre-Tr
Grup To T T2 To T1 T2
Ort£Ss OrttSs OrttSs E.B. OrttSs OrttSs OrttSs E.B.
Min-Max | Min-Max | Min-Max | P? Min-Max | Min- Min- pa
(Median) | (Median) | (Median) ToT: | ToT2 | ToT, | (Median) | Max _ Max _ ToT1 | ToT2 | ToT2
(Median) | (Median)
Denetimli 71,73£10,
cre 63,6411, | 6847511, | g9 60.6:102 1 64,2810 | 67,8492
0,006 ’ 2 0,002
9 33 53,125- 041 | 072 | 030 | 3611- | 3888
31,25-75 | 37,5-87,5 * 50-83,33 | *
(68,75) | (68.75) 87,5 72,22 80.55 1~ 68,05)
(71,88) (63,88) | (66,66) ;
Denetimsiz | 66 48+12, | 71,31£9.2 | 70.6+11.4 633411, | 67,048, | 6452E12
ETG 58 8 8 0025 23 32 ,06
34,375~ | 59375- | oo | 043 | 034 | 006 | 3888 | 5555- | 30,75- | 0,107
90,625 93,75 88,88 88,88 88,88
(67,19) (70,31) | (71.88) (6111) | (66.66) | (6527)
Kontrol 66,48+14, | 69,18%14, | 7358412, 64,2612, | 64,64+13 69’955;“
Grubu 38 51 64 0,010 8 53 ’ 0,008
28,125- | 28,125- ! 032 | 2177- | 2177- | 2177 | 7
28,125- * 018 | 052 | O ok
87,5 84,375 83,33 80,55 8333
(68,75) (71,88) | 875 (79) (66.66) | (66,66) | (69,44)
Gruplar 0,970 0,104 0,485 0970 | 0,104
X 0,485
Arasi p

Friedman Testi?, Kruskall Wallis Testi® *p<0,001 ETG: Egzersiz Terapisi Grubu, Ort£Ss : Ortalama + Standart Sapma, To: Calisma Oncesi, T2: Calismanin ikinci Haftasinin Sonu,
Ta: Calismanin Dérdiincii Haftasinin Sonu, E.B. Etki Biiyiiklii
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7. TARTISMA

Calismamiz kronik boyun agrisi olan bireylerde telerehabilitasyon yontemiyle
denetimli ve denetimsiz olarak uygulanan ilerleyici egzersiz terapisinin agri,
fonksiyonellik, endurans ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerini arastirmak amaciyla
yapildi. Sonuglarimiza gore, tedavi sonrast hem denetimli hem denetimsiz olarak
uygulanan ilerleyici egzersiz terapisi sonrasi agri, fonksiyonellik, derin boyun fleksor
enduransi ve yasam kalitesinin genel ve fiziksel saglik parametrelerinde anlamli
iyilesmeler goriiliirken, kontrol grubunda yasam kalitesinin ¢evre ve gevre-Tr
parametreleri haricinde anlamli degisiklik meydana gelmedi. Denetimli egzersiz
terapisi grubunun tedavi sonrasi degerlerinde yasam kalitesi anketinin psikolojik
saglik ve gevre-cevreTR parametreleri degerlerinde meydana gelen artis denetimsiz

egzersiz grubunda goriilmedi.

7.1. lerleyici Egzersiz Terapisi Programimin i¢eriginin Onemi

Kronik boyun agrisinin rehabilitasyonunda ¢esitli terapatik egzersiz
yaklasimlariin etkinligi kanitlanmistir (64, 77, 125). Price ve ark. tarafindan
yayinlanan bir sistematik derlemede egzersizin agr1 ve engellilik diizeyini azaltmada
etkili oldugu belirtilmistir (126). Bernal-Utrera ve ark. tarafindan yapilan bir
randomize kontrollii ¢alismada manuel terapi ve terapatik egzersizin kronik boyun
agrist lizerindeki etkinligi karsilastirilmis ve her iki tedavinin de orta vadede agr1 ve
engelligi azalttifi, terapatik egzersizin manuel terapiye karsin engellilik seviyesini
daha kisa siirede azalttigi1 bildirilmistir (127). Louw ve ark. ofis ¢alisanlarinda boyun
agrisi ile ilgili sistematik incelemelerinde terapatik egzersizin boyun agrisi ve yasam
kalitesini iyilestirmede etkili olduguna dair giiclii kanitlar bildirmiglerdir (128).
Onceki arastirmalarda genel olarak esneklik, kuvvetlendirme, endurans ve motor
kontrol egzersizlerinin bir arada kullanilmasi tavsiye edilmistir (128-131). Son
yillarda yapilan c¢alismalarda boyun ve skapula gevresi kaslar i¢in stabilizasyon
egzersizleri ile proprioseptif egzersizlerin de dahil edildigi ilerleyici egzersiz
programlar1 olusturulmasi tavsiye edilmektedir ancak literatiirde bu tarz ¢alismalarin
siirlt oldugu goriilmektedir (132).

Germe egzersizleri muskulotendindz iinitenin elastik bileseninde uzama saglar,
bu sayede kas sertliginin ve agrinin azaltilmasinda ve ayni zamanda azalmis normal

eklem hareket agikliginin geri kazanilmasinda etkin rol oynar (133, 134). Hakkinen ve
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ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada kronik boyun agrist olan kadinlarda manuel terapi
ve germe egzersizlerinin etkinligi karsilastirilmis ve agrinin iyilestirilmesinde germe
egzersizlerinin daha etkin oldugu bildirilmistir (135). Tunwattanapong ve ark.
tarafindan ofis ¢alisanlarinda yapilmis randomize kontrollii bir ¢alismada, boyun ve
omuz cevresine uygulanan germe egzersizlerinin agri, fonksiyonellik ve yasam
kalitesini onemli 6lgtide iyilestirdigi ifade edilmistir (136).

Literatiirde servikal stabilizasyon egzersizlerinin derin boyun kaslarinin
aktivasyonunu saglayarak boyun agrisi1 rehabilitasyonunda etkili oldugu bildirilmistir
(137-60). Boyun stabilizasyonun saglanabilmesi, ayn1 zamanda giinliik aktivitelerde
hareketin baglatilabilmesi ve siirdiiriilebilmesi i¢in derin boyun kaslari1 yeterli kuvvette
olmalidir (73). Ylinen ve ark. tarafindan yapilan bir randomize kontrollii calismada
kronik boyun agris1 sikayeti olan kadinlarda derin boyun fleksorlerinin, kas kuvvetinin
ve enduransinin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu ve bu bireylerde kas
kuvvetindeki artigla boyun agrisinda azalmanin iligkili oldugu bildirilmistir
(137). Peolsson ve Kjellman, nonspesfik boyun agrisi olan kisiler anterior servikal
fiizyona bagl olarak asemptomatik bireylerle karsilagtirildiklarinda servikal fleksiyon
ve ekstansiyon kas enduranslarinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (139). Harris
ve ark. kranioservikal fleksiyon testinin giivenilirligini belirlemek i¢in boyun agrisi
sikayeti olan ve olmayan bireyler {izerinde yaptiklar1 calismada asemptomatik
bireylerin enduransini anlamli diizeyde yiiksek bulmustur (140). Ylinen ve ark. boyun
agrist sikayeti olan 21 kadin {izerinde yaptiklar1 ¢calismada, asemptomatik kadinlara
gore fleksor, ekstansor ve rotator kas kuvvetlerinin daha diisiik seviyede oldugunu
bildirmistir (141). Ghaderi ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
calismada kronik boyun agris1 rehabilitasyonuna dahil edilen stabilizasyon
egzersizlerinin ve rutin egzersiz programlarinin etkinligi karsilastirilmis, her iki grupta
da agr1 ve engelliligin azaldig1, sadece stabilizasyon grubunda derin boyun fleksor
kaslarinin enduransinin anlamli olarak yiikseldigi ve sternokleidomastoid (SKM),
anterior skalen (AS) ve splenius kapitis (SK) kaslarinin EMG aktivitesinde anlamli
olarak azalma oldugu bildirilmistir (45). Ayn1 zamanda diger ¢aligmalarda boyun
stabilizasyon egzersizlerinin agriy1 azaltmak, fonksiyonelligi arttirmak ve potansiyel
yaralanmalarin 6niine gegmek i¢in kullanilmasi 6nerilmis olup (142—144), germe ve

kuvvetlendirme egzersizleri ile kombine olarak uygulandiginda yalnizca germe veya
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yalnizca kuvvetlendirme egzersizlerinin yer aldig1 egzersiz programlarina gére daha
etkin oldugu gosterilmistir (132).

Skapular stabilizatorlerdeki kas dengesinin bozulmasi ve skapular pozisyonun
degismesi boyun agrili hastalarda yaygin olarak goriilmektedir (80). Son ¢aligmalarda
skapular diskinezinin kronik boyun agrist i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir ve
arastirmalar bu alanda yogunlagmistir (145, 146). Seo ve ark. tarafindan skapular
stabilizasyon egzersizlerinin nonspesifik boyun agrisinda agri ve fonksiyonellik
tizerindeki etkilerini belirlemek amaciyla yayinlanan sistematik bir derlemede
skapular stabilizasyon egzersizlerinin boyun agrisini iyilestirdigi, engellilik ve yasam
kalitesi alanlarinda ise uzun siireli ¢aligsmalara ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (81).

Propriosepsiyon, bilin¢li kas duyusuna, viicut kompozisyonuna ve segmental
diizeylerde  postiire katkida bulunan afferent bilgi olarak tanimlanir
(147). Proprioseptif geri bildirim, hareket dogrulugunu, motor komutlarin
baglangicinin zamanlamasimi ve tercih edilmeyen koordinasyon modellerinin
kullanilmasini gerektiren hareket durumlarina uyum saglama tizerinde etkilidir (148).
Postiiriin noromiiskiiler kontroliinde proprioseptif entegrasyonun siirdiiriilmesi,
giinlik aktivitelere sorunsuz ve agrisiz katilm i¢in 6nemli bir kaynak olarak
tanimlanmistir (149). Sonug olarak, arttirilmis proprioseptif girdi araciligiyla duyusal
yetersizlikler iizerinde duran ndromdiiskiiler rehabilitasyon teknikleri son yillarda
ortaya ¢ikmis ve terapatik olarak kullanilmasinda artis goriilmustiir (150, 152). Stanton
ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derleme ve meta-analizde kronik boyun agris1
olan bireylerin pozisyon hissi testinde asemptomatik bireylere gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az basarili olduklar1 bildirilmistir (153). Mevcut ¢alismalar,
duyu-motor fonksiyonun farkli yonlerini hedefleyen egzersizlerin, ozellikle de
servikal propriosepsiyonu ve kas koordinasyonunu iyilestirmeyi amaclayan
egitimlerin etkinligini desteklemektedir (154). Literatiir, 6zellikle boyun agrisi olan
kisiler icin proprioseptif disfonksiyonun degerlendirilmesini ve gelistirilmesini
onermektedir (71). Randomize kontrollii ¢alismalardan elde edilen kanitlar,
proprioseptif hedefli tedavinin boyundaki eklem pozisyon hissini iyilestirdigini ve
agriy1 azalttigin gostermektedir (60, 152).

Kor stabilizasyon egzersizlerinin  kronik boyun agrist iizerindeki

konvansiyonel egzersiz terapisine karsi istiinliigii kesin olarak kanitlanmamis
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olmakla beraber (156), geleneksel rehabilitasyona ek olarak uygulanmasinin boyun ve
omuz agrilarmin rehabilitasyonunda, agrinin  azaltilmasi, propriosepsiyonun
gelistirilmesi ve kas kuvvetinin arttirilmast hususlarinda destekleyici oldugu
belirtilmis ve egzersiz programlarina dahil edilmesi tavsiye edilmistir (81, 155, 156).

2019 yilinda Sterling ve ark. tarafindan yayinlanan sistematik derlemeye gore
boyun agrisi rehabilitasyonunda herhangi bir egzersiz tiirlinlin diger egzersiz tiirlerine
gore etkinligini gosteren ve optimal dozu ile siddeti belirten yeterli kanit olmadigi
belirtilmistir. Daha fazla kanit elde edilene kadar klinisyenlere egzersiz terapisi
uygularken hasta tercihine ve durumuna gore hareket edilmesi 6nerilmis ayn1 zamanda
egzersizin genel saglik yararlarini goz 6niinde bulundurmalari tavsiye edilmistir (14).
Tiim bu literatiir sonuclarindan yola ¢ikarak biz de calismamizda boyun, skapula ve
omuz c¢evresi ve kor bolgesini hedef alan esneklik, kuvvetlendirme, propriosepsiyon
ve stabilizasyon egzersizlerinden olusan ilerleyici bir egzersiz programi olusturduk.
Caligmamizda her iki egzersiz grubunda da boyun, omuz ve kor bolgesine yonelik
uygulanan farkli egzersiz ¢esitlerinin dahil edildigi ¢ok yonlii bir ilerleyici egzersiz
programi hem denetimli hem de denetimsiz olarak uygulandiginda agri, endurans,
fonksiyonellik, yasam kalitesi parametrelerinde iyilesme saglamistir ve kronik boyun

agrisi rehabilitasyonunda etkili olmustur.

7.2. lerleyici Egzersiz Terapisinin Boyun Agris1 Uzerine Etkisi

Caligmalarda servikal bozukluklart olan bireylerde derin boyun fleksorleri
kaslarinda kuvvet kaybi dolayisiyla enduransin diigiisii boyun agrisinin sebebi olarak
gosterilmistir (71, 157-159). Calismamizda her iki egzersiz grubunda da anlamli
olarak agr1 seviyesi ve enduransta saglanan iyilesme ve kontrol grubunda herhangi bir
degisim olmamasi sonucglarimiz onceki calismalarla uyumlu gdziikmektedir.
Sonuglarimiza gore egzersiz terapisi gruplarinin ikisinde de agr1 seviyesindeki diisiis,
egzersiz terapisinin ardindan devreye girdigi bildirilen ¢esitli mekanizmalarla
aciklanabilir. Bunlar; endorfin seviyesinde artis, daha iyi néromiiskiiler kontrol ve kas
ergoreseptorlerinin  aktivasyonunu igcermektedir. Bu mekanizmalarin devreye
girmesinin ardindan engellilik seviyesinin diismesi ve fonksiyonelligin artmasi da

agrida meydana gelen iyilesme ile iliskilendirilmistir (160).
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7.3. Tlerleyici Egzersiz Terapisinin Fonksiyonellik (Boyun Oziirliiliik Indeksi)
Uzerine Etkisi

Hermann ve ark. kronik boyun agrisi olan bireylerde Gorsel Analog Skalasi ile
agr1 ve Boyun Oziirliiliik Indeksi ile fonksiyonellik diizeylerini degerlendirdiklerinde,
aralarinda orta derecede pozitif korelasyon bulundugunu bildirmislerdir (161). Chiu
ve ark. da ayn1 dlgeklerde degerlendirdikleri 218 kronik boyun agrili hastada benzer
sekilde agr1 siddeti ve engellilik seviyeleri arasinda orta derecede pozitif korelasyon
oldugunu gostermislerdir (120). Munoz-Munoz ve ark. tarafindan 15 kisi tizerinde
yiiriitiilen, agr1 derecesinin Numerik Agr1 Derecelendirme Skalast ve boyun ile iligkili
engellilik durumunun BOI ile degerlendirildigi calismada; katilimcilarda, agri ile
orantili olarak yiliksek oziirliilik seviyesi ve diisiik uyku kalitesi gozlemlenmistir
(162). Ayrica agr1 yogunlugu Boyun Oziirliiliik Indeksi’nde yer alan 10 béliimden biri
oldugu icin agr1 yogunlugu ve BOI arasinda giiclii bir iliski oldugu belirtilmistir, ve
tedavinin ilerletilmesi siirecinde etkinligini 6l¢gmek icin BOI'nin baslangicta ve
sonrasinda her 2 haftada bir uygulanmasi onerilmistir (163). Calismamizda biz de bu
protokolii izleyerek 2 haftalik araliklarla katilimcilart degerlendirdigimizde her iki
egzersiz grubunda da fonksiyonellik diizeyinde iyilesme oldugunu gordiik ve onceki
calismalarda gosterilen agr1 ve fonksiyonellik arasindaki iliski g6z oOniinde
bulunduruldugunda katilimcilarin agr1 seviyelerinde ve ayni zamanda fonksiyonellik

diizeylerinde meydana gelen gelismeler 6nceki kanitlarla uyumludur.

7.4. Tlerleyici Egzersiz Terapisinin Yasam Kalitesi Uzerine Etkileri

Boyun agris1 sikayeti olan bireylerde psikolojik faktorlerle iliskili olarak,
anksiyete, depresyon, hareket etme korkusu, kisinin olumsuz tutum ve diisiinceleri
sebebiyle yasam kalitesinde azalma goriilmektedir (67, 164-176). Pedisik ve ark.
tarafindan boyun agris1 yasayan bireylerin sosyal alanlarinda sinirliliklart oldugu,
fiziksel aktivite ve calisma kapasitelerinin azaldigi bildirilmistir (167). Yiiksek
diizeyde boyun engelliligi daha yiiksek agri ve ve daha kotii bir yasam kalitesi ile
karakterizedir (168).

Kronik nonspesifik boyun agrisinin sebepleri arasinda kas zayifligi, vertebral
dizilim, viicut pozisyonu, fonksiyonel bozukluk gibi sebeplerin yani sira psikolojik
stres faktorleri de gosterilmektedir. Ayrica, psikolojik stres faktorleri ve iliskili olarak

yikict tutum ve davraniglarin nonspesifik boyun agrisi hastalarinda fonksiyonel
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kisitlhiliklar nedeniyle engelligin artmasina, fiziksel hareketliligin azalmasina ve genel
iyilik halinin kotiilesmesine sebep olabilecegi belirtilmistir. Bu faktorlerin birbiri ile
olan giiclii iliskilerinden dolay1r boyun agrisinin yasam kalitesini negatif yonde
etkiledigi bildirilmistir (169- 171).

Guzman ve ark. kronik boyun agrisinin, giinliik aktivitelere aktif katilim1 ve
duygusal kontrolii olumsuz yonde etkiledigini, hayal kiriklig1 ve 6fke ile iliskili olarak
depresyona sebep olabilecegini bildirmislerdir (172). Hernandez ve ark. kronik boyun
agris1 yasayan bireylerin % 5'inde is, eglence, sosyal ve aile aktivitelerini
gerceklestirirken agri sebebiyle kisitlandiklarini bildirmislerdir (173).

Cerezo-T¢llez ve ark. kronik boyun agrili hastalarda miyofasyal tetik noktalara
derin kuru igneleme uygulamasi ile esneklik egzersizlerinin etkinliginin
karsilastirildigr c¢alismalarinda her iki grupta da yasam kalitesinin fiziksel saglik,
sosyal saglik ve canlilik alt parametrelerinde iyilesme saglamislardir (174). Boyun
agrisi sikayeti olan ofis ¢alisanlarinda yapilan bir ¢alismada ergonomik tavsiyeler ile
boyun ve omuz cevresi kaslar i¢cin uygulanan bir egzersiz programi ile boyun
fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinin fiziksel saglik alaninda anlamli iyilesmeler
goriilmistiir (135). Egzersiz miidahaleleri ve agr1 egitiminin etkilerinin karsilastirildig
dort haftalik bir randomize kontrollii ¢caligmada egzersiz programi ve agr1 egitimi alan
grup yalnizca agr1 egitimi alan gruba gore fiziksel saglik, mental saglik ve fonksiyonda
yalnizca agri egitimi alan gruba gére daha fazla iyilesme gostermistir (175).

Calismamizin sonuglarma gore denetimli egzersiz grubundaki bireylerde
yasam kalitesinin genel saglik, fiziksel saglik, psikolojik saglik ve cevre
parametrelerinde 1yilesme goriiliirken, sadece sosyal saglik alaninda iyilesme olmadi.
Denetimsiz egzersiz grubunda ise genel, fiziksel ve ¢evre alt parametrelerinde iyilesme
olurken, psikolojik, sosyal ve c¢evreTR alt parametrelerinde yoktu. Yasam
kalitesindeki iyilesmeler denetimli egzersiz grubunda hem 2. hem 4. hafta saglanirken,

denetimsiz egzersiz grubunda ise sadece ¢aligmanin sonunda meydana geldi.

7.4. Telerehabilitasyon Yéntemi ile Ilerleyici Egzersiz Terapisinin Uygulanmasi
Telerehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerinin teknolojik araglar yardimiyla

uzaktan saglanabilmesi olarak tamimlanmaktadir (35). Internet ve iletisim

teknolojilerinin maliyetinin diismesi ve yayginlagsmasiyla rehabilitasyon hizmetlerinin

gelistirilmesi adina tavsiye edilen tele rehabilitasyon hizmetlerinin COVID-19
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pandemisiyle birlikte kullanilmasi neredeyse zorunlu hale gelmistir (176). Amerikan
Fizik Tedavi Dernegi, Avustralya Fizyoterapi Dernegi ve Italyan Fizyoterapi Dernegi
gibi ulusal kuruluslar, telerehabilitasyon hizmetlerinin uygulanmasi i¢in kaynaklari ve
tavsiyeleri genisletmistir (118, 177). Literatiirde telerchabilitasyon yonteminin
kullanilmasi yapilan aragtirmalarla desteklenmektedir (118). Chen ve ark. sistematik
derlemelerinde inme rehabilitasyonda kullanilan telerehabilitasyon yonteminin glinliik
yasam aktivitelerinin ve motor fonksiyon yeteneklerinin iyilestirilmesinde yiiz yilize
rehabilitasyonla esit derecede etkili oldugunu bildirmislerdir (177).

Piotrowicz ve ark. c¢alismalarinda kalp yetmezligi olan hastalarin
rehabilitasyon {initelerine erisiminin yetersiz kalmasi sebebiyle kisiye 6zel hazirlanmig
ev tabanli telerehabilitasyon programinin, bu hastalarda uygulanabilir olduguna dikkat
cekmislerdir (178). Dalleck ve ark. tarafindan yapilan faz II kardiyak rehabilitasyona
uygun 226 hasta iizerinde yapilan yiiz ylize rehabilitasyon ve video-konferans yontemi
ile uygulanan rehabilitasyon programinin etkinligini karsilastiran ¢caligmada yiiz yiize
rehabilitasyon ve telerehabilitasyon yontemi arasinda iyilesme derecelerinde anlamli
bir fark gozlemlenmedigi belirtilmistir (179). Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
(KOAH) olan kisilerde yiiriilmiis ¢cok merkezli bir ¢alismada yiizyiize rehabilitasyon
ve telerehabilitasyon yontemi karsilastirilmis fiziksel aktivite seviyesi ve yasam
kalitesi de dahil olmak tizere bir¢cok parametredeki gelisimin yiiz yiize rehabilitasyona
esdeger oldugu gosterilmistir (180).

Literatlirde telerehabilitasyonla ilgili calismalarin son yillarda ozellikle
norolojik rehabilitasyon ve kardiyo-pulmoner rehabilitasyon alanlarinda yogunlastigi
goriilmektedir (193). Kas iskelet sistemi ile ilgili yapilan ¢alismalar daha az sayida
olmasina ragmen ¢aligmalarda genel olarak telerehabilitasyon yonteminin agri, yasam
kalitesi ve fiziksel sagligin iyilesmesinde etkili bir tedavi yontemi oldugu bildirilmis
ve yiiz ylize rehabilitasyona alternatif olarak gdosterilebilece§i kanisina varilmigtir
(22,118). Kosterink ve ark. tarafindan kronik boyun ve omuz agris1 olan katilimcilarda
uzaktan kontrol edilebilen miyofeedback sistemi ile iist trapez kas aktivasyonu iizerine
yapilan bir ¢aligmada 4 hafta sonrasinda miidahale grubunda agri yogunlugu ve
engellilik seviyesinde azalma bildirilmistir (181). Cotrell ve ark. tarafindan yapilan
kas iskelet sistemi problemlerinde telerehabilitasyon yonteminin etkinligini arastiran

bir sistematik derlemede yiliz yilize rehabilitasyon ile telerehabilitasyon
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karsilagtirildiginda  6zellikle fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi ve agn
parametrelerinde benzer iyilesmeler goriildiigii ve telerchabilitasyonun kas iskelet
sistemi problemlerinde uygun bir yontem oldugu bildirilmistir (22). Levy ve ark.
tarafindan yapilan bir derleme ¢alismasinda ii¢ veya daha fazla yiiz yiize fizyoterapi
seansi almasi gereken bireyler durumlarina gore hafif travmatik beyin hasari, spinal
kord yaralanmasi ve kas iskelet sistemi rahatsizliklart olmak iizere gruplara
ayrilmiglardir ve rahatsizliklarina yonelik telerehabilitasyon uygulamasina dabhil
edilmislerdir. Derlemenin sonucuna gore telerehabilitasyon yontemi ile uygulanan
egzersiz terapisinin yasam kalitesi, fiziksel fonksiyon, engellilik ve agrinin
iyilestirilmesinde, telerehabilitasyon yiiz yiize rehabilitasyona alternatif bir yontem
olarak gosterilmistir (182). Bizim ¢alismamizda da telerehabilitasyon yontemi ile takip
ettigimiz her iki egzersiz grubundaki katilimcilarin agr1 ve engellilik seviyelerinde
meydana gelen iyilesme ile birlikte, genel ve fiziksel saglik seviyelerinde artis

saglanmasi ile iligkili olarak, sonuglarimiz literatiirii destekleyici niteliktedir.

7.5. Tele degerlendirme

Mani ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 11 katilimcinin agri siddeti, derin
boyun fleksorleri enduransi, postiirii, normal eklem hareket agikligi ve engellilik
diizeyleri yiiz ylize ortamda ve tele degerlendirme yontemi ile degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda tele degerlendirme yontemi ve yiiz yiize degerlendirme ile elde
edilen sonucglarin benzer diizeyde olduklari, tele degerlendirme ydnteminin agri,
postiir, normal eklem hareket aciklig1, boyun kas enduransi ve engellilik 6lgtimleri i¢in
yiiksek derecede giivenilir oldugu gosterilmistir (119). Calismamizda bu kanitlardan
yola cikarak agri1 siddetini degerlendirmek i¢cin Numerik Agr1 Skalasi, engellilik
seviyesini degerlendirmek i¢in Boyun Oziirliiliik Indeksi, endurans degerlendirmesi
icin Derin Boyun Fleksorleri Endurans Testi, yasam kalitesini degerlendirmek icin
Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu ¢evrimigi ortamda Google
Forms anket platformu kullanilarak katilimcilarin agri, endurans, fonksiyonellik ve
yasam kalitesi diizeyleri tele degerlendirme yontemi ile belirlendi.

Nesnel bir degerlendirme rehabilitasyon seansinin temel tasidir ve
telerehabilitasyon yontemini diizenli klinik uygulamalara entegre etmedeki zorluklarin
basinda objektif degerlendirmelerin gegerliligi ve giivenilirliginin saglanmasi

gelmektedir (183). Gegerli ve giivenilir degerlendirme yontemleri saglik
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personellerinin hastanin durumu belirlemesi, hastaya bu konuda dogru rehberlik
edebilmesi ve iyilesmeyi gozlemleyebilmesi icin temel sarttir (184). Literatiirde
yapilmis ¢esitli ¢alismalarla normal eklem hareket agikligi, kas kuvveti ve enduransi,
motor kontrol degerlendirmeleri, gesitli fonksiyonel testler ve 6zel ortopedik testlerin
gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (115). Bu testler su sekilde siralanabilir:
normal eklem hareket agikligini 6lgmek i¢in elektronik gonyometre (185-188), postiir
analizi i¢in sagital ve frontal diizlemlerde goriintiileme (186-187), lumbal kaslarin
enduransimi degerlendirmek i¢in Sorenson Testi ve motor kontrol i¢in diiz bacak
kaldirma testi (189), alt ve iist ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi i¢in kendi
kendine direng verme uygulamalari (185, 187,189,190), 06zel ortopedik test
degerlendirmelerinde omuz eklemi i¢in Hawkins-Kennedy Testi ve Speeds Testi
(190), ayak bilegi eklemi igin Calcaneofibular Ligamet Stres Testi (187), fonksiyonel
degerlendirmeler i¢in Timed Up and Go (Zamanl Kalk Yiirii Testi), Tinetti Denge ve
Yiiriime Testi Testi ve Berg Denge Testi kullanilmigtir (191).

Kronik boyun agrili kisilerde derin boyun fleksorlerinin giiciiniin ve kesit
alaninin azaldig1 gosterilmistir; bu sebeple derin boyun fleksor kaslarinin enduransinin

degerlendirilmesi klinik acidan 6nem teskil etmektedir (59).

7.6. Denetimli ve Denetimsiz Olarak ilerleyici Egzersiz Terapisinin Uygulamalar

Diinya capindaki biiylik salginla tanismadan Once telerehabilitasyonun en
onemli avantajlar fiziksel engelleri, ulasim ve mali sinirliliklart asma kolayligi olarak
goriilmekteydi (182). Ancak bircok tilkede getirilen sokaga ¢ikma kisitlamasi ve evde
kalma zorunluguyla birlikte dogan acil ihtiya¢ daha hizli bir sekilde daha fazla insanin
telerehabilitasyon ile tanigmasina sebep olmustur (194). Telerehabilitasyon, hastaya
sosyal etkilesim, tedavi eden saglik terapistine erisim ve mevcut kosullar sirasinda
fiziksel izolasyonun bir sonucu olarak kesintiye ugrayabilecek sosyal etkilesimin bir
sekilde devamliligin1 saglarken, psikolojik zindelik sunar ve klinisyen ile hasta
arasinda dolayli temas saglar (194). Calismamiz siirecinde egzersizleri gosterirken ve
kontrollerini gergeklestirirken daha fazla siklikta ve siireklilikte iletisim halinde
oldugumuz denetimli egzersiz grubunuzda psikolojik saglik alaninda iyilesme
gozlemlenirken, sadece egzersizleri Oonerme amaciyla daha az siklikta iletisim
kurdugumuz denetimsiz egzersiz grubun psikolojik saglik skorunda anlamli bir

degisiklik olmadi. Bu durum denetimli egzersiz grubundaki bireylerde etkilesim
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devamliliginin daha yiiksek diizeyde olmasi ile psikolojik zindelik iizerinde olumlu
etkilerin saglanabilmesi ile iliskili olabilir.

Mataran-Pefiarrocha ve ark. tarafindan kronik nonspesifik bel agrili bireylerde
uygulanan denetimli ve denetimsiz egzersiz tedavileri karsilastirildiginda, denetimli
grubun denetimsiz gruba gore agri, engellilik, kinezyofobi ve yasam kalitesinde orta
ve uzun vadede daha fazla iyilesme gosterdigi ancak sonuclarin istatistiksel olarak
anlamli olmadigr bildirilmistir. Yapilan calismada daha 6nceden yapilmis ¢calismalarin
aksine denetimli ve denetimsiz egzersiz gruplart arasinda anlamli bir fark
bulunmamasi her iki egzersiz grubuna da egzersizleri yaptiktan sonra kaydetmeleri
icin 0zel bir ajanda verilmis olmasiin hastalar1 egzersizleri diizenli olarak
uygulamaya tesvik etmis olabilecegine baglanmistir (195). Ibrahim ve ark. servikal
spondilozisi olan hastalarda denetimli ve denetimsiz olarak uygulanan egzersiz
programlarinin etkinligini karsilastirdiklarinda denetimli egzersiz grubunda engellilik
seviyesi azalirken, denetimsiz egzersiz grubunda anlamli bir iyilesme olmadigini
gostermislerdir. Yapilan ¢aligmada agr1 siddeti her iki grupta da azalmis olmasina
ragmen istatistiksel olarak denetimli egzersiz grubunda daha yiiksek iyilesme
goriildigi tespit edilmistir (24). Gialanella ve ark. tarafindan hastanede boyun agrisi
i¢in ayaktan tedavi alan 100 hasta {izerinde yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada
her iki gruba da seans igerisinde ev egzersiz programi 6gretilmis, bir grup ¢aligmanin
ilk 6 ay1, ayda iki kere ev egzersizi seanst i¢in saglik profesyoneli ile telefon goriismesi
yapmus ve 0biir grup ise herhangi bir sekilde telefon seans1 almamugtir. 6 aylik sonuglar
izlendiginde her iki grupta da agr1 ve engellilikte iyilesme olmasina ragmen telefon
goriismesi grubunda agr1 ve engellilik seviyeleri telefon goriismesi almayan gruba
gore daha yiliksek oranda diigmiistiir. Fakat 6 aydan sonra telefon goriismeleri
bitirilmistir ve toplamda 12 ayimn sonunda gruplar incelendiginde bastaki duruma gore
lyilesme devam etmesine ragmen iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadig
bildirilmistir (196).

Caligmamizda 4 haftalik ilerleyici bir egzersiz programinin uygulanmasi
sonrasinda katilimcilarimizla yaptigimiz goriismeler ve degerlendirmeler sonucunda
denetimli ve denetimsiz ETG’ler karsilastirildiginda agri, endurans ve engellilik
parametrelerinde benzer sonuglar elde edildi. Yasam kalitesi sonucglarina bakildiginda

ise denetimli grupta 2. ve 4. haftalarda sosyal saglik hari¢ tiim parametrelerde iyilesme
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olurken, denetimsiz grupta sadece 4. haftada genel ve fiziksel saglikta iyilesme
goriildii, 2. haftada ise bu iyilesmeler tespit edilmedi; denetimli grupta 2. haftada
meydana gelen hizli iyilesmelerin denetimsiz grupta saglanmamis olmasi dnceki
caligmalarla uyumlu oldugu goériilmektedir. Ayrica bu iyilesmelerin uzun dénem
etkilerinin arastirilmasi planlanmaktadir.

Literatiirde teknolojik araglarin kullanilmasinin egzersize katilimi tesvik ettigi
ve motivasyonu arttirdigi bildirilmistir (197, 198). Palazzo ve ark. tarafindan kronik
bel agrili hastalarin ev egzersiz programina uyum gosterememesinin potansiyel
engellerini belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada egzersiz programinin
uygulanabilirligi ve siiresi, saglik personeliyle gerekli hallerde iletisim saglama
imkaninin olup olmamasi, motivasyon eksikligi gibi faktorlerin engel olusturma
durumlar oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda dinamik bir modeli takip etmek ya da
hastaya uygulama esnasinda geri bildirim verilmesinin hastalar tarafindan tercih
sebebi oldugu bildirilmistir. Bunlara ek olarak nispeten daha yasli hastalarin egzersiz
yaparken yonlendirilmeyi tercih etmesine karsin daha geng¢ hastalarin egzersiz
performansi hakkinda gorsel ve dinamik destegi tercih ettigini belirtmislerdir. Ancak
tercihleri ne olursa olsun hastalarca diizenli olarak saglik personeli tarafindan
performanslarinin kontrol edilmesi ve bu konu hakkinda saglik personeliyle tartisma
ihtiyaci duyuldugu belirtilmistir (199).

Calismamizda denetimli ve denetimsiz olarak egzersiz terapisi uygulanan her
iki grupta da NADS, BOI, DBFET, DSOYK &l¢iimlerinin hepsinde anlamli iyilesme
goriildii. Kontrol grubunda ise bu parametrelerde herhangi bir anlamli degisiklik
gozlemlenmedi. Denetimli ETG’ye hafta boyunca iletisim halinde olunmasi,
egzersizlerin birebir gorlisme seanslarinda 6gretilmesi, diizenli olarak hastalarin
denetlenmesi, destege ihtiya¢ duyduklarinda sorularmin cevaplanmasi ve egzersiz
programinin genis kapsamli, ilerleyici, ¢esitli, uygulanabilir olmasi1 denetimli egzersiz
grubunda ilgili parametrelerde anlamli iyilesmeler goriilmesinin etkinligini artirmis
olabilir.

Denetimsiz ETG’ye ise egzersizler hem brosiir hem de tarafimizca hazirlanan
videolar araciligiyla iletilmistir. Videolarda egzersizler detayli olarak gosterilmis,
katilimcilarin uygulama esnasinda yapabilecegi potansiyel hatalar anlatilmis ve

olabildigince detayli bir sekilde egzersizler agiklanmistir. Bu sayede gorsel ve dinamik
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uyaranlar ile katilimcilar yonlendirilmistir. Ayn1 zamanda program katilimecilara
haftalik olarak iletilerek egzersizlerin daha uygulanabilir olmasi ve katilimcilarin hafta
baslarinda motive olmalar1 amaclanmistir. Ayrica katilimcilarin programin yalnizca
basinda ve sonunda degil, c¢alismanin basinda, ortasinda ve sonunda hem yazili hem
de video konferans yontemiyle degerlendirilmeleri, denetimli egzersiz grubundaki
kadar yogun olmasa da baglantinin korunmasiyla katilimcilarin motivasyonununun
artirlldig1 ve bu sekilde egzersiz terapisi programina uyum ile agri, engellilik, derin
boyun fleksorleri enduransi ve yasam kalitesi parametrelerinde anlamli gelismelerin
goriilmesinde etkili oldugunu soyleyebiliriz.

Literatiirde denetimli ve denetimsiz egzersiz programlarinin etkinligi
karsilastirildiginda sonuglar denetimli egzersiz uygulamalari lehinedir. Benzer sekilde
telerehabilitasyon ve geleneksel rehabilitasyon yontemlerinin karsilastirildigr birgok
calisma mevcuttur ve telerehabilitasyon uygulamalarinin gelistirilmesi ve aktif olarak
kullanilmas: tavsiye edilmektedir. Ancak telerchabilitasyon yontemiyle uygulanan
egzersiz programlarinin denetimli ve denetimsiz olarak gergeklestirildigi ¢alismalar
sinirhidir. Dolayisiyla daha net bir ¢ikarimda bulunabilmek i¢in bu alanda ¢alismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizda egzersizlerin hem denetimli hem de denetimsiz
olarak uygulanmasi ¢alismamizin gii¢lii yonlerindendir.

Bunlara ek olarak boyun agris1 rehabilitasyonunda literatiirde yalnizca uzaktan
egzersiz programu ile takip edilmesini rehabilitasyon yontemi olarak uygulayan sinirli
sayida ¢alisma vardir. Genelde egzersiz terapisinin klinik uygulamalara ek olarak
uygulanmasimin etkinligi lizerinde durulmustur (24). Calismamizin kronik boyun
agrisinda yalnizca evde ve uzaktan egzersiz terapisi uygulayarak katilimcilardaki
lyilesmeyi degerlendirmesinin bu alanda literatiire katkida bulunacagini ve egzersiz

terapisinin 6nemine dikkat ¢ekecegini diisiinmekteyiz.

7.6. Tez Calismas1 Sirasinda Yasanan Deneyimler, Zorluklar ve Basa Cikma
Yontemleri

Dijital okuryazarlik en giincel sekliyle bireylerin dijital teknolojileri kullanarak
igerigi ve bilgiyi bulma, degerlendirme, iiretme ve kullanma becerilerine sahip
olmalari olarak tanimlanmaktadir (200). Yakin zamanda yapilan bir arastirma, yaslh
bireylerin yaklasik % 40'min, agirlikli olarak teknolojiyi etkili bir sekilde kullanma

becerilerinin eksikliginden dolayi, tele-saglik kaynaklarini kullanmaya hazirliksiz

55



oldugunu gostermistir (201). Yash niifusun genellikle en yiiksek yillik doktor ve
hastane ziyareti sayisina sahip olmasina ragmen, teletip kullanommi en c¢ok
benimseyen grup 20-44 yas grubundakiler oldugundan, bu durum salgin sirasinda daha
da gésterilmistir (201, 202). Ulkemizde ise 2019 yilinda internet kullanan 25-34 yas
arasi bireylerin oram1 %91,7 iken Internet kullanan 65-74 yas arasi bireylerin orani
%19,8 olarak bulunmustur (200).

Calismamizi gergeklestirirken karsilagtigimiz en biiylik zorluklardan biri 65
yas Ustli katilmcilarimizla ilerlemek oldu. Degerlendirme kriterlerimizde yas
siirlamasi yoktu. Calismaya katilacak olan toplam 9 kisi degerlendirme formu ya da
goriismesi tamamlanamadigi i¢in gruplara dahil edilmedi. Bu kisilerden ikisi 35 yas
altindaydi ve video konferansa katilmak istemedigini belirtip geri ¢ekildi. Kalan 7 kisi
65 yas istiindeydi. Bu katilimcilarimiz akilli telefon kullanabildiklerini ve goriintiili
goriigme yapabilecek olmalari bildirmelerine ragmen degerlendirme formunu
doldurup tarafimiza iletemediler. Ayni zamanda bu katilimcilardan ikisi video
konferans esnasinda komutlar1 algilamakta zorluk cekti ve degerlendirme testini
gerceklestiremedi. Sonug olarak ¢alismamiza katilan bireylerin hepsi 65 yasin altinda
idi. Geriatrik bireylerde bircok alanda telerehabilitasyon yontemi yiliz yiize
rehabilitasyona alternatif olarak kullanmaktadir (203). Ancak yas ve bunun yani1 sira
sosyokiiltiirel farkliliklar gibi faktorlerin géz oniinde bulundurulmasi gerekmektedir.
Diinya genelinde geriatrik bireylerin telerehabilitasyon yonteminden aktif olarak
yararlanabilmesi i¢in gerekli egitim ve destegin saglanmasi gerektigi bildirilmistir
(201).

Dijital pazarlama ajanst We Are Social'in 2020 y1l1 raporuna gore Ocak 2020
itibartyla Tiirkiye niifusunun %74'inti  olusturan 62,7 milyon kisi internet
kullanmaktadir (204). 2020 yili ortalama internet hizi, 29,10 Mbps olan Tiirkiye,
diinya siralamasinda 102. siradadir (205). Bu internet hizi genel olarak goriintiilii
goriisme i¢in yeterli olsa da biiylik sehirlerde dahi zaman zaman senkronizasyonun
etkin bir sekilde saglanamamasi, goriintiiniin yeteri kadar net olmamas1 ve konugsma
esnasinda baglanti kopmasi ve goriismenin yarida kesilmesi gibi durumlar
yasanmaktadir (112, 206). Zaman zaman egzersiz ya da degerlendirme goriismelerinde
biz de bu gibi sikintilar yasadik ve seansimizi erteleyerek ya da goriistiiglimiiz

platformu degistirerek bu sorunlarin iistesinden gelmeye cabaladik. Ayrica karsilikli
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olarak fizyoterapist ve hastada birbirlerinin cep telefonu numaralarinin olmasi
iletisimin kopmasinin 6niine gecen bir faktdr olugturdu.

Icinde bulundugumuz pandemi déneminden dolayr ¢ogu kurumda uzaktan
calisma ve uzaktan egitim modeline ge¢is olmasi dolayisiyla bazi katilimcilarimizin
evlerinde fazla bilgisayar olmamasindan dolayr ve ¢oklu baglantilarda internet
hizlariin yavaslamasindan dolay1 planlanan saatlerde seanslar gergeklestirilemedi.
Bunun yerine alternatif bir saat planlayarak seanslarimizin zamanini degistirmek
zorunda kaldik.

Telerehabilitasyon yontemi her ne kadar saglik hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in
Oonem teskil etse de hasta gilivenliginin saglanmasi en Onemli Onceliklerden biri
olmalidir. Hasta gilivenligi icin 6zellikle diismeye karsi onlem, destek ve dengenin
saglanmas1 ve egzersize yardim hususlarinda aileden yardim alinabilir. Bu baglamda
da aile bireylerinin ya da hasta bakicisinin koruyucu ve teknolojik egitim almasi
onerilmektedir (207). Biz de ¢alismamizda zaman zaman bazi katilimcilarimizda
goriintlilii goriisme esnasinda uygun kamera agisim1 ve diizgiin 15181 saglayarak
goriigmenin kalitesini arttirmak amacl aile bireylerinden destek aldik.

10 Nisan 2014 tarihinde, Avrupa Komisyonu, Avrupa Birliginin Isleyisi
Hakkinda Antlasmanin 304. Maddesi uyarinca Avrupa Ekonomik ve Sosyal
Komitesine Mobil saglik hakkinda Yesil Kitap (‘'mHealth') (Green Paper) sunulmustur.
Bu belge kullanicilar agisindan risklerin azaltilmasi ve kalitenin artirilmasi konusunda
onerilerde bulunmak amacl hazirlanmistir (208). Bu belgede de belirtildigi tizere
telerehabilitasyon konusunda en oOnemli giivenlik agig1 verilerin korunmasi
tizerinedir. Sifreleme ve kimlik dogrulama mekanizmalar: riski bir dereceye kadar
azaltabilse de, saglik hizmeti verilerine uygunsuz erigimi 'engelleyebilecek' higbir
¢oziim yoktur. Veri koruma teknolojileri bugiin piyasada mevcuttur, ancak bunlarin
giivenilirligi konusunda higbir garanti yoktur. ISO 27001 standartlarinca mobil saglik
uygulamalarinda bilginin korunmasinin tasarlanmasi, bilginin minimizasyonu ve

bilginin saklanmasiyla ilgili diizenlemeler yapilmasi gerektigi 6nerilmektedir (208).

7.7. Limitasyonlar
Gergeklestirdigimiz ¢alismanin bazi limitasyonlar1 vardir.
Bunlardan birincisi fiziksel uygunluk ve performansin Olgiilmesi adina

telerehabilitasyonun etkinligini belirlemek amaci ile uygulanabilecek olan gecerli ve
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giivenilir degerlendirme parametreleri yliz ylize degerlendirme yontemleriyle
karsilastirildiginda siirli olmasidir. Calismamizda DBFET testinde anatomik referans
noktalarinin tam olarak tespit edilmemis olmasi ve testin fizyoterapistin ekran gézlemi
ve hasta beyania dayali olarak gerceklestirilmesi sebebi ile fiziksel uygunlugun
objektif olarak etkili bir sekilde degerlendirilemedigi disiiniilmektedir. Yaptigimiz
Ol¢limiin gegerliligi lizerine aragtirma yapmayi planliyor olmamizin yani sira ilerideki
calismalarda farkli degerlendirme yontemlerinin gegerliliginin saglanmasi hastalarla
yliz ylize goriisiilemediginde uygulanacak miidahalelerin etkinligini gostermede
faydali olabilir.

Calisamamizin terapi siliresinin kisa olmasi ve uzun donem sonuglarinin
degerlendirilmemis olmasi bir diger limitasyonudur. Calisma ve takip siiresinin uzun
tutulmast uygulanan programin etkinligi hakkinda daha yiiksek seviyede ve hassas
sonuglar verebilir. Ayn1 zamanda uzun donemde yapilacak olan takip siiresi terapi
etkinliginin kaliciliginin gosterilmesini saglayabilir.

Calismamiz diinya genelinde carpici etkileri olan COVID-19 pandemi
siirecinde gerceklestirildi. Bu donemde katilimcilarin degisen kaygi ve stres
seviyelerinin degerlendirilmemis olmasi da c¢alismanin iiglinci limitasyonudur.
Katilimcilarin stres ve anksiyete seviyelerinin degerlendirilmesi yapilan uygulamanin

psikolojik durumlari iizerine etkileri hakkinda daha net bilgi verecektir.
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8. SONUC

Kronik boyun agris1 olan bireylerde telerehabilitasyon yontemiyle uygulanan

ilerleyici egzersiz terapisinin etkinligini arastirdigimiz ¢alismanin sonucunda;

Egzersiz terapisi sonrasinda denetimli ve denetimsiz ETG’lerin her ikisinde de
agr siddetinde anlamli iyilesme goriildii.

Egzersiz terapisi sonrast denetimli ve denetimsiz ETG’lerin fonksiyonellik
diizeyinde anlamli iyilesme elde edildi.

Derin boyun fleksor kas enduransi denetimli ve denetimsiz ETG’lerde anlamli
diizeyde gelisme gosterdi.

Egzersiz terapisi sonrasi denetimli ve denetimsiz ETG’lerin genel saglik ve
fiziksel saglik seviyelerinde anlamli diizeyde iyilesme goriildi. Denetimli
ETG’de ikinci haftada bu parametrelerde saglanan hizli iyilesme denetimsiz
ETG’de meydana gelmedi.

Egzersiz terapisi sonrasi denetimli ETG’de psikolojik saglik diizeyinde anlamli
lyilesme goriiliirken, denetimsiz ETG’de iyilesme goriilmedi.

Calismanin sonunda denetimli ETG ve kontrol grubunda yasam kalitesi
Olgeginin ¢evre ve g¢evre-Tr alan puanlarinda anlamli iyilesme goriildi.
Denetimsiz ETG’ de ise sadece ¢evre puaninda ikinci haftada meydana gelen

tyilesme ¢alismanin sonunda goriilmedi.
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10. EKLER
EK :1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhigina

ISTANBUL MEDIPOL UNIiVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNIK ARASTIRMALAR?”
ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Acik Adi: Kronik Boyun Agrist Olan Bireylerde Telerehabilitasyon

Yontemiyle Uygulanan Egzersiz Programinin Etkinligi

Sorumlu Arastirmacinin Adi: Merve Ozel
Damisman Hocanin Adi: Pmar Kaya Ciddi

Tiim diinyay1 ve tilkemizi etkisi altina alan COVID-19 salgin1 endise ve korkuya neden
olmaktadir.

Bu siirec igerisinde is ve sosyal hayat sekteye ugramis, fiziksel ve psikolojik bir ¢cok
degisiklikler ortaya ¢ikmistir. Bu siirecte boyun bolgesindeki agriya yonelik tedaviye
ithtiya¢ duyuldugunda hastane ortamina girmeyi tercih etmeyen kisiler i¢in uzaktan
tedaviye yonelik bir arastirma planladik.

1.Arastirmanin Amaci:Kronik boyun agris1 yasayan bireylerde boyun ve iist govde
icin germe,skapula ¢evresi kaslarin kuvvetlendirilmesi , boyun ve core stabilizasyon
egzersizleri ile olusturulmus 4 haftalik bir egzersiz protokoliiniin telerehabilitasyon
yontemiyle takibi saglanarak boyun agrisi, giinliik yasam aktiviteleri (GY A) ve yasam
kalitesi tizerindeki etkilerini aragtirmak ve sadece ev programi Onerilen bireylerdeki
etkisini karsilastirmaktir

2.Arastirmada Uygulanacak Tedaviler:Bu c¢alismaya dahilinde 20 goniilliiye
yapilacak degerlendirmeler sonrasi 4 hafta siiresince katilimcilara egzersiz videolar
ileticek ayn1 zamanda ¢evrimigi goriintiilii konusma yontemiyle programin takibi
saglanacaktir.

Goniilliilerin goriintiileri kesinlikle kaydedilmeyecek ve 3. kisilerle
paylasilmayacaktir.

3.Arastirmaya Dahil Olma Siiresi ve Ayrilma Kriterleri:Calisma 4 hafta boyunca
siirecek ve ¢evrimigi takibi saglanacaktir.Bu kosullar1 kabul eden goniilliiler
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calismaya dahil edilecektir.Onerilen egzersizleri yapmay1 reddeden veya takip
siirecine devam edemeyecek olan katilimcilar ¢alismadan dislanacaktir.

4.Calismanin Risk ve Rahatsizliklari:Egzersizler fizyoterapist kontoliinde
yapilacagi ve katilimcinin seviyesine gore gereken durumlarda ek onerilerde
bulunabilecegi gerekgesiyle ¢alismanin herhangi bir riski yoktur.

5.Goniilliiniin Yiikiimliiliikleri:Katilimcilar 6nceden belirlenmis olan gériisme
tarihlerine ve egzersiz programina uyum gostermekle yukamladar.

Gondilliiniin aragtirmaya katilmasi tamamen rizasina baglidir.Goniilli istedigi zaman
herhangi bir ceza ve yaptirima maruz kalmadan ¢alismadan ¢ekilebilir veya
calismaya katilmayi reddebilir.

Goniilliilerden higbir sekilde caligsma 6ncesinde, sirasinda veya sonrasinda ticret talep
edilmeyecektir.

6.Kisisel Bilgilerin Gizliligi: Goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli
tutulacak, 3. sahislarla paylasilmayacak, arastirma sonuglarinin yayilanmasi halinde
dahi goniilliiniin kimligi gizli tutulacaktir.

7.Géniilliiniin Giiniin Her Saati Iletisime Gegebilecegi Telefon Numarasi:
Merve Ozel (Fizyoterapist)
(0535 584 47 44)

8.Goniilliiniin Beyani:

“ Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
fizyoterapist tarafindan yapildi.

Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilicegimi biliyorum.

Soz konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayr kabul
ediyorum”

Katihmcimnin Katilimar ile goriisen fizyoterapistin
Adi, soyadu: Adi, soyadz:

Adres: Adres:

Telefon: Telefon:

Tarih: Tarih:

Imza Imza
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Goriisme taniginin (varsa)
Adi, soyad1

Adres:

Telefon:

Tarih :

Imza:
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EK-2: Takip Formu/ Agr1 Degerlendirme Anketi

fu

Takip Formu / Adri Sorgulama Anketi
:'3::@51 ve ilkemizi elkisi fiina alan COVID-19 salgini endige ve korkuys neden

olmakiadr,

Bu siires icerisinde I5 ve sosyal hayat sekteye udrams, fiziksel ve peiolojik bir gok
dedisiiclicler artaya gikmustir. By slregte bayun bilgesindeki ajnya yonelik tedanviye Mliyag
dhepududunda hastane cetamina girmeyi tercib emeyen kigiler igin uzaktan tedaviye yineli
bir aragbema plankadik.

Bu calismaya dahiiinde slze yapacajimiz degerendirmeler sanras: 4 hafta siresince birllkte
cevimici egeersizler yapacadiz ve sonrasnda tekrar sizi dederlendirecafiz.

Vierdiginiz cavaplar ve deferlendirmeler sadece bilimsal caligmamiz icin kullandacak ve hechir
yerde paylagiimayacakti,

Caligmaya katima ginik esasina dayab alup, simdiden katihminz igin tegekkilr aderiz,
Efer gahigmamiza katimap kabul ediyorsaniz bize agadudaki numaradan ulagabairiniz.
Fz1, Meree el

(0535 584 4744
* iGanei

Mo Sowad *

Telefan numaras:

Dofum Y *
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5. Boylem)*®

7. Sigara kullanryor musunuz? *
Yalrzca bir gikki igaretleyin.

) Hap

8. Kroni hastahginiz var mi? *
Yalnizca bir ik igaretleyin.

() Hape

9. Varsanedi?

e ————
——— ———
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10. 1) Son 1ay iginde vilcunuduzun herhangi bir bilgesinde artan g sikayetiniz
var

m?*
Yalnizca bir gikkr igaretieyin.

(e
(O Hapr

n
Kronik( uzun zamandir) olarak boynunuzda adn gikayetiniz var mi? *
Yalnizca bir grkki igaretieyin

(O et
() Hayr

12, 2) En gok viicudunuzun hangi bdlgesinde adn hissediyorsunuz? *
Yalnezca bir ikki Igaretieyin.

(O bag
(O boyun
() boyun ve omuz
(O kolar
() dusek
Ol
Ot
O
Oualea
() bacak
O ayak
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13. 3)Boyun agnna hafifletmek igin herhangi bir yonteme bagvurdunuz mu? *
Yalnizca bir ikl igaretleyin
() meak kompres
(O soguk kompres
() bandaj/ate/bantiama/
() mass)
() i

14, ;ﬁmlwww'mmthmwdneswﬁdkuhdmm

Yalnizca bir gikk igaretieyin.

Oewet
O Haye

15.  5)Son 18y iginde agny hafifletmek amach agn kesici-kas gevgetici
kullandrysaniz sayssine-hangi siklikia aldsginiz: belirtiniz

16.  8)Adnnain gegmesi igin tedaviye ihtlyag duyuyor musunuz? *
Yalnizca bir grkk igaretleyin.

(O evet
O ey
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17.
7)3u an bulundugumuz izolasyon sirecinde ev ortaminda tedavi olabilme

imikaniniz olsaydi evde tedavi i
o o olmay mi secerdiniz, yoksa hastane/Minik ortamini

Yalnizca bir sikda isaretleyin,
Ow

() hastane-kinik

18.  8)Boyun béigenizde ajn yodunkuidunuzu igin asadidaki rakamlardan uygun
a_8 qﬂ
seginiz (0=hic agrim yok, 10=dayandmaz derecede agnim var) * -

Yalnizca bir gikks igaretleyin.
Oo
On
(@D}
@k

19,  Boyun Fleksdr Kas Grubu Enduransinin Dederlendir
fizyoterapist tarafindan doldurulacaktr) e

20. Boyun Extansér Kas Grubu Enduransinin
Degeriendirilmesi -
fizyoterapist tarafindan doldurulacaktyr ) e

87



EK-3: Boyun Oziirliiliik indeksi

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Hastamin Adi Soyad: Tarih: / /

Bu sorgulama formu boyun agnmzin giinliik yagam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasi| etkiledigini anlamamiza
yardimer olacak sekilde tasarlanmistir. Liitfen her biiliimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir bilimde birden ok yanit kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan secenegi isaretleyiniz

Boyunda Ajn Yojuniugu

IKorsantrasyon

A - %u anda hig boyun agnm yok.

A - istedifim raman dikkatimi hig zofanmadan stedigim kadar
toplayabliyorum.

B - %u anda ¢ok hafif derecede boyun agnm var.

8 - Hafiige zorlanarak dikiatimi toplayabilivornam.

C - Boyun afnm orta derecede ve g=lip gidyor. 6 - isteclfm zaman hiraz zarlanarak dikkatimi toplaygabilyorum.
[ - Bayun agnm orta pddette ve d=gigkenlik go o O - i gim zaman epeycs rodlanarak dikkatimi toplayabilivorum.
E - Bayun agnm godetli fakat gelip gideyor. E - istedifim zaman dikkatimi toplamakta gok fazla zordanyarum.
F - Boyun agnm giddetli ve degiskenli gostermiyor. F - Dikkatsmi hig toplayammgarum..
Figlsel Badom (pryromes ve temizlenme) Iy [Herhangi bir igte calsmiyorsaniz iitfen & segenegini igaretieyiniz)
A& - Ek bir agmya neden clmadan kendme bakabilyorum. A, - istedifim kadar & yapabilirim.
8 - Kendime normal clarak bakabil fakat bu =k bir agrea ned
nh.l:nr me Al ablyorum fakat bu " AT = 8 - Her ginki iglenmi yapabiirim, ama daha fazlasm yapamam.
:‘:ﬂ':d;“"'““"“"'*'“ agnm arteyor, yavaghynrum ve didkatl 7' ¢ Her ginkisserimin gogun yapabilirim, daha faslasn yapamam.
[ - Barar yardima ibtsyacim war fakat kigisel baksmimn cofunu yapabiliparum. D - Her ginid iglerimi yapamam.
E - Kigeel bakiram ile ilgili iglerin pagunda her gin yardema ibtivaom var. E - Herhangi bir i5i okl yapshilinm.
F - Giyinemiyarum. Zorkukla ykansonm ve yataktan pkmiyarum. F - Hichar i5 yapamam
Yk Ealdarma [boyun agriniz olmadigs zamanlarda kaldrdigniz agr yiklere
et agiikta) Arsba Fatame
A - Ek bir agn hiss=tmeden agr yukleri kaldirabiliyorum. & - Bayun agnesi hissetmeden araba kullanabiliyyorum.
B - Afryikleri kaldirabiliporum, faiat sk bir arniya neden oluyor. B-Boynumda hafif bar agn hisi b= istedifim kadar araba kullanahilrgorum.
C - Agn yukleri yerden kaldirmama engel alwyor, fakat yilkder, ormegin masa 8 € - Baynumda arta derecede agn nedeni ile istedifam kadar araba
st gibi uygun bir yere yerestilirse kaldwabilyorum. kullanamiyarum.
v - Agn ager yik kaldirmama enged oluyor, fakat hafif ve orta agrhktaka D - Orta derecede bar bayun agne nedenivie isteda@im kadar araba
yuider ornegin masa dstd gbi uygun bir yere yerdegtirirse kaldiabiliyorum. foullanamyorum.
E - Cak hafif yukleri kaldirabilivorum. £ - Boyrumida poddetli agn nedensle giclikle araba kullanabilivorum.
F - Highir yeyi kaldiramsyorum ve tagyamyorum. F - Boyun agre nedensyle hip araba kulanamsonm.
Clurma Uyl
& - Hig boyun agres: hissstmeden stedifim kadar ckuyabilyorum. A - Uk prablemim yok.
B - Hafif bir boyun afns hessederek istedifim kadar ckuyabiliyorum, B - Uykumn gok hafif bazuk (bir saatten az shreyie biraz bazuk).
C - Orta derecede boyun agns hissederek istedi@im kadar ckuyabilyorum. 9 ¢ - Uykum hafif bozuk | 1-2 saat uykusuziuk).
[ - Baynumda orta derecede agn nedenide istedigim kadar aloryamgorum. [ - Ukum orta derecede bozuk (2-3 sat kadar siren uyvkusurluk).
E - Baynumda jiddeth 2gn nedeniyie stedifim kadar chuyamiyorum. E - Lykum gok bozuk {3-5 saat sireyle uykusuzhuk).
F - Boyun agnw nedenivle hic akwamigorum. F-Unkum tamamien baruk |57 sxat suresanes uylkusu sl uktur),
By agnitan Bog zaman akthitsler]
r # - Tim bog raman aktivitelerine boynumda agn hissstmeden
A Hig bag ajrm yok. katilabiliyorum.
B - Tum bog zaman aktivitelenne boynumda biraz agn hissedersk
B - Sk clmayan hafif bag agnlarm var. katilabiliyarum,
- Orta derecede bag agndanm var. 10 C-Boynurndaki agn nedeniile tim bag zaman aitivitslerinin bir smina

- Sik geben orta derecede bag agnlanm var.

E - Sik geben agir derecede bag agrianm var.

F - Hemen hemen her zaman bag agnlanm var.

katilabilyarum.
D+-Baynumdaki an nedeni il bog zaman aktivitelennin pak az bar kismina
katilabilworum.

E-Baynumdaki agn nedeni ile bog zaman aktivitelenine hemen hemen hig
katilamsyorum.

F - Hig ir aktiviteye hic bir sekilde katilsmepomm.

Cinimetricproperties of the Terkish transkation of a modificd neds disabiity imdex. Kesibtas N, Ozan £, Yernon H BMC Husculoskelet Disord. 2002 Feb
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EK-4: Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu (DSOYKA-KF)

WHOQOL-BREF

(Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalite Ol¢egi-Kisa Formu)

Hastanin Adi Soyade: Tarih: / . / _______
Baslamadan 8nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Litfen dodru yanitlara isaret keyun ya da verilen
bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? -l Erkek . Kadin Dodum tarihiniz nedir?
Gordiiginiz en yiksek editim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?
| Hig Egitim Almadim < ilkokul-Ortaokul | Hig Evlenmemis |JEvli Gibi Yasiyor L Evli
| Lisa Veya Esdegeri - Oniversite | Basanimas L Aynlmis L Esi Yasamiyor
Su anda bir hastaliginiz var mi? -l Evet JHayir  Efer suanda saghdinezla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;
B T O 1 -1 : || P21 (1111}

Bu anket sizin yasamimzin kalitesi, safhfjiniz ve yasaminizin Steki yénleri haklonda neler diistind0§intizli sorgulamaktadir.
Liitfen biitlin sorulan son 2 haftay gz Gniinde bulundurarak ve size en uygun olam secerek cevaplayiniz.

kitii Biraz kitii Me iyi, ne kiti Oldukea iyi ok iyi
Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? Cok " = Gty
h . 2 A s
2 Hig hagnut degil az ut  Mehegnut, nededelldl  Epeyee hosnut ok ut
. Sadhdimzdan ne kadar hosnutsunuz? ichagutde§l  Gokaz hogn peycefios ok hogn
=h d; 2 s s
3 Agnlannmn yapmaniz gerekenleri ne Hig Cok az Orta derecede Cokca Asiri derecede
f4  kadar engelledigini disiniyorsunuz? ds 0. ds u ¥ o,
4 Ginlik ugraslanmz yiritebilmek icin
Fi3 herhangi bir tibbi tedaviyve ne kadar - s -3 -1z u
’ ihtiyvac duyuyorsunuz?
:1 Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? g d; d: s s
[ Yasarminiz ne dlgide anlarmb
[T buluyorsunuz? - s s s s
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cok az Orta derecede Cokga Son derecede
.3 basarilismz? ad, 0, s s O
8 Ginlik yasaminizda kendinizi ne kadar
FE1 givende hissediyorsunuz? - 2 s - s
Fiziksel cevreniz ne olglide sagliklidir?
’ ¢ Sigide sagiidih Q, Q, Qs Q, Qs
F1
0 Ginlik yasarm strdirmek icin yeterdi Hig, Gok az Orta derecede Cokea Tamamen
Bl gleciniz kuvvetiniz var mi? a, o, 0. o, O
1 Bedensel gorinisinizl kabullenir
f11 misiniz? . : s O O
12 ihtiyaclann karﬂlamz;ya yeterli paraniz a, a, Qs a, O
Fat var mi?
13 Gnlik yasantinizda size gerekdi bilgi ve
tm1  haberlere ne Slglide ulasabiliyorsunuz? - = s s s
14 Bos zamanlan dederlendirme ufraslan
f11 icin ne dlglide firsatingz olur? - 2 s - s
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WHOQOL-BREF Sayfa-2

15 Bedensel harehetik (etrafta Kt Brazkoti  Nedinekotd  Oldukea k
dolagabilme, bir yerlere gidebilme) {-ﬂk M. .k‘: ’ &M

W beceriniz nasildir i & a4 N s
Hichosnutdedl (okazhognut Mehoamdedell Epeyeehosnt (ol hognut
f:: Uykunuzdan e kadar hosnutsunuz! i U ds 4 J
17 Ginlik ugraslannia yiritebilme : . . . .
pp3  becerinizden ne kadar hosnutsunuz! a = = . =
18 Isqbme kapasitenizden ne kadar . . . . .
4 hosnutsunuz? d & s & o
:; enniden ebsdyhosutsn? o 0, 2, al
0 Aile dis isilerle likilerinizden ne kadar : . . .
i hognutsunig? . = = . =
N Cinsel yasaminizdan ne kadar . . . . .
53 hasnutsunuz? . . e & =
1 Arkadalannizin desteginden ne kadar : . . : .
A hasnutsunuz! . h . & =
B Yasadqing evin kosullanndan ne kadar : : . . .
. ——— 4 nh g uf i
i Sadlik hizmetlerine ulagma . . . . .
pa3  kosullarnizdan ne kadar hosnutsunuz? a = = . I
35 Ulasmolanaklarmizdan ne kadar g 0, 0 2% 2%

i3 hosnutsunuz?

26 Mesklika hiziin, Gmitsizil bunaly, ~ Hicbrzaman  Nadiren Arasira Cofunlubla ~ Herzaman

i) cokkdinkik gibi duygulara kapirsing? it 0, 0, ) J;

1 Vasaminizda size yakin kisilerle (es, i Hig (okaz  Orfaderecede  Cobga  Agnderecede

g arkadag akrabe) ligkilerinizde baskive . . . .
kontrollelgil zorluklannizne dlidedi? s ) d N s

Bu formun dokdurulmasinda size yardim eden oldu mu? L Evet  J Hayir | Bu formun doldurulmasi ne kadar sied?
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T.C.
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WS TANBUL MEDIFOL )

GUUSIMSEL ULMAYAN KLIMK

ETI% RURLLL KARAK FORML

WERSITES!

ARASTIRMALAR

#

BASVURU BILGILERI

|

ARASTIRMANIN ACIK ADE

KOORDINATORSONLMEL

ARASTINMACY

LNVANLUADASOYADI

Merve OZEL

KOOKDNATORSORUMLL |
ARASTIRMACINGS Fizyotenapist
LZMANLIK ALANI

?Kmnih Royun Agnsi Ofan Blreylerde Telerchabilitasyon |
Yeenemiyle Uygulansn Egrersiz Progrmsn Bt |

| KOORDINATORSORUMEL |
ARASTIRMACININ Istanbul

’

ARASTIRMAYA KATIRAN

BULUMDLGE MERKEZ

DESTERLEYICI

MERRTZLER

i TN MERRRS
Al |

Q0K MK
a

LLASAL | ULUSLARKARASI
8 (m]

Sayfa |
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ISTANSUL MEDIROL ONIVERSITESE

OLMAYAN KLINIK

ARASTIRMALAR
LTI KURLLL KARAR FORMLU
\".'

b e

etk ve belmoel yoaden uygun

Karar Noj M1

Belge A Tori m o
ARAY TIANA PROTONOLDWAN: fge O tgibace [
, QLU RAYOR K Toage O bgiace ()
M%NIW(IUI WD WD
Tarih: (4102020

YMWM\*WMK“WMM&\%M
mMmWnMMMMwu
oldguna “oyMerligs™ lle karar verilmigtir.

Mummmmmmmmmmmml

BASKANINUNVANI/ADH/SOVADI | Dr. O Oyesi Mahmat TOKAG
Voumhdiosd | Camecd Ak Konaes Gupe | AR e
Imbal | ]
nOU.mL\;acw "L’:‘" Meliol  [eB «0 |0 B B l“m.
Iarbl
Prod De Mee ONGOR | Endodont! Modped t@ («D (¢0 B® [B® uUl
N‘o'm“‘:"'w m Ml (cB [xO |+0 (vB |sB In(:]
|
Dog. Dr. Mor KESKIN | Hiobjive | gt | 50) |« 0 @ o8 (uD
Erbriyobji ' —tp
bitaaty) '
g :uﬂq: m”“"', ‘B x0 «O |»B |8 |[v0 ’1
| ThcAaony i oy
, s
| mcﬁ'tﬂtﬂtﬂuﬂtﬂ ‘
Or.Opr Oyesi Nerinan |~ ey | lasbul
Ml 150 @ [+0 (4B [¢® nﬂk
Ipek KIRMIZ) Femalobji | (i 1

¢ Toplwtsds Bakerna

93





