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MEKANIK BOYUN AGRISINDA NOROMUSKULER
ELEKTRIK STIMULASYONUNUN AGRI, YASAM KALITESI,
UYKU KALITESI, KINEZYOFOBIi VE BOYUN KAS
ENDURANSI UZERINDEKI ETKINLIiGi

OZET

Cakiroglu, 0.(2021). Mekanik Boyun Agrisinda Néromiiskiiler  Elektrik
Stimiilasyonunun Agri, Yagsam Kalitesi, Uyku Kalitesi, Kinezyofobi ve Boyun Kas
Endurans1 Uzerindeki Etkinligi. Istanbul Aydm Universitesi Lisansiisti Egitim

Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul 2021.

Calismamizin  amaci, mekanik boyun agrisinda noéromiiskiiler elektrik
stimilasyonunun agri, yasam Xkalitesi, uyku kalitesi, kinezyofobi ve boyun kas

enduransi lizerindeki etkinligini belirlemektir.

Mekanik boyun agrisi tanisi almis 18-65 yas aras1 32 olgu ¢alismaya dahil edildi.
Olgular randomizasyon yontemi ile Grup 1 (Pilates grubu) ve Grup 2 (NMES Grubu)
olmak lizere 2’ye ayrildi. Agri degerlendirmesi GOrsel Agri Skalasi (GAS) ile; Yasam
Kalitesi Saglik Arastirmasi Kisa Formu (SF-36) ile; Uyku Kalitesi Pittsburg Uyku
Kalte Indeksi (PUKI) ile; Hareket Korkusu Tampa Kinezyofobi Skalasi (TKS) ile;
Boyun Oziir Degerlendirmesi Boyun Oziir Anketi (BOA) ile; Eklem Hareket Aciklig
(EHA) cetvel yardimi ile; Endurans kronometre ile degerlendirildi. Biitiin
degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve 8 haftalik tedaviden sonra yapildi. Grup 1’e klinik
pilates egzersizlerini igeren 5 egzersiz uygulandi. Grup 2’ye ise klinik pilates
egzersizlersini yaparken alt trapez ve serratus anterior kaslarina néromuskaler elektrik
stimulasyonu uygulamasi yapildi. ‘Paired Sample T Test” kullanilarak yapilan grup igi
degerlendirmede, agr1 ve kas endurans degerlendirmelerinde, Grup 1 ve Grup 2’de
GAS ve kas enduransinda anlamli iyilesme bulundu (p<0,05). Gruplar arasi fark
“Independent Sample T Test” ile degerlendirildiginde, GAS ve kas enduransi
parametrelerinde Grup 2 lehine istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). EHA’1n
bazi alt parametrelerinde Grup 1 ve Grup 2’de grup i¢i anlamlar bulunmasina ragmen
(p<0,05), 2 grup arasinda anlamli bir fark sadece sag ve sol rotasyon hareketlerinde

saptand1 (p<0,05). Boyun 0zir degerlendirmesi, hareket korkusu parametrelerinde,
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yasam kalitesi saglik aragtirmasi (SF-36) ve uyku kalitesi degerlendirmelerinin bazi
alt parametrelerinde Grup 1 ve Grup 2’de grup i¢i anlamlar bulunmasina ragmen

(p<0,05), 2 grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Bu calismanin sonucunda, mekanik boyun agris1 olan bireylerde pilates egzersizlerinin
etkinligi gosterilmekle birlikte pilates egzersizlerini  néromuskiler elektrik
stimiilasyonu ile birlikte yapmanin agr1 ve kas enduransi iizerinde daha etkili oldugu

bulundu.

Anahtar Kelimeler: Agri, Egzersiz, Servikal, Endurans, Yasam Kalitesi
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THE EFFECTIVENESS OF NEUROMUSCULAR ELECTRIC
STIMULATION ON PAIN, QUALITY OF LIFE, SLEEP
QUALITY, KINESOPHOBIA AND NECK PAIN ENDURANCE IN
MECHANICAL NECK PAIN

ABSTRACT

Cakiroglu, 0.(2021.). The effectiveness of neuromuscular electric stimulation on pain,
quality of life, sleep quality, kinesophobia and neck pain endurance in mechanical neck
pain. Istanbul Aydin University, Institute of Graduate Education, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation. Postgraduate Thesis. Istanbul 2021.

The aim of our study; was to determine the effectiveness of neuromuscular electric
stimulation one pain, quality of life, sleep quality, kinesophobia and neck pain

endurance in mechanical neck pain.

Thirty two patients between 18-65 ages diagnosed with mechanical neck pain were
included in the study. The patients were divided into two groups as ischemic pilates
group (Group 1) and NMES group (Group 2) by randomization method. Pain
assessment was performed using Visual Pain Scale (VAS); Quality of life assessment
was performed using 36-Item Short Form Survey (SF-36); Sleep Quality assessment
was performed using Pittsburg Sleep Quality Index (PUKI); Fear of Movement
assessment was performed using Tampa Kinesophobia Scale (TKS); Neck Disability
assessment was performed using Neck Disability Questionnaire; ROM assessment was
performed using a ruler and endurance was assessed using the stopwatch. All
evaluations were evaluated before treatment and after 8 weeks of treatment. Five
exercises including cliinical pilates exercises were applied to Group 1. While
performing clinical pilates exercises in group 2, neuromuscular electric stimulation
was applied to the lower trapezius and serratus anterior muscles. Intra group
evaluation using by ‘Paired Sample T Test’ , there were significant improvement was
found in Group 1 and Group 2 in VAS and muscle endurance (p <0.05). When the
difference between the groups was evaluated with ‘Independent Sample T Test’,

Group 2 was found to be more significant than Group 1 in pain and muscle endurance



(p<0.05). Although there were significant improvement was found in Group 1 and
Group 2 in subgroups of ROM; there was only a significant difference in the right and
left rotations between the two groups (p< 0.05). Although there were significant
improvement was found in Group 1 and Group 2 in subgroups of Neck Disability and
Kinesophobia, Quality of Life and Slepp Quality; there was no significant difference
between the two groups (p>0,05). As a result of this study, although the effectiveness
of pilates exercises was demonstrated in individuals with mechanical neck pain, it was
found that performing pilates exercises together with neuromuscular electrical

stimulation was more effective on pain and muscle endurance.

Key-words: Pain, Exercise, Cervical, Endurance, Life Quality
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I.  GIRIiS

Agrn, viicudun herhangi bir bolgesinden kaynaklanabilen rahatsizlik hissi uyandiran ve
her zaman kisiye 0zel bir davranig seklidir. Kisiler arasinda farklilik gosterirken ayni kisi
icin farkli zamanlarda dahi degisim gosterebilmektedir, ifade edilisi zor olmakla birlikte

kisilerin gegmis deneyimleriyle iliskilidir (Merskey, ve digerleri, 1994).

Boyun agrisi, kisilerin karsilastiklar1 agr1 sikayetleri arasinda siklik olarak giin gegtikge
artis gosteren bir problem olarak goriilmektedir. Toplumun ¢ogunlugu, yasamlarinin
belirli bir doneminde boyun agris1 problemi ile karsilasmaktadir (Haldeman, ve digerleri,
2010). Boyun agrisina bagl olarak kisilerin yasam kaliteleri diismekle birlikte is
verimlilikleri azaldig1 goriilmektedir. Bu sikayetleri olan kisilerin sayilarinin artmasiyla
birlikte saglik sistemi tlizerindeki yiikleri degerlendirildiginde, boyun agrisinin sadece
kisisel degil devlet bazinda da ciddi derecede ekonomik yiik olusturdugu gortlmektedir
(Merskey, 2006; Hogg-Johnson, 2009).

Boyun agrisinda tedavi yontemi olarak kullanilan nonsteroid antiinflamatuar (NSAII) ve
analjezik ilaglarla birlikte antidepresan gibi gesitli farmakolojik ajanlarin yani sira, fizik
tedavi yontemleri icerisinde noninvaziv olan kinezyolojik bantlama, mobilizasyon ve
manipulasyon, masaj, hotpack- cold pack uygulamalari, TENS, vakum enterferans, lazer
terapi, traksiyon ve egzersizler de en sik kullanilan uygulamalardandir (Leaver, ve
digerleri, 2010). Konservatif yontemler dncelikli tercih edilen tedavi yontemi olmaktadir.
Bu tedavi igeriginde bulunan egzersiz yontemleriyle birlikte manuel tedavi
uygulamalarinda tedavi bolgesi olarak servikal bolge ele alinmaktadir. Son yillarda
yapilan ¢aligmalarda degerlendirme ve tedavi yontemleri dnceki ¢aligmalara gére hem
daha biitiinciil hemde daha kapsamli olmakla birlikte tedavi igeri olarak skapular
stabilizasyonun arttirildig1 ¢aligmalarin  literatiirde yer almadigr goriilmektedir

(Helgadottir, 2010; Helgadottir, 2011; O'riordan, 2014).
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Skapulanin stabilizasyonunda primer olarak gorev alan trapezius ve serratus anterior
kaslar1 kuvvet ile birlikte yeterli néromuskuler kontrole sahip olmalar1 durumunda
viicutta sorumlu olduklar1 gérevlerini yerine getirebilmektedirler. Fakat boyun agrisi
sikayeti olan bireylerin, boyun derin fleksor ve ekstansor kaslarin etkinliginde azalma,
kaslarda atrofi, mikro ve makro travma riskinde artig goriilmektedir (Schomacher, 2013;
Elliott, 2008). Ayrica incelemesi yapilan serratus anterior kas aktivitesinde gecikme ve
kasilma durasyonunun da saglikli bireylere gore daha kisa olduguna rastlanmistir

(Helgadottir, ve digerleri, 2011).

Literatiir incelemelerinde boyun agrisiyla ilgili olarak; derin servikal fleksor kaslar igin
diisiik yiliklemeli egzersiz, boyun kaslari i¢in izometrik egzersiz, skapular kaslar igin
retraksiyon, boyun ve iist ekstremite kuvvetlendirme, germe, aerobik ve govde kaslarini

kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler yer almaktadir (Mallin, ve digerleri, 2013).

Klinik pilates egzersizleri, buttincil olarak akil ve viicut birlikteligi Uizerinde durmaktadir.
Merkezi bir sistem seklinde viicudu ele alir ve bu sistemi olusturan ise kaslardir. Bu
kaslarin egitimine ilk olarak baslanmaktadir. Bu nedenle egzersizlere dikkat gerektiren
bir sekilde ¢ok hafif seviyede baslanir. Bir iist kademe egzersize gecilme sart1 olarak
kisinin govde stabilizasyonunu saglamasi istenmektedir. Boylece viicut farkindalig

geligir ve farkindalikla egzersizler ¢ok diizgiin yapilir. (Edibe, 2015).

Noromuskuler elektrik stimulasyonu (NMES), kas guicini arttirir bununla birlikte kastaki
eklem sertligini ve spazmi da azaltarak fonksiyonellikte artis saglamaktadir. Bu nedenle,
egzersiz programi uygulamakta zorlanan veya kontrendikasyonlart olan hastalara

alternatif tedavi olarak diigiiniilmektedir (Durmus, ve digerleri, 2007).

Bu c¢alismada hipotezimiz; Mekanik boyun agrist olan bireylerde klinik pilates
egzersizleri ile birlikte ilave olarak noromiiskiiler elektrik stimiilasyonunun agri, yasam

kalitesi, uyku kalitesi, hareket korkusu ve kas enduransi iizerine etkisinin oldugudur.

Calismamizin amaci, mekanik boyun agrisinda néromiiskiiler elektrik stimiilasyonunun
agr1, yasam Kkalitesi, uyku kalitesi, kinezyofobi ve boyun kas enduransi iizerindeki

etkinligini belirlemektir.



Il. GENEL BILGILER

Servikal bolge, oksiput agirliginin tasinmasuiyla birlikte gdévdeye baglantisinin saglanmasi
ve sensoriyal islevini gergeklestirebilmek igin gerekli olan hareket agikligini
saglamaktadir. Bunlara ek olarak, limitli bir alan igerisinde bulunan anatomik yapilarin
coklugu sebebiyle omurganin hem anatomik hemde biyomekanik olarak en farkl

bolgesidir (Bogduk & Mencer, 2000).

A. Servikal Anatomi

Servikal bolgeyi 7 tane servikal omur ile birlikte bu omurlara ait ligament, yumusak
dokular, cevre kaslar, sinirler, damarlar meydana getirmektedir. Servikal omurlarin,
torakal ve lumbal bolgelerdeki omurlara gore daha kiigiik korpuslar1 bulunmaktadir ve
transvers cikintilarin igerisinde vertebral arterlerin gecisine izin veren bosluklar yer

almaktadir (Bogduk & Mencer, 2000).

Oksiput ile T-1 omuru arasinda yedi tane servikal omur bulunmakla birlikte sekiz tane de

segment mevcuttur. Servikal bolge l¢ bélimden meydana gelmektedir.
o Ust servikal; oksiput ve C2,
o Orta Servikal; C3-C5,
o Altservikal C6-T1 arasi olarak belirlenmistir.

Servikal bolge omurlarinin tipik olarak diger bolgelerden ayiran bir takim o6zellikleri

bulunmaktadir. Bunlar;

o Oksiput - C1 ve C1-C2 arasinda disk bulunmamasi,
o C3-C7 araliginda norosantral eklem olmasi,

o Vertebral arterin gegisine izin veren C1-C6 araliginda foremen

transversarium adinda bosluklarin olmasidir (Taylor & Thomas, 2002).



Servikal omurga, oksiput ile toraks arasinda konumlanan, sekillerinden kaynakli olarak
vertebralar arasinda en kiiglik olup fazla mobiliteye sahip olan 4 tane tipik (C3-C6), 2
tane atipik (C1,C2) ve 1 tane prominent (C7) olmak (zere toplam 7 tane servikal

vertebradan meydana gelmektedir (Moore & Dalley, 2007).

Sekil 1. Servikal vertebralarin dnden goriiniimii

Kaynak: Ombregt, 2013

1. Kemikler
a. Atlas (C1)

Vertebral kolonun ilk vertebrasi olup basin agirligini oksiput aracilifiyla alt servikal
bolgeye iletir. Diger vertebralardan ayiric1 6zellik olarak; vertebra korpusu yoktur ve
spindz ¢ikintist mevcut degildir bununla birlikte yiiziige benzeyen bir sekli vardir.
Oksiput ile eklem yapmasini bilateral olarak konumlanan superior eklem yizeyleri saglar

(Levangie & Norkin,2011). Atlasin transvers prosessi diger vertebralardan daha uzundur



ve bu ¢ikintilarda transvers foramenler vardir ve vertebral arter, ven ve sempatik pleksus

transvers foremenlerin iginden gecer (Levangie & Norkin,2011).
b. Aksis (C2)

Vertebral kolonun 2. Vertebrasidir. Odontoid ¢ikintiya sahip olmasi, farkli olarak ust faset
yuzeyi ile transvers ¢ikintisi tipik vertebralardan ayrilan en 6nemli anatomik 6zellikleridir
(Cramer & Darby, 2013). Aksisin en temel gorevleri; bas rotasyonunun
gergeklestirilmesini saglayan odontoid ¢ikint1 ile atlas arasinda eklem bulunmasi ve bas

ile atlasin agirliklarini alt vertebralara iletmektir (Levangie & Norkin, 2011).
c. Vertebra Prominens (C7)

Yedinci servikal vertebra, vertebra prominens ismini almasinin sebebi; servikal bolgedeki
en belirgin spindz c¢ikintiya sahip olmasidir. Bununla birlikte spindz ¢ikintist Gteki
servikal vertebralardan farkli olarak iki bash degildir ve bu nedenle torasik vertebra
goriintlisli vermektedir. Diger tipik servikal vertebraldan farkli olarak transvers ¢ikintisi
daha biiytiktiir. Biiyiik olmasindan kaynakli olarak servikal bir kostanin baslangicrymis

goruntusi verebilmektedir (Neumann, 2013).
d. Tipik Vertebralar (C3-C6)

C3-C6 tipik vertebralar vertebra gévdesi, transvers foremen, spindz ¢ikinti ve transvers
cikintilar ile birlikte artikiiler ¢ikintilar ayrica bunlara eslik eden omurilik kanalindan
meydana gelmektedir. Bu vertebralar tipik olarak adlandirilmis olmalarina ragmen,
omurganin diger bolgelerinden biiylik farkliliklar1 bulunmaktadir. Diger bolgeler ile
karsilastirildiklarinda daha kiigiik korpuslar1 bulunmaktadir. Genislik kiyaslamasinda ise
yanlara dogru olan genisliklerin 6n-arka diizlemdeki genisliklere gore daha fazla oldugu
goriilmektedir. Ayrica tiggen sekilinde goriiniime sahiptirler. Servikal lordoz bu 6n-arka
yukseklik farki nedeniyle olusmaktadir (Cramer & Darby, 2013). C2’den baslayip C7’ye
dogru inildikge 6n-arka ve yanlara dogru ¢ap farkliliklari azalir. Bu durum bir alt omurun

yiikii daha fazla tagiyabilmesine kolaylik saglar (Kwon, ve digerleri, 2004).

Bunlara ek olarak servikal vertebralarin uglari ¢atal goriintiisii vermekle birlikle spindz
cikintilart kiigliktlir. Ayrica servikalde vertebral foramenin {liggen seklinde olup daha
genis bir alana sahip olmasi sayesinde, servikal bolgenin yiiksek acili hareketleri

esnasinda spinal kordun sikigsma ihtimali azalmaktadir (Cramer & Darby, 2013).
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Sekil 2. Servikal vertebralarin iistten goriintiisii

Kaynak:Neumann, 2013

2. intervertebral Disk

Servikal bolgede alt1 adet servikal disk bulunmaktadir. Bunun sebebi ilk diskin C2 ve C3
arasinda bulunmasidir. Diskler C2-C3 seviyesinden baslayarak C7-T1 seviyesine kadar

omur gévdelerini ayirirlar ve birbirine baglanirlar (Ombregt, 2013).

Servikal bolge intervertebral diskleri, torakal ve lumbal bolgelerle kiyaslandiklarinda
yukseklik ve genislik olarak daha kiiciiktiirler. Korpuslarinin konkav iist ylizeye ve
konveks alt yiizeye sahip olmalari nedeniyle, omurga korpuslarinin i¢ine gomiilii
haldedirler. Bir diskin en 6nemli gorevi egilme hareketleri esnasinda lizerine binen yiikii
vertebra govdesine dagitmaktir. Diskler incelendiklerinde 6n ve arka kisim
kiyaslamalarinda 6n kisimin kalinlik olarak 3 kat fazla bulunmasi servikal lordozun

olugsmasina sebebiyet vermektedir (Levangie & Norkin, 2011).



Sekil 3. Tipik servikal omur ve intervertebral diskin {listten goriiniisii

Kaynak :Levangie & Norkin, 2011

3. Servikal Ligamentler

Servikal bolge 3 diizlem iizerinde yiiksek hareket agikligina sahiptir. Bu nedenle yiiksek
hareket agikligina sahip hareketlerin engellenerek yaralanmalarin Oniine gegilmesi
gerekmektedir. Servikal lordozun siirekliligini saglamak, servikal bolge hareketleri
limitlemek ve spinal kordun risklere karsi korunmasina servikal bolge ligamentleri

yardimc1 olmaktadir (Neumann, 2013).

Kranio servikal bileske ile birlikte servikal bolgeye destek saglayan ligamentler ikiye
ayrilir. Bunlar iist bolge ve alt bolge servikal ligamentlerdir. Ust bolge servikal
ligamentleri karmasik hareketler agiga ¢ikarirken stabiliteyi saglamak i¢in oksiputu atlas

ve aksise baglar (Ozdemir, 2007).

Ligamentlerin anatomi ve fonksiyonlar1 Cizelge 1°de gosterilmektedir.

LIGAMENTLER ANATOMIK ISLEVI
POZISYONU
UST SERVIKAL
BOLGE

Posterior Atlasin posterior Oksiputun atlas tizerindeki
Atlanto- arklarindan baglayarak fleksiyonunu limitler.
Oksipital oksiput ve foramen
Membran magnumun posterioruna

yapisir (ligamentum
flavumun devamidir)



Tektoryal
Membran

Transvers
Ligament

Alar ligament

UST SERVIKAL
BOLGE
Anterior
Longitudunal
Ligament

4. Servikal Kaslar

Servikal bolge omurgadaki en hareketli boliimdiir. Hareketlerin agiga c¢ikmast ve
kontroliiniin saglanmasinda etkili olmasiyla beraber bu kaslar basi boynun iizerinde

stabilize etmek gibi 6nemli bir gorevlere sahiptir. Servikal bolgedeki kaslarin ¢ogu derin

C2 korpusunun
posteriorundan hem
odontoid ¢ikintiya hemde
foramen magnumun
anterioruna yapisir
Atlasin herhangi bir taraf
lateralinden horizontal
sekilde uzanarak odontoid
¢ikintinin iizerinden karsi
laterale yapisir.

Odontoid ¢ikintidan
bilateral superior laterale
uzanarak oksipital
kondillere tutunur.

Oksiputtan sakruma
vertebra korpusunun
anterioruna tutunarak
vertebra govdesini kaplar.

yerlesimlidir (Middleditch & Oliver,2005 ).

Tiim boyun kaslar1 tek tarafli kasildiklar1 zaman bags1 kasilma tarafina dogru yoneltirler.
Cift tarafli kasildiklarinda fleksor kaslar bas1 6ne dogru, ekstansor kaslar ise arkaya dogru
yonlendirirler. Trapez, rhomboid, levator skapula ve latissimus dorsi gibi bazi omuz
kaslar1 da servikal omurgaya destek saglayarak aradaki baglantiy1 saglarlar. Bu nedenle

bu yapilarin yaralanmasi var olan anatomik iliski sebebiyle boyun agrisina yol acabilir

(Ekinci,2006).

Atlas ve oksiputun fleksiyon
ve ekstansiyonunu limitler.

Atlasin odontoid ¢evresinde
rotasyonuna imkan vererek
spinal kordu korumak i¢in
atlanto aksiyal eklem
stabilizasyonunu saglar
Basin karsi taraf
rotasyonuyla birlikte Gist
servikal vertebranin
fleksiyonunu kisitlar.

Omurganin ekstansiyonunu
kisitlar.
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Cizelge 2. Servikal bolge kaslar1 (Borenstein, ve digerleri,2004).

a.Trapez:

Serviko-torasik omurgadaki en ylizeyel kas olan trapezius; origo olarak (st parca oksiput,
orta parca ligamentum nukha, alt parga C1-T12 omurlarin spindzlerinden baslayarak
insersiyo olarak iist klavikula, orta akromion ve alt spina skapulaya yapisir. Ucgen bir
goriintlisti bulunmaktadir. Omuz kusaginda bulunup ve primer gorevi skapulanin
stabilizasyonunu saglamak olmasma ragmen, skapula sabitliginin korundugu
pozisyonlarda boynun ekstansiyonu, lateral fleksiyonu ile birlikte rotasyon hareketlerinde

gorev almaktadir (Levangie & Norkin, 2011).
b. Levator Skapula:

Spina skapulanin margo medialis {ist tarafindan baglayip C1-4 vertebralarin transvers
proseslerine yapisir. Servikal omurganin stabil oldugu pozisyonlarda skapulaya
elevasyon yaptirip inferior rotasyonunu saglar. Skapulanin stabil oldugu pozisyonlarda

9




ise servikal bolgenin lateral fleksiyon hareketinden sorumludur. Bununla birlikte servikal
lordozun Oniine gecilmesinde primer olarak gorev alan kaslardandir. Anterior tiltin

engellenmesini ise servikal vertebralara posterior kayma kuvveti goOstererek saglar

(Levangie & Norkin, 2011).
c.Serratus Anterior:

8-9 kostalarin superior-lateral yiizlerinden baslayarak skapulanin inferior kostal yiizeyine
yapisir. Skapulaya yukari rotasyon, depresyon ve protraksiyon hareketlerini yaptirir.
Primer fonksiyonu skapulanin toraks (izerinde stabilizasyonunu saglamaktir.6zellikle bas

uistii aktivitelerde trapez kasi ile birlikte gorev alir (Levangie & Norkin, 2011).
d.Rhomboid Major ve Minor:

Skapular adduksiyon ve inferior rotasyon hareketlerinde gorev alirlar (Levangie &

Norkin, 2011).
e.Latissimus Dorsi:

Torakal ve Lomber bolgede bulunup kola adduksiyon, pronasyon ve ekstansiyon

hareketlerini yaptirir (Levangie & Norkin, 2011).
f. Splenius Kapitis ve Servisis:

Servikal bolge arka grup kaslarinin orta parg¢asinda en Ust tarafta konumlanirlar. Splenius
Servisis 3.-6. torakal vertebralarin spindz proseslerine distalden yapisir. Splenius kapitis
trapez ve sternokleidomastoid kaslarmin derinine yerlesmistir. Bilateral kontraksiyon
elde ettiklerinde servikal ekstansiyon, unilateral kontraksiyonlarinda ise rotasyon agiga

cikarirlar (Levangie & Norkin, 2011).

g.Erektor Spina Kasi: Servikalden bagslayip lumbale kadar uzanan sakrospinal kas
grubudur. Vertebraya paralel konumda yerlesmis kas fibrilleri bulunmaktadir. Bilateral
kontraksiyonlarinda boyna ekstansiyon, unilateral kontraksiyonlarinda lateral fleksiyon

hareketini yaptirirlar (Taner, 2016).
h.Suboksipital Kaslar:

Suboksipital grup, rektus kapitis posterior major ve minor ile inferior ve superior oblik
kaslar tarafindan meydana gelmektedir. Oksiput ve C2 omuru arasinda uzanan bu kaslar
kraniovertebral bolgeye servikal bolgenin diger boliimlerinden ayr1 olarak hareket etme

imkan1 sunmaktadir. Bilateral kontraksiyonlarinda oksiputta ekstansiyon hareketi agiga
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c¢ikarken unilateral kontraksiyonlarinda basta rotasyon hareketi goriilmektedir (Levangie
& Norkin, 2011).

. Semispinalis capitis

Mastoid process
of temporal bone

Sternocleidomastoid Splenius capitis

. Splenius cervicis
Trapezius

Fascia over Levator scapulae

infraspinatus Serratus posterior superior

Supraspinatus

Deltoid Spine of scapula

Infraspinatus

Teres minor

Rhomboids

Sekil 4. Servikal Bolge Posterior Yiizeyel ve Orta Grup Kaslari

Kaynak:Gatterman, 2011

1. Platisma Kasi:

Boynun 6niinde derinin hemen altinda yer almaktadirlar. Mandibuladan devam ederek

klavikula iizerine kadar uzanir. Boyun derisini gerer (Moore & Dalley, 2007).
I.Sternokleidomastoid:

Servikal bolgede yiizeyel olarak yerleserek lateral olarak konumlanmistir. Sternum ile
klavikulanin proksimal ucundan baslayip temporalde mastoid ¢ikintiya yapigmaktadir.
Inklinasyon acis1 olarak; medialden baslayip superior ve posterior yoniinde uzanir. Bu
0zelligi sebebiyle iist kismi basin eklem rotasyon merkezinin posteriorundan uzanir ve
cift tarafli kontraksiyon saglandiginda ekstansiyon hareketinde gorev alirken, alt servikal
bodlgede eklem rotasyon merkezinin anteriorundan uzanir ve longus colliye yardim ederek

servikal bolgeye fleksiyon hareketini yaptirir (Levangie & Norkin, 2011).

1]



J. Skalen Kaslar:

Skalen kaslar servikal bolgenin lateralinde konumlanarak 3 par¢adan olugmaktadir. Bu
parcalar anterior, orta ve posteriordur. Skalenus Anterior: C3-6 vertebralarin transvers
cikintilarinin 6n tliberkiillerine yapisir. Skalenus Medius: En buyik skalen kastir.
Proksimalde, aksisin transvers c¢ikintisina, alt C5 vertebranin transvers c¢ikintilarinin
posterior tiberkdllerine yapisir. Skalenus Posterior: En kiiguk skalen kastir. Proksimalde
C4-6 vertebralarin transvers ¢ikintilarinin posterior tiiberkiillerine yapisir. Kaslar
unilateral ¢alistiklarinda basin lateral fleksiyonunu, bilateral ¢alistiklarinda ise

fleksiyonunu yaptirirlar (Cramer & Darby, 2013).

s SN

Accessory n.

Sternocleidomastoid m.

Trapezius m.

Scalenus 5
medius m. X
Brachial

plexus Scalenus

anterior m.

Sekil 5. Servikal bolge kaslarinin yandan goriintiisii

Kaynak: Coté, ve digerleri, 2004

k. Longus Kolli:

Derin grupta olup servikal bolge igerinde anterior hat boyunca uzanirlar. Servikal bdlgede
sadece fleksiyon hareketi saglamakla kalmayip bununla birlikte ciddi seviyede servikal
kompresyon kuvveti olusturarak stabilizasyonun saglanmasina yardimci olurlar
(Levangie & Norkin, 2011).

I.Longus Kapitis:

Longus kolli kasina gére konum olarak antero-lateralde yer almaktadir. C3-C6 transvers

¢ikintilarindan baglayip oksiputa tutunur. Kontraksiyonunda basa fleksiyon agiga ¢ikarir,
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ayrica longus kolli kasiyla birlikte servikal bolge stabilizasyonunda gorev alirlar

(Levangie & Norkin, 2011).

m. Rektus Kapitisler: Anterior ve laterak bolge kaslari olmak iizere anteriorda atlas ve

oksiput arasinda yerlesmektedirler. Basta fleksiyon hareketi ile birlikte lateral fleksiyon

hareketinin agiga ¢ikmasina yardime1 olurlar (Cramer & Darby, 2013).

0
e

Sekil 6. Servikal ahtrior grup der

vl

n kaslar

Kaynak:Muscolino, 2009

5.Sinirler

Servikal sinirler, noéral foramenler icerisinden uzanarak spinal kanaldan ¢ikarken,
bolgesel vertebral komponentlerin inervasyonunu saglayan meningeal dali olusturur.

Meningeal dal ise dorsal ve ventral rami olarak ikiye ayrilarak devam eder.

Ventral ramus gorev olarak servikal sinirin olugsmasini saglarken, dorsal ramusun gorevi
ise faset eklemler ile boynun dorsalinde bulunan kaslarin uyarimidir. C1-C4 araligindan

¢ikan ventral rami dallar1 Servikal Pleksus’u olustururken, C5-T1 araligindan ¢ikan
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ventral dami dallar1 ise Brakiyal Pleksus 'un olugsmasini saglar. C1 vertebrasinin posterior
ramusu tamamiyle motor uyari saglar ayn1 zamanda suboksipital iiggende boyun

ekstansor kaslarinin uyarilmasindan sorumludur.

“Biiylik Oksipital Sinir” median dal olarak C2 dorsal ramusundan ayrilan bes daldan
biridir. Dorsal rami zerinden de dallanan C1-C3 oksipital bdlgede cilt dokusuna ait
duyuyu saglar ayn1 zamanda anatomik olarak servikojenik bas agrilarinin temelinde yer

alir.

C3 dorsal ramusu median dal olarak ikiye ayrilir; “Ugiincii Oksipital Sinir” budallardan

biridir ve superiorda yer almakla birlikte daha kalin yapiya sahiptir. Oksiputun alt
kisiminin uyarilmasinda C2-C3 faset eklemiyle birlikte gorev alir. Posteriorda
konumlanan C4-C8 arasi ramuslar ise kendi bulunduklari seviyesindekilerle ayni
zamanda bir alt seviyedeki faset eklemile birlikte arka grup boyun kaslarinin uyarilmasini
saglar (Cimen, 2007).

Note: Usual composition shown.
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Sekil 7. Brakial Pleksus

Kaynak:Netter, 2010
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6. Servikal Bolge Eklem ve Kinematigi

Servikal bdlgenin biyomekanigini 3 farkli hareket segmentinde gerceklesmektedir.
Bunlar, atlanto-oksipital eklem, atlanto-aksiyel eklem (C1-2) ve servikotorasik (C7- T1)
eklemi de iceren C7-T1 arasi1 vertebra segmentleridir (Penning,1992). C2’den C7’ye
kadar olan vertebralar onde intervertebral disk ve unkovertebral eklemler (Luschka
eklemleri) ile arkada zigapofizeal eklemler vasitasiyla eklem yaparlar (Lipetz, ve

digerleri, 2000).
a.Atlanto-Oksipital Eklem

Atlanto-oksipital eklem konveks seklinde kondilleri bulunan oksiput ile atlasin konkav
ylizeyli superior fasetleri arasinda bulunmaktadir. Atlasin konkav yapisi rotasyon
hareketine izin verirken translasyon hareketine izin vermez. Bu eklemde, oksiput
kondillerinde yuvarlanma ve kayma agiga cikarken fleksiyon ve ekstansiyon (basini
sallama) (Sekil 8) hareketi goriilmektedir. Atlanto-oksipital eklemin diger diizlemler
uzerindeki hareketleri fizyolojik degildir ve gok kugiik agilarda meydana geldiginden g6z
ardi edilmektedir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketleri izole olarak agiga ¢ikarken bu iki
hareket disindaki biitiin hareketlerde atlas ile oksiput bir kalip olarak hareket ederler.
(Bogduk & Mercer, 2000).

Extension

Flexion

Sekil 8. Atlanto-oksipital eklemde olusan fleksiyon-ekstansiyon hareketi
Kaynak:Levangie & Norkin, 2011
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b. Atlanto-Aksiyal Eklem

Eklem kompleks olarak 2 farkli eklemden olusmaktadir. Bunlar yan taraflarda atlas-
aksisin faset eklemleri ve ortada atlas ve odontoid process arasinda olusmaktadir. En
6nemli gorevi basin rotasyonunu saglamak olup atlas ve oksiputun agirligini tagimaktadir.
Rotasyon olarak her iki tarafa da ortalama 45°’lik bir agiya sahiptir ve bunun yaninda
servikal rotasyon hareketinin %50’lik kisimdan daha fazlasi atlanto-aksiyal eklemde
aciga cikmaktadir. (Crisco, ve digerleri, 1991). Alar ligament ve eklem kapsuli
rotasyonel hareketin kisitlanmasinda primer olarak gorev almaktadir. Atlanto-aksiyal
komplekse ait faset eklemlerin horizontal diizleme yakin uzanmasi sebebiyle agiga ¢ikan
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi 15° ile kisithidir. Ayni1 zamanda bu hareketler pivot

hareket olarak atlasin aksis iizerinde gerceklesir (Bogduk & Mercer, 2000).
c. C2-C7 Servikal Eklemler

C2’den C7’ye kadar olan 5 servikal vertebra ve bunlarin arasinda bulunan diskler ikinci
fonksiyonel birim tipini olusturur. Primer gore olarak basa ve ¢evresine mekanik destek
saglamak, sekonder gorev ise basin hareketli olmasini saglamaktir. Servikal spinal kanal
huni seklinde olup en genis yeri atlanto-aksiyal diizeydedir, asag1 dogru indik¢e daralir
ve en dar oldugu kisim C5-6 duizeyidir. Bu sebeple servikal omurgadan kaynakli agrilarin
blylk kism1 C5-6 diizeyinde gorilmektedir (Cimen, 2007). Bircok fleksiyon ekstansiyon
hareketi C3-4, C4-5 ve 6zellikle de C5-6 eklemlerinde meydana gelir. Lateral fleksiyon
ile birlikte eksenel rotasyon hareketleri en cok C2-3, C3-4, C4-5 vertebralarda meydana
gelir (Ombregt, 2013). C4-6 arasi servikal bolgenin en hareketli bolimudur. Fleksiyon
hareketi en gok C4-5 ve C5-6 arasinda yani orta servikal bolgede gerceklesir. Servikal
bolgenin ekstansiyon hareketi, diger hareketlere gore daha ¢ok goriilmektedir, en ¢ok

acilagsma C4-5 araliginda meydana gelir (Hepguler & Eyigor, 2002).

Vertebralar aras1 hareketin yoniinii belirleyen ve bu yonii limitleyen birincil sebep faset
eklemlerdir. Faset eklemler 6zellik olarak hem planar hemde sinovial 6zelliktedirler.
Vertebralar arasinda sadece hareketin olusmasini saglamakla kalmaz bununla birlikte
birincil olarak hareketin yén ve biiyiikliigiiniin belirlenmesinde rol oynarlar. Ozellikle
ekstansiyonhareketi ile beraber rotasyon hareketleri esnasinda intervertebral disk

tizerinde yiik aktarimina yardim ederler (Levangie & Norkin, 2011).
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B. Mekanik Boyun Agrisi

Glinlimiiz ¢aligma sartlar ile birlikte sedanter yasam bi¢imi boyun agrisi sikayeti artan
bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, son bir yil igerisinde
yetiskin bireylerin %30-50’sinin boyun agrisi ile karsilagtiklar1 gorilmektedir (Hogg-
Johnson, ve digerleri, 2009). Kas iskelet sistemi sikayetleri arasinda goriilme siklig1
yuksek olmakla birlikte populasyonda prevelans: %10-22 arasinda gorilmektedir. Yasam
stiresi boyunca goriilme yiizdesi ise yaklasik %67-71 arasindadir (McLean, ve digerleri,

2010).

Boyun agrisinin en ¢ok karsilastigimiz donem orta yastir. Erigkin yas popiilasyonunun

%10’unda boyun agrisina rastlanmaktadir. Kadinlarda %12 oraninda, erkeklerde % 9
oraninda rastlanmaktadir (Devereaux, 2003). Bu sonuglar ele alindiginda toplumdaki
bireylerin ortalama {igte ikisinde hayatlarinin bir evresinde en az bir defa boyun agrist

sikayeti gorilmektedir (Hogg-Johnson, ve digerleri, 2009).

Mekanik boyun agrisi, norolojik problemler, tiimorler, iltthaplanma gibi spesifik bir
patoloji olmaksizin boyun, oksiput veya skapula arka bdlgesinde hissedilen agr1 olarak
tanimlanir. (Llamas-Ramos, ve digerleri, 2014). Mekanizmasi ve nedeni heniiz netlik
kazanmasa da biyomekanik bozukluklara bagli olarak ortaya ¢ikar. Sikayetler boynun
ozellikle kullanildig1 hareketlerde ve uzun siire aynt durusun korundugu pozisyonlarda
artmaktadir. Genellikle, kaslarin eklemlerin diizgiin ¢alismamasindan ve baski altinda

kalmasiyla ortaya ¢ikmaktadir (Schultz, ve digerleri, 1973).

Mekanik boyun agrisinin ani olarak siddetinin degismesiyle birlikte servikal ve skapular
bolgelere de yansidigini gorebilmekteyiz (Coté, P, 2000). Servikal bolge hareketleri
kisitlt ve agrili olmaktadir. Agr1 genel olarak aktivite ile birlikte artmakta, dinlenme ile
azalmaktadir (Ahn, ve digerleri, 2007). Mekanik boyun agris1 sikayeti olan kisiler derin
boyun fleksor ve ekstansorlerinde guc ve dayanikliliklarini kaybederler (Barton &Hayes,
1996). Ayrica servikal omurga hareketi sirasinda bu kaslarda gecikmis ve diisiik kas
aktivasyonu gozlenir ve bu nedenle postiiral kontroliin saglanmasinda zorluklar agia
cikmaktadir. Ek olarak longus koli ve kapitis gibi boyun derin fleksor kaslarinda ve
multifidus, rotator, semispinalis gibi ekstansor kaslarindan inhibisyon goriilmekle

birlikte, tip 1 ve 2 lif oranlarinda degisiklerler, yag inflitrasyonunda artis ve atrofi agiga
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¢ikmaktadir. Bu yiizden makro ve mikro travma riski artmasiyla birlikte mekanik destek
azalir. (Schomacher, 2013). Bu sebeple, inhibisyona ugrayan trapez, SKM gibi ylizeyel
kas gruplarinda yorgunluk artis1 goriilmekte ve propriosepsiyon duyusunda azalma
gorulmektedir (Harris, ve digerleri, 2005). Bunlara ek olarak boyun derin fleksorleri olan
longus colli ve longus capitis kaslarinda endurans kayb1 goriilmektedir. Endurans kaybz,
servikal yiizeyel kas grubu olan sternokleidomasteid ve anterior skalen kaslarinin artmis

aktivitesi ile birlikte gorilmektedir (Jull & Falla, 2008).
1.Boyun Agrisinin Tedavisi

Konservatif tedavi boyun agris1 sikayetlerinde ¢ogunlukla kullanilan yontem olarak
karsimiza g¢ikmaktadir. Medikal tedavi ile birlikte rehabilitasyon uygulamalari da

genellikle tedavi yontemleri icerisinde tercih edilmektedir (Hurwitz, ve digerleri, 2009).

Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) analjezik etkileri sebebiyle medikal tedavi
icerisinde kullanilmaktadir. Tedavi segenegi olarak siklikla kullanilmalarina ragmen
literatiir incelemelerinde NSAIil’lerin etkinligine dair c¢alisma bulunmamaktadir

(Hurwitz, ve digerleri, 2009).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon igeriginde; hasta egitimi ve koruyucu yaklasimlar,
mobilizasyon ve manipiilasyon gibi manuel terapi uygulamalari, elektroterapi ajanlari,
terapatik egzersiz yontemleri ile traksiyon uygulamalari kullanilmaktadir (Graham, ve
digerleri, 2008).

Son donem calismalarinda ise manuel terapi ve egzersiz uygulamalarinin ayni tedavi
programi icerisinde birlikte kullanimi daha ¢ok gortilmektedir. Yapilan ¢aligmalarin uzun
ve kisa siireli etkileri incelenip kiyaslamalar1 yapildiginda farkli tedavi yontemlerinin
kombinasyonu seklinde yapilan uygulamalarin sadece akut ve kronik agr icin degil
boyun problemlerine bagli olarak goriilen bas agrisinin tedavisinde ve fonksiyonun
arttirilmasinda sadece manuel terapi ve egzersiz uygulamalarindan daha etkili oldugu

gorilmistiir (Hurwitz, ve digerleri, 2009).

Boyun hastaliklarinda temel hedefler agrinin azaltilmasi, kas boyunun uzunlugunun
artmasi, bozulan postiiriin geri kazanimi, kuvvet dengesinin saglanmasiyla fonksiyonun
diizeltilmesi ve servikal hareketlerin arttirilmasidir. Bu yiizden tedavi programi igerigi
olarak siddet olarak diisiik seviyede kuvvetlendirme egzersizleri ve bununla birlikte

endurans egzersizlerinin birlikte uygulanmasi dnerilmektedir (Sihawong, ve digerleri,
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2011). Trapezius, levator skapula ve skalenler gibi kaslarda esnekligin azalmasi ve spazm
artist boyun agrisina ciddi derecede sebep olmaktadir. Bu nedenle egzersiz

programlarinin igerisine germe egzersizleri de dahil edilmelidir (Childs, ve digerleri,

2008).

Literatiire incelemelerinde boyun agrisiyla ilgili olarak; derin servikal fleksor kaslar i¢in
egzersiz cesidi olarak diisiik yiiklemeli, boyun kaslarina i¢in izometrik egzersizler,
skapular kaslara yonelik retraksiyon, st ekstremte ve boyun kaslari i¢in kuvvetlendirme,
germe, aerobik ve govde kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik egzersizler yer almaktadir
(Mallin & Murph, 2013). Tartismali konulardan bir tanesi ise verilen egzersizlerin
sikligidir. Yapilan ¢aligmalarda, giinliik yapilan endurans egitimine ek olarak haftada 3-
5 giin yapilan kuvvetlendirme egzersizlerinin hem agr1 hem de fonksiyonellik iizerinde
olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir. (O'Riordan, ve digerleri, 2014). Bunun yani sira, agri
siddetinde haftada yalnizca iki giin yapilan egzersizler sonucunda ciddi azalmalar

saptanabilmektedir (Salo, ve digerleri, 2012).

Son yillarda biitiin agr1 durumlarinda oldugu gibi, boyun agris1 olan bireylerin
sikayetlerini gidermek i¢in tamamlayici veya yoOntemler arayisi icinde olduklari
bilinmektedir (Furlan, ve digerleri, 2011). Egzersiz ¢esidi olarak pilates ve yoga son
donemde rehabilitasyon alaninda oldukga popiilerlik kazanmistir (Dunleavy ve digerleri,
2015). Pilates ve yoga egzersiz metodlarinda igeriginde boyun agrisinda kullanilan
servikal, skapulotorasik ve Ust ceyrek goévde kuvvetlendirme ve germe egzersizleri
bulunmaktadir (Kay, ve digerleri, 2005). Post rehabilitasyon ge¢is doneminde kullanilan
pilates ve yoga egzersiz yaklasimlarinin giivenirlikleriyle birlikte etkinligini belirlemek

lizere arastirmalara ihtiya¢ oldugu diistiniilmektedir (Richardson & Berven, 2012).
a.Klinik Pilates Egzersizleri

Son zamanlarda kronik hastaliklarda klasik egzersiz yaklasimlar1 disinda, tamamlayici
tedavi yOntemleri, arastirilan yontemler arasinda goriilmektedir. Bu alanda son dénemde
klinik pilates egzersizleri fizyoterapistler tarafindan ilgi duyulan ve klinikte siklikla

kullanilmaya baslanan bir egzersiz modelidir (Edibe, 2015).

Ik defa 1920’ li yillarin basinda Joseph Hubertus Pilates tarafindan gelistirilmistir. Bu
metodun orjinal adi ‘kontroliin sanati’ anlamina gelen ‘The art of Contrology’ dir.

Egzersizler met lizerinde, ayarlanabilir yay direnci saglayan 6zel ekipmanlar, terabant,
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top kullanilarak yapilabilmektedir. Baslangig, orta ve ileri diizey olmak tizere 3 seviyede
ve kisiye 0zel modifiye edilebilmektedir. Bu egzersizler, solunumu etkili kullanarak
postiirii gelistiren, ¢ekirdek kuvvetini, viicut farkindaligini, esnekligini ve dengesini

arttiran 6zelliktedirler (Owsley, 2005).

Klinik pilates egzersizleri, egzersiz biitiinii olarak akil ve viicudu ele alir. Bu siitunu
birincil olarak kaslar temsil eder. Temel olarak bu kaslarin egitimiyle baslanir. Bu sebeple
yapilan egzersizler dikkat gerektiren bir yapida ¢ok hafif olarak baslar. Daha zor
aktivitelere gecis sarti olarak kisinin bu kiiciik hareketlerde gévde stabilizasyonunu
saglamasi gerekmektedir. Boylece viicut farkindaligi gelisir ve egzersizlerin diizglinligii

saglanir. Bu sekilde yaralanma riski ortadan kalkmis olmakatadir (Edibe, 2015).

Saglik personellerinin ilgi alani klinik pilates egzersizleri 2000°1i yillarda olmustur.
Klinige uygun hale getirilmesi Avustralyali fizyoterapistler araciligiyla APPI (Avustralya
Fizyoterapi ve Pilates Enstiitiisii) kurulmasiyla olmustur. Klinik Pilates veya Modifiye

Pilates bu yonteme verilen addir.
Klinik Pilates Egzersizlerinin Temel Prensipleri

Pilates egitimi lumbal ekstansorler ve abdominal kas sistemi, Ozellikle transversus
abdominis'in ilizerinde yogunlasarak, c¢ekirdek gii¢clendirme olarak adlandirilir. Periferik

eklemlere yliklenmeden ¢ekirdek gii¢lendirilmesi birgok temel prensiple gerceklestirilir.

1. Konsantrasyon Prensibi: Egzersizler viicut ve akil birlikteligini saglar.
Hareket esnasinda nefes kontrolii ile hasta dikkatinin stirekliligini saglar.
Hasta biitiin enerjisini hareket diizgiinliigii i¢in kullanir ve giinliik yasamdaki

sikayetinden uzaklasir.

2. Solunum Prensibi: Hastalar dogru nefes teknigi ile birlikte solunuma
odaklanmay1 6grenir. Hareketin iceriginde zor yerlerde nefes verilir, kolay
yerlerde ise nefes alinir. Solunum kontrolii, hastanin gevsemesine,

dolayisiyla agr1 inhibisyonuna ve yorgunlugun olugsmamasina yardimci olur.

3. Merkezde Odaklanma: Transversus abdominus, multifidus, diyafragma ve
pelvik taban kaslarinin es zamanli kullanilmasi ¢ekirdek kuvvetini olusturur.
Kassal korseyi olusturan bu yapilardan hareketin giicii saglanir. Kassal
korsenin dogru olusturulmasiyla birlikte hareket o kadar rahat ve diizgiin

olur.
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Kontrol Prensibi: Hareketler hastanin kontroliindedir. Pilates egzersizleri
igerisinde kaslarin hem kisalarak hem de uzayarak kasilmasi bir diizen i¢inde

ortaya ¢ikmaktadir. Bu sekilde yaralanmalar en aza indirilir.

Kararlilik Prensibi: Hareket yanlis yapilsada sonlandirilmaz. Diger hareket

diizgilin yapilarak devamlilik saglanir.

Hareketlerde Akiskanlik Prensibi: Hareket yavas ve belli bir ritimde yapilir.

Harekette akigkanlik saglanmis olur.

Izolasyon Prensibi: Egzersiz sadece o hareketten sorumlu kas grubu ile
gerceklestirilir. Bagka kaslardan aktivasyon istenmez ve izole hareket

paternleri olusturulur (Wells, ve digerleri, 2012).

Hareket esnasinda solunuma yogunlasarak koordine sekilde gergeklestirmek, karin

hareketleri sirasinda skapular, pelvik ve gogiis kafesinin stabilizasyonu koruyarak boyun

agrilarini 6nlemek icin bas ve servikal omurganin yerlestirilmesi saglanmalidir (Segal, ve
digerleri, 2004 ).

Egzersiz boyunca devam ettirilmesi gerekli olan 5 elementi vardir;

1)

2)

3)

4)

Lateral Solunum: Merkezde bulunan kaslarin stabilizasyonun siirekliligini
devam ettirebilmek i¢in derin solunum ¢esidi olarak lateral solunum tercih

edilir.

Merkezleme ile Birlikte Notral Omuzrga Pozisyonu: Bireyin notral
lordozunun bulunmas1 hem gorsel hem de dokunsal uyaranlarla saglanir.
Transversus abdominus, pelvik taban kaslari, multifidius kaslarinin aktive

edilmesi ile birlikte ntral omurga pozisyonu saglanr.

Gogilis Kafesi Pozisyonlanmasi: Omurga araciligtyla pelvis ile baglantisi
saglanan gogiis kafesi olmasi gereken sinerjisini olusturabilmek i¢in notral
pozisyonda bulunmalidir. Nétral pozisyon biitiin ekstremitelerin hareketleri

sirasinda korunmaktadir.

Omuz Kusag1 Pozisyonlanmasi: Skapula-torasik bileskenin stabilizasyonu

rhomboid, trapez alt pargasi, serratus anterior kaslarinin aktive edilmesi ile
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olusur ve biitlin ekstremite hareketleri yapilirken bu stabilizayon devam

ettirilir.

5) Bas-Boyun Pozisyonlama: Yiizeyde bulunan servikal fleksor kaslarin
aktivasyonu engellenerek, servikal derin fleksor kaslarin aktivasyonu
baslatilarak bas ve boyun bileskesi notral pozisyona konumlanir ve servikal

stabilizasyon elde edilir.

b. Néromuskuler Elektrik Stimulasyonu

Noromuskiiler elektrik stimulasyonu, motor sinirlerin uyarilmasiyla kasta kontraksiyon
olusturmay1 ve kasilma sayisinin arttirilmasini saglayan motor esik tizerindeki elektrik
stimiilasyonudur (Mysiw & Jackson, 2000). iki ayr1 mekanizma aracihigyla etkileri
goriilmektedir. Ilk olarak kas kontraksiyonunun yerine gegerek olusan direk yollu
kuvvetlenme; ikincil olarak kisinin istemli kas kasilmasimin agiga ¢ikmasini saglayan
duyusal girdi farkindaliginda ve bununla birlikte proprioseptif geri doniislerdeki
tyilesmedir. NMES, kapiller sistem ile birlikte kas lifleri iizerinde degisikliklere sebep
olarak kas tizerinde gii¢ artis1 saglamaktadir. Agriy1 azaltirken fonksiyonel performansta

art1s saglamaktadir (Callaghan & Oldham, 2004).

Agriyt azaltma mekanizmas:1 kap1 kontrol teorisi iizerinden agiklanmaktadir.
Propriosepsiyon duyularini tagiyan, agri duyusunu azaltan ancak iletimini saglamayan A
alfa ve A beta liflerinin al¢ak frekansli akimlarla uyarimini saglayarak ve medulla spinalis
seviyesinde substansia jelatinozada fasilitasyon olusturur. Ayni zamanda presinaptik
alanda agriy1 ileten A delta ve C liflerinin inhibisyonuna neden olur. Agri iletimini
saglayan A delta ve C lifleri hiicre membraninda K iyonu ge¢isinin inhibisyonuyla agr1
bloke edilmesini saglar (Durmus, ve digerleri, 2007). Elektrik akiminin vazomotor etkisi
ile membran permeabilitesini ve doku kanlanmasini artirir. Doku rejenerasyonu ve hiicre
metabolizmast hiz1 artar. Boylece agr1 olusturan patolojik siire¢ ortadan kalkmis olur.
Elektrik stimulasyonu ile duyusal girdilerin medulla spinalise ge¢isi engellenerek motor

noron uyarilabilirligi artirilabilir (Cidem & Koyuncu, 2015).

Elektrik stimulasyonunun uyarimu ile birlikte kas lifleri Gzerinde histolojik degisikliklerin
yaninda fonksiyonel degisiklikler de goriilmektedir. Kisa siireli uyari ile kas kiitlesi ve

kas lifi boyutunda artis goriilmektedir. Istemli kasilma esnasinda 6ncelikle tip 1 lifleri
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sonrasinda tip 2 lifleri aktive olmaktadir. NMES ile birlikte kontraksiyon hiz1 yiiksek olan
tip 2b lifleri kontraksiyon hizi diislik olan tip 1 liflerine doniismektedir (Callaghan &
Oldham, 2004). Sarkoplazmik retikulumda kalsiyum pompalarinin sayisiniin azalmasiyla
iyonize kalsiyum oram1 diiser. Miyozinin ATPaz aktivitesi azalir. Enerji
metabolizmasinda da degisimler agiga cikmaktadir. Mitokondri sayisinin artmasiyla
birlikte glikozun fosforilasyonu ve oksidasyonunda gorevli enzimlerde de artis goriiliir.
Kas lifinde kapiller yogunlasir ve oksijen tiiketimi artar. Boylece kasin yorgunluga karsi

direnci artar (Mysiw & Jackson, 2000) .
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Il. GEREC VE YONTEM

A.Olgular

“Mekanik boyun agrisinda noromiiskiiler elektrik stimiilasyonunun agri, yasam
kalitesi,uyku kalitesi,kinezyofobi ve boyun kas enduransi lizerindeki etkinligi ” konulu
prospektif randomize tez ¢alismas1 Mart 2021 — Mayis 2021 tarihleri arasinda calismaya
uygun olarak secilen mekanik boyun agris1 tamisi almus kisilerle, Istanbul Aydin
Universitesinde yiiriitiilmiistiir. FizYou Terapi&Pilates kliniginde uzman bir hekim

tarafindan mekanik boyun agris1 tanist konmus olan 36 olgu calismaya katilmistir.

Calisma igin Istanbul Aydin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nda
B.30.2.AYD.0.00.00.-050.06.04/411 sayil1 21.03.2021 tarihli toplantisinda gerekli izin
ve onay almistir (EK-A). Arastirmamiz etik kurul onayimin alimi sonrasinda Helsinki

Deklorasyonu'na uyacak sekilde yapilmistir.

Arastirmaya dahil edilen tim olgulara uygulamaya baslamadan ©nce, arastirmanin
amaciyla birlikte siiresi, yapilacak uygulamalar ve tedavi sirasinda goriilebilecek
problemlere dair bilgi verilmistir. Calismaya dahil edilen tim olgulardan

“Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” ile onam alinmistir (EK-B).
1.0Olgularin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

-Yas grubunda 18-60 arasinda bulunmak

-Siire olarak 3 aydir boyun agris1 olmak,

-Doktor tarafindan mekanik boyun agris1 teshisi almis olmak,
-Boyun 6ziirliiliik anketinden en az 10 puan almis olmak,

-Boyun veya omuz cerrahisi gegirmemis olmak.



2. Olgularin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
-Calisma igerisinde bulunmay1 kabul etmemek,
-Tedavi slrecini bitirmemek,

-Yapilmasi istenen egzersizleri reddetmek,

-Norolojik bir probleme sahip olmak.

3.Gug¢ Analizi

Orneklem biiyiikliigii olarak %95 gliven aralig1 ile birlikte %5 hata pay1 olmak Gzere biri
egzersiz ve biri egzersiz ve NMES olmak tzere iki grup icin “PS -Power and Sample Size
Program ile hesaplanmistir. Neck Disability Index etki biiylikligii degeri/minimal klinik
anlamli degisim degeri (EB/MKAD=10,5) ve standart sapma 7,9 kullanilarak
hesaplanmistir. Hesaplama sonucunda her grup i¢in 16 goniillii dahil edilmelidir. Ancak
katilimcilarin ¢alismadan diisme ihtimalleri de g6z 6niinde bulundurulunca (%10 diisme

orani) her grup i¢in 18, toplam 36 goniillii olgu dahil edilmistir.
4. Katihmcilar

Calismamizda 36 birey degerlendirmeye alindi ve 2 birey c¢alismaya dahil edilme
kriterlerine uygunluk saglamadig i¢in ¢alismaya alinmadi. Tedaviye alinan toplam 34
olgudan 2 birey tedaviye basladiktan sonra devam etmemesi nedeniyle g¢alismadan

cikarildi. Sonug olarak ¢alismamiz 32 kisiyle tamamlandi.

5.Randomizasyon Siireci

Calismaya katilan olgularin gruplarina, “Research Randomiser” programda belirlenen
numaralara gore karar verildi. 1-36 arasindaki sayilardan 18’er sayidan olusan 2 say1
dizisi belirlenerek, dizilerden birincisi pilates grubu, digeri ise NMES olarak belirlendi.
[Ik degerlendirmenin ardindan, galismaya katilan tiim olgulardan 1-36 arasindaki
sayilarin yazili oldugu kapali zaflardan birini ¢ekmesi istendi. Cekilen zarftan ¢ikan
saylya gore, olgular pilates grubu veya NMES grubuna alindi. Olgulara, hangi gruba

dahil olduklarinin bilgisi verilmedi.
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Degerlendirmeye alinan
hasta sayisi
(n=36)

Diglananhastasayisi: 4

Galigmaya alinan hasta sayisi

(n=32)

Grup |
(n=16)

1.giin : llk degerlendirme (GAS, Normal Eklem
'Hareket Agikligi, Kas Enduransi, Yagam Kalitesi
Olgegl (SF-36),Tampa Kinezyofobi Olgegi, Boyun
Oziirliiliik Anketi,Pitssburgh Uyku Kalitesi Olgegi)

8.hafta :Son degerlendirme (GAS, Normal Eklem
Hareket Acikhgi, Kas Enduransi, Yagam Kalitesi
Olgegi(SF-36), Boyun Oziirliiliik Anketi Tampa

Kinezyofobi Olgegi, Pitssburgh Uyku Kalitesi Olcegi)

I
Grup Il (n=16)

Pilates grubu+Noéromiiskiiler Elektrik
Stimulasyonu (NMES)

|

(1 .giin: llkdegerlendirme (GAS, Normal Eklem )
Hareket Agikligi, Kas Enduransi, YasamKalitesi
Olgegi(SF- 36), Boyun Oziirliilik AnketiTampa
Kinezyofobi Olgedi,, Pitssburgh Uyku Kalitesi
Olgegi)
+

_ Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu Tedavisi )

9
Hareket Acikhgi, Kas Enduransi, Ya§am Kalitesi
Olgegi (SF-36), Boyun Oziirliiliik Anketi, Tampa
Kinezyofobi Olgegi, Pitssburgh Uyku Kalitesi
Olcegi)

Sekil 9. Calismanin akisi

B. Olgularin Degerlendirilmesi

1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calismaya alinan bireylerin demografik bilgileri (isim, soyisim, cinsiyeti, yas(yil),

boy(cm), viicut kitle indeksi(kg/m?) ), giinlilk yasamdaki durumlar1 (meslek ,calisma

durumu, egitim bilgileri, sigara kullanimi, medeni durum) ¢aligma basinda kaydedildi.



2. Agn1 Degerlendirmesi

Calismamizda agri degerlendirilmesinde gorsel analog skala (GAS) kullanilmistir.
Olgulara 10 cm’lik dogru iizerinde ‘0’ puaninin ‘agrinin hig¢ hissedilmedigi, ‘10’ puanin
ise ‘dayanilmaz siddette agr1’y1 isaret ettigi anlatilmistir. Agrinin siddeti olarak olgularin
isaretledigi yer, cm tiiriinde belirlenmistir (Dixon & Bird, 1981). GAS, tedavi dncesi,
tedaviden 8 hafta sonra degerlendirilmistir.

3. Eklem Hareket A¢ikhig1 Degerlendirmesi

Calismamizda servikal eklem hareket agikligi 6l¢tim universal gonyometre kullanilarak
derece cinsinden &lgiilmiistiir. Olgiimler oturma pozisyonunda fleksiyon-ekstansiyon,
lateral fleksiyon ve rotasyon i¢in kaydedilmistir. Her bir 6l¢iim 3 kez tekrarlanmis ve ii¢

Olclimiin ortalamasi alinarak kaydedilmistir.

Fleksiyon ve ekstansiyon 6l¢ciminde tuberculum majus pivot nokta olarak alinip
gonyometrenin sabit kolu yere paralel hareketli kolu ise basin dikey eksenine paralel

sekilde konumlandirilip 6l¢iim gergeklestirilmistir.

Rotasyon Ol¢limii i¢in pivot nokta olarak basin ortasi alinip gonyometrenin sabit kolu
omuza paralel hareketli kolu ise kiginin agzina tutturulan ¢gubugun hareketini takip edip

gidebildigi son noktada 6l¢lim yapilmistir. (Otman, S., Kose, N. 2008)
4. Kas Enduransi Degerlendirmesi

Bireylerin servikal bolge derin fleksor kaslarinin enduransini degerlendirmek igin
bireylerden ¢enelerini ice dogru ¢ekmeleri ve bu pozisyonu bozmadan baslarin1 hafifce
fleksiyona getirerek (yaklasik olarak 2.5 cm) masadan kaldirmalar1 istenmistir.
Bireylerden bu pozisyonu dayanabildikleri son ana korumalar1 istenilmistir. Bu
pozisyonunu kalma siiresi saniye cinsinden kaydedilmistir. Bagin masadan ayrilmis
pozisyonda tutulamadigt durumda veya st servikal bolge fleksiyon pozisyonu

bozuldugunda test sonlandirilmistir (Cleland, ve digerleri, 2006).
5. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yasam kalitesinin Ol¢iimiinde tiirk¢e versiyonu Kisa Form36 (SF-36) kullanilmigtir
(Kocyigit, ve digerleri, 1999). SF-36, sekiz skaladan olusmaktadir; fiziksel rol, fiziksel
fonksiyon, viicut agrisi, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol, genel saglik ve mental

saglig icermektedir. Yalnizca genel toplam sonu¢ vermez her bir madde i¢in 0-100’e
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kadar ayr1 ayr1 sonug verir (Reed, 1998). SF-36 degerlendirmeleri hem tedavi 6ncesi hem

de 8 haftalik tedavi sonras1 yapilmistir.
6.Hareket Korkusu Degerlendirmesi

Bireylerin i¢inde bulunduklar1 hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Skalasinin (TKS)
Turkce versiyonu kullanilarak tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilmistir (Yilmaz ve
digerleri, 2011). 17 sorudan olusturulan bu 6l¢ek kisilerin hareket korkusunu ve normal
cevaplarini degerlendirmek Uzere gelistirilmistir. 1 ile 4 puan arasinda skorlamasi yapilan
likert 6lgekte (1 cevabi kesinlikle katilmiyorum, 4 cevabi ise kesinlikle katiliyorum),
4,8,12,16. sorularinin hesaplamast ise ters ¢evrilerek yapilir. 17-68 puan araliginda skor
belirlenir ve skor arttikca hareket korkusu da artis gosterir (Miller, ve digerleri, 1991).
Tampa Kinezyofobi Skalasi hem tedavi oncesi hem de 8 haftalik tedavi sonrasi

degerlendirilmistir.
7.Boyun Disabilite Degerlendirmesi

Boyun agrisinin ginlik yasam aktiviteleri Gizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla
Boyun Oziirliiliik Anketi kullanilmistir. Bu ankete ait Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik
Aslan ve ark. (Aslan, ve digerleri, 2009) tarafindan yapilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirmeleri yapilmistir. Boyun Ozirliliik Anketi toplam 10 sorudan olusmaktadir.
Bu 10 soru igerisinde kisilerin agr1 yogunluklari, esya kaldirma ve kitap okuma
aktivitelerini, konsantrasyonunu, ¢alisma sekillerini, bas agrisi sikligini, araba kullanma
glicliigiinii, uyuma zorlugunu ve rekreasyonel aktivitelerini degerlendirmektedir. Her
sorunun cevabi igin 0 ve 5 puan araliginda olmak Uzere toplam 6 segenek yer almaktadir.
Ankette degerlendirme en fazla 50 puan lizerinden yapilmaktadir. 0 puan alinmasi
kisitlamanin olmadigi, 50 puan alinmasi ise tam O6ziir danlami tagimaktadir. 0-4 puan
aralig1 kisitlanmanin olmadigi, 5-14 puan arali1 kisitlanmanin hafif oldugi, 14-24 puan
aralig1, kisitlanmanin orta diizeyde oldugu, 25-34 puan aralig1 kisitlanmanin ciddi boyutta
oldugunu gosterirken 35 ve lstii kisitlanmanin tamamen oldugu anlami tagimaktadir

(Macdermid, ve digerleri, 2009).
8.Uyku Kalite Degerlendirmesi

Bireylerin son bir ay igerisindeki uyku kalitesi, uyku bozuklugunun siddeti ve tipi
Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKI) ile degerlendirilmistir. Anketin Tiirkge gegerlilik
ve giivenirligi Agargiin ve ark. (Agargun, ve digerleri, 1996) Olcek iceriginde toplam 24
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soru bulundurmaktadir. Bu sorular 7 alt baslik icerisinde degerlendirilmektedir. Bu
basliklar; 6znel uyku kalitesi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku latensi ve
bozuklugu, uyku ilaci kullanimi, giindiiz islev bozuklugudur (Munoz, ve digerleri, 2012).
Olgek igerisindeki her bir maddeye 0 ve 3 arasinda puan verilmektedir. 0 = hichir problem
bulunmamasi, 3= ciddi problem oldugunu gostermektedir. Toplam PUKI puani yedi alt
basliktaki puanlarin toplami ile hesaplanmaktadir. Alt basliklarin her biri 0 ve 3 puan
arasinda  degerlendirilmektedir. 0-21 puan araliginda toplam PUKI skoru
hesaplanmaktadir. Uyku kalitesinin ‘iyi’ olarak degerlendirilebilmesi i¢in toplam puanin
5 ve altinda olmasi gerekmektedir (Ucer & Gumus, 2014). Degerlendirmeler tedavi

oncesi ve 8 haftalik tedavi sonrasi yapilmistir.

C. Uygulamalar

Calismaya katilan olgular randomize olarak Grup 1 ve Grup 2 adi altinda iki gruba
ayrilmistir. Her iki gruba da klinik pilates egzersizlerini iceren 5 egzersiz uygulanmistir.
Grup 2’ye ise klinik pilates egzersizlersini yaparken alt trapez ve serratus anterior
kaslarma noromiiskiiler elektrik stimulasyonu uygulamasi yapilmistir. Giinde 1 kez
olmak (izere haftanin belirli 2 gliniinde toplamda 8 hafta olmak tizere uygulamalar devam

ettirilmistir.
1.Klinik Pilates Egzersizleri

Klinik pilates egzersizleri éncesinde tum olgulara egzersiz boyunca devam ettirilmesi
gereken 5 element ogretilmistir. Tiim egzersiz seanst boyunca viicut diizgiinligiiniin
devam ettirilmesi ve hareketlerin uygun sekilde yapilabilmesi icin kisilere hem sézel
hemde dokunsal ikazlarda bulunulmustur. Her egzersizin tekrar sayist 10 olarak

uygulama yapilmstir.

1)Lateral Solunum: Merkezde bulunan kaslarin stabilizasyonun siirekliligini devam

ettirebilmek i¢in derin solunum ¢esidi olarak lateral solunum tercih edildi.

2)Merkezleme ile Birlikte NoOtral Omurga Pozisyonu: Bireyin nétral lordozunun
bulunmasi hem gorsel hem de dokunsal uyaranlarla saglandi. Transversus abdominus,
pelvik taban kaslari, multifidius kaslarinin aktive edilmesi ile birlikte notral omurga

pozisyonu saglandi.
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3)Gogiis Kafesi Pozisyonlanmasi: Omurga araciligiyla pelvis ile baglantisi saglanan
gbgiis kafesi uygun kas sinerjisini olusturabilmek i¢in notral pozisyonda yerlestirildi.

Notral pozisyon biitiin ekstremitelerin hareketleri sirasinda korundu.

4)Omuz Kusag1 Pozisyonlanmasi: Skapula-torasik bileskenin stabilizasyonu rhomboid,
trapez alt pargasi, serratus anterior kaslarinin aktive edilmesi ile saglandi ve biitiin

ekstremite hareketleri yapilirken bu stabilizayon devam ettirildi.

5)Bas-Boyun Pozisyonlama: Yiizeyde bulunan servikal fleksoér kaslarin aktivasyonu
engellenerek, servikal derin fleksor kaslarin aktivasyonu baslatilarak bas ve boyun

bileskesi notral pozisyona konumlandirildi ve servikal stabilizasyon elde edildi.

Tiim olgularin yaptig1 5 klinik pilates egzersizleri:

1-Kugu Dalis1 Seviye 1: Kisi yuzUsti yatirildi. Bacaklari uzatilmis ve kalga genisliginde
olacak sekilde ayarlandi. Kollar biikiilii govde yaninda ve dirsekler omuz seviyesinden

asagiya koyuldu. Nefes verirken gogiis kemigi yerden kalkacak boyun ve bas hareketi

takip ederken boyun arkasi uzun tutulacak sekilde egzersiz yapildi ve kollar yerde sabit

kaldi.

Sekil 10. Kugu Dalis1 Seviye 1
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2-Kugu Dalis1 Seviye 3: Kisi ylzlstl yatirildi. .Bacaklari uzatilmis ve kalga genisliginde
olacak sekilde ayarlandi. Kollar biikiilii govde yaninda ve dirsekler omuz seviyesinden
asagiya koyuldu. Nefes verirken gogiis kemigi yerden kalkacak boyun ve bas hareketi
takip ederken ayni anda kollar yerden bir miktar yukar1 kaldirilacak sekilde egzersiz

yapildi.

Sekil 11. Kugu Dalis1 Seviye 3

3-Gogiis Kafesi Vurusu Hazirhk Seviye 1: Kisi yiiziistii yatirildi. Bacaklar1 uzatilmis
ve kalca genisliginde olacak sekilde ayarlandi. Kollar gévde yaninda yerde dinlenmekte
olacak ve avug icleri govdeye bakacak sekilde koyuldu. Nefes verirken omuz kusagi
kulaklardan uzaklasacak sekilde kaydirilacak ayni anda parmak uglar ile ayaklara dogru
uzanirken kollar yerden bir miktar yukari kaldirilacak sekilde egzersiz yapildi. Bas yerde

kalirken boyun arkasi uzun tutuldu.

Sekil 12. Gogiis Kafesi Vurusu Hazirlik Seviye 1

32



4-Gogiis Kafesi Vurusu Hazirhk Seviye 2: Kisi yiiziistli yatirildi. Bacaklar1 uzatilmis
ve kalga genisliginde olacak sekilde ayarlandi. Kollar gévde yaninda yerde dinlenmekte
olacak ve avug icleri govdeye bakacak sekilde koyuldu. Nefes verirken omuz kusagi
kulaklardan uzaklasacak sekilde kaydirilacak ayni anda parmak uglari ile ayaklara dogru

uzanirken Kollar yerden bir miktar yukari kaldirilacak sekilde egzersiz yapildi. Ayni anda

list govdeyi uzatarak gogiis kefesini yerden bir miktar yukarida tutuldu.

Sekil 13. Gogiis Kafesi Vurusu Hazirlik Seviye 2

5-YUzme Seviye 2: Kisi yiizistii yatirildi. Avug i¢i asag1 bakacak sekilde kollart omuz
genigliginden biraz daha fazla olacak sekilde bas tistiinde pozisyonlandi. Nefes verirken

kollartyla sirayla govdeden uzaklastirarak yerden bir miktar havada tutuldu.

Sekil 14. Yiizme Seviye 2



2.Noromuskuler Elektrik Stimulasyonu

Klinik pilates egzersizlerini yaparken alt trapez ve serratus anterior kaslaria
noromiiskiiler elektrik stimulasyonu uygulamasi yapilmistir. Uygulanan néromiiskiiler
elektrik stimulasyonu alt trapez ve serratus anterior kaslarina Compex Fit-3, 4 kanall1,

120mA, 400 us, 150 Hz giiciindeki cihaz ile rehabilitasyon modunda yapilmistir.

B

Sekil 15. Bilateral Kugu Dalist NMES Uygulamasi
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Sekil 17. Yiizme NMES Uygulamasi
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D. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Statistical Package for Social Sciences 22.0) ile
gergeklestirildi.  “Shapiro-Wilk testi” ile girilen verilen normal dagilima uyup
uymadiklarina bakildi. Verilerin normal dagilimi saglamasi sebebiyle gruplar igi
degerlendirme olarak “Paired Samples T Test” kullanilirken, gruplarin birbirleri
arasindaki karsilagtirmalarda ise “Independent Samples T-Test ” kullanildi. Tim
analizlerin degerlendirmelerinde p<0.05 (iki yonlii) istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi

kabul edilerek sonuglarin yorumlanmasi yapildi.
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IV. BULGULAR

Calismamizda 36 birey degerlendirmeye alindi ve 2 birey c¢alismaya dahil edilme
kriterlerine uymadig1 i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Tedaviye alinan toplam 34 bireyden 2
birey tedaviye bagladiktan sonra seanslara devam etmemesi sebbeiyle c¢alismadan

c¢ikarildi. Sonug olarak ¢alismamiz 32 kisiyle tamamlandi.

A.Calisma Gruplarinin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Bireylerin ¢alisma baslangicinda demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi Cizelge 3’de

yer almaktadir.

Cizelge 3. Bireylerin Demografik Ozelliklerinin Karsilagtiriimasi

Grup1l Grup 2
(n:16) (n:16) p
Ort+SS Ort+SS
Yas (sene) 38 £14.85 34 +11.08 0,198

Grup 1: Pilates Grubu ; Grup 2 : NMES Grubu

Ort: Ortalama ; SS: Standart Sapma ; p<0,05

‘Independent Sample T Test’ kullanilarak gruplarin demografik 6zellikleri karsilastirildi.
Calisma gruplar1 arasinda yas agisindan istatiksel olarak anlamli bulunan bir fark

saptanmamigtir (p>0.05).

Olgularin cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, sigara i¢cme, alkol kullanma ve spor yapma

durumuna gore dagilimlar Cizelge 4 lizerinde yer almaktadir.

Cizelge 4. Bireylerin cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, sigara icme, alkol kullanma ve spor
yapma durumlarina gore dagilimlari

Grup 1 n(%) Grup 2 n(%) Chi-square (p)
Kadin 13 (%81,2) 12 (%75)
Cinsiyet 0,669
Erkek 3(%18,8) 4 (%25)
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ilkokul-ortaokul 2 (%12,25) 1 (%6,2)

Egitim diizeyi Lise 2 (%12,25) 1 (%6,2) 0,663
Universite 12 (%75) 14 (%87,5)
Masa Bag1 Caligsan 6 (%37,5) 8 (%50)

Meslek Masa Bas: 4 (%25) 6 (%37,5) 0,261
Calismayan
Ev hanimi 6 (%37,5) 2 (%12,5)
Kullantyor 3 (%18,8) 6 (%37,5)

Sigara 0,238
Kullanmiyor 13 (%81,2) 10 (%62,5)
Kullaniyor 4 (%25) 9 (%56,2)

Alkol 0,072

0 Kullanmryor 12 (%75) 7 (%43,8)

Yapiyor 3 (%18,8) 6 (%37,5)

Spor 0,047
Yapmiyor 13 (%81,2) 10 (%62,5)

Grup 1: Pilates Grubu ; Grup 2 : NMES Grubu

Cinsiyet dagilimina gore gruplart degerlendirdigimizde, pilates grubunda 13 kadin
(%81,2), 3 erkek (%18,8); NMES grubunda ise 12 kadin (%75), 4 erkek (%25)
bulunmaktaydi. Gruplardaki cinsiyet dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli bulunan bir fark oldugu saptanmamustir (p=0,669).

Pilates grubu ele alindiginda, 2 ilkokul-ortaokul mezunu (%12,25), 2 lise mezunu
(%12,25) ve 12 Universite mezunu (%75); NMES grubunda ise 1 ilkokul-ortaokul

mezunu (%6,2), 1 lise mezunu (%6,2), 14 liniversite mezunu (%87,5) bulunmaktaydi.
Gruplar arasindaki egitim durumu dagilimi incelendiginde gruplar arasinda anlamli

bulunan fark oldugu saptanmamustir (p = 0,663).

Pilates grubunda 6 masa basi ¢alisan (%37,5), 4 masa basi ¢alismayan (%25), 6 ev hanimi
(%37,5); NMES grubunda ise 8 masa bast calisan (%50),6 masa basi calismayan
(%37,5), 2 ev hanimi (%12,5) yer almaktaydi. Grup i¢i meslek dagilimi incelendiginde
gruplarin birbirleriyle karsilagtirmalarinda istatiksel olarak anlamli bulunan bir fark

saptanmamustir (p=0,261).

Gruplarn sigara kullanimlarina gore ele aldigimizda, pilates grubunda 3 sigara kullanan
(%18,8) ve 13 sigara kullanmayan (%81,2); NMES grubunda ise 6 sigara kullanan
(%37,5) ve 10 sigara kullanmayan (%62,5) olgu bulunmaktaydi. Gruplardaki sigara
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kullanim durumu incelendiginde, gruplar karsilastirmalarinda anlamli bulunan bir fark

saptanmamustir (p=0,238).

Pilates grubu ele alindiginda, 4 alkol kullanan (%25) ve 12 alkol kullanmayan (%75);
NMES grubunda ise 12 alkol kullanan (%75) ve 6 alkol kullanmayan (%25)
bulunmaktaydi. Gruplar arasindaki alkol kullanimi dagilimina incelendiginde iki grup

karsilagtirmasinda anlamli bulunan bir fark saptanmamaistir (p=0,072).

Pilates grubunda 3 olgu (%18,8) spor yaparken; 13 olgu (%81,2) spor yapmamaktayda.
NMES grubunda ise 6 olgu (% 37,5) spor yaparken; 10 olgu (%62,5) spor
yapmamaktaydi. Gruplar arasindaki spor yapma durumu ele alindiginda, iki grup

karsilastirmasinda anlamli bulunan bir fark oldugu saptandi (p=0,047).

B. Bireylerin Grup ici ile Birlikte Gruplar Aras1 Agr1 Siddeti Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Bireylerin agri 6l¢iimiit GAS kullanilarak yapilmustir. Bireylerin hem grup ici hemde

gruplar aras1 GAS ortalamalar1 Cizelge 5 icerisinde gosterilmektedir.

Gruplarin  kendi iclerindeki degerlendirmede GAS degerlerinde, 8 hafta tedavi
sonrasinda hem Grup 1°de, hem de Grup 2’de anlamli bir azalma saptanmistir (Cizelge

5).

Gruplar aras1t GAS degeri “Independent Sample T Test” ile degerlendirildiginde 8 haftalik
tedavi sonrasinda gruplar arasi sonuglarda NMES grubu lehine istatistiksel olarak anlaml
bulunan bir fark saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 5).

Cizelge 5. Bireylerin Grup Ici ile Birlikte Gruplar Arasi Agri Siddeti Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Independent

Tedavi 8 Haftalik Paired Sample Grup ici Sample T

Oncesi Tedavi T-Test Degisim Test

OrtSS  Sonrasi Orf58

Ort+SS
p P
GAS
Grupl 5,96+2,59 1,88+1,61
0,001* 4,08+1,21 0,001*
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Grup?2 6,88+1,30 1,34+0,67 0,001* 5,53+1,03

Grup 1: Pilates Grubu ; Grup 2 : NMES Grubu

GAS ; Gorsel Analog Skala ; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma ; p<0,05

C. Bireylerin Grup 1¢i ile Birlikte Gruplar Arasi EHA Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Bireylerin EHA 06l¢iimii cetvel kullanilarak yapilmistir. Bireylerin hem grup i¢i hemde

gruplar aras1t EHA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 6’da gosterilmektedir.

Boyun fleksiyon 6l¢iimii gruplarin kendi i¢lerinde karsilagtirilmasinda, hem Grup 1°de

hem de Grup 2’de 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bir artis saptanmistir (p<0,05)
(Cizelge 6).
Boyun fleksiyon 6l¢iimii i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile

hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlaml

bulunan bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 6).

Boyun ekstansiyon Ol¢iimii grup i¢i karsilastirllmasinda, hem Grup 1°de hem de Grup

2’de 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bir artig saptanmustir (p<0,05) (Cizelge 6).

Boyun ekstansiyon 6l¢iimii i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli

bulunan bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 6).

Boyun sag lateral fleksiyon dl¢timii grup ici karsilastirilmasinda, hem Grup 1°de hem de
Grup 2’de 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bulunan bir artis saptanmistir (p<0,05)
(Cizelge 6).

Boyun sag lateral fleksiyon 6l¢iimii igin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T
Test’ ile hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda istatiksel olarak

anlamli bulunan bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 6).

Boyun sol lateral fleksiyon 6l¢limii grup i¢i karsilagtirllmasinda, hem Grup 1°de hem de

Grup 2’de 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bir artig saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 6).
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Boyun sol lateral fleksiyon dl¢timii igin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T
Test’ ile hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda istatiksel olarak

anlamli bulunan bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 6).

Boyun sag rotasyon ol¢iimii grup i¢i karsilastirilmasinda, hem Grup 1°de hem de Grup
2’de 8 haftalik tedavi sonrasi degerlendirmede istatiksel olarak anlamli bulunan bir artis

saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 6).

Boyun sag rotasyon Ol¢limii i¢in, gruplar arasindaki fark “Independent Sample T Test”
ile degerlendirildiginde 8 haftalik tedavi sonrasinda gruplarin karsilastirmalarinda NMES
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bulunan bir fark saptanmistir (p <0,05) (Cizelge
6).

Boyun sol rotasyon 6l¢iimii grup ici karsilagtirilmasinda, hem Grup 1’de hem de Grup
2’de 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bulunan bir artis saptanmistir (p<0,05) (Cizelge
6).

Boyun sol rotasyon 6l¢iimu igin, gruplar arasindaki fark “Independent Sample T Test” ile
degerlendirildiginde 8 haftalik tedavi sonrasinda grup karsilagtirmalarinda NMES grubu
lehine istatistiksel olarak anlamli bulunan bir fark saptanmustir (p <0,05) (Cizelge 6)

Cizelge 6. Bireylerin Grup I¢i ile Birlikte Gruplar Arast EHA Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Independent
) 3 Paired Sample Sample T-Test
Tedavi o falkTedavi T -test Grup i¢i Degisim
Oncesi S — Ort +SS
Ort+Ss onrast =
Ort+SS
p p
Boyun
Fleksiyon
Grup1 36,25¢5,31  40,56+3,59 0,001* 4,31+2,72 0.517
4,93+2,67
Grup 2 38,43+3,68 43,37+1,82 0,001*
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Boyun

Ekstansiyon

Grup 1 36,37+5,66  40,12+4,45 0,001* 3,75+£2,76 0.305
Grup 2 37,87+4,54  42,75%2,04 0,001* 4,87+3,30

Sag Lateral

Fleksiyon

Grup 1 34,56+6,28  38,81+5,34 0,001* 4,25+2,11 0.35
Grup 2 35,43+4,01  41,75+2,08 0,001* 6,31+3,09

Sol Lateral

Fleksiyon

Grup1 34,75+6,40  38,50%541  0,001* 3,75%1,34 0,06
Grup 2 36,37£3,73  41,75%1,57 0,001* 5,37£3,11

Sag Rotasyon

Grup 1 45,31+6,26  50,00+6,96 0,001* 4,68+2,08 0.01*
Grup 2 45,93+6,37  53,68+3,84 0,001* 7,75+3,95

Sol Rotasyon

Grup1 46,31+6,46  50,37+6,28 0,001* 4,06+1,76 0,003*

Grup 2 45,62+597  53,62+3,81 0,001* 8,00+4,28

Grup 1: Pilates Grubu ; Grup 2 : NMES Grubu

EHA : Eklem Hareket A¢iklig1 ; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma ; p<0,05

D. Bireylerin Grup I¢i ile Birlikte Gruplar Arasi Kas Endurans Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Bireylerin kas endurans 6l¢liimii kronometre kullanilarak yapilmistir. Bireylerin hem
grup i¢i hemde gruplar arasi kas endurans ortalama degerlerinin kiyaslamalar1 Cizelge

7’da gosterilmektedir.

Grup igerisinde yapilan degerlendirmede kas endurans degerlerinde, 8 hafta tedavi

sonrasinda hem Grup 1°de, hem de Grup 2’de anlamli bir artis saptanmstir (Cizelge 7).

Gruplar aras1 kas endurans degeri “Independent Sample T Test” ile degerlendirildiginde
8 haftalik tedavi sonrasinda grup karsilastiralarinda NMES grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli bulunan bir fark saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 7).
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Cizelge 7. Bireylerin Grup I¢i ile Birlikte Gruplar Aras1 Kas Endurans Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Independent
. 8 Hafta ; .
Tedavi ¢ Paired Sample Grup ici Sample T
Oncesi 'Sl'edaw T Test Degisim Test
Ort+SS  Oriice OrtSS
p P
Kas Endurans
Grupl 28,624590 34,62+7,46 0,001* 6,00+2,30
0,001*
Grup2 30,5645,15 42,566,29 0,001 12,00+2,96

Grup 1: Pilates Grubu ; Grup 2 : NMES Grubu

Ort: Ortalama ; SS: Standart Sapma ; p<0,05

E. Bireylerin Grup Ici ile Birlikte Gruplar Aras1 Boyun Disabilite Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Boyun agrisina sahip kisilerin agriya bagl olarak yasam aktivitelerinin nasil etkilendigini

degerlendirmek amaciyla Boyun Ozirliilik Anketi kullanilmistir. Bireylerin hem grup igi

hemde gruplar arasi boyun agrisi degerlerinin karsilastirilmast Cizelge 8’de yer

almaktadir.

Grup i¢i degerlendirmede boyun agri1 degerlerinde, 8 hafta tedavi ardindan hem Grup

1’de, hem de Grup 2’de anlamli bir azalma saptanmistir (Cizelge 8).

‘Independent Sample T Test’ ile hesaplanan gruplarin birbiri ile karsilatirmalarinda, iki

grup arasinda 8 haftalnin ardindan karsilastirmalarda istatiksel olarak anlamli bulunan bir

fark saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 8).



Cizelge 8. Bireylerin Grup i¢i ile Birlikte Gruplar Aras1 Boyun Disabilite Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Independent
. 8 Hafta ; .

Tedavi Tedavi Paired Sample Grup ici Sample T

Oncesi Se avi T Test Degisim Test

ort+SS  Ortice Ort+SS

p P
Boyun Ozurluluk
Grup 1 18,5+7,57  6,75+5,20 0,001* 11,75+3,95
0,352

Grup2 17,0645,55 3,87+2,36 0,001* 13,18+4,62

Grup 1: Pilates Grubu ; Grup 2 : NMES Grubu

Ort: Ortalama ; SS: Standart Sapma ; p<0,05

F. Bireylerin Grup Ici ile Birlikte Gruplar Arasi Kinezyofobi Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Hareket korkusunu degerlendirmek amaciyla Tampa Kinezyofobi Olgegi kullanilmistr.
Bireylerin hem grup i¢i hemde gruplar aras1 boyun hareket korkusu karilagtirma verileri

Cizelge 9’da yer almaktadir.

Grup i¢irisindeki incelemede kinezyofobi degerlerinde, 8 hafta tedavi sonrasinda hem

Grup 1’de, hem de Grup 2’de anlamli bir azalma saptanmistir (Cizelge 9).

Gruplar aras1 kinezyofobi degeri ‘Independent Sample T Test’ ile hesaplandiginda, iki
grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli bulunan bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 9).
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Cizelge 9. Bireylerin Grup I¢i ile Birlikte Gruplar Arasi Kinezyofobi Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Independent
. 8 Hafta ; .

Tedavi ¢ Paired Sample Grup ici Sample T

Oncesi 'Sl'edaw T Test Degisim Test

Ort+SS  Oriice OrtSS

p P
Kinezyofobi
Grupl 41124522 35,37+4,09 0,001* 5,75+3,35
0,229

Grup2  40,0644,89 35,75£3,99 0,001 4,31+3,26

Grup 1: Pilates Grubu ; Grup 2 : NMES Grubu

Ort: Ortalama ; SS: Standart Sapma ; p<0,05

G. Bireylerin Grup ici ile Birlikte Gruplar Arasi Uyku Kalite Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Bireylerin uyku kalitesi, uyku bozuklugunun tipi ve siddeti Pittsburg uyku kalite indeksi
(PUKI) ile degerlendirilmistir. Bireylerin hem grup i¢i hemde gruplar arasi uyku kalite

ortalama degerlerinin karsilastirilmas: Cizelge 10°da gosterilmektedir.

Oznel uyku kalitesi grup ici karsilastirilmasinda, hem Grup 1°de hem de Grup 2’de 8
haftalik tedavi sonrasinda anlamli bir artis saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 10).

Oznel uyku kalitesi igin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bulunan bir fark

saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 10).

Uyku latensi grup i¢i karsilastirilmasinda, hem Grup 1°de hem de Grup 2’de 8 haftalik

tedavi sonrasinda anlamli bir artig saptanmustir (p<0,05) (Cizelge 10).

Uyku latensi i¢in, gruplar arasindaki fark °‘Independent Sample T Test” ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bulunan bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 10).



Uyku siiresi grup ici karsilastirilmasinda, Grup 1°de 8 haftalik tedavi sonrasinda anlaml
bir artig saptanirken (p<0,05); Grup 2’de istatiksel olarak anlamli bulunan bir artis
saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 10).

Uyku siiresi igin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bulunan bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 10).

Uyku etkinligi grup i¢i karsilastirilmasinda, Grup 1’de 8 haftalik tedavi sonrasinda
anlamli bir artis saptanirken (p<0,05); Grup 2’de istatiksel olarak anlamli bulunan bir

artig saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 10).

Uyku etkinligi ic¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bulunan bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 10).

Uyku bozuklugu grup i¢i karsilagtiriimasinda, hem Grup 1’de hem de Grup 2’de 8
haftalik tedavi sonrasi degerlendirmelerde istatiksel olarak anlamli bulunan bir azalma

saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 10).

Uyku bozuklugu i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bulunan bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 10).

Uyku ilag¢ kullanim1 grup i¢i karsilastirilmasinda, hem Grup 1°de hem de Grup 2’de 8

haftalik tedavi sonrasinda anlamli bulunan bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 10).

Uyku ila¢ kullanimi i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bulunan bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 10).

Gilindiiz islev bozuklugu grup i¢i karsilagtirllmasinda, Grup 1°de 8 haftalik tedavi
sonrasinda anlamli bir azalis saptanirken (p<0,05); Grup 2 igerisinde anlamli bir azalma

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 10).

Giindiiz islev bozuklugu i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bulunan bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 10).
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Toplam PUKI grup ici karsilastirlmasinda, hem Grup 1°de hem de Grup 2’de 8 haftalik

tedavi sonras1 degerlendirmede istatiksel olarak anlamli bulunan bir azalma saptanmigstir

(p<0,05) (Cizelge 10).

Uyku etkinligi icin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile

hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlaml

bulunan bir fark saptanmamuistir (p>0,05) (Cizelge 10).

Cizelge 10. Bireylerin Grup Ici ile Birlikte Gruplar Aras1 Uyku Kalite Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Independent
Paired Sample Sample T Test
Tedavi 8 HaftaTedavi T Grup I¢i Degisim
Oncesi Sonrasi
OrttSs  Ortzss OrtSS
p p
Oznel Uyku
0,31+0,47
Grup 1 1,50+0,51 1,18+0,40 0,002*
0.517
Grup 2 1,43+0,51 1,12+0,34 0,002* 0,31+0,47
Uyku Latens
0,50+0,51
Grup 1 1,43+0,72 0,93+0,57 0,002*
0,492
Grup 2 1,68+0,94 0,93+0,68 0,001* 0,75+0,68
Uyku Sure
0,00+0,00
Grup 1 0,68+0,47 0,68+0,47 0,001*
0.040
Grup 2 0,68+0,60 0,62+0,61 0,333 0,06+0,25
Uyku Etkinligi
0,00+0,00
Grupl 0,25+0,44 0,25+0,44 0,001*
0,070
Grup 2 0,18+0,40 0,25+0,57 0,669 0,06+0,57




Uyku

Bozuklugu

0,18+0,54
Grup1 1,37+0,61 1,18+0,54 0,018*

0,812

Grup 2 1,56+0,62 1,25+0,57 0,020* 0,31+0,47
Uyku ilag
Kullanimi

0,00+0,00
Grup 1 0,00+0,00 0,00+0,00 1 1
Grup 2 0,000+0,00 0,00+0,00 1 0,00+0,00
Gindiiz ~ fslev
Bozuklugu
Grup 1 1,50+0,73 1,12+0,61 0,009* 0,37£0,50 0,752
Grup 2 1,37+0,88 1,06+0,57 0,055 0,31+0,60
Toplam PUKI
Grup 1 6,75+2,48 5,37+2,12 0,001* 1,37£1,36 0,401
Grup 2 7,00+2,52 5,12+1,74 0,001* 1,87+1,78

Grup 1: Pilates Grubu ; Grup 2 : NMES Grubu

Ort: Ortalama ; SS: Standart Sapma ; p<0,05
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H. Bireylerin Grup Ici ile Birlikte Gruplar Arasi Yasam Kalite Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Yasam kalitesinin Slglimiinde Kisa Form36 (SF-36) kullanilmistir. Bireylerin hem
grup i¢ci hemde gruplar arasi yasam kalitesi ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Cizelge 11°da gosterilmektedir.

Fiziksel fonksiyon gruplarin birbiriyleriyle karsilastirilmasinda, hem Grup 1°de hem

de Grup 2’de 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bir artis saptanmistir (p<0,05)
(Cizelge 11).
Fiziksel fonksiyon icin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile

hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 11).

Fiziksel rol grup ici karsilastirilmasinda, hem Grup 1°de hem de Grup 2’de 8 haftalik
tedavi sonrasinda anlamli bir artis saptanmustir (p<0,05) (T Cizelge 11).

Fiziksel rol i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 11).

Emosyonel rol grup i¢i karsilastirilmasinda, hem Grup 1°de hem de Grup 2’de 8
haftalik tedavi sonrasinda anlamli bir artis saptanmustir (p<0,05) (Cizelge 11).

Emosyonel rol i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test™ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bulunan bir

fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 11).

Vitalite grup i¢i karsilagtirmasinda Grup 1°de 8 haftalik tedavi sonrasinda istatiksel
olarak anlamli bulunan bir artig saptanmazken (p>0,05); Grup 2’de anlamli bulunan

bir artig saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 11).

Vitalite icin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile hesaplandiginda,
iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli bulunan bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 11).
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Ruhsal saglik grup i¢i karsilastirmasinda Grup 1°de 8 haftalik tedavi sonrasinda
istatiksel olarak anlamli bulunan bir artis saptanmazken (p>0,05); Grup 2’de anlaml

bulunan bir artis saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 11).

Ruhsal saglik icin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli

bulunan bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 11).

Sosyal fonksiyon grup i¢i karsilastirilmasinda, hem Grup 1°de hem de Grup 2’de 8
haftalik tedavi sonrasinda anlamli bir artis saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 11).

Sosyal fonksiyon i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 11).

Vicut agris1 grup ici karsilastirilmasinda, hem Grup 1’de hem de Grup 2’de 8 haftalik

tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli bulunan bir azalma saptanmistir (p<0,05)
(Cizelge 11).

Viicut agrist igin, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05) (Cizelge 11).

Genel saglik grup ici karsilastirilmasinda, hem Grup 1°de hem de Grup 2’de 8 haftalik

tedavi sonrasinda anlamli bir artig saptanmamistir (p<0,05) (Cizelge 11).

Genel saglk i¢in, gruplar arasindaki fark ‘Independent Sample T Test’ ile
hesaplandiginda, iki grup arasinda 8 haftalik tedavi sonrasinda istatiksel olarak anlamli

bulunan bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 11).
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Cizelge 11. Bireylerin Grup I¢i ile Birlikte Gruplar Aras1 Yasam Kalitesi Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Independent
Paired Sample Sample T Test

Tedavi 8 HaftaTedavi T Test Grup ici Degisim

Oncesi Sonrasi Ulz)rﬁft +SSg §

Ort+SS Ort+SS -

p p

Fiziksel
Fonksiyon
Grup 1 76,56+15,67 87,18+13,16  0,001*  10,62+8,53 0.307
Grup 2 78,12+16,91 90,37+12,54 0,001* 12,81+11,82
Fiziksel Rol
Grup 1 40,62+31,45 75,00+£22,36 0,001* 34,37+20,15 0,440
Grup 2 42,18+25,36 82,81+15,05 0,001* 40,62+23,93
Emosyonel Rol
Grup 1 29,15+38,24 68,75+28,47 0,001* 39,59+30,36 0.938
Grup 2 41,65+£33,34 77,10+20,06 0,001* 35,45+33,26
Vitalite
Grup 1 45,31+14,65 57,81+12,64 0,007 12,50+16,02 0,098
Grup 2 45,31+13,47 61,56+10,60 0,001* 16,25+11,32
Ruhsal Saghk
Grup 1 62,25+13,93  67,25+15,67 0,138 5,00£12,77 0,720
Grup 2 59,50+15,31  70,06+15,50 0,003* 10,56+11,75
Sosyal
Fonksiyon
Grup 1 51,56+20,85 70,31+14,34 0,001* 18,75+16,45 0,305
Grup 2 56,25+17,67 82,81+12,80 0,001* 26,56+22,76
Viicut Agrisi
Grup 1 41,87+20,38  70,62+14,44 0,001* 28,75+15,35 0,663
Grup 2 48,90+14,05  78,28+10,71 0,001* 29,37+18,40
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Genel Saghk

Grup 1l 47,18+19,91  49,68+18,48 0,104

2,545,77

0,157

Grup 2 57,81+9,48 58,12+9,28 0,333

0,31£1,25

Grup 1: Pilates Grubu ; Grup 2 : NMES Grubu

Ort: Ortalama ; SS: Standart Sapma ; p<0,05
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V. TARTISMA

Mekanik boyun agris1 tanis1 almis olgularda, gliniimuizde sik¢a uygulanmaya baslanan klinik
pilates egzersizlerini ve egzersizlere ilave olarak uygulanan néromuskiler elektrik
stimiilasyonu tedavisinin etkilerinin karsilagtirma amaciyla yapilan bu c¢aligmadaki
hipotezimiz; mekanik boyun agrisinda klinik pilates egzersizlerine ilave olarak uygulanan
noromiiskiiler elektrik stimiilasyonun agri, kas enduransi, yasam kalitesi, uyku kalitesi ve
hareket korkusu tlizerine etkilerinin yalnizca klinik pilates egzersizlerine gére daha olumlu
sonuclar saglayacagiydi. Calismamizda sonug olarak, NMES grubunda agr1 siddetinde, EHA
icin sag ve sol rotasyon hareketlerinde, kas enduransinda, boyun disabilite degerinde, hareket
korkusunda, uyku kalitesi igin; 6znel uyku, uyku lantensi, uyku bozuklugu ve toplam PUKI
skoru alt basliklarinda, yasam kalitesi icin; fiziksel fonksiyon ile birlikte fiziksel ve
emosyonel rol, vitalite, sosyal fonksiyon ile birlikte viicut agris1 parametrelerinde iyilesme
saglanmigken; pilates grubunda ise agr1 siddetinde, EHA i¢in sag ve sol rotasyon
hareketlerinde, kas enduransinda, boyun disabilite degerinde, hareket korkusunda, uyku
kalitesi i¢in; 6znel uyku, uyku latensi, uyku siiresi, uyku etkinligi, uyku bozuklugu, giindiiz
islev bozuklugu ve toplam PUKI skoru alt basliklarinda, yasam Kkalitesi icin; fiziksel
fonksiyon ve rolun yaninda emosyonel rol, sosyal fonksiyon parametres ile birlikte viicut
agrisi parametrelerinde iyilesme saglandi. Gruplar arasi farki inceledigimizde ise; boyun 6zr
degerinde, hareket korkusunda, uyku kalitesi (PUKI) ve yasam Kalitesi (SF-36) degerlerinde
gruplar arast anlamli bir farkla karsilasmamamiza ragmen, agn siddeti, kas enduransi ve
EHA’nde sag ve sol rotasyon hareketlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulduk.
Boylece, hipotezimiz olan ‘Klinik pilates egzersizlerine ilave olarak uygulanan
noromiskiiler elektrik stimiilasyonu, yalnizca egzersiz tedavisinden daha etkilidir’

varsayimini bir nebze dogrulamis olduk.

Gilinlimiizde boyun agris1 sikayeti ile karsilasma siklig1 diger problemlerle kiyaslandiginda
artis hiz1 olarak daha yliksek oldugu goriilmektedir (Martin, ve digerleri, 2008 ). Boyun

agrisinin tedavi igeriginde bulunan manuel terapi, traksiyon ve egzersizlerin kombine sekilde
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uygulanmasinin 6nerildigi goriilmektedir (Pérez, ve digerleri, 2014) . Egzersiz cesitliligi ve
manuel terapi uygulamalarimin farklilik gostermesiyle birlikte oncelikli tedavi bolgesi
genellikle boyun olmustur (Miller, ve digerleri, 2010). Ancak boyun agrisi ele alindiginda
karsimiza ¢ikan problemlerden bir tanesi sikayetin tamamiyle ¢6ziilememesi bununla birlikte
kronik bir hal alarak hayat boyu devam etmesidir (Coté, ve digerleri, 2004). Klinik pilates
egzersizlerinin diizgiin sekilde uygulanmasi ile birlikte zihin beden farkindaliginin gelisimi
saglanir, core stabilizasyon sayesinde postiirde diizelmeler goriiliir, esneklik ve enduransin
artmasiyla birlikte kas giictinde de artis gorullr (Atilgan, ve digerleri, 2015). Saglikli bireyler
iizerinde uygulandigr gibi boyun agrisina sahip, norolojik problemleri olan gebeligi,
ortopedik yaralanmasi olan kisilerde ve skolyoz gibi bir ¢ok alanda kullanilmaktadir
(Weston, 2007)). Bizde c¢aligmamizda omurga ile birlikte birincil olarak boyun-omuz

kusagindaki pozitif etkilerinden dolayi klinik pilates egzersizlerini kullandik.

Noromuskiiler elektrik stimulasyonu (NMES), motor sinirleri uyararak kasta kasilma aciga
cikarmay1 ve kasilmalari arttirmay1 saglayan motor esik izerindeki elektrik stimulasyonudur
(Mysiw, ve digerleri, 2000). Etki mekanizmasi kiginin istemli kas kontraksiyonunu saglayan
duyusal farkindaligin yaninda proprioseptif geri doniislerde iyilesmedir. NMES, kapiller
sistem ile birlikte kas liflerinde degisiklik meydana getirdiginden dolay1 kas giiclinde artis
saglar. Agriy1 azaltmakla birlikte fonksiyonel performansi artirir. (Callaghan & Oldham,
2004). Literatiirde egzersiz ile birlikte NMES uygulamasi farkli hastaliklarda kullanilmig
olmasina ragmen boyun agrisinda kullanildig1 ¢alismaya rastlamadik. Agriy1 azaltma, kas
giiciiyle birlikte fonksiyonel gelisim gibi etki mekanizmalarindan dolay1 ¢aligmamizda
egzersiz ile birlikte NMES uygulamasimi kullandik. Calismamiz sonucunda egzersiz ile
NMES uygulamasi yapilan grupta agri siddeti, kas enduransi, EHA’nin bazi alt

parametrelerinde anlamli fark saptadik.

Yapilan ¢aligmalar, kas iskelet sistemi igerisinde agr1 hissedilmesinde cinsiyetin énemli bir
faktor olarak goriildiigiinii, kadinlarin erkeklere kiyasla daha cok agri sikayetine sahip
olduklarin1 ortaya koymustur. Buna sebep olarak kadinlarin erkeklere gore daha az kas
kuvvetine sahip olmasi gosterilmistir (Bjorksten, ve digerleri, 1999). Ayrica, kadinlarda
boyun agris1 sikayeti ile karsilasilmasinin sebebini cinsiyetle baglantili olarak biyolojik
faktorler (hormonlar ya da fizyoloji), psikososyal faktorlerdeki degisiklikler veya agri
duyarliligindaki farkliliklar olabilecegi belirtilmistir (Son, ve digerleri, 2013). Bizim
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calismamizda da sadece pilates egzersiz uygulanan gruptaki hastalarin (%81,2) hem de
egzersiz ile birlikte NMES uygulanan hastalarin (%75) biiyiikk ¢ogunlugunu kadinlar
olusturdu. Literatiirde oldugu gibi ¢aligmamizda da kadin oraninin fazla oldugu

gorulmektedir.

Yapilan caligmalarda kisilerde boyun, omuz ve bel agris1 sikayetlerinin goriilmesinde risk
faktorii olarak fiziksel, psikososyal, mesleki ve ergonomik faktorler gosterilmistir (Mayer,
ve digerleri, 2014). Kisilerin i yasantisi, ayn1 pozisyonda uzun siireli ¢aligma postiirii, uzun
saatler masa basinda calismasi, ellerini fazla kullanmalari, omuz iistii hareketlerin ¢okca
kullanimi, agir is yiikii gibi faktorler fiziksel faktorleri olusturmaktadir (Yildirim, ve
digerleri, 2004). Bizim ¢aligmamizdaki kigilerin meslekleri de literatiire benzer sekilde uzun
siire ayni pozisyonda calisan, tekrarlayan hareketlerde bulunan ve sedanter yasantisi

olanlardir.

Agri, kas-iskelet sistemi problemlerinde goriilen birincil semptom olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Kisilerin agr1 siddetini belirleyebilmek icin farkli 6lcimler kullanilmaktadir. Bu
yontemler icerisinde Gorsel Analog Skala (GAS) agrinin olgiilmesinde giivenilir bir
yontemdir (Downie, ve digerleri, 1978). Biz de ¢alismamizda hastalarin tedavi dncesindeki

ve 8 haftalik tedavi sonrasindaki agri siddetlerini GAS ile kaydettik.

Westgaard ve ark. (Westgaard, ve digerleri, 2000) yaptig1 ¢alismada ¢alisan bireylerdeki
muskuloskeletal problemlerin biyomekanik ve psikososyal sebeblerini incelemislerdir. Kas
aktivasyon 6l¢iimii icin EMG 6l¢iimii kullanilarak trapez kasi ile boyun agrilarinin iliskisini
degerlendirmislerdir. Trapez kasinin yerlesim bolgesinin servikalden baslayip torakale kadar
uzanmasindan Otiirii skapulanin stabilizasyonunun saglanmasinda birincil olarak gorev
almaktadir. Trapez kasinda meydana gelen degisiklikler servikal bolgedeki yapisma yeri
nedeniyle boyun bolgesine normalden fazla yulklenmeler yapabilmektedir (Strgm, ve
digerleri, 2009). Yapilan ¢alismalarda boyun agris1 olan bireylerde alt trapez aktivitesinde de

azalma rapor edilmistir (Zito, ve digerleri, 2006)

Boyun agris1 sikayetine sahip bireylerin kas gruplari incelendiginde etkilenim gdsteren kas
gruplarindan digeri ise serratus anteriordur. Kas aktivitesine bakildiginda gecikmelerin
oldugu gozlemlenmistir. Bu duruma bagli olarak serratus anterior kontraksiyon siresi de
saglikli bireylere gore boyun agris1 olan kisilerde daha kisa olmaktadir (Helgadottir, ve
digerleri, 2011). Biz de ¢alismamizda kas aktivasyonlarini arttirabilmek adina NMES
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uygulamasindaki elektrot yerlesimlerinden birini alt trapez kaslar1 {lizerinde digerini ise

serratus anterior kaslar1 {izerinde gergeklestirdik.

Mallin ve ark.’nin ( Mallin, ve digerleri, 2013) kronik boyun agrili hastalarda 6 hafta siireyle
uygulanan pilates egzersizlerinin etkinligini arastiran pilot calismalarinin sonucunda,
pilatesin boyun agris1 hastalarinda agr1 ve 6ziir diizeyini azaltmada 6énemli bir roli oldugu
gosterilmistir. Bir bagka ¢alismada kronik boyun agrili hastalarda pilates ve yoga egzersiz
yaklagimlariin etkinliklerini karsilastirdiklari randomize kontrollii ¢alismalarinda, 12 hafta
sonrasinda pilates ve yoga egzersizlerinin agr1 ve Oziir diizeyi lizerinde aym sekilde etkili
oldugunu gostermislerdir (Furlan, ve digerleri, 2011). Bizim ¢alismamizda da literatiirii
destekleyici sekilde Klinik pilates egzersizleri uygulamamiz sonucunda gruplarin ikisinde de
agn siddetinde istatiksel olarak anlamli bir azalig goriilmistiir. Egzersizlerle birlikte viicut
farkindaligda artis saglayip, hissettigi agriyr daha iyi kabullenmeyi, agr1 siddetinde de

azalma ve agriy1 kontrol edebilme yetenegini arttirdigini diisiinmekteyiz.

Dedering ve ark.( Dedering, ve digerleri, 2014) yaptiklari calismada boyun uygulama grubu
ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Miidahale grubunda sicak-soguk tedavisi, TENS,
relaksasyon egzersizleri ve viicut farkindaliginmi artirici egzersizler uygulayip, kontrol
grubuna ise gilinliikk yasam aktiviteleri i¢cin Onerilerde bulunmuslardir. Degerlendirme
parametrelerinde GAS ve boyun disabilite indeksi kullanilmistir. Calisma sonucunda
midahale grubunun lehine parametrelerde iyilesme saptanmistir. Bu dogrultuda bizde
calismamizda her iki gruba pilates egzersizlerini yaptirirken miidahale grubumuza ek olarak
NMES uygulamasi gergeklestirdik. Uygulamamiz sonucunda her iki grupta kendi i¢lerinde
agr1 siddetinde anlamli bir azalis gostermekle birlikte pilates egzersizlerini néromiiskiiler
elektrik stimilasyonu (NMES) ile birlikte yapmanin agr1 Uizerinde daha etkili oldugu bulduk.
Elektrik akimiyla birlikte vazomotor etki sonucu doku kanlanmasini, hiicre metabolizmast,
membran permeabilitesi ve doku rejenerasyonu hizi artar. Bu dogrultuda NMES uygulamasi

ile birlikte agr1 duyusu olusturan patolojik siirecin ortadan kaldirildigini diisiiniiyoruz.

Eklem hareket agikligi, eklemde meydana gelebilen maksimum hareket olarak tanimlanir.
Bu acgiklik fiziksel uygunluk parametreleri olan denge ve koordinasyon, gii¢, kuvvet,
endurans ile birlikte rol oynar. Kiside fiziksel fonksiyonlarin yerine getirilmesinde eklem

hareket agikliginin 6nemli rolii roll vardir. Eklemin anatomik yapisi, kisinin yasi, eklemlerin
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asir1 kullanimi, postiiral bozukluklar, stirekli devam eden hareketsizlik hali ve yaralanma

eklem hareket acikligini etkileyen faktorlerdir (Otman, 1998).

Kronik boyun agrisi sikayeti olan kisilerde servikal stabilizasyonda gorevli levator skapula,
trapezius ve semisipinalis gibi kaslarda basing agr1 esiginin ¢ogunlukla azalmis oldugu
goriilmektedir. Kas agrisiyla birlikte artmis kas tonusuna bagli olarak boyun eklem hareket
acikliginin her yonde azalabildigi goriilmektedir (Hanten, ve digerleri, 2000). Literatiirde
boyun agris1 sikayeti ile saglikli bireylerin eklem hareket agikliklarinin kargilastirmalarinin
yapildig1 cokea ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan biri olan Klein ve ark. (Klein, ve
digerleri, 2001) yaptig1 ¢alismada, boyun agrisina sahip grupta biitiin eklem agilarinda
azalma oldugu gorilmiistiir. Bizim ¢alismamizda tedavi 6ncesi klinik gonyometre ile yapilan
servikal bolge aktif eklem hareket 6lgtimiinde biitiin hastalarin aktif eklem hareketlerinde

limitasyon mevcuttu.

Literatiirde pilatesin igeriginde yer alan esneklikten ve esneklik icerisinde germe ve
eklemlerin tam eklem hareketi meydana getirme yeteneginden bahsedilmektedir (Wells, ve
digerleri, 2012). Dunleavy ve ark.’nin ( Dunleavy, ve digerleri, 2015) kronik boyun agrili
hastalarda pilates ve yoga egzersiz yaklasimlarinin etkinliklerini karsilastirdiklar1 randomize
kontrollii calismalarinda, 12 hafta sonrasinda pilates ve yoga egzersizlerinin boyun EHA n1
benzer sekilde gelistirdikleri ve 2 grup arasinda fark olmadigini gostermislerdi.
Calismamizda tedavi sonrasinda degerlendirmelerde hem grup 1 hemde grup 2’de servikal
fleksiyon, ekstansiyon ve sag-sol lateral fleksiyon hareket dereceleri agisindan daha onceki
caligmalarla ayn1 dogrultuda iyilesme oldugu goriildii. Viicut boliimlerinin birbiri ile iliskisi
ve birbirlerinden etkiledigi bilinmektedir. Iki grupta da yapilan egzersizlerin kaslarda
gevseme etkisi ile agr1 ve kas spazminda azalma ve postiiral kontrolii gelistirmesi sonucu
EHA’nde artis meydana geldigi diisiinmekteyiz. Rotasyon hareketlerinin ise pilates grubuna
gbre NMES grubunda daha yiiksek derecelerde arttig1 goruldi. Boyun rotasyonunda gorilen
istatiksel olarak anlamli bulunan bu artis, Ha ve ark. (Ha, ve digerleri, 2011) skapulanin
gerceklestirdigi pasif elevasyon hareketi ile birlikte servikal rotasyon agisinin artarmasini
gosterdigi calismasi ile ayni dogrultudadir. Bizim c¢alismamizda servikal rotasyon
hareketinin artma sebebi skapula ve ¢evre kaslart olan alt trapez ve serratus anterior
kaslarinin NMES uygulamas: ile birlikte skapula stabilizasyonun saglanmasindan olabilir.

Normal gelisim siireci igerisinde rotasyon hareketi 6nemli bir yer kaplamakla birlikte
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kompleks bir hareket oldugundan &tiirli hem fleksor hemde ekstansor kaslar birlikte calisir.
Boyun agris1 sikayeti olan kisilerin, servikal rotasyon hareketindeki kisitlilik giinliik yasam
aktivitelerini diger yonlerdeki eklem hareketlerinden daha olumsuz etkiledigi belirtilmigtir
(Olson, ve digerleri, 2000). Bu bilgiler 1s1ginda rotasyon hareket limitasyonu bulunan
hastalarin fonksiyonlarinin gelistirilebilmesinde pilates egzersizleriyle birlikte NMES

uygulamasinin etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Mekanik boyun agrisina sahip kisilerde torakal kifozun artmasi ve buna bagli olarak basin
anterior pozsisyona gitmesi karsimiza ¢ikan postiiral adaptasyonlardan biridir. Bu durumun
aciga c¢ikmasinda boyun kusaginin zayif postiiral kontrolii etkilidir (Janda,1994). Bu
sikayetlere sahip hasta grubunda, servikal anterior tilt ve servikal derin fleksor kaslarin
endurans kapasiteleri arasinda iliski oldugu goriilmiistiir (Mayoux- Benhamou, ve digerleri,
1994). Conley ve ark. (Conley, ve digerleri, 1995) gore ise, derin servikal fleksorlerin
endurans kaybinda daha yiizeyel boyun fleksorleri olan sternokleidomasteideus ve anterior
skalen kaslar1 asir1 aktif hale gelmekte, bununla birlikte agriya ve kas spazmlarina neden
olmaktadir. Literatiirde incelemelerinde boyun bdélgesindeki agrinin, boynun derin bolge
kaslarindaki azalan ylizeyel bolge kaslarinda ise artan aktivasyon ile birlikte motor
stratejilerinde degisiklikler meydana gelmektedir. Bu degisimlerinin de agrinin azalmasina

bagli olarak adaptasyonunun hizli olabilecegi goriisii savunulmaktadir (Johnston, 2008).

Bagka bir aragtirma ise servikal eklem hasarlariyla birlikte agrinin azaltilmasinda, postiiral
diizglinliiglin saglanmasi gerektigi bu diizgiinliigiin de derin servikal fleksér olan longus coli
ve longus capitis kas enduransinin gelistirilmesiyle miimkiin olacagi savunulmaktadir (Jull,
1994). Calismamizda her iki grupta da boyun kas endurans: siirelerinde anlamli bir artig
goriildii. Ancak NMES grubundaki artig daha anlamli bulundu. Bu ¢ikan sonucu uygulanan
tedaviye bagl olarak agrinin hizl bir sekilde azalmasiyla degisim gostren motor stratejilere

baglamaktay1z .

Boyun agrist bir halk sagligi problemi olarak ciddi 6ziir durumuna sebep olan bir sikayet
ortaya ¢ikarmaktadir. Bu durum bireyin i¢inde bulundugu genel saglik ile birlikte bununla
iligkili yasam kalitesini olumsuz sekilde etkileyebilmektedir (Daftner, ve digerleri, 2003).
Boyun agri sikayetine sahip kisiler ile olmayanlarin karsilagtirmalarinin incelendigi
calismalarda, sikayeti olan kisilerin yasam kalitesinin degerlerinin daha kotii oldugu beyan

edilmistir (Luo, ve digerleri, 2004). Rezai ve ark. (Fejer, ve digerleri, 2008) yaptiklari
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calismada boyun agris1 olan bireylerde SF-36’nin alt skorlarindan fiziksel ve mental
komponent skorlarinin etkilendigi belirtilmistir. Calismada farkli kuvvetlendirme
egzersizleri verilen grupta yasam kalitesinde artis elde edilmistir. Bunlara ek olarak, agri
sikayeti olan kisilerde egzersiz uygulamalari neticesinde yasam kalitesi degerlendirmelerinin
anlamli ve olumlu oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da yasam kalitesinin 5 alt
skorunda her iki grupta SF-36’nin alt baslik skorlarinda artig gosterdigi saptandi. Tedavi
sonrast sonuglarin iki grup arasindaki karsilastirmalarda anlamli bir fark bulunamadi. Bu

sonuca sebep olarak her iki grupta agrinin azalmasi olabilir.

Luo’nun arkadaslar1 (Luo, ve digerleri, 2004) yaptig1 c¢alismada yasam Kkalitesi ile
disabilitenin arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Yasam kalitesi i¢in SF-12, disabilite icin
Boyun Agn ve Disabilite indeksi kullanilmistir. Calisma sonucunda disabilite ve yasam
kalitesi arasinda negatif bir korelasyon saptamislardir. Mayor ve ark. yaptig1 ¢alismada,
subakut ve kronik servikal bolge agrili 47 hastaya 10 seans 30 dakika siireli manuel terapi
yapilirken, 43 hastaya da 30 dakika TENS uygulayip tedavi sonrasi ve 6 ay sonrasinda GAS,
Boyun Disabilite Indeksi, yasam kalitesi degerlendirmeleri kullanilmistir. Sonuglar 6 ay
boyunca takip edilmesi bulgular kisa donem basar1 manuel terapi grubunda %61,7, TENS
grubunda %51,2, orta donemde basar1 manuel terapi grubunda %36,1, TENS grubunda
%30,2 olarak saptanmistir.

Biz de ¢alismamizda tedavi programi olarak 8 hafta sonunda etkilerini aragtirdik . Literature
benzer olarak tedavi oncesi ve sonrast GAS, BOA ve yasam Kkalitesi skorlarmimn farkinda
degisiklikler bulduk. Tedavi sonrasinda agri1 siddeti ve disabilite durumlarinda azalma
olurken yasam Kkalitesinde artis oldugu saptandi. Bu durumun sebebini kisilerdeki
fonksiyonel kisithiligin artmasiyla birlikte giinliik yasam aktivitelerinin olumsuz etkilenmesi
olup bunun sonucunda kisitliliklarin azalmasi ile yasam kalitesinin artiginin iligkili oldugunu

diisiinmekteyiz.

Biligsel-davranis¢t korku- kaginma modelinde hareket korkusu, kas iskelet agrisi olan
hastalarda 6ziir, kullanim eksikligi ve depresyon nedenleri i¢in énemli bir faktor olarak
bulunmustur. Boyun agrisinda, agri, spazm ve yeniden yaralanma korkusundan dolay1
kisilerde boyun kaslarini kullanma eksikligi genellikle karsimiza ¢ikan ozelliklerdendir.
Kinezyofobi goriilen kisilerde, buna bagli olarak, fiziksel uygunluk seviyerinin zamanla

azalmasina, aktivitelere olan istegin azalmasina, fonksiyonel yetersizlige ayn1 zamanda
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kullanim eksikligiyle birlikte depresyona sebep olmaktadir (Leeuw, ve digerleri, 2007).
Boyun agrisinda, agri, spazm ve yeniden yaralanma korkusundan dolay1 kisilerde boyun
kaslarin1 kullanmama gorilen semptomlardir ve kronik boyun agrili kisilerde kinezyofobi ile
agri, disabilite, yasam kalitesi ve emosyonel durum arasinda iliski oldugunu gosteren kanitlar

mevcuttur (Feleus, ve digerleri,2007).

Rolving ve ark. (Rolving, ve digerleri, 2014) non-spesifik boyun agrili hastalarda therabantla
izometrik boyun egzersizlerinin yer aldig1 spesifik egzersiz grubu ve genel fiziksel aktivite
grubunu karsilastirdiklar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda spesifik egzersiz grubunda

diger gruba gore 3 ay sonrasinda korku-kag¢inmada anlamli azalma oldugu goriilmiistiir.

Bizim ¢aligmamiz sonucunda hareket korkusunu degerlendiren Tampa Kinezyofobi 6lcegi
sonuclarinda; tedavi Oncesi karsilastirmalarinda TAMPA degerleri gruplar arasinda
benzerken, tedavi sonrasinda her 2 grupta da anlamli iyilesme (p<0,05) oldugu belirlenmistir.
Pilates egzersizlerinin asamali olarak ilerlemesi ve yavas ritimle yapilmasi servikal stresi ve
agriy1 azaltma oOzelligindedir. Kisinin hareket diizgiinliigiine odaklanarak hareket
kontroliiniin kisinin kendisinde olmasi nedeniyle yaralanma riskini azaltmaktadir. Bu
ozelliklerle beraber calismamizda secilen egzersizlerin kisileri zorlamayan baslangic diizeyi
olmas1 da kisilerin kontrolii saglamasini kolaylastirmakta ve hareket korkusu {izerinde

azaltici rolii oldugunu goriisiimiizii desteklemektedir.

Munoz-Munoz ve ark. (Munoz, ve digerleri, 2012 ) calismaya katilanlarin %80°‘nin kadin
oldugu mekanik boyun agrili hastalarda mekanik boyun agrili hastalarin, uyku kalitesi
skorunun gruplar arasi karsilagtirmalarinda mekanik boyun agrisina sahip grubun kontrol
grubuna gore skor olarak daha diisiik oldugu ve bu PUKI skorunun agri siddetiyle iliski
icerisinde oldugu belirlenmistir. Soysal ve ark. (Soysal, ve digerleri, 2013) kronik boyun
agrili hastalar ile saglikli bireylerin yasam kalitesi puanlarim1 karsilastirdiklarinda boyun
agrist olan kisilerin puanlarini istatiksel olarak diisiik bulup, uyku kalitesi ile birlikte

disabilite puanlarini istatiksel olarak yiiksek bulmuslardir.

Guzelant ve ark. (Guzelant, ve digerleri, 2014) kronik boyun agrisi olan bireylere konservatif
fizyoterapi uygulamasi yapmistir. Tedavi igerigi olarak hotpack, TENS, ultrason ve ev
egzersizi uygulamalar1 kullanilmistir. Tedavi Oncesinde ve sonrasinda GAS, Boyun

Disabilite indeksi, Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi ve Beck Depresyon Olgegi ile

60



degerlendirilmistir. 15 seanslik tedavi sonucunda degerlendirilen tim parametrelerde anlamli

diizeyde iyilesme goriilmiistiir.

Calismamizda da NMES grubundaki hastalara benzer uygulama ve degerlendirme
parametreleri kullanildi. Calismamizin sonucunda agri, yasam kalitesi ve uyku indeksleri
anlaml diizeyde iyilesme bulundu. Uygulanan tedavinin etkisiyle agr1 azalmasiyla yasam
kalitesinin arttig1 ve uyku kalitesini artmasina neden oldugu diisiiniildii. Fakat iki grup
karsilastirmasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. Bu sonucta egzersizlere ek
olarak uygulanan néromaskler elektrik stimilasyonunun yasam ve uyku kalitesinde anlaml

degisim saglamada yeterli olmadigin1 gostermektedir.

Caliymadaki Limitasyonlar ve Ustiinliikler
Limitasyon

e (Calismaya alinan olgularin agr1 siddetlerinin giin icerisinde ve hareket halindeyken

olarak siniflara ayrilmamasi.

e (Calismamizin etkilerinin 8 hafta gibi kisa bir siirede arastirilmis olmasi.

UstiinlUkler

e Ulusal anlamda, mekanik boyun agrili hastalarda klinik pilates egzersizleri ile birlikte
noromiiskiiler elektrik stimiilasyonunun etkilerinin arastirildig ilk kontrollii ¢alisma

olmasidir.

e (Calismada kullanilan randomizasyon yontemi ile ideal dagilim saglanmis olup

taraflilig1 ortadan kaldirmustir.

Literatiirde sinirli sayida karsilastigimiz mekanik boyun agrisinda néromiiskiiler
elektrik stimiilasyonu tedavisinin, bizim ¢alismamizda oldugu gibi mekanik boyun agrisi
tedavisinde bazi parametrelerde olumlu sonuglar yaratildig: gosterilse bile, uygulanma siiresi
siklig1 hakkinda bir rehber bulunmamaktadir. Gelecekte yapilacak ¢alismalarin, literattirdeki

bu aciklig1 giderecek sekilde planlanmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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SONUC VE ONERILER

Klinik pilates egzersizlerine ek olarak uygulanan NMES uygulamasinin agri, yasam Kkalitesi,
uyku kalitesi, kinezyofobi ve boyun kas enduransi lizerindeki etkinligini belirlemeyi

amacladigimiz ¢alismamizda;

1) Mekanik boyun agrisi tedavisinde NMES uygulamasi, agriy1 azaltma ve kas
enduransini arttirma agisindan yalnizca pilates grubuna gore daha iistiin oldugu

bulundu.

2) Yasam Kkalitesi,uyku kalitesi ve kinezyofobi parametrelerinde grup i¢i anlamli

farklar olmasina ragmen gruplarin birbirlerine gore listiinliiklerine rastlanmadi.

Elde ettigimiz sonuglara bakarak, ililkemizde Mekanik Boyun Agris1 olan hastalarda
fizyoterapi yaklagimi olarak goriilen egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan NMES
uygulamas1 hastalarda agriyr azaltmak ve kas enduransini arttirmak acisindan yarar
saglamaktadir. NMES uygulamasinin farkli kullanim alanlarinin gelistirilerek klinikte
uygulanmasinin, Mekanik Boyun Agrisi tedavisinde olumlu sonuglar elde edilebilecek bir

yontem olabilecegini sdyleyebiliriz.
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EKLER

EK-A: ETIK KURUL KARARI

TURKIYE CUMHURIYETi THE REPUBLIC
: E C! R i OF TURKEY
ISTANBL DIN UNIVERSITESI (oS N ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

T.C.
iSTANBUL AYDIN UNIVERSITESI KLINiK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARARI

Sayi - B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/411 21.03.2021
Konu : Karar hk.

Sayin, Prof. Dr. Hanifegiil TASKIRAN
saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

istanbul Aydin Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 21.03.2021 tarihinde yapilan
olagan toplantisinda, danismant oldugunuz “Ozlem GAKIROGLU” isimli 6grencinize ait “Mekanik
Boyun Agrisinda Néromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonunun Agri, Yasam Kalitesi, Uyku Kalitesi,
Kinezyofobi ve Boyun Kas Enduransi Uzerindeki Etkinligi” konulu yiiksek lisans tez caligmaniz ile ilgili
alinan 2021/411 no’lu karar geregi; basvuru dosyaniz ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenerek etik yonden oy birligiyle uygun bulunmug olup
tutanaklar ekte sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

Prof. Dr. En

Klinj
ik Kurulu Bagkani

Besyol Mah. Indnii Cad. No:38 Sefakdy, 34295 Kiigiikcekmece / ISTANBUL

www.aydin.edu.tr | 444 1 428
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_ TURKIYE CUMHURIYETI
iISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI

THE REPUBLIC OF TURKEY
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

iSTANBUL AYDIN UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

FORMU
ARASTIRMANIN Mekanik Boyun Agrisinda Néromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonunun Agr1,
ACIK ADI Yasam Kalitesi, Uyku Kalitesi, Kinezyofobi ve Boyun Kas Enduransi
Uzerindeki Etkinligi
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a
KOORDINATOR/SORUMLU ——
ARASTIRMACI UNVANVADVSOYADI Prof. Dr. Hanifegiil TASKIRAN
KOORDINATOR/SORUMLU Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI 1Zyolexap! Y
KOORDiNATOR/SORUMLU ;
ARASTIRMACININ BULUNDUGU Saghk Bilimleri Fakiiltesi
MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANIADISOYADI B
DESTEKLEYICI 2
PROJE YORUTUCUSU
_ UNVANUADUSOYADI i
e~ (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek
L:l] alanlar igin)
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2 FAZ 1
=
2 FAZ2 O
= FAZ3 O
FAZ 4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag calismasi O
TURU % e
Tibbi cihaz klinik aragtirmast &l
Tn vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans O
degerlendirme caligmalari
lag dist Klinik arastirma O
Diger ise belirtiniz: Yiontem kargilagtirma aligmast
TEK COK
A7 .
ARASTIRMAY - ==~ )| MERKEZLI UL‘;fAL ULUSLARARASI
Etik Kurul Bagkaninin
UnvamlAdl/Soyadn: Prof.
Imza:

Besyol Mah. Inonii Cad. No:38 Sefakdy, 34295 Kiiciikcekmece / ISTANBUL

www.aydin.edu.tr ' 4441 428
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Kinezyofobi ve Boyun Kas Enduransi Uzerindeki Etkinligi
- Versiyon -
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£ E} Belge Ad1 Tarihi N Dili
'% = ARASTIRMA PROTOKOLU 29.01.2021 Tirkge X _ Ingilizce (] _Diger O
HQ BILGILENDIRILMI§ GONULLU X _
S5 |OLURFORMU Tiirkce X__ Ingilizce [] Diger []
,E ; OLGU RAPOR FORMU X Tiirkge X Ingilizce [0 Diger[
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SIGORTA -
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8 “Mekanik Boyun Agrisinda Néromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonunun Agr1, Yagam Kalitesi,
= Uyku Kalitesi, Kinezyofobi ve Boyun Kas Enduransi Uzerindeki Etkinligi” konulu yiiksek lisans
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Bilgilerinize sunarim.
Etik Kurul Bagkaninir
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THE REPUBLIC OF TURKEY

OTEISTETR

ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

T e T ST ST

iISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIiK KURULUN CALISMA 13.04.2013 tarihli, 28617 sayil1 Resmi Gazetede yaynlanan Klinik Arastirmalar
ESASI Hakkindaki Yonetmelik
BASKANIN UNVANI/ ADI/ o
SOYADI: Prof. Dr. Erman Biilent TUNCER
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A:l.:i::;]:a Katilim imza
= e Istanbul Aydin
Prof. Dr. Erman Biilent Protetik Dig T .
TUNCER Tedavisi Universitesi (Etik Kurul | EX | K E HX |E |H
Bagkani) |
. Istanbul Aydin P
Prof. Ir, Hafice Ajsel Anestezi Universitesi (Etik Kurul | E KX |E HX EB.-H.
ALTAN
Bagkan Yardimcisi)
Dog. Dr. Tiirkiz VERIMER |  Farmakolog Istautiml Aydo EX |K |E |HX |E |H
Universitesi
Prof. Dr. Hasan SAYGIN | Niikleer Bilimler Tepbal AyGun EX |K |E |HX |E |H
Universitesi
Prof. Dr. Umut Mert Ruh Saglig ve Istanbul Aydin
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Prof. Dr. Hafize SEZER | Biyoistatistik Istanbul Aydm 1 o gy g |gx |E |H
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Travmatoloji Universitesi
Dog. Dr. Meryem Sedef Farmasotik ; S !
ERDAL Teknoloji Istanbul Universitesi | E KX |E HX |E {H ]
Dog. Dr. Feyza Nur 5 : s
TUNCER KILINC Genetik Istanbul Universitesi | E KX |E HX | E: |H
Dr. Ogr. Uyesi Kadin ;
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Dogum
Dr. Ogr. Uyesi Tip Tarihi ve Aydin Adnan Menderes
Murat AKSU Etik Universitesi BX |E B HE [& |8
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Etik Kurul Bagkaninir
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Not: Etik kurul bagkam, imzasimin yer almadign her sayfaya imza atmahdur.

Besyol Mah. indnti Cad. No:38 Sefakoy, 34295 Kiiclikcekmece / ISTANBUL
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EK-B: BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI: MEKANIK BOYUN AGRISINDA NOROMUSKULER
ELEKTRIK STIMULASYONUNUN AGRI, YASAM KALITESI, UYKU KALITESI,
KINEZYOFOBI VE BOYUN KAS ENDURANSI UZERINDEKI ETKINLIGI

SORUMLU ARASTIRMACININ ADI: PROF. HANIFEGUL TASKIRAN
YARDIMCI ARASTIRMACININ ADI: OZLEM CAKIROGLU

Asagida detayli bir sekilde bilgileri bulunmakta olan ve bir akademik ¢alisma olan
arastirmaya davet edilmis bulunmaktasiniz. Mekanik boyun agrisi sikayetinin sizde
bulunmasi nedeniyle bu arastirmaya davet edildiniz. Bu arastirmaya katilmaniz goniilliiliik
esasina gore olacaktir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyunuz. Arastirmaya katilmaya
karar verdiginiz taktirde Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formunu imzalaymiz. Bu
aragtirma sirasinda sizden herhangi bir maddi katki istenmeyecektir. Arastirma esnasinda
klinik yarar goriilmedigi taktirde size bilgilendirme yapilacaktir. Arastirma sirasinda

istediginiz zaman arastirmadan ayrilabilirsiniz.

Bu arastirmanin amacit mekanik boyun agris1 olan bireylerde egzersizle birlikte
uygulanan noéromuskiiler elektrik stimiilasyonunun (NMES) agri, yasam kalitesi, uyku

kalitesi, kinezyofobi ve boyun kas enduransi1 tizerine etkilerini belirlemektir.

Bu arastirma Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali tarafindan yiiriitiilmektedir. Arastirma FizYou Terapi &
Pilates kliniginde gerceklesecektir. 18-65 yas araliginda bulunan 36 katilimci goniilliiliik

esasina uygun olarak bu arastirmaya alinacaktir.

Bu arastirma iki grup seklinde gerceklestirilecektir. Bir gruba egzersiz tedavisi
uygulanirken diger gruba egzersiz tedavisiyle birlikte NMES tedavisi uygulanacaktir. Bu
aragtirmaya katilan birey rastgele olarak bu iki gruptan birisine atanacaktir. Bu aragtirmanin

deneysel kism1i NMES’in kullanilacak olmasidir. Bu tedavide NMES cihazi alt trapez ve
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serratus anterior kaslarina baglanacak ve uygulanacaktir. NMES uygulama sirasinda
fonksiyonu ve motor kontrolii iyilestiren, boyun agrisin1 6nleyen ve tedavi eden, kaslarin
hareket ve performansini arttirmada kullanilir. Herhangi bir yan etkisi bulunmayip en kritik

hastalarda bile glvenli bir tedavi yontemidir.

Arastirmaya katilmay1 kabul ettiinizde kisisel bilgileriniz (adi, soyadi, cinsiyeti,
yas(yil), boy(cm), viicut kitle indeksi(kg/m?), meslek , calisma durumu, egitim bilgileri,
sigara kullanimi, medeni durum) alinacaktir. Uygulamalarimiz igin sizi 8 haftalik bir tedavi
programina alacagiz. Egzersiz tedavisi veya egzersiz tedavisiyle birlikte NMES’in
uygulanacag iki gruptan birine rastgele atanacaksiniz. Arastirmaya katildiginizda her iki
grupta da egzersiz tedavisi almis olacaksiniz. Tedaviden 6nce ve 8 haftalik tedavinin sonunda
eklem hareket agiklig1, agr1, yasam kalitesi, boyun 6zir(, uyku kalitesi, hareket korkusu, kas
endurans1 degerlendirmesi yapilacaktir. ilk degerlendirme yapildiktan sonra haftada 2 giin
olmak (izere toplam 8 hafta boyunca 16 seans tedavi uygulanacaktir. Her tedavi seansi 20

dakika surecektir.

Arastirmada kullanilacak olan tedavilerin ve kullanilacak olan NMES’in sizin
acinizdan bir riski veya yan etkisi bulunmamaktadir. Arastirmada agr1 ve hareket korkusunun
azalmast; fonksiyon,uyku kalitesi, kas enduransi ve yasam kalitesinin artmasi Sizin agiizdan

olan klinik faydalardir.

Arastirma esnasinda olusabilecek zararlar sorumlu arastirmaci tarafindan
ustlenilecektir. Arastirma stresince sizi bilgilendirecek bir durum oldugunda size veya yasal
temsilcinize bu durum bildirilecektir. Arastirma sirasinda soru sormak, ek bilgi almak,
rahatsizligini dile getirmek, istenmeyen bir etkiyle karsilasmak ve rahatsiz olunan durumu
belirtmek i¢in Prof. Hanifegiil Tagkiran’a numarali telefon numarasindan veya e-posta
adresinden, Fzt. Ozlem Cakiroglu’na numaral telefon numarasindan veya e-mail adresinden

ulagabilirsiniz.

Sizden arastirma sirasinda bir 6deme alinmayacak ve size bir 6deme yapilmayacaktir.
Arastirma siiresince yapilan hicbir uygulama i¢in sizden ya da bagli oldugunuz sosyal

giivenlik kurulusundan {icret talep edilmeyecektir.
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Isteginiz dogrultusunda bu ¢alismaya dahil olabilirsiniz veya reddedebilirsiniz. Dahil
oldugunuz arastirmada istediginiz zaman arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirmadan
ayrilmadan once arastirmaciya haber vermeniz arastirma acisindan énemlidir. Aragtirmadan
ayrildiginiz taktirde sizin yarariniza olmayacak hi¢gbir maddi veya cezai bir sonug
olmayacaktir. Arastirmaci size haber vererek veya vermeden sizi uygulama esnasindaki
kosullar1 yerine getirmediginiz ve devami saglamadiginiz surece arastirmadan ¢ikarabilir. Bu

aragtirmada kullanilan her bilgi bilimsel dogrultuda kullanilacaktir.

Sizden alinan tiim tibbi ve kimlik bilgileri saklanacaktir. Arastirma yayinlandiginda
kisisel bilgileriniz paylasilmayacaktir. Arastirma izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurul ve
resmi makamlar istedigi taktirde tibbi bilgilerinize ulagabileceklerdir. Ancak tiim bu bilgiler
gizli tutulacaktir. Bu belgenin imzalanmasiyla gonilli veya kanuni temsilcisi bu erigsime izin

vermis olacaktir.
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HASTA BEYANI

Yukarida agiklanmis olan bilgilendirilmis gonulli olur formunu okudum ve anladim.
Arastirmaci tarafindan bilgilendirildim ve kendisi sormus oldugum sorular1 cevapladi.
Vermis oldugum bu onay hi¢bir kanunun ve yonetmeligin gegerliligini reddetmez. Vermis
oldugum kisisel bilgilerimin bu arastirma sirasinda bilimsel amagla kullanilacagina ve

gizliligine 6nem verilecegine inantyorum.

Arastirma sirasinda istedigim anda gerekceli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan
ayrilabilirim. Ayrica tibbi gereksinimlerimin ihmal edilmemesi kosuluyla bilimsel amaclar

dogrultusunda aragtirmaci tarafindan arastirma disinda tutulabilirim.

Bu aragtirma icin herhangi bir 6deme ylkimliligi altina girmeyecegim ayni

zamanda bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma esnasinda dogrudan veya dolayli olarak gergeklesebilecek bir saglik
problemi varliginda tiim tibbi gereksinimlerimin karsilanacagina ve bunlar i¢in bir 6deme
yapmayacagima dair glivence bana verilmistir. Herhangi bir problem oldugunda her giiniin
her saatinde Prof. Hanifegiil Taskiran’a numarali, Fzt. Ozlem Cakiroglu’na

numaral1 telefondan ulasabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak i¢in bir zorlama ile karsilasmadim. Bu daveti reddedersem

siirece herhangi bir zarar vermeyecegimi biliyorum.

Bana yapilan bu bilgilendirme sonrasinda ¢alisma detayini anladim. Kendi 6zgiir
irademle diislindiikten sonra bu aragtirmaya “katilime1” olarak dahil olmaya karar verdim.
Bu aragtirmaya goniillii olarak katilimci1 olmayr kabul ediyor ve bu belgeyi kendi hiir
ifademle imzaliyorum. Arastirmaci bu formun kopyasini dikkat ¢ekecegim noktalari ayrintili

bir sekilde gostererek bana teslim etmistir.
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Yukarida bilgileri bulunan ve arastirmaci tarafindan bilgilendirildigim arastirmay1
okudum ve anladim. Kosullarda belirtildigi lizere bu arasgtirmaya katilmayr kendi 6zgiir

irademle ve hi¢ baski altinda kalmaksizin kabul ediyorum.

Gonullunin;

Adi-Soyadi: Adresi:
Telefonu: Tarih:
Imzasn

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli ya da vasinin;

Adi-Soyadi: Adresi:
Telefonu: Tarih:
imzasn

Arastirma hakkinda bilgilendirme yapan arastirmacinin;

Adi-Soyadi: Adresi:
Telefonu: Tarih:
Imzasi:

Olur islemine tanik olan Kisinin;

Adi-Soyadz: Adresi:
Telefonu: Tarih:
Imzast:
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8

EK-C: OLGU RAPOR FORMU

OLGU RAPOR FORMU

Hastanin Adi Soyadi: ........................

Cinsiyet: ( ) Kadin ( )Erkek

Dogum Yili: Yas:

Boy (cm): Kilo (kg):

Egitim Durumu: () Okuryazar degil
() Tkdgretim
() Lise

() Universite ve lzeri

Meslek:

Medeni Durumu: () Evli

() Bekar

a) Sigara kullantyor musunuz?

() Evet () Hayr

Viicut Kitle Indeksi (kg/m2):

b) Glinde kag adet sigara iGiyorsunuz?............ccoceveveeennns adet/gilin

9

a) Alkol kullantyor musunuz?

() Evet () Hayir
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10- Herhangi bir siirekli hastaliginiz var m1? Varsa hangileri?
() Siirekli bir hastaligim yok
() Kanser
( ) Kalp damar hastaliklart (') Seker hastalig1
( ) Yiksek Tansiyon () Sindirim sistemi hastaliklar1
( ) Solunum sisitemi hastaliklar1 () Ruhsal sorunlar(depresyon,asir1 yeme)
() Kas iskelet sistemi problemleri(osteoporoz,eklem agrilari)
() Endokrin (hormonal) hastaliklar

() Vitamin ve mineral yetersizlikleri( demir, B-12 vitamini)

11- ) Diizenli olarak kullandiginiz bir ilag var mi1?Evet ise nedir belirtiniz.

( )Hayir () Evet () Nedir.....

12- Spor yapiyor musunuz? Yapiyorsaniz ne siklikta?
( ) Yapmiyorum ( ) Ayda 1 kezden az () Ayda 2 kez ve fazla
( ) Haftada 1 kez ( ) Haftada 2-3 kez () Haftada 4-5 kez () Herglin

13- (Egzersiz yapanlar i¢in) Yaptiginiz egzersiz her seferinde ka¢ dakika stirtiyor?

()20 dk az () 20-30 dk () 30-60 dk () 60 dk dan fazla
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EK D: Gorsel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadmiz: Tarih:

Agrn siddetinizi asagidaki 6l¢ek lizerinde isaretleyin.

Hig¢ agr1 olmamasi En dayanilmaz agn

) | T




EK-E : Gonyometrik Olgtimler

BOYU
N

TEDAVi ONCESI

TEDAVi SONRASI

FLEKSIYON

EKSTANSIYON

SAG LATERAL FLEKSIYON

SOL LATERAL FLEKSIYON

SAG ROTASYON

SOL ROTASYON
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EK-F : YASAM KALITESi OLCEGI (SF-36)
Adi-Soyada:

Tarih:

1. Genelde, saghgimz icin ne diyebilirsiniz?

1- Mikemmel 2- Cok iyi 3- lyi 4- Orta 5- Kot

2. Bir y1l oncesiyle karsilastirdigimzda, su anda sagh@inmiz genel olarak nasildir?
1- Simdi bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi

2- Simdi bir y1l dncesinden biraz daha iyi

3- Hemen hemen ayni

4- Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotu

5- Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha kot
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3. Asagidaki siradan bir giinde yapmak durumunda oldugunuz giinliik faaliyetler
siralanmstir. Saghginiz su anda bu tiir faaliyetleri kisitlhiyor mu?Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, |[Evet, Hayir, hig
cok Biraz kisitl

kisith  [kisith degil

a. Kosmak, agir seyler1 kaldirmak, agir spor

faaliyetlerine katilmak gibi yorucu hareketler

b. Bir masayr itmek, elektrik supirgesini
kullanmak,

bedenen fazla zorlamayan orta derecede yorucu

hareketler

c. Aligveris paketlerini kaldirmak veya tasimak

d. Birkag kat merdiven ¢ikmak

e. Bir kat merdiven ¢ikmak

f. Egilmek, diz ¢okmek veya ¢comelmek

g. ki kilometre kadar yiiriimek

h. Birkag sokak oteye yirimek

i. Bir sokak oteye ylrimek

j. Tek basina banyo yapmak ya da giyinmek




4. Son BIR AY iginde, fiziksel sagligimz nedeni ile isinizde veya diger giinliik faaliyetleriniz
sirasinda asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadiniz mi1?

EVET HAYIR

a. Isinizde veya giinliik diger faaliyetlerinizde harcadiginiz

zamani kismak zorunda kalmak

b. Istediginizden daha azim basarmak

c. Isinizi veya diger faaliyetlerinizin tiimiinii yapamamak

d. Isinizi veya diger faaliyetleri yaparken zorluk cekmek

(6rnegin, fazla zamaninizi almasi gibi)

5. Son BIR AY i¢inde, ruhsal sorunlar nedeniyle (érnek: kendini sikintili, depresyonda
hissetmek gibi) isinizde veya diger giinliik faaliyetleriniz sirasinda asagidakisorunlardan
herhangi birini yasadimiz m?

EVET HAYIR

a. Isinizde veya giinliik diger faaliyetlerinizde harcadiginiz

zamani kismak zorunda kalmak

b. Istediginizden daha azini basarmak

c. Isinizi veya diger faaliyetleri yaparken zorluk cekmek

(6rnegin, fazla zamaninizi almasi gibi)




6. Son BIR AY icinde, fiziksel veya ruhsal saghiginiz, sizin aileniz, arkadaslariniz, komsulariniz
veya diger kisilerle olan sosyal iligkilerinizi ne derecede etkiledi?

1- Hig 2- Biraz 3- Orta 4- Oldukca 5- Asir

7. Son BIR AY icinde, ne kadar viicut agris1 gektiniz?

1- Hig 2- Cok hafif 3- Hafif 4- Orta 5- Siddetli  6- Cok siddetli

8. Son BIR AY icinde, agri nedeniyle evde veya disarida yapmakta oldugunuz giinliik isleriniz ne
kadar etkilendi?

1- Hig 2- Biraz 3- Orta 4- Oldukga 5- Asir

9. Asagidaki sorular son BIR AY i¢inde kendinizi nasil hissettiginiz ve size neler oldugu ile
ilgilidir. Lutfen_her soru icin sizin hissettiklerinize en yakin olan tek bir yanitiisaretleyiniz.

Son BiR AY icinde, ne kadar zaman...

Her  |Cogu  Bir c¢oguBazen [Nadiren [Hi¢ bir,

Zaman [Zzaman [Zaman Zaman

a. Neseliydiniz?

b. Cok sinirliydiniz?

c. Kendinizi higbir seyin sizi
neselendiremeyecegi  kada

cokkin hissettiniz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu

hissettiniz?

e. Enerji doluydunuz?
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f. Moraliniz bozuktu ve

efkarliydiniz?

g. Kendinizi bitkin hissettiniz?

h. Kendinizi mutlu hissettiniz?

i Kendinizi yorgun

hissettiniz?
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10. Son BIR AY iginde, fiziksel veya ruhsal sagligmiz sosyall
faaliyetlerinizi ne kadar sire etkiledi? (6rnek: arkadaslarimiz,
akrabalarimizi ziyaret etmek gibi)?

1- Her zaman

Zaman

2- Cogu zaman 3- Bazen

4- Cok az zaman 5-

11. Genel Saghk: Asagidaki ifadeler sizin igin ne kadar DOGRU veya

YANLI

S’tir?

Hichir

Kesinlikle

dogru

Cogunlukla

dogru

Emin

degilim

Cogunlukl
a

yanlis

Kesinlikle

yanlig

a. Diger
insanlardan daha

kolay hastalantyorum

b. Tanidigim
herkes kadar

saglikliyim

C.

gittikce

Sagligimin
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kotiilesecegini

santyorum

d. Sagligim|

muikemmel!
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EK-G : PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI

Pittsburgh Uyku Kalite IndekSI

Hastanln Adl Soyadl- ______ Tarlh. / /

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar gecen ay |o;|ndek| giin ve gecelerin ¢coguna uyan en dogru kar§|l|g| belirtmelidir. Liitfen tiim sorulan
cevaplandiriniz.

1

2
3
4
5

10

1

Gegen av geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? dakika
Gecen ay sabahlarn genellikle ne zaman kalktiniz?
Gegen ay geceleri ka¢ saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli olabilir) saat
Gecen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'den az 1-2kez 3’den Cok

a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz m

b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz E ) I_T_,l =]

c Tuvalete gittiniz o 21 5]

"~ d  Rahatbir sekltde nefe;m; veremediniz [o K] E}V

e Asin derecede isiidiiniiz (o] [ Gl . B

f Asin derecede sicaklik hissettiniz el o =]

g Kotii riiyalar gordiiniiz o =1

h Agri duydunuz R | =1

i Diger nedenler (o] [N 2]

j Oksiirdiiniiz veya gurultulu bir sekilde horladlnlz [o] KN 2
Gegen hafta uyku kalitenizi biitiind ile nasil degerlendirirsiniz.

[o] Cokiyi [7] Oldukgca iyi 21 Oldukga kotu 3] Cokkoti
Gegen hafta uyumaniza yardlma olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaa (receteli veya recetesiz) aldiniz?

o] Hic [7] T'denaz [2] 1-2kez [3] 3’den Cok

Gecen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?

[o] Hic (7] 1'denaz [2] 1-2kez [31 3’den Cok
Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
@] Hi¢ problem olusturmadi {21 Birdereceye kadar problem olusturdu
71 Yalnizca cok az bir problem olusturdu [31 Cok biiyiik bir problem olusturdu

Bir yatak partneriniz var mi?

o] Biryatak partneri veya oda arkadasi yok [2! Partneri ayn odada fakat ayni yatakta degil
- Dlger odada blr partnerl veya oda arkada§| var [51 Partner ayni yatakta
Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona a§agldak| durumlari ne kadar sikhkta yagadlgmlzn sorun.
Hig T'denaz 1-2kez 3’den Cok

a Giiriiltiilii horlama o] ] 2] 1
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar | 2 (Y
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama Lo} ] [z] 5]
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik o] ) 2] 5]
e Diger huzursuzluklariniz: o] 4] =] 5]
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EK-H : BOYUN OZUR ANKETI

Hasta Ada: Tarih:

Asagidaki anket agrinizi ve giinliilk yasaminizi ve yeteneklerinizi nasil etkiledigini
degerlendirmek amaci ile hazirlanmistir. Tiim maddeleri okuyup sizin i¢in en uygun

olani isaretleyiniz.

Boliim 1. Agn siddeti

0 Su anda hi¢ agrim yok

0 Su anda ¢ok hafif siddette agrim var
0 Su anda orta siddette agrim var

0 Su anda siddetli agrim var

0 Su anda ¢ok siddetli agrim var

0 Su anda agrim hayal edebileceginizden daha koti

Boliim 2. Kisisel bakim (yikanma, giyinme, vs)

0 Eksta agrim olmadan kendi kendime bakabilirim

0 Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

0 Kendime bakmam ¢ok agrilidir ve ¢ok yavas ve dikkatli hareket ederim

0 Kisisel bakimimda biraz yardima ihtiya¢ duyarim fakat cogunu kendim yaparim
0 Kisisel bakimimin biiyiik bir kisminda, her giin yardima ihtiya¢ duyarim

0 Kendi basima giyinemem. Zorlukla yikanirim ve genelde yatakta uzanirim
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Boliim 3. Tasima

0 Ekstra agriya neden olmadan agir objeleri tagiyabilirim
0 Agir objeleri tasiyabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

0 Agrim; agir objeleri kaldirmama engel olur fakat masanin lizerinde iseler
kaldirabilirim

0 Agrim; agir objeleri yerden kaldirmama engel olur fakat orta ve hafif objeleri
kaldirabilirim

0 Sadece ¢ok hafif objeleri kaldirabilirim

0 Agrim nedeniyle hi¢bir sey kaldiramam

Bolim 4. Okuma

0 Boynumda hig agr1 olmadan okuyabilirim

0 Boynumdaki hafif agri ile istedigim kadar okuyabilirim

0 Boynumdaki orta agr1 ile istedigim kadar okuyabilirim

0 Boynumdaki ciddi/siddetli agri ile istedigim kadar okuyabilirim
0 Higbir sekilde okuyamam

Boliim 5. Bas agrisi

0 Hig bas agrim yok

0 Ara sira olan hafif bas agrim var

0 Ara sira olan orta siddette bas agrim var
0 Sik sik olan orta siddette bas agrim var
0 Sik sik olan ciddi bag agrim var

0 Her zaman ciddi bag agrim var

B6lum 6. Konsantrasyon

0 Istedigimde zorlanmadan konsantre olabilirim

0 Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim
0 Konsantre olmay1 istedigimde zorlanirim

0 Konsantre olmay1 istedigimde ¢ok zorlanirim

0 Konsantre olmak i¢in ¢ok ¢abalarim ve zorlanirim

0 Higbir sekilde konsantre olamam
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Boliim 7. s

0 Istedigim zaman tiim isimi yapabilirim

0 Sadece gilinliik islerimi yapabilirim fazlasini1 yapamam
0 Sadece giinliik iglerimin ¢ogunu yapabilirim

0 Giinliik iglerimi yapamam

0 Zorlukla galisabilirim

0 Higbir ig yapamam

Bolum 8. Araba kullanma

0 Agri olmadan araba kullanabilirim

0 Boynumda hafif agr1 ile istedigim kadar araba kullanabilirim
0 Boynumda orta agri ile istedigim kadar araba kullanabilirim
0 Ciddi boyun agrim nedeni ile zorlukla araba kullanirim

o Araba kullanamam

B6lum 9. Uyku

0 Uyuma gii¢ligii gekmem

0 Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk)

0 Uykum hafif diizeyde etkilenir ( 1-2 saat uykusuzluk)
0 Uykum orta diizeyde etkilenir ( 3-5 saat uykusuzluk)

0 Uykum ciddi duizeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk)

Bolim 10. Rekreasyon

0 Agrim olmadan tiim rekreasyonel aktivitelerimi yapabilirim

o0 Tiim rekreasyonel aktiviteleri biraz agr1 ile yapabilirim

0 Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini degil ama ¢ogunuyapabilirim
0 Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin ¢ok azini yapabilirim

0 Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta ¢ok zorlanirim

0 Agrim nedeni ile hi¢bir rekreasyonel aktivitemi yapamam
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EK-I: TAMPA KINEZYOFOBI OLCEGI

Tampa Kinezyofobi Olge§i’nin Turk e versiyonu tToplam puan 17-68).

Lutfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucu8u i§aretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu
ija retleyinifi. Te ekkar ederiz.

@)
N

SPfluUISDH

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

2. AS8rimlabadetmeye 8ali§acak olsam, ag8nm artar.

3. AS8rimdandolayivucudum banatehlikeliderecede yanli$
giden bir #eyler oldugunu soyluyor.

4. Egzersizyaparsam sankia8rim hafifleyecekmi8gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Baimagelenbuolay nedeniile vucudum hayatboyu
risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, vucudumu sakatladgim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirfbazi 8eylerin a8rimi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklari anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. A8rinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kasinmaktir.

11. Vucudumda tehlike arz eden bir key olmasaydi, bu
kadar Sok agri hissetmezdim.

12. A8rimara8men, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. A8ri, kendimi sakatlamamam izinegzersizine zaman
birakmam gerekti§i konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek guvenli de8ildir.

15. Normal insanlarin yapti8i her 8eyi yapamam. sunkii sok
kolay sakatlanirim.

16. Bazi eylersokfazlaa8riyanedenolsabile, bunlann
gecsekte tehlikeli olduNarini du unmem.

17. Hitkimse a8rihissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.

RARERER AR AR AR AN AN AN AR AN AN AN AN AN
ey e ey e e e e e e e e
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EK-J: KAS ENDURANSI DEGERLENDIRMESI

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Servikal Fleksor Kaslar
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OZGECMIS

Ad-Soyad : Ozlem CAKIROGLU
Dogum Tarihi ve Yeri:

E-posta :
EGITIM

Yiiksek lisans:istanbul Aydin Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi (2018-Halen)

Lisans :Yeditepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon (2016)

Lise :Biiytiksehir Hiiseyin Y1ildiz Anadolu Lisesi (2010)
flkokul :Cihangir Ilkogretim Okulu (2006)

YABANCI DiL;

-Ingilizce

KATILDIGIM EGIiTiM VE SEMINERLER:

e Kuru igneleme

Ocak 2021, Umit ERKUT
e APPI- Pre- Post Natal Pilates

May1s,2019, Istanbul- Ozlem USTUNKAYA
e APPI Klinik Pilates Matwork

Subat,2019, Istanbul- Ozlem USTUNKAYA

e IKOMT ( Institute of Clinical-Oriented Multidimesional Therapy - Klinik
Odakh Multiboyutlu Manuel Terapi Egitimi)

Eyliil,2019,Istanbul-Ezdesir KEMALI
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e Ust Ekstremite Lenfodeminde Manuel Lenfatik Drenaj ve Cok Tabakal
Bandajlama (Workshop)

Eyliil 2017, Erdem YORUKOGLU- Okan KELES

e Alt Ekstremite Lenfodeminde Manuel Lenfatik Drenaj ve Cok Tabakah
Bandajlama (Workshop)

Eyliil 2017 , Erdem YORUKOGLU- Okan KELES

e Alt ve Ust Ekstremitede Manuel Degerlendirme ve Tedavi Teknikleri-I
Subat 2016, Erdem YORUKOGLU- Okan KELES

¢ Omurgada Manuel Degerlendirme ve Tedavi Teknikleri-I
Subat 2016 , Erdem YORUKOGLU- Okan KELES

¢ Kinezyolojik Bantlama
Subat 2016, Erdem YORUKOGLU- Okan KELES

STAJ VE iS DENEYIMLERIM

e Eylul 2019 — Halen : FizYou Terapi&Pilates Klinigi

e Kasim 2016- Eylul 2019  : Reyap Hastanesi Istanbul

e Nisan-Mayis 2016 : Yeditepe Universitesi Hastanesi — Yogun
Bakim staj1

e Mart-Nisan 2016 : Yeditepe Universitesi Bagdat Caddesi
Poliklinigi- Ortopedik Rehabilitasyon ve Spor Yaralanmalari

e Subat-Mart 2016 : Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma
Hastanesl - Fizyoterapi ve Rehabilitasyon staji

e Kasim-Aralik 2015 : RIBEM- Riskli Bebek Merkezi- Pediatrik
Rehabilitasyon staji

e Ekim-Kasim 2015 : Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim Arastirma
Hastanesi — Yanik Rehabilitasyonu staji

e Eylul-Ekim 2015 :BJK- Besiktas Jimnastik Kuliibii - Ortopedik
Rehabilitasyon ve Spor Yaralanmalari staji

e Haziran-Temmuz 2015 : Erenkdy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi- Norolojik Rehabilitasyon staji
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e Haziran-Temmuz 2014 : Istanbul Ortopedi Merkezi (ISOM) —
Elektroterapi staj1
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