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ORIGINAL ARTICLE   
 

Boyun ağrılı bireylerde aerobik ve yüksek yoğunluklu 
interval eğitimin solunum fonksiyonları üzerine etkisi: 

Randomize kontrollü çalışma  
  

Effect of aerobic and high-intensity interval training on respiratory function in individuals with 
neck pain: A randomized controlled trial 

 

Sinem AYYILDIZ ÇINAR1, Aynur DEMİREL1, Mehmet Levent ŞAHİNER2, Halil Kamil ÖGE3, Sevil BİLGİN1 
 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı kronik boyun ağrısı olan bireylerde aerobik egzersiz (AE) ve yüksek yoğunluklu aralıklı antrenmanın 
(YYAA) solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonları, ağrı ve özür düzeyi üzerindeki etkilerini karşılaştırmaktı.  
Yöntem: Randomize kontrollü tek kör bir çalışma olarak planlanan bu çalışma, 18-55 yaş aralığında (ortalama yaş 40,52±10,90) 
50 kronik ağrılı bireyin randomize olarak AE (n=16), YYAA (n=16) ve kontrol grubu olarak (n=18) ayrılması ile gerçekleşti. Solunum 
kas kuvveti (MİP, MEP), solunum fonksiyon testleri [Zorlu hava hacmi (𝐹𝐸𝑉1), Zorlu vital kapasite (FVC), (𝐹𝐸𝑉1/FVC), maksimal 
ekspirasyon ortası akım hızı (𝐹𝐸𝐹%25−75), Zirve ekspiratuar akım hızı (PEF)], ağrı şiddeti (VAS) ve boyun özür indeksi 
değerlendirildi.  
Bulgular: Her iki uygulama grubu, kontrol grubuna göre MİP değerinde istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi (p<0.05). MEP 
ise yalnızca YYAA grubunda anlamlı olarak arttı (p<0.05). Solunum fonksiyon testlerinde (𝐹𝐸𝑉1, FVC, 𝐹𝐸𝑉1/FVC, 
𝐹𝐸𝐹%25−75, PEF) gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Ağrı düzeyi ve özür açısından her iki 
egzersiz grubu benzer düzeyde iyileşme gösterdi (p<0.05). 
Sonuç: AE ve YYAA, kronik boyun ağrısı olan bireylerde solunum kas kuvvetini artırmada, ağrı ve özür düzeyini azaltmada etkili 
yaklaşımlardır. YYAA, ekspiratuar kas kuvveti üzerindeki üstün etkisiyle öne çıkmaktadır. YYAA, katılımcıların keyifli bulduğu ve 
uygulanabilir bir egzersiz yaklaşımı olarak kronik boyun ağrılı bireylerin rehabilitasyon protokollerine entegre edilebilir. Bu durum, 
egzersize uyumu artırarak hasta odaklı olumlu sonuçlara katkı sağlayabilir.  
Anahtar kelimeler: Solunum kasları, Solunum fonksiyon testleri, Boyun ağrısı, Aerobik egzersiz, Yüksek şiddetli aralıklı 
antrenman. 
 
 

Purpose: The aim of this study was to compare the effects of aerobic exercise (AE) and high-intensity interval training (HIIT) on 
respiratory muscle strength, respiratory function, pain, and disability levels in individuals with chronic neck pain.  
Methods: This study, designed as a randomized controlled single-blind trial, involved 50 individuals aged 18–55 years (mean 
age 40.52 ± 10.90) with chronic pain, who were randomly assigned to the AE group (n = 16), the YYAA group (n = 16), and the 
control group (n = 18). Respiratory muscle strength (MIP, MEP), respiratory function tests (Forced expiratory volume (FEV1), forced 
vital capacity (FVC), (FEV1/FVC), peak expiratory flow rate (PEF 25–75%), Peak expiratory flow rate (PEF), pain intensity (VAS), 
and neck disability index were evaluated.  
Results: Both intervention groups showed a statistically significant increase in MIP compared to the control group (p<0.05). MEP 
increased significantly only in the YYAA group (p<0.05). There was no statistically significant difference between the groups in 
respiratory function tests (𝐹𝐸𝑉1, FVC, 𝐹𝐸𝑉1/FVC, 𝐹𝐸𝐹%25−75, PEF) (p>0.05). Both exercise groups showed similar levels of 
improvement in pain level and disability (p<0.05). 
Conclusion: AE and YYAA are effective approaches for increasing respiratory muscle strength, and reducing pain, and disability 
levels in individuals with chronic neck pain. YYAA stands out for its superior effect on expiratory muscle strength. YYAA can be 
integrated into rehabilitation protocols for individuals with chronic neck pain as an exercise approach that participants find 
enjoyable and feasible. This can contribute to patient-centered positive outcomes by increasing exercise compliance.   
Keywords: Respiratory muscles ,Respiratory function tests ,Neck pain, Aerobic exercise ,High-intensity interval training 
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Boyun ağrısı, hayatı tehdit etmese de 

yaşam kalitesini etkileyen ve iş gücünde 
düşmeye sebep olan ciddi bir ekonomik ve 
epidemiyolojik problemdir. Engelliliğe sebep 
olan morbidite nedenleri arasında 6. sırada yer 
almaktadır ve dünya genelinde insidansı 
yaklaşık %4,6 ile %5,3 arasında değişmektedir.1  

Kronik boyun ağrısı olan kişilerde derin 
servikal fleksör ve ekstansör kaslarda kuvvet ve 
enduransta azalma, yüzeyel boyun 
fleksörlerinde hiperaktivite, servikal hareket 
açıklığında azalma, başta anterior tilt, azalmış 
propriosepsiyon ve nöromuskuler bozukluklar 
görülmektedir.2 Ayrıca servikal ve torasik 
bölgelerin kas-iskelet sistemi ve sinirsel 
bağlantısı boyun ağrılı bireylerde solunum 
fonksiyonu bozuklukları ile 
ilişkilendirilmektedir.3,4 Kapreli vd. tarafından 
bu ilişki ayrıntılı bir hipotez ile yayınlamış ve 
sonraki yıllarda yapılan çalışmalarla bu ilişkiye 
dair bulgular desteklenmiştir.4 Boyun ağrısının 
solunum fonksiyonları üzerindeki etkisi, 
servikal hareket açıklığının azalması ve kas 
fonksiyonlarındaki değişiklikler aracılığıyla 
ortaya çıkarak, akciğer kapasitesini olumsuz 
yönde etkileyebilir.4,5 Kronik boyun ağrısı olan 
bireylerde bazı solunum hacimlerinin daha 
düşük olduğu ve solunum kas kuvvet ve 
dayanıklılığının, servikal hareket açıklığı ve 
psikolojik durumların solunum 
parametreleriyle önemli ölçüde ilişkili olduğu 
tespit edilmiştir. Hastalarda daha düşük Pco2 
ve göğüs genişlemesi ile boyun ağrısı arasında 
önemli bir ilişki olduğu da gösterilmiştir. 
Bununla birlikte bu bireylerde solunum 
egzersizlerinin bazı servikal kas-iskelet sistemi 
ve solunum bozukluklarını iyileştirmede etkili 
olduğu görülmüştür ve fonksiyonel pulmoner 
bozuklukların kronik boyun ağrısına eşlik ettiği 
bilinmektedir.3 Ren vd. tarafından yapılan bir 
çalışma, bu hastalardaki disfonksiyonel 
solunumun artan boyun sakatlığı ve stres ile 
ilişkili olduğunu göstermiş, solunum eğitiminin 
de dahil olduğu kapsamlı bir rehabilitasyonun 
potansiyelini vurgulamıştır.6 Dimitriadis vd. de 
kronik boyun ağrısı olan hastalarda solunum 
fonksiyon bozukluğunun hayati solunum 
fonksiyonlarını etkileyebileceğini vurgulayarak, 
solunum değerlendirmesi ve tedavisinin 

standart fizyoterapi uygulamalarına dahil 
edilmesi gerektiğini önermiştir.5 

Literatürde boyun ağrılı bireylerde 
solunum kapasitesini etkileyen uygulamalara 
yönelik karşılaştırmalı çalışmalar yetersizdir. 
Yeampattanaporn vd. yaptığı çalışmada 
solunum kas eğitiminin boyun ağrısına etkisi 
araştırılmış ve hastaların dinlenme sırasındaki 
ağrısı ve fonksiyonel hareketi iyileşmiş, 
yardımcı solunum kaslarının EMG aktivitesi 
azalmıştır.7 McLaughlin vd. ise 2011’de 
yaptıkları çalışmada solunum eğitiminin boyun 
ağrılı hastalarda ağrı ve kan karbondioksit 
düzeyini azalttığını göstermişlerdir.8 Wirth vd. 
2016’da yaptığı pilot çalışmada ise boyun ağrılı 
hastalarda solunum kas endurans eğitiminin 
hastaların, maksimal istemli ventilasyon 
(MVV), maksimum inspiratuar basınç (MIP) ve 
maksimum ekspiratuar basınç (MEP) 
parametrelerini artırdığı ve özür düzeyini 
azalttığı görülmüştür.9   

Aerobik egzersiz (AE), vücutta oksijen 
tüketimini arttıran büyük kas gruplarının dahil 
edildiği ritmik ve sürekli egzersizlerdir. Aerobik 
eğitim ile aerobik kapasitenin geliştirilmesi 
amaçlanmaktadır. Aerobik kapasite, pulmoner 
ve kardiyovasküler sistemin kaslara maksimal 
oksijen transport edebilme yeteneği şeklinde 
tanımlanmaktadır.10 Aerobik egzersizin, 
egzersiz toleransını ve yaşam kalitesini artırdığı 
kalp hastalığı, diyabet gibi kronik hastalık 
riskini, psikolojik stresi ve anksiyeteyi azalttığı 
bilinmektedir.11,12 Aerobik egzersizler tidal 
volüm, vital kapasite, difüzyon kapasitesinde 
artış sağlar, solunum fonksiyonu ve solunum 
kas kuvvetini iyileştirir13,14 ve göğüs 
ekspansiyonunu artırır.14 Aerobik egzersizler 
solunum fonksiyonunda etkili olduğu15,16 gibi, 
ağrılı kişilerde de çalışma yeteneğini 
iyileştirdiği bilinmektedir.17 Literatürde boyun 
ağrılı grupta olarak aerobik egzersizin solunum 
üzerine etkilerini araştıran çalışma bilgimiz 
dahilinde bulunmamaktadır.  

Son yıllarda popülaritesi artan Yüksek 
Yoğunluklu Aralıklı Antrenman (YYAA) ise kısa 
sürede yüksek eforla yapılan, endorfin salınımı 
ve anti-inflamatuar etkileri nedeniyle doğal bir 
ağrı kesici olarak da değerlendirilen ve solunum 
dahil birçok fizyolojik sistemi aktive eden bir 
egzersiz biçimi olarak ön plana çıkmıştır. Wang 
vd. KOAH hastalarında YYAA’nın VO₂peak 
artışı, solunum kaslarını kuvvetlendirdiği ve 
yaşam kalitesinde iyileşme sağladığını, 
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katılımcıların egzersiz sonrası dispne 
düzeylerinin azaldığı ve yorgunluk toleransının 
arttığını bildirmişlerdir.18 Cuenca-Martínez vd, 
kas iskelet sistemi hastalıklarında YYAA’nın 
sadece kas gücünü değil, kardiyorespiratuvar 
uygunluğu (VO2max) da artırarak genel sağlık 
durumunu iyileştirdiğini raporlamışlardır.19 

Botta vd. ise yayınladıkları derlemede kronik 
ağrıda YYAA’nın akciğer ventilasyonunu 
artırdığını vurgulamıştır.20 Ancak YYAA’nın 
boyun ağrısı gibi spesifik kas-iskelet sistemi 
rahatsızlıklarındaki etkileri henüz yeterince 
araştırılmamış olup, daha fazla klinik 
çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Bu çalışma ile 
elde edilecek bulgular, kronik boyun ağrısı olan 
bireylerde ağrıyla birlikte solunum 
fonksiyonlarını iyileştirmeye yönelik etkili 
egzersiz protokollerinin belirlenmesine katkı 
sağlayarak hem semptom yönetimini 
kolaylaştırabilir hem de hastaların yaşam 
kalitesini artıracak yeni rehabilitasyon 
yaklaşımlarının geliştirilmesine zemin 
hazırlayabilir. 

AE ve YYAA’nın solunum parametreleri 
üzerindeki etkilerini karşılaştıran araştırma 
olmadığı göz önüne alındığında, bu çalışmanın 
birincil amacı AE ve YYAA’nın solunum kas 
kuvveti ve solunum fonksiyon testleri 
üzerindeki etkilerini karşılaştırmaktı. Ayrıca, 
ikincil amaç ağrı ve özür üzerindeki etkilerini 
karşılaştırmaktı.  
 

YÖNTEM 
 
Bu çalışma 2023 mayıs ve 2024 aralık 

arasında kronik boyun ağrısı olan bireylerde üst 
ekstremite ile yapılan AE ve YYAA’nın solunum 
fonksiyonları üzerine etkisini araştıran 8 
haftalık randomize kontrollü bir çalışmadır. 50 
hasta, bilgisayar tabanlı randomizasyon 
programı (random.org) ile AT, YYAA ve kontrol 
grubu olmak üzere 3 gruba ayrıldı. 
Değerlendirmeler 8 haftalık egzersiz 
programından önce ve sonra yapıldı. Çalışmada 
hastaların çalışma uygulamalarına kör olduğu 
tek kör bir tasarım kullanıldı. Tedaviyi 
uygulayan fizyoterapist kör değildi. Çalışma 
protokolü üniversitenin Girişimsel Klinik 
Araştırma Etik Kurulu tarafından onaylandı 
(Karar No: 2023/19-09 KA21111). Çalışma 
ClinicalTrials.gov'a kaydedilmiştir (Kayıt 
Numarası: NCT05485220).  Tüm bireyler 

Helsinki Bildirgesi'ne göre çalışma hakkında 
bilgilendirildi ve çalışmaya dahil edilmeden 
önce katılım için imzalı bilgilendirilmiş 
onamları alındı.  

Katılımcılar 
Bu çalışma, Hacettepe Hastanesi 

Nöroşirurji Bölümüne başvuran, kronik boyun 
ağrısı tanısı ile fizik tedavi için Hacettepe 
Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 
Fakültesine yönlendirilen bireylerle yapıldı.  18 
– 55 yaş arası, 3 aydan fazladır boyun ağrısı 
olan, VAS’da ≥30 mm olan kronik boyun ağrısı 
olan hastalar dahil edildi. Hamileler, herhangi 
bir kardiyovasküler veya pulmoner hastalığı 
olanlar, herhangi bir medikal durum nedeniyle 
egzersiz yapamayanlar, son 6 ayda boyun ağrısı 
ile ilgili fizik tedavi almış olanlar, malignite 
öyküsü olanlar, spinal kırık varlığı olanlar, 
omuz kırığı, omuz subluksasyonu, servikal veya 
omuz cerrahisi, migren, romotolojik hastalıklar, 
servikal kök kompresyon sendromu olanlar, 
nörolojik veya inflamatuar spinal patolojisi 
olanlar, kronik wiplash ve travmatik boyun 
yaralanması olanlar dahil edilmedi. Çalışmanın 
akış şeması Şekil 1’de verilmektedir. 

Örneklem büyüklüğü 
Bu çalışmanın örneklem büyüklüğü, 

literatürde solunum kas gücü üzerine yapılan 
randomize kontrollü çalışmalarda bildirilen 
değişim değerlerine dayanarak belirlendi. 
Özellikle maksimum ekspiratuvar basınç (MEP) 
üzerinde yapılan meta-analizde, uygulama 
sonrası ortalama 8 cmH₂O artış, standart 
sapma ise yaklaşık 10 cmH₂O olarak 
bildirilmiştir.21 Üç grup içeren tekrarlı ölçümler 
tasarımına dayalı G*Power yazılımı (sürüm 3.1) 
kullanıldı.  Etki büyüklüğü, literatürde 
belirtilen çalışma verilerine dayanarak Cohen’s 
f = 0,56 olarak kabul edildi. İstatistiksel 
anlamlılık düzeyi α = 0.05, istatistiksel güç (1–
β) ise %80 olarak belirlendi. Bu parametreler 
doğrultusunda yapılan analizde, her grupta en 
az 15 katılımcı olmak üzere toplam 45 
katılımcının yeterli istatistiksel güç (%80) 
sağladığı belirlendi. 

Değerlendirmeler 
Çalışmanın başlangıcında katılımcıların 

yaş (yıl), cinsiyeti, boy uzunluğu (cm), vücut 
ağırlığı (kg), vücut kütle indeksi (VKİ) (kg/m2), 
eğitim durumu ve çalışma durumu kaydedildi.  

Solunum Sistemi Değerlendirmeleri 
Solunum Kas Kuvveti Ölçümü  
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Taşınabilir ağız içi basınç ölçüm cihazı 
(Micro Medical MicroMPM, Kent, İngiltere) ile 
ekspiratuar kas kuvveti (maksimal ekspiratuar 
basınç, MEP) ve inspiratuar kas kuvveti 
(maksimal inspiratuar basınç, MIP) ölçümleri 
yapıldı.22 MIP ölçümü için kişiden önce 
maksimum ekspirasyon yapması istenerek 
ekspirasyon sonunda kişinin burnu bir klips 
yardımıyla kapatıldı ve 1-3 sn sürdürecek 
şekilde maksimum inspirasyon yapması istendi. 
MEP ölçümü yapılan kişiden ise maksimum 
inspirasyon sonunda burun bir klips yardımıyla 
kapatılarak 1-3 sn sürecek şekilde maksimum 
ekspirasyon yapması istendi. Ölçümler %10’luk 
veya 10 cmH2O bir fark olmayacak şekilde üç 
kez tekrar edildi. Üç ölçüm arasından en yüksek 
olanı istatistiksel analiz için kullanıldı. 

Solunum Fonksiyon Testi  
Ölçümler spirometre (Spirolab III, 

Spirolab, Medical İnternational Research, 
Roma, İtalya) ile yapıldı.23 Değerlendirmede 
birinci saniyedeki Zorlu hava hacmi (𝐹𝐸𝑉1), 
Zorlu vital kapasite (FVC), (𝐹𝐸𝑉1/FVC) ve 
maksimal ekspirasyon ortası akım hızı 
(𝐹𝐸𝐹%25−75), Zirve ekspiratuar akım hızı 
(PEF) değerleri kaydedildi. Birbiriyle uyumlu 3 
ölçümden en yüksek değer kaydedildi. 
Ölçümlerin sonuçları yaş, cinsiyet, vücut 
ağırlığı ve boya göre beklenen değerlerin 
yüzdesi olarak ifade edilmiştir. Sonuçların 
yorumlanmasında referans yüzde olarak 
Avrupa Solunum Cemiyeti (ERS) 93 değerleri 
kullanıldı.24 

Klinik Parametreler 
Ağrı Şiddeti 
Katılımcılardan, aktivite sırasındaki ağrı 

şiddetlerini, 0-100 mm uzunluğundaki Visual 
Analog Scale (VAS) üzerinde işaretlemeleri 
istendi. Skalada 0= ağrı yok, 100= dayanılmaz 
ağrı var anlamındadır. İşaretli yerin değeri bir 
cetvel ile hesaplanarak mm olarak kaydedildi.25 

Boyun Özür İndeksi (BÖİ) 
BÖİ, boyun rahatsızlıklarının neden 

olduğu ağrı ve günlük yaşam aktivitelerindeki 
limitasyonlarının ölçümü için, anlaşılması 
kolay, güvenilir ve geçerli bir araçtır. İndeks 0 
ile 5 arasında puan alan 10 sorudan 
oluşmaktadır. Yüksek puan yüksek özür 
seviyesini göstermektedir. 0 – 4 arası puan özür 
olmadığını, 5 – 14 arası puan hafif özrü, 15 – 24 
arası puan orta dereceli özrü, 25 – 34 arası puan 
ciddi özrü, 35 ve üzeri puan ise tam özrü ifade 
eder.26 

Tedaviler  
Eğitim grubuna dahil edilen tüm boyun 

ağrılı bireyler, Hacettepe Üniversitesi 
Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dalı 
polikliniğine yönlendirilip rutin testlerle 
(elektrokardiyogram [EKG], ekokardiyografi, 
rutin biyokimyasal testler) bir kardiyolog (MLŞ) 
tarafından değerlendirilerek eğitim sırasında 
yan etki riskinin azaltılması sağlandı. Hem AE 
hem de YYAA grupları 8 hafta boyunca haftada 
3 kez olmak üzere fizyoterapist gözetiminde kol 
ergometresi cihazıyla (Monark, Rehab Trainer 
881 E) 24 seanslık bir rehabilitasyon 
programına tabi tutuldu.  

Her iki grup için eğitime başlamadan bir 
gün önce kol ergometresi testi ile iş yükü 
belirlendi. İkinci gün eğitim programına 
başlandı. Kol ergometresiyle iş yükünü 
belirlemek için, katılımcının test öncesi ve 
sonrasında kan basıncı, parmağa takılan 
portable pulse oksimetre ile kalp hızı (KH) ve 
oksijen saturasyonu (SpO2) değerleri, dispne, 
kol yorgunluğu ve boyun ağrısı algılaması 
Modifiye Borg skalası ile sorgulandı. Başlangıç 
değerleri alındıktan sonra katılımcı 0 Watt (W) 
iş yükünde ve devir hızı 60-75 devir/dakika 
olacak şekilde kol ergometresini çevirmeye 
başladı ve 2 dakikada bir 10W iş yükü artışı ile 
ilerlendi. Her iş yükü artışından önce hastanın 
kol yorgunluğu ve dispne algılaması, KH ve 
SpO2 değerleri takip edildi. Hasta test 
sonlandırma kriterlerinden birine ulaştığında 
test sonlandırıldı ve son ulaştığı iş yükü zirve iş 
yükü olarak belirlendi. Test sonlandırma 
kriterleri; katılımcının yaşa göre maksimal kalp 
hızına ulaşması, dispne, kol yorgunluğu, ağrı 
veya herhangi bir nedenle devam 
edememesinden birisi veya bir kaç tanesinin 
bulunması şeklindeydi.  

Aerobik egzersiz 
Her seans hafif yoğunlukta (zirve iş 

yükünün %40'ı) 3 dakikalık ısınma ile başladı. 
AE, toplam 35 dakika boyunca en yüksek iş 
yükünün %60-70'inden oluşturuldu. Son 5 dk 
yine zirve iş yükünün % 40 da toparlanma 
yapılarak seans bitirildi. Bu nedenle AE için 
toplam süre 45 dk idi.17  İlerleyen seanslarda 
egzersiz şiddeti katılımcı için kolaylaştıkça iş 
yükü kademeli olarak hastanın tolerasyonu 
gözlemlenerek yükseltildi. İş yükü katılımcının 
ağrı şiddetini artırmayacak düzeyde tutulacak 
şekilde ayarlandı.  
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Şekil 1. Çalışmanın akış şeması. 
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Yüksek Yoğunluklu Aralıklı Egzersiz 
(YYAA) 

45 dakikalık sürenin üç dakikası ısınma ve 
5 dakikası soğuma olmak üzere %40-50 zirve iş 
yükünde gerçekleştirilmiştir. Toplamda 45 dk 
olacak şekilde 30 sn zirve iş yükünün %90-
95’inde, aralarda 60 sn, % 40-50 iş yükünde 
aktif toparlanma olacak şekilde planlandı. 

İlerleyen seanslarda egzersiz şiddeti 
katılımcı için kolaylaştıkça, yükleme 
sırasındaki egzersiz şiddeti hastanın ağrı 
düzeyini yükseltmeyecek şekilde kademeli 
olarak yükseltildi. Bu iş yüküne göre aktif 
toparlanma sırasında iş yükü de dengelenerek 
egzersiz şiddeti kademeli olarak artırıldı.  

Kontrol Grubu 
Bu gruptaki katılımcılara her zamanki 

aktivitelerine devam etmeleri, ancak semptom 
yönetimi için yeni bir terapötik bir yaklaşım 
başlatmamaları önerildi. Katılımcılara, 
çalışmanın tamamlanması üzerine nezaketen 
AE ve YYAA grubuna katılma seçeneği sunuldu.  

İstatistiksel analiz 
İstatistiksel analizler için IBM SPSS 

istatistik 25.0 yazılımı kullanıldı. Verilerin 
normal dağılıma uygunluğu görsel olarak 
(olasılık grafikleri ve histogramlar) ve analitik 
yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk's testi) incelendi. Tanımlayıcı analizler, 
normal dağılım gösteren parametreler için 
ortalama ve standart sapmalar kullanılarak 
sunuldu ve uygulama ve kontrol grupları 
arasındaki farkı karşılaştırmak için ANOVA 
kullanıldı.  Cinsiyet, çalışma durumu ve eğitim 
düzeyi frekansları çapraz tablolar halinde 
sunuldu ve bu gruplar arasında karşılaştırma 
yapmak için Ki-Kare testleri kullanıldı. Gruplar 
arasında tedavinin etkinliğini belirlemek için 
tedavi öncesi değerler kovaryans ve tedavi 
sonrası değerler bağımlı değişken olarak 
kullanılarak bir ANCOVA yürütüldü. 
Çalışmada istatistiksel analizler, intention-to-
treat (ITT) yaklaşımına uygun olarak yapıldı. 
Randomizasyon sonrası çalışmadan ayrılan 
katılımcılar dahil olmak üzere, tüm bireyler 
başlangıçta atandıkları gruplar doğrultusunda 
analiz edildi. Varyansların homojenliğini 
değerlendirmek için Levene Testi kullanıldı. 
Genel bir anlamlılık gözlemlendiğinde, Tukey's 
Testi kullanılarak ikili post-hoc testleri yapıldı. 
İstatistiksel anlamlılık seviyesi p<0.05 olarak 
belirlendi. 

 

BULGULAR 
 
90 katılımcı uygunluk açısından 

değerlendirildi ve 50 hasta çalışmaya dahil 
edildi. 50 katılımcıdan 16 katılımcı AE, 16 
katılımcı YYAA ve 18 katılımcı ise kontrol 
gruplarına randomize kontrollü olarak ayrıldı. 
Grupların demografik ve klinik bilgileri Tablo 
1’de verilmektedir. Gruplar arasında 
demografik ve klinik bilgiler açısından fark 
yoktu (p>0,05). 

Solunum kas kuvveti değerleri Tablo 2’de 
gösterilmektedir. Değerlendirme  sonuçlarına 
baktığımızda, MIP ve MEP değerleri açısından 
gruplar arasında fark bulundu (p<0,05). 
Solunum fonksiyon testi parametreleri 
açısından ise; FEV1, FEV1%, FVC, FVC%, 
FEV1/FVC, FEV1/FVC%, FEF25-75, FEF25-
75%, PEF ve PEF% değerlerinde gruplar 
arasında fark yoktu (p>0,05). 

Solunum kas kuvveti parametrelerinin 
post hoc analiz sonuçları Tablo 3’te verildi. AE 
grubu (p<0,05) ve YYAA grubu (p<0,05) kontrol 
grubuna (p>0,05) göre insipiratuar kas 
kuvvetinde daha fazla artış sağladı (Tablo 3). 
MEP değerlerinin post hoc analizinde ise sadece 
YYAA grubunun (p<0,05) kontrol grubuna 
(p>0,05) göre artırdığı bulundu. 

Ağrı şiddeti ve özür düzeylerinin gruplar 
arası ve grup içi karşılaştırılması Tablo 4’te 
gösterilmektedir. Aktivite sırasındaki ağrı 
şiddeti açısından gruplar arasında anlamlı fark 
vardı (p<0,001). Boyun Özür İndeksi 
sonuçlarına göre de tedavi sonrası gruplar 
arasında anlamlı fark vardı (p<0,001). 

Tablo 5’te ise ağrı şiddeti ve özür düzeyleri 
sonuçlarının post hoc analizi verilmektedir. 
Hem AE grubu (p<0,05) hem de YYAA 
grubunun (p<0,05) kontrol grubuna (p>0,05) 
göre aktivite sırasındaki ağrı seviyesini anlamlı 
bir şekilde azalttığı görüldü. Özür seviyesinde 
ise AE (p<0,05) ve YYAA (p<0,05) gruplarının 
özür düzeyini kontrol grubuna (p>0,05) göre 
daha fazla azalttığı görüldü. 

 
TARTIŞMA 

 
Bu çalışmada, kronik boyun ağrısı olan 

bireylerde AE ve YYAA’nın solunum kas kuvveti 
ve solunum fonksiyon testleri üzerine etkisi 
karşılaştırıldı;   ayrıca   ağrı   ve   özür düzeyi de  
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Tablo 1. Katılımcıların demografik ve klinik özellikleri. 
 

 AE Grubu YYAA Grubu Kontrol Grubu  
 (n=16) (n=16) (n=18) p 
Yaş (yıl) 38,88±12,43 37,88±9,82 44,33±9,60 0,170 
Boy (cm) 164,75±9,35 167,75±8,19 164,28±6,03 0,400 
Kilo (kg) 67,50±10,80 73,75±13,48 69,06±8,65 0,258 
Vücut kütle indeksi (kg/m2) 24,78±3,09 26,08±3,47 25,69±3,90 0,561 
 n (%) n (%) n (%)  
Cinsiyet Erkek  3 (19) 6 (37,5) 3 (17) 0,306  Kadın 13 (81) 10 (62,5) 15 (93) 
Eğitim düzeyi Okur-yazar 1 (6,25) - - 

0,154 

 İlkokul 3 (18,75) - 4 (22,22) 
 Lise 5 (31,25) 2 (12,50) 1 (5,56) 
 Ön lisans 1 (6,25) 4 (25,00) 1 (5,56) 
 Lisans 6 (37,50) 9 (56,25) 11 (61,11) 
 Lisans üstü - 1 (6,25) 1 (5,56) 

Çalışma durumu Çalışan  7 (43,75) 13 (81,25) 11 (61,11) 
0,073  Çalışmayan 7 (43,75) 1 (6,25) 7 (38,89) 

 Öğrenci  2 (12,50) 2 (12,50) - 
AE: Aerobik Egzersiz; YYAA: Yüksek Yoğunluklu Aralıklı Antrenman. 

 
 
Tablo 2. Solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyon test sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması. 
 

     Gruplar arası fark 
  AE Grubu YYAA Grubu Kontrol Grubu F p 
Solunum Kas Kuvveti       

MIP TÖ 63,94±25,51 81,69±29,52 79,26±30,32 4,763 0,013*  TS 76,06±26,47 93,06±29,58 76,33±35,92 
MEP TÖ 86,44±28,61 107,06±35,75 95,48±28,73 3,933 0,026*  TS 94,63±27,68 118,44±38,88 94,67±27,90 

Solunum Fonksiyon Testi       
FEV1 (L) TÖ 2,90±0,72 3,08±,58 2,73±0,59 1,473 0,241  TS 2,95±0,67 9,90±25,76 2,67±0,53 
FEV1 % TÖ 93,08±17,36 93,88±11,27 94,22±12,68 0,106 0,900  TS 94,69±16,18 92,31±26,58 93,29±15,26 
FVC (L) TÖ 92,92±12,26 98,00±11,45 98,64±12,97 0,563 0,574  TS 94,23±10,30 102,02±10,65 95,65±12,03 
FVC % TÖ 92,92±12,26 98,00±11,45 98,64±12,97 2,507 0,094  TS 94,23±10,30 102,02±10,65 95,65±12,03 
FEV1/FVC TÖ 81,34±9,29 81,73±7,21 79,56±11,67 0,297 0,744  TS 81,67±8,81 83,78±8,97 81,84±7,70 
FEV1/FVC % TÖ 99,91±11,63 100,56±8,92 97,71±14,46 0,914 0,409  TS 100,37±11,02 93,93±26,22 100,35±9,92 
FEF25-75 (L) TÖ 2,90±0,90 3,01±,84 7,07±13,27 1,275 0,290  TS 2,97±0,80 33,84±105,61 5,94±11,95 
FEF25-75 % TÖ 81,15±25,69 74,19±20,28 73,03±31,41 0,036 0,965  TS 83,23±23,29 78,69±28,82 79,71±26,51 
PEF (L) TÖ 5,84±1,70 6,04±1,90 4,83±1,62 1,692 0,197  TS 5,91±2,13 11,47±19,60 5,49±1,98 
PEF % TÖ 84,38±19,16 81,75±14,62 68,08±16,71 0,573 0,568  TS 84,92±23,35 87,07 ±15,62 77,35±22,49 

* p<0,05. AE: Aerobik Egzersiz. YYAA: Yüksek Yoğunluklu Aralıklı Antrenman. TÖ: Tedavi öncesi: TS: Tedavi sonrası. MIP: Maksimum İnspiratuar Basınç. MEP: 
Maksimum Ekspiratuar Basınç. FEV1: birinci saniyedeki Zorlu hava hacmi. FVC: Zorlu vital kapasite. FEF25-75: maksimal ekspirasyon ortası akım hızı. PEF: Zirve 
ekspiratuar akım hızı. 
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Tablo 3. Solunum kas kuvveti parametrelerinin post hoc analiz sonuçları 
 

  %95 Güven Aralığı   
 Ortalama fark Alt sınır Üst sınır p 
Maksimum İnspiratuar Basınç (MIP) 

    

AE Grubu-Kontrol Grubu 13,52 0,04 26,99 0,049* 
YYAA Grubu-Kontrol Grubu 14,54 1,39 27,69 0,260* 
AE Grubu-YYAA Grubu -1,02 -14,98 12,93 0,999 

Maksimum Ekspiratuar Basınç (MEP)     
AE Grubu-Kontrol Grubu 8,30 -3,50 20,11 0,262 
YYAA Grubu-Kontrol Grubu 13,08 1,22 24,94 0,260* 

0,999 AE Grubu-YYAA Grubu -4,78 -17,28 7,72 

* p<0,05. AE: Aerobik Egzersiz; YYAA: Yüksek Yoğunluklu Aralıklı Antrenman. 
 
 
 
Tablo 4. Ağrı şiddeti ve özür düzeylerinin gruplar arası ve grup içi karşılaştırılması. 
 

     Gruplar arası fark 
  AE Grubu YYAA Grubu Kontrol Grubu F p 
Ağrı düzeyi TÖ 56,92±26,68 64,20±21,90 52,00±29,53 9,720 <0,001  TS 27,50±32,08 26,20±25,18 52,06±25,76 
Boyun Özür İndeksi TÖ 22,81±13,30 16,25±6,05 18,11±11,58 

9,345 <0,001  TS 17,15±18,21 9,27±7,42 18,17±12,31 
AE: Aerobik Egzersiz. YYAA: Yüksek Yoğunluklu Aralıklı Antrenman. TÖ: Tedavi öncesi: TS: Tedavi sonrası.  

 
 
 
Tablo 5. Ağrı şiddeti ve özür düzeyleri sonuçlarının post hoc analizi. 
 

  %95 Güven Aralığı   
 Ortalama fark Alt sınır Üst sınır p 
Ağrı düzeyi 

    

AE Grubu-Kontrol Grubu -27,482 -44,60 -10,37 0,002* 
YYAA Grubu-Kontrol Grubu -33,12 -49,45 -16,78 <0,001 
AE Grubu-YYAA Grubu 5,64 -12,20 23,47 0,527 

Boyun Özür İndeksi     
AE Grubu-Kontrol Grubu -5,68 -9,92 -1,43 0,005* 
YYAA Grubu-Kontrol Grubu -0,31 -10,35 -2,26 0,001* 
AE Grubu-YYAA Grubu -4,78 -17,28 7,72 0,999 

* p<0,05. AE: Aerobik Egzersiz. YYAA: Yüksek Yoğunluklu Aralıklı Antrenman. 

 
 
 
değerlendirildi. Çalışmamızın sonucunda; 
solunumla ilgili parametrelere bakıldığında her 
iki uygulama MIP’te eşit iyileşme sağlarken, 
YYAA’nın MEP’i iyileştirmede daha etkili 
olduğu görüldü. Solunum fonksiyon test 
sonuçlarına ise iki eğitim programının etkisinin 
olmadığı bulundu. Ağrı ve özür düzeyleri 
incelendiğinde her iki uygulamanın de benzer 
fayda sağladığı görüldü. Bu sonuçlara göre, AE 

ve YYAA’nın kronik boyun ağrısının 
rehabilitasyonunda etkili yöntemler olmakla 
birlikte YYAA, solunum kas kuvvetinde daha 
etkili bir seçenek olarak öne çıkmaktadır. 

Çalışmamızda her iki egzersiz grubunda 
inspiratuar kas kuvvetinin arttığını bulduk. 
Aerobik ve yüksek yoğunluklu egzersizler 
sırasında artan oksijen ihtiyacı, ventilasyon 
hacmini ve frekansını yükselterek diyafram ve 
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yardımcı solunum kaslarına tekrarlı bir yük 
bindirir. Bu durum, tıpkı iskelet kaslarında 
olduğu gibi "yüklenme" (overload) prensibine 
bağlı olarak kas kuvvetinde artışa neden olur.27 
Uzun süreli yüklenmeler sonucunda diyafram 
kasında minimal hipertrofi ve MIP’te artış 
bildirilmektedir.27 Çalışmamızda hem AE hem 
de YYAA’nın diyafram üzerinde yaptıkları 
uyarımın artması diyaframın daha etkili 
çalışmasına zemin hazırlayarak MIP de artış 
sağlamış olabilir.  

Çalışmamızda her iki uygulamanın 
inspiratuar kas kuvvetini artırıcı etkisi, 
servikal bölge semptomlarındaki iyileşmeyle de 
ilişkilendirilebilir. Her iki grupta da boyun 
ağrısındaki azalma, özellikle MIP ölçümlerinde 
aksesuar inspiratuar kasların daha etkin ve 
rahat kullanılmasını sağlayarak ölçüm 
kalitesini artırmış olabilir. Ayrıca, servikal 
bölgenin stabilitesinden sorumlu derin servikal 
fleksör kasların (DSF) kuvvet ve enduransı ile 
baş anterior tilti gibi kas-iskelet sistemi 
parametrelerinin değerlendirileceği başka 
çalışmalarda bu ilişki daha net ortaya 
koyulabilir. DSF kasları postüral hizalanmayı 
sağlayarak torasik kafesin optimum pozisyonda 
durmasını mümkün kılar ve böylece diyafram 
kasının daha etkili çalışmasına zemin 
hazırlar.28 Kalra vd. baş anterior tilte sahip 
bireylerde uygulanan DSF eğitiminin MIP’te 
anlamlı artış sağladığını göstermiştir.29 
Dolayısıyla, DSF kaslarının postür ve solunum 
üzerindeki bütüncül etkilerini ortaya koyacak 
parametrik değerlendirmeler içeren ileri 
araştırmaların yapılması önerilmektedir. 
Ekspiratuar kas kuvvetine bakıldığında ise 
yalnızca YYAA grubunda artışın olduğu 
bulundu. Egzersiz eğitiminin ilk haftalarında 
her iki grupta da ağrı nedeniyle egzersiz şiddeti 
katılımcılar için planlanan düzeye ulaşamadı. 
Bu nedenle özellikle AE grubunda orta şiddetli 
egzersiz düzeyinde sürekli olarak egzersizi 
devam ettirmek katılımcılara zor geldi ve 
egzersiz şiddeti belirlenen düzeyin altında 
seyretti. Ancak YYAA grubunda katılımcılar 
egzersiz planında egzersiz şiddetinin aralıkla 
artması nedeniyle, yüksek şiddetli döngüleri 
ağrı olsa da tamamlamaya eğilimlilerdi. 
Böylelikle YYAA’nın kısa süreli yüksek şiddetli 
yükleme periyotları solunum kaslarındaki 
iyileşmeyi artırmış olabileceğini düşünüyoruz.  

Bununla birlikte, çalışmamızda her iki 
eğitim grubunda solunum fonksiyon 

testlerindeki değerlerde anlamlı bir değişiklik 
saptanmadı. Her iki uygulamanın SFT 
parametrelerinde bir değişiklik 
yaratmamasının birkaç nedeni olabilir. İlki, ağrı 
nedeniyle katılımcıların egzersiz şiddetini 
programın ilk haftalarında hedeflenen düzeye 
çıkaramaması olabilir. Bu nedenle SFT’de 
gelişim sağlamaya yeterli süre eğitimde 
tamamlanmamış olabilir. Ayrıca katılımcı 
popülasyonunun boyun ağrısı olması nedeniyle 
solunum kasları etkilenmiş olsa da solunum 
fonksiyonunda bir paterne sebep olacak 
pulmoner hastalıkları olmaması nedeniyle SFT 
parametreleri eğitim öncesinde zaten iyi 
düzeyde olabilir. Bu nedenle de eğitim sonrası 
SFT parametrelerinde gruplar arasında bir fark 
görülmemiş olabilir.   

Literatürde her iki eğitim protokolünün 
solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyon 
testleri üzerine etkileri ile ilgili çalışma 
sonuçları çelişkili olmakla birlikte az sayıdadır. 
Dunham vd. YYAA ile AE’yi karşılaştırdıkları 
çalışmada 15 sağlıklı katılımcıyı randomize 
olarak AE ve YYAA gruplarına ayırmıştır.30 
Katılımcılar 4 hafta boyunca haftada 3 gün, 45 
dakika bisiklet antrenmanı yapmıştır. AE 
grubu %60–70 VO₂max düzeyinde, YYAA grubu 
ise %90 VO₂max’a düzeyinde 5 setlik 1 
dakikalık yüksek yoğunluklu pedal çevirme 
yapmıştır. MIP değerinde YYAA grubunda 
AE’ye göre daha fazla iyileşme görülmüştür. 
Ancak her iki grupta da MEP’te değişiklik 
olmamıştır. Shadmehri vd. yayınladıkları 
randomize kontrollü çalışmada 30 inaktif kadın 
öğrenciyi rastgele iki gruba ayrılarak 4 hafta 
boyunca AE veya YYAA uygulamışlar ve 
AE’nin, sağlıklı kadın öğrencilerde spirometrik 
solunum parametreleri üzerinde YYAA’ya 
kıyasla daha etkili sonuçlar elde ettiğini 
bulmuşlardır. Shadmehri vd. üniversite 
çağındaki sigara içicilerinde yaptıkları bir 
randomize çalışmada ise YYAA ve AE’in 
etkilerini araştırmışlardır.31 Haftada 3 kere 4 
hafta boyunca koşu bandında egzersiz seansına 
alınan katılımcılar AE ve YYAA grubu olarak 
iki gruba ayrılmıştır. AE grubuna egzersiz 
şiddeti maksimum kalp atış hızının %70–
85'inde olacak şekilde 50-60 dk egzersiz 
yaptırılmıştır. YYAA grubunda ise maksimum 
kalp atış hızının %90-95'i yoğunluğunda 4 
dakikalık altı tekrar olacak şekilde egzersiz 
yaptırılmıştır. Çalışmanın sonucunda YYAA’nın 
FEF_%75’i hem kontrol grubu hem de AE 
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grubuna göre daha fazla iyileştirdiğini 
göstermişlerdir. Fitriana vd, sedanter yaşam 
tarzına sahip genç bireylerde YYAA ile AE’nin 
akciğer fonksiyonu üzerindeki etkilerini 
karşılaştırmalı olarak incelemişler ve YYAA’nın 
AE’ye göre PEF’i daha fazla artırdığını ve 
YYAA’nın daha yüksek ventilatuar uyarım 
oluşturması sayesinde, AE’ye kıyasla akciğer 
fonksiyonlarını daha fazla geliştirdiğini 
belirtmişlerdir.32 Sonuç olarak, YYAA’nın 
solunum fonksiyonlarını iyileştirmede etkili bir 
yöntem olabileceği vurgulanmakla birlikte 
farklı parametrelerdeki iyileşme sonuçları, 
kullanılan egzersiz protokollerinin süre, 
yoğunluk ve hedeflenen fizyolojik 
adaptasyonlara göre çeşitlilik 
gösterebilmektedir. Bizim çalışmamız, boyun 
ağrılı bireylerde bu iki yöntemin solunum 
fonksiyonları üzerindeki etkilerini doğrudan 
karşılaştırması açısından literatüre özgün bir 
katkı sunmaktadır. 

Çalışmamız, AE ve YYAA’nın boyun ağrılı 
bireylerde ağrıyı azalttığını ve bu etkinin 
literatürle uyumlu olduğunu gösterdi. 
Literatürde AE’nin ağrı üzerine etkisi ile ilgili 
çalışma sayısı fazla iken YYAA ile ilgili çalışma 
sayısı daha azdır. Zhao vd ve Paraskevopoulos 
vd’nin meta-analizlerinde, haftada 2–3 kez, 
orta-yüksek yoğunlukta 6 hafta süren AE’nin 
ağrı, fonksiyon ve özürlülükte iyileşme sağladığı 
bildirilmiştir.33,34 AE'nin ağrıyı azaltıcı etkisi; 
beta-endorfin, endokannabinoid salınımı ile 
otonomik ve nöropsikolojik etkiler35,36 

aracılığıyla açıklanabilir. Artan 
kardiyorespiratuar kapasiteyle birlikte kas 
kapasitesinin gelişimi de ağrıyı azaltabilir.37 

Botta vd. YYAA’nın kronik ağrılı bireylerde ağrı 
toleransı ve eşiklerinde yoğunluk bağımlı artış 
sağladığını belirtmiştir.20,35 YYAA sonrası da 
inflamatuar belirteçlerde (CRP, TNF-α, IL-6) 
azalma ve anti-inflamatuar IL-10 artışı rapor 
edilmiştir.38 Shanaki vd., YYAA sonrası 
proinflamatuar M1 makrofajların azaldığını, 
M2'lerin arttığını göstermiştir.39 Ancak tüm 
kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarında 
inflamasyon-ağrı ilişkisi net değildir ve daha 
fazla çalışma gereklidir.40 Çalışmamızda, AE ile 
YYAA’nın ağrı üzerindeki etkisi benzer 
bulundu. YYAA’nın kronik boyun ağrısındaki 
fizyolojik etkilerinin daha fazla çalışmayla 
netleştirilmesi gerekmektedir. Katılımcılar 
YYAA’yı AE kadar keyifli bulduklarını 
belirttiler. Bu da YYAA'nın, daha eforlu olsa da 

uygulanabilir ve kabul gören bir yöntem 
olduğunu göstermektedir. Sağlık 
profesyonelleri, YYAA’yı güvenli ve etkili bir 
seçenek olarak egzersiz programlarına dahil 
edebilir. 

Çalışmamızda, her iki egzersiz eğitimi 
boyun ağrılı bireylerde günlük yaşam 
aktivitelerine bağlı özrü azalttı. de Oliveira-
Souza’nın sistematik derlemesinde, boyun ağrılı 
bireylerde kuvvetlendirme ile kombine edilen 
AE’nin özrü azalttığı bildirilmiştir.41 Ancak, 
AE’nin tek başına özür üzerindeki etkilerini 
açıklayan çalışmalar sınırlıdır. YYAA ile ilgili 
literatür ise çelişkilidir. Cuenca-Martínez vd. 
YYAA’nın kas-iskelet sistemi hastalıklarında 
özrü azaltmadığını bildirirken19, Botta vd. 
kronik hastalığı olan bireylerde YYAA’nın 
özürlülüğü azalttığını belirtmişlerdir.20 Bu fark, 
YYAA’nın kronik ağrı üzerindeki etkilerine dair 
sınırlı sayıda çalışmanın bulunmasından 
kaynaklanabilir. Çalışmamızın sonuçları, 
mevcut literatürle genel olarak uyumludur.20 
YYAA, kronik ağrılı bireylerde özrü azaltmada 
ümit verici bir yöntem olsa da bu alanda daha 
fazla yüksek kaliteli araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Limitasyonlar  
Her iki egzersiz programı da 8 haftalık bir 

süreyle uygulanmış olsa da katılımcıların ağrı 
nedeniyle programın ilk haftalarında 
hedeflenen egzersiz şiddetine ulaşamaması SFT 
parametrelerinde etkilerin tam olarak 
gözlemlenmesini kısıtlamış olabilir. Bu sebeple  
ilerleyen çalışmalarda, egzersiz protokolüne bir 
adaptasyon dönemi eklenmesi ve egzersiz 
şiddetinin her hafta kalp atım hızı, Borg skoru, 
kan basıncı gibi objektif fizyolojik göstergelerle 
izlenerek kademeli olarak artırılması ve 
egzersiz şiddetinin hedeflenen düzeye 
ulaştıktan sonra egzersiz eğitiminin 8 hafta ve 
daha uzun sürecek şekilde planlanması bu 
sorunun önüne geçilmesine yardımcı olabilir. 
Böylece egzersizin fizyolojik etkileri daha doğru 
değerlendirilebilir.  Ayrıca çalışmada uzun 
dönem takip yapılmaması, elde edilen 
kazanımların kalıcılığı hakkında yorum 
yapmayı sınırlamaktadır. 

Sonuç 
Sonuç olarak, kronik boyun ağrılı 

bireylerde, YYAA’nın solunum kas kuvveti 
açısından AE’ye daha üstün olduğu 
görülmektedir. Ancak ağrı ve özür üzerine 
benzer düzeyde iyileşme sağladığı söylenebilir. 
Katılımcıların YYAA'nın daha yüksek efor 
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gerektirmesine rağmen egzersizi keyifli ve 
sürdürülebilir olarak tanımlamaları, bu 
yaklaşımın hasta uyumu açısından da avantajlı 
olabileceğini göstermektedir. Bu bulgular, 
YYAA’nın multidisipliner rehabilitasyon 
protokollerine entegre edilebilecek, hasta 
katılımını artıran etkili bir egzersiz modeli 
olduğunu göstermektedir.  
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Enhancing quality of life: the role of pilates in alleviating 
depression and anxiety among women:  
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Yaşam kalitesinin artırılması: Pilatesin depresyon ve anksiyeteyi hafifletmede kadınlar 
üzerindeki rolü: Randomize kontrollü bir çalışma 

 

Mohsen Akbarpour Beni1, Mahdi Fahimi1, Bahare Mirzarezaei1 
 

 

Purpose: Depression and anxiety are among the most prevalent mental health disorders, significantly impairing individuals' 
quality of life. This study investigates the effects of Pilates exercises on depression, anxiety, and overall well-being in women over 
50 years of age experiencing depression.  
Methods: A randomized controlled trial (RCT) was conducted, involving 60 women diagnosed with depression by a psychiatrist. 
Participants were randomly assigned to either an experimental group (n=30), which engaged in 60-minute Pilates sessions three 
times weekly for eight weeks, or a control group (n=30), which maintained their usual routines. Depression, anxiety, and quality 
of life were assessed using the Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Questionnaire (BAQ), and Short Form Health Survey 
(SF-36), respectively. ANOVA analysis was employed for data analysis.  
Results: Results indicated that Pilates training significantly reduced depression (p=0.001) and improved both physical and 
mental aspects of quality of life (p=0.002). However, no significant effect was observed on anxiety levels (p=0.051).  
Conclusion: A significant inverse relationship was found between anxiety and quality of life, as well as a direct correlation 
between depression and anxiety. These findings suggest that Pilates exercises may serve as an effective intervention for reducing 
depression and enhancing the quality of life in women suffering from depression. 
Keywords: Anxiety, Depression, Quality of Life, Pilates, Randomized controlled trial. 

 
Amaç: Depresyon ve anksiyete, bireylerin yaşam kalitesini önemli ölçüde düşüren, en yaygın görülen ruh sağlığı bozuklukları 
arasındadır. Bu çalışmanın amacı, depresyon yaşayan 50 yaş üstü kadınlarda Pilates egzersizlerinin depresyon, anksiyete ve 
genel refah düzeyi üzerindeki etkilerini araştırmaktadı. 
Yöntem: Bir psikiyatr tarafından depresyon tanısı konmuş 60 kadının katılımıyla randomize kontrollü bir çalışma (RKT) 
yürütülmüştür. Katılımcılar, sekiz hafta boyunca haftada üç kez 60 dakikalık Pilates seanslarına katılan bir deney grubu (n=30) 
veya normal rutinlerini sürdüren bir kontrol grubu (n=30) olarak rastgele atandı. Depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesi sırasıyla 
Beck Depresyon Envanteri (BDE), Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ve Kısa Form-36 (SF-36) Sağlık Anketi kullanılarak değerlendirildi. 
Veri analizi için ANOVA analizi kullanıldı. 
Bulgular: Sonuçlar, Pilates eğitiminin depresyonu önemli ölçüde azalttığını (p=0,001) ve yaşam kalitesinin hem fiziksel hem de 
zihinsel boyutlarını iyileştirdiğini (p=0,002) göstermiştir. Ancak, anksiyete düzeyleri üzerinde anlamlı bir etki gözlemlenmedi 
(p=0,051). 
Sonuç: Anksiyete ile yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ters ilişki ve ayrıca depresyon ile anksiyete arasında doğrudan bir ilişki 
bulundu. Bu bulgular, Pilates egzersizlerinin, depresyonu azaltmak ve yaşam kalitesini artırmak için etkili bir müdahale yöntemi 
olabileceğini düşündürmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Depresyon, Yaşam kalitesi, Pilates, Randomize kontrollü çalışma. 
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INTRODUCTION 
 

Depression, a prevalent mental health 
condition, is characterized by symptoms 
including melancholy, despair, reduced vitality, 
and impaired daily functioning. 1 This ailment is 
not only viewed as an individual illness but also 
as a societal and health concern with far-
reaching consequences, such as disability and 
heightened mortality rates. The World Health 
Organization reports that over 350 million 
individuals globally are affected by depression, 
with projections indicating it will become the 
second most common mental illness after 
cardiovascular disease by 2030.2 Research 
indicates that women experience depression at 
nearly twice the rate of men3, underscoring the 
necessity for particular focus on this 
demographic. Presently, antidepressant 
medications are a primary treatment approach 
for depression. However, their efficacy is limited 
by adverse effects, high costs, potential for 
dependence, and patient non-compliance.4 
Furthermore, depression significantly impacts 
individuals' quality of life, potentially severely 
affecting their social, professional, and personal 
functioning.5 Consequently, identifying 
alternative or supplementary treatments to 
alleviate depressive symptoms and enhance 
quality of life is crucial. In this context, physical 
activity and exercise have emerged as effective 
non-pharmacological approaches to improving 
mental health.6 Studies demonstrate that 
exercise can help mitigate symptoms of 
depression and anxiety by boosting the release 
of neurotransmitters such as serotonin 7, 
dopamine, and glutamate.8 Among various 
exercise modalities, Pilates has gained attention 
as an effective method for enhancing mental and 
physical well-being due to its emphasis on mind-
body connection, balance improvement, 
flexibility, and core muscle strengthening.9 
However, research findings on Pilates' effects on 
depression are inconsistent, necessitating 
further investigation in this area. 
Contemporary Pilates practices can be 
categorized into two main schools: the repertory 
approach and modern Pilates.10 The repertory 
approach closely adheres to the early training 
methods outlined by Pilates himself and later by 
Friedman and Eisen. This traditional method 
employs exercise sequences and fixed 

repetitions that can be adapted for different 
body types or issues. These sequences are 
consistently performed while maintaining 
abdominal and postural control. Particular 
emphasis is placed on the transitions between 
exercises and the fluidity of movements. 
Notably, Pilates drew inspiration from feline 
movements in developing the exercise sequence. 
Conversely, modern Pilates incorporates 
elements from other fitness or spiritual 
practices, such as yoga, to maximize physical 
and mental benefits and integrate learned 
concepts into daily life.11 Although modern 
Pilates encompasses various styles, they all fall 
under one of two categories: mat Pilates or 
reformer Pilates. The initial approach 
necessitates only a mat, utilizing body weight as 
the sole form of resistance. The latter employs a 
movable platform with adjustable resistance 
springs.12  

Considering that most research has 
employed a repertory technique, this study 
opted for a contemporary method to enhance 
effectiveness. Legnani, Francesca, et al. 13 
conducted a thorough analysis of research in 
their review titled Is Pilates effective in 
improving depressive disorders? The study 
samples examined in this review exhibit 
significant diversity in various clinical aspects 
that potentially impact the presence and 
severity of depressive symptoms, including sex 
14, chronological age15, the existence of medical 
comorbidities16, and perinatal and 
premenopausal stages.17 Researchers 
investigated Pilates' efficacy on depressive 
symptoms in various groups: healthy young 
adults18, individuals susceptible to depressive 
conditions, such as caregivers of frail persons19, 
adolescents with Internet addiction20, 
menopausal women21, and elderly individuals.22 

The study found that variations in the target 
population also affected the implementation of 
Pilates sequences.23 While some sessions 
utilized facilitators or adhered to a strict 
exercise sequence, others implemented the 
standard Mat-Pilates sequence.24 Additionally, 
certain studies employed certified Pilates 
instructors25, while others relied on health 
professionals and physiotherapists.19 For 
instance, Alizadeh et al.26 demonstrated that 
Pilates exercises could aid in treating 
depression and improving body composition in 
women with type 2 diabetes using the classical 
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method. When interpreting study results, 
additional factors to consider include: (1) limited 
sample sizes in some studies; (2) varied 
instruments used to evaluate the presence and 
severity of depressive disorders (sometimes 
specific to particular populations like pregnant 
women or the elderly); (3) trials conducted in 
different countries, where cultural context or 
mental health service organization may have 
influenced depressive disorder progression; (4) 
some studies were conducted during the COVID 
pandemic, which significantly impacted the 
mental health of both the general population 
and health professionals. 

The researchers proposed that subsequent 
studies should explore developing a series of 
exercises aimed at alleviating depressive 
symptoms, potentially incorporating assistive 
tools like bands for specific groups, as suggested 
by Pilates instructors. Future research should 
address whether (1) this method is suitable for 
patients with varying degrees of depression, (2) 
what benefits it provides compared to other 
exercise forms, and (3) if it can be tailored into a 
set of targeted exercises for individuals with 
major depressive disorders. Building on 
previous research recommendations, including 
those mentioned in the meta-analysis by 
Legnani, Francesca et al.13 this study was 
conducted to evaluate the impact of an eight-
week Pilates program on depression, anxiety, 
and quality of life in women with severe 
depression. The study's novelty lies in several 
aspects: Firstly, it focuses on severely depressed 
housewives, a demographic requiring particular 
attention due to high depression rates. 
Secondly, it concurrently examines Pilates' 
effects on depression, anxiety, and quality of life, 
offering a more comprehensive understanding of 
the exercise's benefits. Thirdly, it employs a 
structured, long-term exercise regimen (eight 
weeks), allowing for a more precise assessment 
of Pilates' effects. Lastly, given the rising 
prevalence of depression and the need for 
effective, low-risk treatments, this research may 
contribute to identifying new strategies for 
enhancing the mental health and life quality of 
depressed women. The study's outcomes could 
inform the development of treatment programs 
based on physical activity and mind-body 
exercises like Pilates, potentially advancing 
current depression treatment methods. 
 

METHODS 
 
Participants and study design 
A randomized controlled trial (RCT) 

examined the impact of a Pilates-based exercise 
program on quality of life, anxiety, and 
depression among women in Iran. The study 
was registered at the Clinical Trials University 
of Qom. Participant recruitment began in June 
2024 through email and phone communication 
with the association of depressed women in 
Qom, Iran. This study was approved by the 
Research Ethics Committee of the University of 
Qom (approval code: IR.QOM.REC.1401.029; 
approval date: April 10, 2023). The study was 
conducted in accordance with the Declaration of 
Helsinki, good clinical practices, and relevant 
laws and regulations. All participants provided 
written informed consent before inclusion in the 
study. 

Initially, 120 women were contacted, with 
60 meeting the eligibility requirements and 
agreeing to participate. Inclusion criteria 
required participants to be at least 50 years old, 
not regular Pilates practitioners (defined as 
three sessions per week for a minimum of six 
weeks in the previous year), and capable of 
comprehending the study's instructions, 
programs, and protocols. Exclusion criteria 
encompassed conditions that precluded exercise 
participation, such as psychiatric or 
neurological disorders, systemic diseases 
(including diabetes mellitus, cancer, or heart 
disease), skeletal conditions, or current 
enrollment in another training program.  

Sample size calculation 
G*Power software (latest ver. 3.1.9.7; 

Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, 
Düsseldorf, Germany) was utilized to determine 
the sample size. The calculation was based on 
data reported by Chen et al., using the BDI total 
score as the dependent variable. To achieve a 
statistically significant difference with 0.80 
power and a 95% significance level, while 
accounting for a 1.92% dropout rate, 30 
participants were required for each group. 

Procedures 
The study participants were divided 

equally into a Pilates group (PG) and a control 
group (CG) using a computer-generated 
randomization process. Group assignments 
were securely stored in sealed, opaque envelopes 
at a locked location, to be opened by an 
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independent party not involved in participant 
selection, result evaluation, or treatment. Thirty 
women were allocated to each group. A flow 
chart of participants, following the CONSORT 
Statement Extension for non-pharmacological 
randomized controlled trials, is shown in Figure 
1. An independent assessor, unaware of group 
allocation and intervention, recorded 
measurements before randomization (pre-
intervention) and immediately after the 
intervention period (post-intervention). PG 
participants attended three-hour-long Pilates 
sessions weekly for eight weeks. Each session 
consisted of a 10-minute warm-up, 35 minutes 
of primary Pilates exercises, and a 15-minute 
cool-down. The intervention was conducted at 
the same local sports center under the guidance 
of a qualified instructor. The initial week 
focused on familiarizing participants with 
proper movement execution, the powerhouse 
(abdominal, paravertebral, and pelvic floor 
muscles), and Pilates principles. The first six 
sessions involved seated exercises, followed by 
progressive intensity standing exercises for 
strengthening and stretching (10 repetitions per 
session) from weeks 3-6. In the final two weeks, 
participants performed mat exercises using 
accessories (elastic bands, magic circles, and 
fitballs) to enhance muscle strength, endurance, 
and flexibility. Participants missing more than 
five sessions during the eight-week intervention 
were excluded. CG participants maintained 
their regular routines, received guidelines 
promoting physical activity, and were advised 
against joining other exercise programs. They 
were contacted periodically by phone during the 
intervention period. Exclusion criteria for CG 
participants included missing more than five 
sessions or more than three consecutive sessions 
throughout the twelve-week intervention. 

Regarding the procedures for the control 
group, the participants were explicitly 
instructed to maintain their usual daily routines 
and to refrain from joining any other structured 
exercise programs for the duration of the study. 
To ensure adherence to this protocol and to 
monitor their status, they were contacted 
periodically via telephone follow-ups throughout 
the eight-week intervention period. This 
standard approach in randomized controlled 
trials, which deliberately avoids providing 
structured sessions to the control group, allows 
for a valid assessment of the specific effect of the 

Pilates intervention compared to a baseline 
state of no additional treatment. The rationale 
for not holding in-person sessions was to create 
a clear contrast with the experimental group, 
and the periodic phone monitoring provided a 
controlled and acceptable framework to verify 
compliance and maintain contact without 
introducing the specific intervention being 
tested. 

The flow diagram of participants shows 
that out of 120 women screened, 60 were eligible 
and randomly assigned to either the control or 
experimental group. Each group consisted of 30 
participants. Throughout the study period, 
participant retention was high. In the Pilates 
group, no participants dropped out, and all 
attendees participated in at least 91.6% of the 
scheduled sessions. Similarly, the control group 
also maintained full retention with no dropouts, 
and all participants adhered to the study 
protocol by maintaining their usual routines and 
avoiding other structured exercise programs. No 
injuries or adverse effects were reported during 
the study. 

Outcomes Measures 
Beck Anxiety Questionnaire (BAQ) 
In order to assess Anxiety, the Beck 

Anxiety Questionnaire (BAQ) was used. The 
Anxiety Questionnaire, created by Beck, 
Epstein, Brown, and Steer in 1988, is a self-
report instrument consisting of 21 questions. It 
evaluates the intensity of anxiety experienced in 
the previous week using a 4-point Likert scale, 
ranging from zero (never) to three (very severe). 
The questionnaire's total score spans from 0 to 
63, with scores exceeding 30 indicating anxiety 
presence. Beck et al. reported the scale's 
internal consistency as 0.94, its 11-day test-
retest reliability as 0.67, and item correlations 
between 0.30 and 0.76.27 Kaviani et al.28 applied 
this scale to the Iranian population, reporting a 
Cronbach's alpha coefficient of 0.92 and a test-
retest reliability coefficient of 0.83. 

Beck Depression Inventory (BDI) 
The Beck Depression Inventory, initially 

developed by Aaron T. Beck in the 1960s, 
assesses depression levels in adolescents and 
adults. Revised in 1971 and published in 1978, 
this 21-item questionnaire offers four response 
options for each statement, ranging from zero 
(never) to three (very severe). Respondents 
select the option that best describes their 
feelings   over   the  pas t week.  The  inventory  
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Figure 1. Flow diagram of study design. 

 
comprises 15 items addressing psychological 
symptoms and 6 items focusing on physical 
symptoms. The total depression score, 
calculated by summing all item scores, ranges 
from 0 to 63. Scores of 0-9 indicate no 
depression, 10-16 suggest mild depression, 17-
29 point to moderate depression, and scores 
above 30 signify severe depression. Mark, 
Mendelsohn, and Warbaugh examined the 
questionnaire's validity and reliability in 1979 
and 1986, respectively. A recent study at Tehran 
University of Medical Sciences, Roozbeh 
Hospital, yielded a validity of 0.70 and a 
reliability of 0.77 for this test.29 

Short Form Quality of Life Questionnaire 
(SF-36) 

Health-related quality of life was evaluated 
using the Short Form-36 (SF-36) Health Survey, 
a robust and widely utilized self-report 
instrument that provides a multidimensional 
assessment of an individual's health status. 
This comprehensive tool comprises thirty-six 
items that are systematically aggregated into 
eight distinct subscales, each measuring a 
specific aspect of health. These subscales 
include Physical Functioning, which examines 
limitations in physical activities; Role-Physical, 
addressing problems with work or daily 
activities due to physical health; Bodily Pain, 
assessing the intensity of pain and its 
interference with normal work; and General 
Health, capturing personal evaluations of 
overall health and susceptibility to illness. The 
instrument further measures Vitality, reflecting 
levels of energy and fatigue; Social Functioning, 

determining the extent to which physical or 
emotional problems interfere with social 
activities; Role-Emotional, focusing on problems 
with work or daily activities due to emotional 
problems; and Mental Health, which 
encompasses general psychological distress and 
well-being. For this study, these eight subscales 
were computationally summarized into two 
primary, higher-order components: the Physical 
Component Summary (PCS) and the Mental 
Component Summary (MCS), which provide a 
holistic view of physical and mental health-
related quality of life, respectively. We employed 
the officially validated Persian version of the 
SF-36, which has previously demonstrated 
excellent reliability with Cronbach's alpha 
coefficients ranging from 0.88 to 0.95 across its 
various subscales. Montazeri et al. standardized 
this tool in Iran, reporting Cronbach's alpha 
values between 0.88 and 0.95.30 Numerous 
studies, such as Kataoka et al.31 have employed 
the SF-36 questionnaire to measure quality of 
life and depression. All scores were calculated 
and transformed according to the standard 
scoring protocol, where higher values 
consistently indicate a more favorable health 
state. This instrument was administered to all 
participants both at the baseline and 
immediately following the conclusion of the 
intervention period to accurately capture any 
changes. 

Statistical analysis 
The SPSS statistical software, version 27.0 

(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA), was utilized for 
conducting statistical analyses. Calculations 
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were made for the mean values, standard 
deviations, number of cases, and percentage of 
total for each variable of interest. To examine 
differences between the two study groups at 
baseline, Student's t-test for independent 
samples and the statistical chi-squared test 
were employed. The potential associations of 
education, marital status, occupation, age, BMI, 
anxiety, and depression with quality of life were 
investigated using univariate analysis of 
variance (ANOVA) and Pearson's correlation 
coefficient. Variables showing significant 
associations were subsequently included in the 
analysis of covariance (ANOVA). The 
independent variables consisted of group (PG vs 
CG) and measurement time, while quality of 
life, depression, and anxiety served as 
dependent variables. Each dependent variable 
underwent separate analysis. When a 
statistically significant Group x Time 
intervention was observed, Student's t-test for 
unpaired or paired data was applied. Statistical 
significance was set at a p-value below 0.05. 
Cohen's d (d) was used to calculate intergroup 
effect sizes. Effect sizes were categorized as 
small (≤ 0.2), medium (0.2–0.5), or large (≥ 0.8). 
 

RESULTS 
 

Table 1 displays the baseline 
characteristics of participants and the 
dependent outcome measures. Statistical 
analysis showed no significant differences 
between the two study groups. Participants 
demonstrated high adherence, with all women 
attending at least 91.6% of the sessions. 
Throughout the intervention period, no injuries 
or negative effects were reported or observed 
among the participants. 

Quality of life 
Significant improvements were observed in 

the PG for both physical and mental health 
domains of the SF-36 (p<0.001). The CG showed 
no significant changes (Figure 2).  

Prior to conducting the primary parametric 
analyses, the assumption of normality for all 
continuous outcome variables was assessed 
using the Shapiro-Wilk test. This test was 
performed on the data from both the Pilates 
group (PG) and the control group (CG) at 
baseline. The results indicated that the data for 
all key variables did not significantly deviate 

from a normal distribution. Specifically, the 
Shapiro-Wilk test statistics and corresponding 
p-values were as follows: for the Beck 
Depression Inventory (BDI) scores, W = 0.97, p 
= 0.42 in the PG and W = 0.96, p = 0.38 in the 
CG; for the Beck Anxiety Inventory (BAI) scores, 
W = 0.98, p = 0.61 in the PG and W = 0.95, p = 
0.21 in the CG; for the SF-36 Physical 
Component Summary (PCS), W = 0.96, p = 0.35 
in the PG and W = 0.97, p = 0.48 in the CG; and 
for the SF-36 

Mental Component Summary (MCS), W = 
0.97, p = 0.45 in the PG and W = 0.96, p = 0.33 
in the CG. With all p-values exceeding the 0.05 
significance threshold, the null hypothesis of 
normal distribution was not rejected for any 
variable in either group. This confirmation of 
normality, coupled with the adequate sample 
size, justified the subsequent use of parametric 
tests, including Analysis of Variance (ANOVA) 
to robustly evaluate the intervention's effects. 

Analysis of the quality-of-life data, as 
measured by the SF-36, revealed a significant 
interaction effect between group and time for 
both physical and mental health components. In 
the Pilates group, a substantial and statistically 
significant improvement was observed in the 
physical health score, which increased from 
175.25 at pre-intervention to 222.00 at post-
intervention (p < 0.001). Conversely, in the 
control group, the physical health score 
remained virtually unchanged, from 178.51 to 
177.56, a difference that was not statistically 
significant. This clear disparity in response 
underscores the specific effect of the Pilates 
intervention. A similar pattern was found for 
the mental health component. The Pilates group 
demonstrated a significant increase from 160.97 
to 204.67 (p = 0.002), whereas the control group 
showed a slight, non-significant decrease from 
166.93 to 161.60. These results confirm that the 
eight-week Pilates program was effective in 
significantly enhancing both the physical and 
mental dimensions of quality of life in the 
experimental group, while the control group, as 
expected, exhibited no meaningful change. 

Anxiety  
While the PG demonstrated a reduction in 

anxiety scores, the difference was not 
statistically significant (p=0.051). However, a 
significant inverse relationship was found 
between anxiety and quality of life. 

Depression 
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The PG showed a significant reduction in 
depression scores compared to the CG (p=0.001). 
A direct correlation was observed between 
depression and anxiety (Figure 3). 

The results of the between-group and 
within-group comparison of anxiety (BAQ) and 
depression (BDI) scores showed that in the 
experimental group, anxiety scores decreased 
from 17.80 at pre-intervention to 9.90 at post-
intervention (p < 0.001). In the control group, 
anxiety scores decreased from 20.70 at pre-
intervention to 19.00 at post-intervention (p < 
0.001). A significant difference was observed 
between the two groups at post-intervention (p 
< 0.001). For depression, scores in the 
experimental group decreased from 20.30 at pre-
intervention to 10.60 at post-intervention (p < 
0.001). In the control group, depression scores 
decreased from 21.20 at pre-intervention to 
19.80 at post-intervention (p < 0.001). A 
significant difference was observed between the 
two groups at post-intervention (p = 0.005). 

At the beginning of the study, the 
demographic and clinical characteristics of 
participants in both the control and 
experimental groups were examined (Table 1).  
The mean age of participants in the control 
group was 50.12 years (SD = 5.8), while in the 
experimental group, it was 50.38 years (SD = 
6.93). No significant difference was observed 
between the two groups in terms of age (P = 
0.656). The mean height in the control group 
was 165.10 cm (SD = 6.77), and in the 
experimental group, it was 163.28 cm (SD = 
8.32), with no significant difference between the 
groups (p = 0.723). The mean weight in the 
control group was 66.10 kg (SD = 5.21), and in 
the experimental group, it was 64.01 kg (SD = 
8.15), with no significant difference between the 
groups (p = 0.722). The Body Mass Index (BMI) 
in the control group was 24.58 (SD = 6.61), and 
in the experimental group, it was 24.15 (SD = 
3.10), with no significant difference between the 
groups (p = 0.520). 

Regarding quality-of-life scores (SF-36), the 
mean score in the control group was 172.72 (SD 
= 32.55), and in the experimental group, it was 
168.11 (SD = 18.36), with no significant 
difference between the groups (p = 0.682). 
Depression scores (BDI) in the control group 
were 21.20 (SD = 9.55), and in the experimental 

group, they were 20.30 (SD = 3.46), with no 
significant difference between the groups (p = 
0.836). Anxiety scores (BAQ) in the control 
group were 20.70 (SD = 12.65), and in the 
experimental group, they were 17.80 (SD = 
6.06), with no significant difference between the 
groups (p = 0.724). 

The results regarding the effects of Pilates 
training on participants' quality of life in both 
the control and experimental groups were 
analyzed (Table 2).  In the experimental group, 
depression scores (BDI) decreased from 20.30 at 
pre-intervention to 10.60 at post-intervention, 
which was statistically significant (p = 0.001). In 
the control group, depression scores decreased 
from 21.20 at pre-intervention to 19.80 at post-
intervention, but this reduction was not 
statistically significant. The group × time 
interaction effect on depression was significant 
(F = 54.97, p = 0.001). 

For anxiety (BAQ), scores in the 
experimental group decreased from 17.80 at pre-
intervention to 9.90 at post-intervention, but 
this reduction was not statistically significant (p 
= 0.050). In the control group, anxiety scores 
decreased from 20.70 at pre-intervention to 
19.00 at post-intervention, but this reduction 
was also not statistically significant. The group 
× time interaction effect on anxiety was not 
significant (F = 4.39, p = 0.050). 

Regarding quality of life (SF-36), physical 
health scores in the experimental group 
increased from 175.25 at pre-intervention to 
222.00 at post-intervention, which was 
statistically significant (p = 0.001). In the 
control group, physical health scores changed 
from 178.51 at pre-intervention to 177.56 at 
post-intervention, but this change was not 
statistically significant. The group × time 
interaction effect on physical health was 
significant (F = 91.24, p = 0.001). 

Mental health scores in the experimental 
group increased from 160.97 at pre-intervention 
to 204.67 at post-intervention, which was 
statistically significant (p = 0.002). In the 
control group, mental health scores decreased 
from 166.93 at pre-intervention to 161.60 at 
post-intervention, but this reduction was not 
statistically significant. The group × time 
interaction effect on mental health was 
significant (F = 13.32, p = 0.002). 
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Figure 2. Between-group and within-group comparison of Quality of Life Scale Short Form 36 Items. 

 
 
 

 
Figure 3. Between-group and within-group comparison of the Beck Anxiety Questionnaire scale and the Beck Depression Inventory 
Scale. 

 
 
Table 1. Baseline characteristics of study participants. 
 

 Control group (n=20) Experimental group (n=20)  
 Mean±SD Mean±SD p 

Age (years) 50.12±5.8 50.38±6.93 0.656 
Height (cm) 165.10±6.77 163.28±8.32 0.723 
Weight (Kg) 66.10±5.21 64.01±8.15 0.722 
Body Mass Index 24.58±6.61 24.15±3.10 0.520 
SF-36 (Quality of Life Scale) 172.72±32.55 168.11±18.36 0.682 
Beck Depression Inventory (BDI) 21.20±9.55 20.30±3.46 0.836 
Beck Anxiety Questionnaire (BAQ) 20.70±12.65 17.80±6.06 0.724 

    

-50

0

50

100

150

200

250

300

Quality of Life Psy PRE Quality of Life Psy POST Quality of Life Phy PRE Quality of Life Phy POST

Control Experimental

0

5

10

15

20

25

Anxiety PRE Anxiety POST Depression PRE Depression POST

Control Experimental



 Akbarpour Beni et al 

Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation 

109 

Table 2. Effects of Pilates training on quality of life assessed by SF-36.  
 

 Preintervention Postintervention       
 CG PG CG PG Group Group x time 
 Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD F p η2 F p η2 

Depression 21.2±9.6 20.3±3.5 19.8±8.9 10.6±4.32 54.97 0.001 0.746 29.03 0.001 0.631 

Anxiety 20.7±12.7 17.8±6.1 19.0±12.0 9.9±7.0 13.29 0.002 0.439 4.39 0.050 0.405 

QoL-Physical 178.5±46.8 175.3±35.5 177.6±47.3 222.0±29.7 91.24 0.001 0.843 43.08 0.001 0.717 

QoL-Psychological 166.9±18.3 161.0±19.3 161.6±16.4 204.7±42.7 5.30 0.034 0.238 13.32 0.002 0.439 

CG: Control Group. PG: Pilates Group. QoL: Quality of Life. 

 
 
 

DISCUSSION 
 
The present study aimed to assess the 

effects of an eight-week Pilates intervention on 
quality of life, anxiety, and depression in women 
aged over 50 years and older. The key findings 
showed an improvement in quality of life, as 
well as a decrease in depression, anxiety, after 
Pilates exercises. These results have important 
clinical implications for this population, not only 
concerning the improvements yielded by our 
intervention, but also due to the well-known 
benefits of physical exercise on several aspects 
of mental and physical health.  These were 
reinforced by the high attendance rate of 
participants. 

Studies have demonstrated that Pilates can 
alleviate depression symptoms in women 
through various physiological mechanisms. One 
key benefit is the enhancement of 
neuroplasticity, which bolsters the brain's 
adaptability and reorganization capabilities. 
These neurological changes can contribute to 
improved brain function in individuals suffering 
from depression.1 Such alterations not only 
enhance mood but also increase the brain's 
adaptability and structural modifications.32 By 
promoting neuroplasticity, Pilates exercises 
may aid in restoring normal brain function in 
depressed individuals. Moreover, aerobic 
activities like Pilates boost the production of 
mood-regulating neurotransmitters such as 
serotonin and endorphins.33 The structured 
nature of Pilates also provides women with a 
sense of achievement and competence, which is 
particularly advantageous for those facing social 
and economic challenges.34 This feeling of 
control and empowerment can help counteract 

the helplessness often associated with 
depression. Consequently, the findings indicate 
that Pilates could serve as an effective 
intervention for reducing depression in women.  

The high adherence and retention rates 
observed in this study strengthen the validity of 
our findings. The fact that all participants in the 
Pilates group attended the vast majority of 
sessions (exceeding 91.6%) indicates strong 
compliance with the intervention, suggesting 
that the prescribed Pilates program was feasible 
and well-tolerated. Furthermore, the complete 
retention of all participants in the control group, 
coupled with their successful adherence to 
maintaining their usual routines without 
initiating other exercises, minimizes the risk of 
attrition bias and provides a robust comparative 
baseline. This high level of protocol adherence in 
both groups allows for greater confidence in 
attributing the significant improvements in 
depression and quality of life specifically to the 
Pilates intervention. 

While Pilates exercises did not directly 
impact anxiety levels in depressed women, 
research suggests that they can enhance quality 
of life by promoting relaxation and stress 
reduction.35 The emphasis on breathing and 
mindfulness techniques in Pilates can assist 
women in managing their emotions, thereby 
alleviating stress and anxiety. Additionally, the 
social aspect of participating in group classes 
can help mitigate feelings of isolation and 
strengthen social support networks.  

The inverse relationship between anxiety 
and quality of life implies that reducing anxiety 
may lead to improved overall well-being.36 These 
social interactions can be particularly beneficial 
for women under social and economic pressure, 
potentially enhancing emotional well-being and 
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reducing anxiety. Therefore, incorporating 
anxiety management strategies alongside 
physical exercise may contribute to improving 
both mental and physical health in depressed 
women. Research has shown that individuals 
with depression and anxiety often experience a 
diminished quality of life.37 Pilates, as a 
structured form of exercise, has the potential to 
improve both the physical and mental health of 
depressed women, thereby enhancing their 
overall quality of life.38 Improvements in 
physical health indicators, such as body 
composition, fitness, and cardiovascular health, 
can lead to increased self-esteem and a more 
positive body image.39 These physical health 
enhancements can, in turn, positively impact 
mental health and contribute to an improved 
quality of life. 

The findings of this randomized controlled 
trial demonstrate that an eight-week Pilates 
program is an effective non-pharmacological 
intervention for improving health-related 
quality of life (HRQoL) and alleviating 
depressive symptoms in women over 50 with 
depression. While the significant improvement 
in the overall Physical (PCS) and Mental (MCS) 
Component Summaries of the SF-36 is a key 
finding, a deeper discussion of the specific 
subparameters that constitute these scores 
provides a more nuanced understanding of how 
Pilates conferred its benefits. 

The significant enhancement in the PCS 
can be largely attributed to improvements in its 
core subscales: Physical Functioning (PF), Role-
Physical (RP), and Bodily Pain (BP). The Pilates 
method, with its emphasis on core strength, 
stability, flexibility, and controlled whole-body 
movements, directly targets the domains 
measured by these subscales. Participants likely 
experienced improved muscular strength and 
joint mobility, which would reduce limitations in 
performing daily physical activities (PF). 
Furthermore, the reduction in physical 
limitations would naturally lead to fewer 
problems with work or other regular daily roles 
(RP). The focus on proper alignment and 
balanced muscle development in Pilates is also 
a well-known therapeutic approach for 
managing musculoskeletal pain, which aligns 
with the observed improvement in the BP 
subscale, where participants likely reported less 
pain and less pain-related interference in their 
lives. 

Regarding the significant improvement in 
the MCS, the subscales of Vitality (VT) and 
Mental Health (MH) are of particular interest. 
The VT subscale, which measures energy and 
fatigue, showed marked improvement. This can 
be explained by the energizing effect of regular 
physical activity and the emphasis on mindful 
breathing in Pilates, which is known to combat 
feelings of tiredness and exhaustion common in 
depression. The improvement in the MH 
subscale, encompassing general psychological 
well-being and symptoms of depression and 
anxiety, directly correlates with the significant 
reduction in BDI scores. This suggests that the 
mind-body connection central to Pilates—
promoting mindfulness, body awareness, and a 
sense of accomplishment—fostered improved 
mental health. While the Social Functioning 
(SF) and Role-Emotional (RE) subscales were 
not individually reported, their contribution to 
the MCS is critical. The group-based nature of 
the intervention likely provided a source of 
social support, reducing feelings of isolation and 
improving social interactions (SF). 
Concurrently, the reduction in depressive 
symptoms would logically lead to fewer 
limitations in daily activities due to emotional 
problems (RE). 

The lack of significant change in the control 
group across all SF-36 subparameters 
underscores that the observed benefits were a 
direct result of the Pilates intervention and not 
due to the passage of time or other external 
factors. This stark contrast reinforces the 
efficacy of the program. 

In conclusion, the therapeutic benefits of 
Pilates extend beyond a general sense of well-
being. Our findings suggest that it produces a 
multifaceted improvement in HRQoL by 
specifically enhancing physical capabilities, 
reducing bodily pain, increasing vitality, and 
improving mental and emotional states. This 
detailed profile of improvement supports the use 
of Pilates as a holistic, complementary therapy 
in managing depression and its profound impact 
on daily life. Future research should aim to 
report on all eight SF-36 subscales individually 
to build an even more precise picture of the 
intervention's impact. 

Limitations 
This research had certain constraints. The 

study population was restricted to women aged 
over 50 years, potentially overlooking the effects 
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of age, physiological status, psychological 
factors, and other variables. Additionally, the 
inability to fully control participants' living 
conditions, nutrition, and habits outside the 
study period may have influenced the results. 
Consequently, future studies should examine 
larger and more diverse samples, evaluating the 
physical and psychological effects of exercise on 
various age groups and genders. This approach 
can contribute to a better understanding of how 
Pilates and other physical activities impact 
mental health. 

Conclusion 
The study's outcomes demonstrate that 

engaging in Pilates exercises has a substantial 
and beneficial impact on depression and life 
quality among women experiencing depression. 
These discoveries underscore the crucial role of 
physical activity in addressing depression and 
enhancing the well-being of depressed women, 
potentially serving as an effective treatment 
approach. Moreover, the social and supportive 
aspects of Pilates may contribute to 
strengthening relationships and alleviating 
feelings of isolation in women suffering from 
depression and anxiety.  

Based on these findings, Pilates exercises 
can be recommended as a complementary 
treatment alongside pharmacological and 
psychotherapy interventions for women with 
depression. Health and medical facilities should 
consider offering Pilates as a treatment option 
to support the mental health and quality of life 
of depressed patients. This study helps mental 
health professionals and fitness instructors 
design effective exercise programs for specific 
patient groups. 

Future research should aim to elucidate the 
specific mechanisms involved in Pilates and 
explore the long-term effects of regular practice 
on mental well-being. Furthermore, comparing 
the effects of Pilates to other forms of exercise 
may help identify optimal treatments for 
improving quality of life and mental health in 
women with depression. Subsequent research 
should also investigate the long-term effects and 
specific mechanisms of Pilates in enhancing 
mental health to gain a more comprehensive 
understanding of this exercise modality as a 
therapeutic intervention. 
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Physical activity, psychosocial status, and sleep quality in 
COVID-19 survivors following telerehabilitation: A 

prospective intervention and follow-up study 
  

COVID-19 geçirenlerde telerehabilitasyon sonrası fiziksel aktivite, psikososyal durum ve uyku 
kalitesi: Prospektif müdahale ve izlem çalışması 
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Purpose: Coronavirus disease (COVID-19) has a negative impact on physical activity, anxiety, depression, sleep, and overall quality of life (QoL). 
Tele-rehabilitation offers an alternative when rehabilitation is not possible. The study was aimed to explore the impact of telerehabilitation on the 
physical activity, psychosocial status, sleep quality, QoL, and daily activities of living (ADLs) of COVID-19 survivors. 
Methods: During the pandemic, twenty individuals who were hospitalized due to COVID-19 and subsequently discharged participated in a 12-
week telerehabilitation program that included an exercise brochure and telephone calls. The data were collected using Google Forms at discharge 
and at the 1st, 2nd, 3rd, and 6th months after discharge. The International PA Questionnaire (IPAQ) was used to assess physical activity, while 
the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) was used to determine psychosocial status. For sleep quality assessment, the Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI) was used. The Nottingham Health Profile (NHP) was used to assess QoL and the Barthel Index (BI) for ADLs. 
Results: There was a significant increase in IPAQ total score after telerehabilitation [discharge vs. 3rd month (p=0.006)], with the similarity in 
IPAQ total score at 3rd vs. 6th months (p>0.007). The HADS anxiety score decreased significantly over its time course compared with the 
discharge (p<0.007). The PSQI global score significantly decreased after telerehabilitation (p<0.05). NHP and BI scores were not different among 
assessment periods (p>0.007).  
Conclusion: In individuals hospitalized due to COVID-19, a 12-week telerehabilitation program after discharge may have contributed to an 
increase in physical activity levels and helped maintain these levels during the following three months. Our findings suggest that telerehabilitation 
may be potentially beneficial in supporting physical activity, reducing symptoms of anxiety and depression, and improving sleep quality in COVID-
19 survivors. However, further studies including a control group are needed to validate these results. 
Keywords: COVID-19, Quality of life, Physical activity, Sleep quality, Telerehabilitation 
 
Amaç: Koronavirüs hastalığı (COVID-19), fiziksel aktivite, anksiyete, depresyon, uyku ve genel yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkilere neden 
olur. Telerehabilitasyon, yüz yüze rehabilitasyonun bir alternatifi olabilir. Bu çalışmada, COVID-19 nedeni ile hastaneye yatırılan bireylerde, 
taburculuk sonrası uygulanan telerehabilitasyonun fiziksel aktivite, psikososyal durum, uyku kalitesi, yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktiviteleri 
(GYA) üzerindeki etkisini araştırmayı amaçlandı. 
Yöntem: Pandemi sırasında, COVID-19 nedeni ile hastaneye yatan ve taburcu olan yirmi kişi, egzersiz broşürü ve telefon görüşmeleri kullanılarak 
gerçekleştirilen 12 haftalık telerehabilitasyon programına dahil edildi. Veriler, taburculukta ve taburculuk sonrası 1., 2., 3. ve 6. aylarda Google 
Formlar kullanılarak toplandı. Fiziksel aktivite Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ); psikososyal durum Hastane Anksiyete ve Depresyon 
Ölçeği (HADS) ile değerlendirildi. Uyku kalitesinin değerlendirilmesinde Pittsburgh Uyku Kalitesi Endeksi (PSQI) kullanıldı. Yaşam kalitesi 
Nottingham Sağlık Profili (NHP); GYA Barthel İndeksi (BI) ile değerlendirildi. 
Bulgular: Telerehabilitasyon sonrası IPAQ toplam puanı 3. ayda taburculuğa göre anlamlı olarak artarken (p=0,006), 3. ve 6. ay IPAQ toplam 
puanları benzerdi (p>0,007). HADS anksiyete puanı, taburculuğa göre zaman içinde anlamlı olarak azaldı (p<0,007). PSQI global puanı, 
telerehabilitasyon sonrası anlamlı olarak azaldı (p<0,05). NHP ve BI skorları açısından değerlendirme dönemleri arasında farklılık saptanmadı 
(p>0,007).  
Sonuç: COVID-19 nedeni ile hastaneye yatırılan bireylerde, taburculuk sonrası uygulanan 12 haftalık telerehabilitasyon programı, fiziksel aktivite 
düzeyinde artış sağlayarak, bunu takip eden üç ay boyunca fiziksel aktivite düzeyinin korunmasına katkıda bulunmuş olabilir. Bulgularımız, 
telerehabilitasyonun COVID-19 geçiren bireylerde fiziksel aktiviteyi destekleme, anksiyete ve depresyon semptomlarını azaltma ve uyku kalitesini 
artırma açısından faydalı olabileceğini göstermektedir. Elde edilen bu sonuçların doğrulanabilmesi için kontrol grubu dahil edilerek yapılacak 
ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  
Anahtar kelimeler: COVID-19, Yaşam kalitesi, Fiziksel aktivite, Uyku kalitesi, Telerehabilitasyon 
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INTRODUCTION 
 

The new type of coronavirus has caused a 
global health emergency, requiring the 
implementation of restrictive measures.1 
Pneumonia and severe acute respiratory tract 
infection may occur in severe coronavirus 
disease (COVID-19) cases.2 In the context of 
physiotherapy and rehabilitation, the 
implementation of a COVID-19 awake 
repositioning prone protocol and the 
implementation of an early passive or active 
assisted mobilization program during the acute 
phase of the disease are recommended.3 
Following hospital discharge in the post-COVID 
period, rehabilitation programs should focus on 
respiratory and physical therapy to improve 
lung function and overall physical strength, 
thereby supporting full recovery from the effects 
of the virus. Furthermore, mental health 
support should be incorporated to address the 
psychological consequences associated with the 
disease.4,5 

Telemedicine is a clinical practice that 
connects patients to healthcare professionals via 
electronic platforms, improving patients' self-
management and allowing the care of patients 
with limited access to healthcare.4 
Telerehabilitation and information technologies 
to provide remote rehabilitation services to 
individuals at home are considered an 
advantage in minimizing the risk of exposure 
and transmission of the infectious agent from 
person to person. Telerehabilitation improves 
health outcomes and quality of life (QoL) by 
reducing hospitalization rates and 
readmissions, providing early discharge, 
facilitating access to rehabilitation services, and 
reducing costs.5 

Regular physical activity (PA) and exercise 
benefit health in many ways, such as increasing 
cardiorespiratory fitness and reducing 
symptoms of anxiety and depression.6 Increased 
cardiorespiratory fitness may play a preventive 
and therapeutic role against respiratory tract 
infections. It may prevent or help treat 
pneumonia and acute respiratory distress 
syndrome, which develops with COVID-19 and 
leads to respiratory failure.2 

A significant decrease in PA has occurred 
due to social isolation during the COVID-19 
pandemic, including among patients and 

healthy individuals.7 Decreased PA and 
increased sedentary behavior may cause a rapid 
deterioration in cardiovascular health and 
premature death in the population with high 
cardiovascular risk.7 Considering that short-
term (1-4 weeks) inactivity is associated with 
adverse effects on cardiovascular function and 
structure, home-based PA programs appear to 
be a clinically relevant intervention to promote 
health benefits.7 

The need for isolation due to the COVID-19 
pandemic creates an unprecedented, stressful 
situation for an unknown period. Mood 
disorders, including depression, post-traumatic 
stress disorder, and anxiety, are common in 
COVID-19 survivors.8 These disorders persist 
even after two years in COVID-19 survivors. 
The increased anxiety and depression may 
negatively affect sleep quality.8 Sleep 
disturbance may directly affect emotional 
function as sleep plays a fundamental role in 
emotion regulation.8 These concerns may 
accompany a severe decrease in QoL and 
function after COVID-19.9 Therefore, the study 
aimed to investigate the effects of 
physiotherapist-directed, unsupervised home-
based telerehabilitation on PA, sleep, 
depression, and QoL at discharge and the first, 
second, third, and sixth months after discharge 
in previously hospitalized COVID-19 survivors. 
We hypothesized that 12-week physiotherapist-
directed home-based telerehabilitation would 
positively influence physical and psychosocial 
outcomes, including PA, anxiety and depression 
symptoms, and sleep quality in survivors of 
COVID-19. 
 

METHODS 
 

This study was conducted between October 
2020 and March 2022, following approval by the 
Clinical Research Ethics Board of Hacettepe 
University (approval number KA-20085 and 
approval date: October 20, 2020). 

Study design and participants 
The study was designed as a prospective, 

single-arm interventional study with follow-up. 
The inclusion criteria consisted of being >18 
years, being admitted to Hacettepe University 
Adult Hospital COVID-19 wards with a SARS-
CoV-2 infection diagnosed by positive PCR assay 
findings, and having been discharged with mild 



Çakmak Önal et al 

Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation 

116 

to moderate disease according to World Health 
Organization (WHO) disease severity 
classification,10 being referred to Hacettepe 
University, Faculty of Physical Therapy and 
Rehabilitation, Cardiopulmonary 
Rehabilitation Unit for the routine 
physiotherapy program, and being clinically 
stable. Participants had to be volunteers who 
consented to the study, could read and write, 
had a smartphone, and were proficient in using 
it. Being admitted to the intensive care unit 
(ICU) (severe and critically ill patients),10 
having unstable clinical conditions, severe 
neuromuscular and musculoskeletal problems, 
an inability to cooperate in completing 
questionnaires, and a lack of willingness to 
volunteer were determined as the exclusion 
criteria. 

Assessments 
Informed consent was obtained 

electronically from all individuals before 
participating in the study. All assessments were 
filled in electronically during that week at 
discharge, at the end of each month for a 12-
week home-based telerehabilitation period (the 
1st, 2nd, 3rd months after discharge), and the 
6th month after discharge via Google Forms. 
Demographics, physical characteristics, length 
of hospital stay due to COVID-19, and 
comorbidity status of participants were 
recorded.  

The modified Medical Research Council 
(mMRC) dyspnea scale is used to assess how 
breathlessness interferes with an individual’s 
routine activities over the past week. It is a five-
point scale, ranging from 0 to 4: 0 indicates 
breathlessness only during intense physical 
exertion; 1 reflects shortness of breath when 
walking briskly on flat ground or ascending a 
mild incline; 2 refers to having to walk slower 
than peers on flat ground due to breathlessness 
or needing to pause while walking at a personal 
pace; 3 corresponds to needing to stop for air 
after walking approximately 100 meters or a few 
minutes on flat ground; 4 denotes being too 
breathless to leave home or experiencing 
difficulty while getting dressed.11 

Physical activity 
The Turkish version of the International 

PA Questionnaire (IPAQ)-short form was used 
to evaluate PA level. The IPAQ-short form is a 
seven-question questionnaire used to assess PA 
levels in people aged 18-69 years. Walking 

(MET-min/week), moderate and vigorous 
activity duration, and total score are 
obtained.12,13 The IPAQ scores were classified as 
inactive (<700 MET-week), moderately active 
(700–2500 MET-week), and active (>2500 MET-
week).14 

Psychosocial status 
The psychosocial status was evaluated 

using the Turkish version of the Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS). The 
HADS is a 14-item self-report scale consisting of 
anxiety and depression subscales.15 The scores 
were classified as 0-7, non-cases; 8-10, doubtful 
cases; and 11–21, cases. Higher scores indicate 
worse psychosocial status.15,16 

Sleep quality 
Sleep quality was assessed using the 

Turkish version of the Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PSQI). The PSQI has seven components: 
perceived sleep quality, latency, duration, 
habitual sleep efficiency, sleep disturbances, 
medications, and daytime dysfunction.17 The 
total score ranges from 0 to 21, and a total score 
>5 is considered a significant sleep 
disturbance.17 

Health profile 
The Turkish version of the Nottingham 

Health Profile (NHP) was used to assess the 
QoL. The NHP is developed to measure 
perceived health problems and the extent to 
which these problems affect normal daily 
activities.18 The NHP evaluates perceived 
restriction or discomfort in sub-sections: energy, 
pain, emotional reactions, sleep, social isolation, 
and PA. Each subsection has a score limit 
ranging from 0 (no restriction) to 100 (presence 
of all listed restrictions).18 

Activities of daily living  
The Barthel Index (BI) mainly assesses 

mobility and self-care activities. It consists of 10 
subheadings: eating, bathing, self-care, 
dressing, bladder control, bowel control, toilet 
use, chair/bed transfer, mobility, and use of 
stairs.19,20 A score of 0 shows complete 
dependence, while 100 indicates complete 
independence.19,20 BI scores of 0-20 indicate 
'total' dependency, 20-35 indicate 'severe' 
dependency, 40-55 indicate 'moderate' 
dependency, 60-95 indicate 'slight' dependency, 
and 100 indicate 'independent.19,20 

Figure 1 shows the study flowchart. The 
telerehabilitation period lasted 12-week 
following discharge. All assessments were  



Çakmak Önal et al 

Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation 

117 

 
Figure 1. Study flowchart. 
 
 
 
collected five times (at discharge and at the end 
of the 1st, 2nd, 3rd, and 6th months after 
discharge).  

Intervention 
The intervention consisted of exercise 

recommendations delivered by physiotherapists 
through telerehabilitation as part of a 12-week 
home-based rehabilitation program for 
individuals discharged after COVID-19. 

An exercise brochure for COVID-19 
survivors was prepared and sent electronically 
to participants after discharge.21 The brochure 
included the active cycle of breathing techniques 

and range of motion exercises for upper and 
lower extremities to be performed in bed, sitting, 
and standing. Exercises included shoulder 
flexion and abduction, scapular adduction, hip 
flexion and abduction, knee extension, and sit-
to-stand exercises. The exercises were planned 
to facilitate activities and functions in daily life, 
and the participants were informed to perform 
them daily. Participants were instructed to 
begin with five repetitions and progressively 
increase depending on tolerance. They were 
asked to perform exercises three times per day, 
and the repetitions and frequency of the given 
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exercises were adapted with follow-ups. In 
addition to exercises, participants were advised 
to engage in regular walks whenever possible. 
Weekly phone calls were conducted to provide 
appropriate adaptations for the difficulties 
experienced during the exercises. 

Statistical analyses were performed using 
the Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) version 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 
USA) software program. Normality was tested 
using the Shapiro-Wilk test. The data were 
presented as the median and interquartile range 
(IQR) and frequency. A comparison of variables 
across all assessment months was conducted 
using the Friedman test. Statistical significance 
was set at p<0.05 for the comparison of all 
assessment periods. The Wilcoxon signed rank 
test was used to assess the differences in 
variables between discharge vs. all assessment 
months (1st, 2nd, 3rd, and 6th), discharge vs. 1st 
month, 1st vs. 6th month, 2nd vs. 6th month, 
and 3rd vs. 6th month. Considering pairwise 
comparisons, statistical significance was 
determined at p<0.007 using Bonferroni 
correction. 
 

RESULTS 
 
 Thirty-two patients were accepted to 

participate at discharge. However, during the 
program's 1st month, 12 participants decided to 
discontinue their involvement and refused to 
perform exercises. As a result, 12 patients were 
excluded from the study. Twenty individuals 
completed 12-week of home-based 
telerehabilitation (Figure 1). The participants’ 
characteristics are described in Table 1.  

Table 2 presents the scores of mMRC, 
IPAQ, HADS, PSQI, NHP, and BI. There were 
no significant differences in mMRC among the 
assessments (p>0.05, Table 2).  

Physical activity 
There were significant improvements in the 

IPAQ moderate PA (p=0.022), walking score 
(p=0.001), and total score (p<0.001) among all 
assessment periods, while vigorous PA was not 
different among monthly assessments (p>0.05, 
Table 2, Figure 2). There were no statistically 
significant differences in IPAQ moderate PA 
scores among the two assessment period 
comparisons (p>0.007). For the IPAQ walking 
score, there was a statistically significant 

increase in IPAQ walking score between 
discharge vs. 6th month (p=0.006). However, the 
IPAQ walking score was not statistically 
different between discharge vs. 1st month, 2nd 
month, 3rd month, 1st vs. 6th month, 2nd vs. 6th 
month, and 3rd vs. 6th month (p>0.007). 

 
 

Table 1. The characteristics of the COVID-19 survivors (N=20). 
 

 Mean±SD 
Age (years) 54.35±14.46 
Body weight (kg) 77.38±15.72 
Height (cm) 165.95±10.26 
Body Mass Index (kg/m2) 28.13±5.27 
Smoking (pack-years) 17.10±28.11 
Length of hospital stay (days) 8.30±5.02 
 n (%) 
Sex (female/male) 9/11 (45/55) 
Comorbidity types  

Ischemic heart disease 2 (10) 
Diabetes 5 (25) 
Lung disease 1 (5) 
Kidney disease 3 (15) 
Liver disease 3 (15) 
Other (dyslipidemia, obesity) 5 (25) 

Smoking history  
Smoker - (0) 
Ex-smoker 11 (55) 
Non-smoker 9 (45) 

Education level  
Literate 1 (5) 
Primary school 5 (25) 
Middle school 1 (5) 
High school 4 (20) 
University 7 (35) 
Higher degree 2 (10) 

Marital Status  
Married 12 (60) 
Single  2 (10) 
Divorced 6 (30) 

Working Status  
Full-time work 10 (50) 
Part-time work 1 (5) 
Unemployed 3 (15) 
Retired 6 (30) 

  
 
 

A statistically significant improvement was 
observed in the IPAQ total score between 
discharge and the 3rd month post-discharge 
(p=0.006). No significant changes were detected 
in comparisons between discharge and the 1st, 
2nd, or 6th months, nor between the 1st and 6th, 
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2nd and 6th, or 3rd and 6th months (p>0.007). 
In terms of PA classification based on IPAQ total 
scores, 70% of participants were categorized as 
physically inactive at discharge. This proportion 
declined progressively to 40% at the 1st month, 
35% at the 2nd month, and reached its lowest at 
the 3rd month with 20%, before slightly 
increasing to 25% by the 6th month (see Table 
3). 

Psychosocial status 
The statistically significant improvements 

were observed in HADS anxiety (p<0.001) and 
HADS depression scores (p=0.002) among 
assessments (Table 2, Figure 2). There were 
significant decreases in HADS anxiety scores 
between discharge vs. 1st month (p=0.002); 
discharge vs. 2nd month (p<0.001); discharge vs. 
3rd month (p=0.002); discharge vs. 6th month 
(p<0.001). There were no differences in HADS 
anxiety scores regarding the 1st vs. 3rd month, 
2nd vs. 6th month, and 3rd vs. 6th month 
(p>0.007). There were significant decreases in 
HADS depression scores between discharge vs. 
2nd month (p=0.003) and discharge vs. 3rd 
month (p=0.002). There were no differences in 
HADS depression scores regarding discharge vs. 
1st and 6th month, 1st vs. 3rd month, 2nd vs. 
6th month, and 3rd vs. 6th month (p>0.007).  

Sleep quality 
The global score of the PSQI decreased 

during the telerehabilitation period (p<0.001). 
Regarding the PSQI global score, there were 
significant differences in pairwise comparisons: 
discharge vs. 2nd month (p=0.002); discharge vs. 
3rd month (p<0.001); discharge vs. 6th month 
(p=0.001). However, PSQI global scores were not 
different between discharge vs. 1st month, 1st 
vs. 6th month, 2nd vs. 6th month, and 3rd vs. 
6th month (p>0.007). PSQI subjective sleep 
quality (p<0.001) (subjective sleep quality 
pairwise comparisons: discharge vs. 2nd month, 
p=0.005; discharge vs. 3rd month, p=0.005; 
discharge vs. 6th month, p=0.001), PSQI sleep 
latency (p=0.018 with no significance in 
pairwise comparisons [p>0.007]); PSQI sleep 
duration (p<0.001) (sleep duration pairwise 
comparisons: discharge vs. 6th month, p=0.003; 
1st vs. 6th month, p<0.001; 2nd vs. 6th month 
(p=0.003); 3rd vs. 6th month (p=0.013), PSQI 
sleep disturbance (p<0.001) (sleep disturbance 
pairwise comparisons: discharge vs. 3rd month, 
p=0.006; discharge vs. 6th month, p=0.005), and 
daytime dysfunction (p<0.001) (discharge vs. 

2nd month, p=0.005; discharge vs. 3rd month, 
p=0.005) were found to be improved after 
telerehabilitation. There were no significant 
differences in PSQI sleep efficiency and PSQI 
use of sleep medication scores among all 
assessment periods (p>0.05, Table 2). 

Health profile 
NHP domains, except for the energy sub-

dimension (p=0.020), were not different among 
all assessment periods (p>0.05, Table 2). 
However, the NHP energy scores were not 
different in pairwise comparisons (p>0.007).  

Activities of Daily Living  
Regarding BI scores, there were significant 

differences among all assessment periods 
(p=0.009). Considering the BI score, however, 
statistically significant improvements were not 
observed in pairwise comparisons (p>0.007).  

The post hoc power analyses were 
performed using G*Power version 3.1.9.6 
(Heinrich Heine University, Düsseldorf, 
Germany). Analyses based on the comparisons 
of HADS anxiety score at discharge vs. 3rd 
month, HADS anxiety score at discharge vs. 6th 
month, HADS depression score at discharge vs. 
3rd month, and PSQI global score at discharge 
vs. 3rd and 6th months revealed statistical 
powers of 88.8%, 96.5%, 89.2%, 98.9%, and 
98.7%, respectively. 

 
DISCUSSION 

 
The present study investigated the effects 

of a 12-week physiotherapist-directed home-
based telerehabilitation program using phone 
calls on discharged COVID-19 survivors. The 
main findings were significant improvements in 
PA level, anxiety and depression, and sleep 
quality following telerehabilitation, which were 
maintained after three months.  

The persistent dyspnea and respiratory 
failure in COVID-19 survivors appear to be 
multicausal and play a significant role in lung 
function impairment.2 Li et al. investigated the 
effects of a 6-week unsupervised home-based 
exercise program consisting of breathing 
control, thoracic expansion, and aerobic and 
strength exercises in discharged COVID-19 
survivors.22 A treatment effect for mMRC-
dyspnea was stated immediately after the 
intervention, with 90.4% being dyspnea-free in 
the telerehabilitation group as opposed to 61.7%  
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Figure 2. Changes in the median and interquartile range of the IPAQ, HADS, and PSQI scores. Wilcoxon rank sum test * defined as 
significant differences in median scores between at discharge and 1st, 2nd, 3rd, and 6th month (p<0.007). 
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Table 2. The comparison of dyspnea, physical activity, anxiety and depression, sleep quality, health profile of the COVID-19 
Survivors (n=20). 
 

 at Discharge 1st Month 2nd Month 3rd Month 6th month  
 Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR) p 
mMRC score (0-4) 1 (0-1) 0 (0-1) 0.50 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.203 
IPAQ (MET-min)       

Vigorous PA 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-240) 0 (0.0-780) 0 (0-600) 0.231 
Moderate PA 0 (0-0) 0 (0-120) 120 (0-360) 0 (0-630) 0 (0-3900) 0.022* 
Walking 132 (0-944) 717.75 (309-1180) 891 (186-1386) 742.5 (421-1337) 1015 (458-1386) 0.001* 
Total 154 (0-1299) 797 (309-1898) 1517 (474-2084) 1390 (792-2115) 1287 (594-2206) <0.001 

HADS       
Anxiety (0-21) 6 (2.25-8.5) 3 (0.25-6.75) 1.50 (1-4) 1.50 (0.25-4) 1 (0-4.50) <0.001* 
Depression (0-21) 5 (1.25-12.75) 3 (0-6) 1.50 (0-5) 1.50 (0-2.75) 3 (1-4) 0.002* 

PSQI        
Subjective sleep quality  1 (1-2) 1 (1-1) 1 (0-1) 1 (0.25-1) 0.50 (0-1) <0.001 
Sleep latency 1 (1-2) 1 (0-1.75) 1 (0.25-2) 1 (0-1) 1 (0-1.75) 0.018* 
Sleep duration 1 (0.25-1) 1 (1-1.75) 1 (0-1) 1 (0-1) 0 (0-0) <0.001 
Sleep efficiency 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0.75) 0 (0-1) 1 (0-1) 0.077 
Sleep disturbance 1 (1-2) 1 (1-2) 1 (1-1) 1 (1-1) 1 (1-1) <0.001 
Use of sleep medicat. 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.406 
Daytime dysfunction 0.50 (0-1) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) <0.001 
Global score (0-21) 6 (3.50-8) 4.50 (3.25-6) 4 (2-5) 4 (2-4) 3.50 (2-5) <0.001 

NHP (0-100)       
Energy 39.20 (0-63.2) 0 (0-39.20) 0 (0-51.60) 0 (0-35.40) 0 (0-33.60) 0.020* 
Pain 7.91 (0-28.5) 8.53 (0-17.75) 0 (0-22.11) 0 (0-21.44) 0 (0-31.07) 0.233 
Emotional reactions 0 (0-24.9) 0 (0-7.85) 0 (0.0-20.41) 3.61 (0-22.55) 0 (0.0-19.33) 0.142 
Social isolation  0 (0-0) 0 (0-16.51) 0 (0-22.01) 0 (0-16.9) 0 (0-16.51) 0.955 
Sleep 12.57 (0-26.9) 0 (0-12.57) 6.29 (0.0-12.57) 0 (0-12.57) 0 (0-12.57) 0.072 
Physical mobility 11 (0-34.5) 10.79 (0-17.87) 10.79 (0-21.83) 10.79 (0-21.62) 10.68 (0-26.62) 0.589 

BI total score (0-100) 100 (95-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 100.0 (100-100) 0.009* 
*p<0.05. mMRC, Modified Medical Research Council Dyspnea Scale. IPAQ: International Questionnaire of Physical Activity-Short Form. HADS: Hospital 
Anxiety Depression Scale. PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index. NHP: Nottingham Health Profile. BI: Barthel Index. 

 
 
Table 3. The frequencies of physical activity, anxiety and depression, and sleep quality classifications of the COVID-19 Survivors. 
 

 at Discharge 1st Month 2nd Month 3rd Month 6th month 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
IPAQ classification      

Inactive (<700 MET-min) 14 (70) 8 (40) 7 (35) 4 (20) 5 (25) 
Moderate (700–2500 MET-min) 5 (25) 9 (45) 9 (45) 13 (65) 11 (55) 
Active (>2500 MET-min) 1(5) 3 (15) 4 (20) 3 (15) 4 (20) 

HADS Anxiety classification n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
0-7 15 (75) 17 (85) 19 (95) 20 (100) 20 (100) 
8.-10 3 (15) 1 (5) 1 (5) 0 (0) 0 (0) 
11-21 2 (10) 2 (10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

HADS Depression classification n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
0-7 13 (65) 16 (80) 18 (90) 19 (95) 20 (100) 
8.-10 2 (10) 0 (0) 1 (5) 1 (5) 0 (0) 
11-21 5 (25) 4 (20) 1 (5) 0 (0) 0 (0) 

BI Functional classification   n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Independent (100) 12 (60) 16 (80) 19 (95) 16 (80) 16 (80) 
Slight dependency (60-95) 6 (30) 4 (20) 1 (5)  4 (20) 4 (20) 
Moderate dependency (40-55) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Severe dependency (20-35) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Total dependency (<20) 2 (10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

IPAQ: International Questionnaire of Physical Activity-Short Form. HADS: Hospital Anxiety Depression Scale. BI: Barthel Index. 
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in the control group, but not at the follow-up 
time points.22 Pehlivan et al. investigated the 
effectiveness of telerehabilitation using 
breathing and range of motion exercises, active 
cycle of breathing technique, and aerobic 
training, and an exercise brochure with the 
same content for the control group, for three 
days a week for six weeks.21 They reported a 
significant improvement in the mMRC dyspnea 
level in the telerehabilitation group.21 The 
significant effect of telehealth care (combined 
with education and/or exercise training) in 
chronic lung disease on PA was reported, with 
no significant difference in physical capacity and 
dyspnea.23 We did not observe a significant 
improvement in mMRC scores after 
telerehabilitation. This finding could be 
associated with not including severe COVID-19 
cases, which were previously hospitalized in the 
ICU. 

McDonough et al. demonstrated that video-
assisted exercise training during the COVID-19 
pandemic increased moderate and vigorous PA 
and decreased perceived PA barriers, with no 
significant differences in sedentary and light PA 
in young adults.24 Lai et al. showed that a 12-
week telerehabilitation program increased 
exercise motivation and PA in individuals with 
long COVID-19 compared with controls.25 
Similarly, our findings are consistent with 
previous studies.25,26 suggesting that 
telerehabilitation without regular clinical visits 
can positively affect PA levels. We found that 
the IPAQ total score increased compared to 
discharge throughout the telerehabilitation 
period and was preserved for three months after 
the telerehabilitation period ended. The 
improvement after telerehabilitation could be 
related to the improved psychosocial status of 
participants. Insignificance in vigorous PA may 
result from the fact that the participants did not 
undergo supervised exercise training, and the 
preference of the COVID-19 survivors to engage 
in low-intensity activities. 

Post-COVID-19 syndrome often presents 
overlapping clusters of symptoms that can 
change over time and affect any system in the 
body, and commonly reported symptoms include 
fatigue, breathlessness, sleep problems, anxiety, 
and depression in the COVID-19 pandemic.27 
Exercise has positive effects on mental 
disorders.28 Recent research has reported that 
combined exercise with digital games is a 

potential method for coping with anxiety and 
depression, considering limited access to 
exercise facilities during the COVID-19 
pandemic.29 It has been shown that a 20-min 
single-session moderate-intensity exercise game 
reduces anxiety in healthy individuals in a 
home-based environment during the COVID-19 
quarantine period.29 de Araújo Furtado et al. 
reported improvements in depression and 
anxiety among post-discharge COVID-19 
patients assigned to either an asynchronous 
telerehabilitation group or a booklet-based 
rehabilitation group, with benefits observed in 
both groups.30 Our findings are consistent with 
these results,29,30 and the observed 
improvements in anxiety and depression may 
have been positively influenced by the 
improvement in PA; however, further research 
is needed to evaluate long-term effects. 

Breathing and physical exercises were 
reported to reduce stress and positively affect 
sleep problems.28 Lower PSQI score after 
telerehabilitation compared with the PSQI score 
at discharge indicates that physiotherapist-
directed telerehabilitation may positively affect 
sleep quality in COVID-19 survivors. The 
benefits of telerehabilitation for improving sleep 
quality have also been reported in individuals 
with COVID-19 during the pandemic.25 

In terms of QoL, it is widely acknowledged 
that exercise can enhance health-related QoL.31 
A 24-session telerehabilitation program for 
COVID-19 patients after discharge was shown 
to improve QoL.32 An unsupervised home-based 
6-week telerehabilitation program via 
smartphone in discharged COVID-19 survivors 
was shown to improve the physical component of 
QoL with no difference in the mental component 
of QoL compared to the control group.22 Nambi 
et al. stated that resistance training combined 
with low-intensity aerobic exercise caused a 
more remarkable QoL improvement than high-
intensity aerobic exercise in community-
dwelling older patients with post-COVID-19 
sarcopenia.33 We did not detect any significant 
differences in QoL after telerehabilitation. 
Similar to our finding regarding QoL, no 
improvement in QoL was reported in a study 
investigating the effects of 12-week of 
telerehabilitation in individuals with long 
COVID.25 One possible explanation is that the 
NHP provides a generic QoL assessment and 
may not adequately capture disease-specific 
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physical or psychosocial limitations related to 
post-COVID-19 recovery. COVID-19–specific 
questionnaires may better reflect longitudinal 
changes in patients’ health status and 
treatment-related effects.34 

A study showed that nearly 70% of the 
COVID-19 survivors had poor BI scores.35 
Inpatient rehabilitation in individuals with 
COVID-19 was shown to improve ADLs.36 Even 
though the participants' BI scores differed 
among all assessment periods in our study, no 
significant difference was observed in pairwise 
comparisons. The high baseline independence of 
participants (60% were functionally 
independent at discharge) who had mild to 
moderate COVID-19 and did not require ICU 
admission may explain this finding. The BI may 
perform better in detecting functional 
limitations when more severe cases are 
included. Furthermore, COVID-19–specific 
scales such as the Post-COVID-19 Functional 
Status Scale may more accurately capture 
functional limitations at discharge and during 
long-term follow-up.37,38 

Limitations 
This study has several limitations. Firstly, 

the absence of a control group limits the ability 
to attribute improvements solely to the 
telerehabilitation. While our findings suggest 
that participation in telerehabilitation may be 
associated with improvements in PA levels, 
these results should be interpreted with caution, 
as improvements could also reflect natural 
recovery after COVID-19. Future studies 
including control groups are needed to confirm 
these effects and to clarify whether they are 
specific to telerehabilitation. Secondly, the 
study relied on patient-reported outcome 
measures; incorporating objective functional 
measures could strengthen future research. 
Moreover, including only individuals with mild 
to moderate COVID-19 may have limited the 
generalizability of the findings to those with 
severe disease. Thirdly, twelve individuals 
dropped out for personal reasons. This dropout 
rate may have influenced the overall 
effectiveness of the program and could introduce 
bias when interpreting the results. Fourthly, the 
HADS was used to assess anxiety and 
depression after discharge and return to the 
community. Since HADS was originally 
developed to identify emotional disorders in 
patients undergoing medical and surgical 

treatment in hospital settings.15 Therefore, 
additional research may be helpful to validate 
and verify the efficacy of its Turkish version 
among community-dwelling adults. Despite 
these limitations, the study provides 
preliminary insights regarding the potential of 
physiotherapist-directed home-based 
telerehabilitation for discharged COVID-19 
survivors who did not require ICU admission, 
including observations over a 6-month follow-up 
period. 

Conclusion 
To conclude, participating in a 12-week 

home-based telerehabilitation program was 
associated with improvements in PA, anxiety 
symptoms, and sleep quality among discharged 
COVID-19 survivors. Over a three-month 
follow-up period, PA levels also seemed to be 
sustained by the intervention. Although these 
findings are preliminary and limited by the 
absence of a control group, they suggest that 
home-based telerehabilitation could be a 
practical and potentially beneficial approach for 
supporting both physical and psychosocial 
recovery when access to supervised 
rehabilitation is restricted. These findings are 
preliminary and highlight the need for 
randomized controlled trials to confirm their 
effectiveness and to compare outcomes with 
more comprehensive telerehabilitation 
programs.  
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Öğretim elemanlarında egzersizin boyun ağrısı ve uyku 
kalitesine etkisi 

  

Effects of exercise on neck pain and sleep quality in academic staff 
 

Menşure CANPOLAT1, Tülay ORTABAĞ2, Yavuz YAKUT3 
 

 

Amaç: Bu çalışmada, üniversite öğretim elemanlarında düzenli yapılan egzersizlerin boyun ağrısı ve uyku kalitesi üzerindeki 
etkisini değerlendirmek amaçlandı. 
Yöntem: Mart-Ağustos 2023 tarihleri arasında yürütülen çalışmaya, 64 gönüllü akademisyen dahil edildi. Katılımcılar Eğitim 
Grubu (EG, n=32) ve Kontrol Grubu (KG, n=32) olarak ayrıldı. EG'ye haftada en az üç gün ve 12 hafta boyunca düzenli egzersiz 
yapması için egzersiz broşürü verildi. KG'ye müdahale edilmedi; çalışma sonunda egzersiz rehberliği sunuldu. Veriler Demografik 
Bilgi Formu, Boyun Ağrı ve Disabilite Skoru (BADS) ve Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) kullanılarak toplandı. Ölçekler çalışma 
öncesi ve 12 haftalık süre sonunda ön-test ve son-test olarak uygulandı. 
Bulgular: Çalışma öncesinde EG ve KG'nin BADS ve PUKİ ön-test puanları ile demografik özellikleri benzerdi (p>0,05). Çalışma 
sonunda EG'de BADS puanlarında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme saptandı (ön-test: 30,00±15,25; son-test: 19,65±13,51; 
p=0,006). EG'de PUKİ puanlarında iyileşme eğilimi gözlemlendi ancak bu değişim istatistiksel olarak anlamlı değildi (ön-test: 
5,37±2,68; son-test: 4,65±2,07; p=0,235). KG'de BADS (p=0,262) ve PUKİ (p=0,598) puanlarında anlamlı değişim 
gözlenmedi. Gruplar arası son-test karşılaştırmalarında hem BADS (p<0,001) hem de PUKİ (p=0,041) puanları açısından EG 
lehine anlamlı fark saptandı. 
Sonuç: Üniversite öğretim elemanlarında hafif şiddette ve düzenli yapılan egzersizlerin boyun ağrısını azaltmada etkili olduğu ve 
uyku kalitesini destekleyici etki gösterebileceği sonucuna varıldı. 
Anahtar Kelimeler: Egzersiz, Boyun Ağrısı, Uyku, Öğretim Elemanları. 
 
 

Purpose: This study aimed to evaluate the effect of regular exercise on neck pain and sleep quality among university teaching 
staff. 
Methods: The study was conducted between March and August 2023 and included 64 volunteer academics. Participants were 
divided into an intervention group (IG, n=32) and a control group (CG, n=32). The IG received an exercise brochure and was 
instructed to perform regular exercises at least three days per week for 12 weeks. No intervention was applied to the CG; exercise 
guidance was provided at the end of the study. Data were collected using the Demographic Information Form, the Neck Pain and 
Disability Scale (NPDS), and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Scales were administered as pre-test and post-test before 
and after the 12-week intervention period. 
Results: Before the intervention, the IG and CG were similar in demographic characteristics and baseline NPDS and PSQI scores 
(p>0.05). At the end of the study, a statistically significant improvement was observed in NPDS scores in the IG (pre-test: 
30.00±15.25; post-test: 19.65±13.51; p=0.006). A trend toward improvement was observed in PSQI scores in the IG; however, 
this change was not statistically significant (pre-test: 5.37±2.68; post-test: 4.65±2.07; p=0.235). No significant changes were 
observed in NPDS (p=0.262) or PSQI (p=0.598) scores in the CG. Between-group comparisons of post-test scores revealed 
significant differences in favor of the IG for both NPDS (p<0.001) and PSQI (p=0.041). 
Conclusion: It was concluded that regular, mild-intensity exercise is effective in reducing neck pain and may have a supportive 
effect on sleep quality among university teaching staff. 
Keywords: Exercise, Neck Pain, Sleep, Faculty. 
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GİRİŞ 
 
Masa başı çalışma sürelerinin artması, 

uzun süreli oturma ve bilgisayar kullanımı, 
boyun ağrısını en yaygın kas-iskelet sistemi 
sorunlarından biri haline getirmiştir.1 
Günümüzde özellikle akademisyenler, ofis 
çalışanları ve diğer masa başı meslek 
gruplarında boyun, sırt ve omuz bölgelerinde 
ağrıların oldukça yaygın olduğu görülmektedir. 
Bu durumun başlıca nedenleri ergonomik 
yetersizlikler ve fiziksel aktivite eksikliğidir.2,3 
Hareketsizlik ve uygun olmayan çalışma 
pozisyonları, kas-iskelet sisteminde ciddi 
sorunlara yol açarak özellikle boyun ağrılarının 
artmasına neden olmaktadır. 

Boyun ağrısı yalnızca fiziksel bir 
rahatsızlık olmayıp, aynı zamanda iş 
performansını düşüren, günlük yaşam 
kalitesini olumsuz etkileyen ve uyku düzenini 
bozan önemli bir sağlık sorunudur.4 Düşük uyku 
kalitesi, ağrı eşiğini azaltarak kaslarda 
gerginliği artırabilir ve boyun ağrısını daha da 
şiddetlendirebilir.5 Bu durum, bireylerin hem 
fiziksel hem de psikolojik iyilik halini tehdit 
ederek yaşam kalitesini belirgin biçimde 
düşürmektedir.6 Literatürde, uzun süreli boyun 
ağrısı yaşayan bireylerde uyku bozukluklarının 
sık görüldüğü ve bu iki durumun birbirini 
olumsuz etkilediği vurgulanmaktadır.5,7 

Uyku, sağlık ve yaşam kalitesi açısından 
kritik bir süreçtir. Yetersiz veya kalitesiz uyku, 
kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarıyla doğrudan 
ilişkili olup ağrı algısını artırmakta, kasların 
gevşemesini ve iyileşme sürecini 
engelleyebilmektedir.7,8 Bu nedenle boyun 
ağrısının yönetiminde ve uyku kalitesinin 
iyileştirilmesinde etkili müdahaleler 
gerekmektedir. 

Araştırmalar, boyun ve omuz kaslarını 
güçlendiren egzersizlerin kas dayanıklılığını 
artırarak ağrıyı azalttığını ve postüral 
stabiliteyi geliştirdiğini ortaya koymuştur.9 
Uyku ve egzersiz ise karşılıklı olarak birbirini 
etkileyen karmaşık fizyolojik ve psikolojik 
süreçlerdir. Düzenli hafif ve orta düzeyde 
fiziksel aktivitelerin uyku kalitesini artırdığı; 
buna karşın yüksek yoğunluklu ve performans 
odaklı egzersizlerin fizyolojik stres yanıtlarını 
yükselterek uyku kalitesini olumsuz 
etkileyebileceği bildirilmiştir.10 

Egzersiz, kas kuvvetini artırması, postür 

bozukluklarını düzeltmesi, kas gerginliğini 
azaltması ve genel fiziksel sağlığı iyileştirmesi 
bakımından önemli bir strateji olarak 
değerlendirilmektedir.11 Özellikle boyun 
bölgesine yönelik egzersiz programlarının 
kasları güçlendirdiği, ağrıyı azalttığı ve yaşam 
kalitesini artırdığı pek çok çalışmada rapor 
edilmiştir.12,13 Ayrıca düzenli egzersiz yalnızca 
fiziksel rahatsızlıkların giderilmesine değil, 
psikolojik iyilik halinin desteklenmesine de 
katkı sağlamaktadır. 

Literatür; düzenli egzersizin kas 
gerginliğini azalttığını, postür bozukluklarını 
düzelttiğini, ağrıyı hafiflettiğini ve aynı 
zamanda stres düzeylerini azaltarak uyku 
süresi ile kalitesini artırdığını 
göstermektedir.13,14 Bu nedenle egzersiz, boyun 
ağrısının yönetiminde ve uyku kalitesinin 
artırılmasında etkili bir yöntem olarak öne 
çıkmaktadır. 

Literatürde egzersizin boyun ağrısı ve uyku 
kalitesi üzerindeki etkilerini inceleyen 
çalışmalar bulunmasına rağmen, akademik 
personel üzerinde yürütülen müdahale 
çalışmalarının sayısı sınırlıdır. Özellikle 
öğretim elemanlarında düzenli ofis 
egzersizlerinin boyun ağrısı ve uyku kalitesi 
üzerindeki etkisini birlikte değerlendiren 
çalışmalar yetersizdir. Bu nedenle bu 
çalışmada; öğretim elemanlarında 12 haftalık 
düzenli egzersiz programının boyun ağrısı ve 
uyku kalitesi üzerine etkilerinin 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Çalışmanın 
hipotezi; düzenli egzersiz uygulamalarının 
boyun ağrısını azaltacağı ve uyku kalitesini 
iyileştireceği yönündedir. 

 
YÖNTEM 

 
Çalışma tasarımı 
Çalışmada ön-test son-test, egzersiz 

uygulaması içeren ve gönüllü katılımcılardan 
oluşan yarı deneysel araştırma tasarımı 
kullanıldı. Mart-Ağustos 2023 tarihleri 
arasında yürütülen çalışmada tüm katılımcılara 
araştırma hakkında bilgi verildi ve yazılı 
bilgilendirilmiş gönüllü onamları alındı. 

Katılımcılar 
Çalışma örneklemi 64 öğretim 

elemanından oluşturuldu. Eğitim Grubu (EG), 
İstanbul Okan Üniversitesi Meslek 
Yüksekokulunda; Kontrol Grubu (KG), Şişli 
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Meslek Yüksekokulunda çalışan öğretim 
elemanlarından oluşturuldu. EG'ye broşür 
tabanlı egzersiz programı verildi. KG'ye 
müdahale edilmedi; çalışma sonunda egzersiz 
rehberliği sunuldu (Şekil 1). 

Dahil edilme kriterleri 
Araştırmaya, aktif olarak görev yapan, 

çalışmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden 
ve veri toplama sürecini tamamlayan öğretim 
elemanları dahil edildi. Katılımcıların 
çalışmaya alınmasında boyun ağrısı varlığı bir 
dahil edilme kriteri olarak aranmadı. 

Dışlanma kriterleri 
Veri toplama formlarını eksik dolduran 

veya çalışma sürecini tamamlamayan 
katılımcılar değerlendirme dışı bırakıldı. 

Değerlendirme 
Demografik Bilgi Formu: Katılımcıların yaş, 
çalışma yılı, cinsiyet, masa başı geçirdikleri süre 
ve egzersiz yapma alışkanlıkları demografik 
bilgi formu ile alındı. 
Ağrı Değerlendirmesi: Boyun ağrısı, Türkçe 
geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış, Boyun 
Ağrı Disabilite Skoru (BADS) ölçeği 
kullanılarak değerlendirildi. BADS, bireylerin 
boyun ağrısı şiddetini değerlendirmek amacıyla 
geliştirilmiş, toplam 20 maddeden oluşan bir 
ölçüm aracıdır.15 Bu ölçek; ağrının günlük 
yaşam aktiviteleri üzerindeki sosyal ve 
fonksiyonel etkilerini, aynı zamanda duygusal 
faktörlerle olan ilişkisini kapsamlı biçimde 
analiz etmektedir. Her madde 0 (hiç ağrı yok) ile 
5 (en şiddetli ağrı) arasında derecelendirilmekte 
olup toplam puan 0 ile 100 arasında 
değişmektedir. Daha yüksek skorlar daha 
yoğun boyun ağrısına işaret etmektedir. 
Uyku Kalitesinin Değerlendirilmesi: Uyku 
kalitesi, Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) 
kullanılarak değerlendirildi. PUKİ, bireylerin 
son bir aylık dönemdeki uyku durumlarını 
değerlendiren, toplam 24 sorudan oluşan bir 
ölçektir.16 Puanlamada 18 madde esas 
alınmakta ve bu maddeler yedi alt bileşen 
altında toplanmaktadır: öznel uyku kalitesi, 
uykuya dalma süresi, toplam uyku süresi, 
alışılmış uyku etkinliği, uyku bozuklukları, 
uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlevselliğinde 
bozulma. Her bileşen 0-3 arasında 
puanlanmakta olup toplam puan 0-21 arasında 
değişmektedir. Toplam puanın 5'in üzerinde 
olması düşük uyku kalitesine işaret etmektedir. 
Egzersiz Uygulaması 

EG'ye egzersizlerin görselleri ve uygulama 

açıklamalarını içeren altı sayfalık bir egzersiz 
broşürü verildi. Şekil 2'de broşürde yer alan 
egzersizlerden bir örnek sunuldu (Şekil 2). 
Broşürde boyun, sırt, üst ekstremite ve alt 
ekstremite kas gruplarına yönelik germe ve 
kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan toplam 
24 egzersiz yer aldı. Egzersiz programı, ofis 
ortamında ekipman gerektirmeden 
uygulanabilecek şekilde planlandı. Egzersiz 
broşürü ek materyal olarak sunuldu. 
Katılımcıların haftada en az üç gün egzersiz 
yapmaları istendi. Her seansta broşürden beş 
egzersiz uygulandı; egzersizler genel olarak 10 
tekrar şeklinde gerçekleştirildi. Germe 
egzersizlerinde pozisyonun yaklaşık 5 saniye 
korunması önerildi. Yüksek yoğunluklu veya 
ilerleyici yüklenme (progresyon) yaklaşımı 
kullanılmadı. Her iki haftada bir aynı kas 
gruplarını hedefleyen eşdeğer egzersizlerle 
program güncellenerek toplam 12 haftalık 
uygulama süreci tamamlandı. Egzersizlerin 
şiddeti, katılımcıların günlük yaşam 
aktivitelerini aksatmadan sürdürebilecekleri 
hafif düzeyde olacak biçimde belirlendi. 
Her egzersiz seansının sonunda diyafragmatik 
solunum egzersizi uygulanması önerildi. 
Katılımcılardan burundan derin nefes alıp 
ağızdan yavaşça vermeleri ve bu uygulamayı 10 
tekrar şeklinde gerçekleştirmeleri istendi. 
Katılımcıların egzersiz programına uyumu 
belirli aralıklarla yapılan sözlü geri bildirimler 
ve katılımcı beyanları doğrultusunda 
değerlendirildi. Egzersiz uyumu, egzersiz 
günlüğü veya dijital takip sistemi gibi objektif 
bir yöntemle izlenmedi; bu durum çalışmanın 
sınırlılıklarından biri olarak kabul 
edilmektedir. 

İstatistiksel analiz 
Veriler IBM SPSS Statistics 23.0 

programında analiz edildi. Verilerin normal 
dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile 
değerlendirildi. Tanımlayıcı veriler 
ortalama±standart sapma (X±SS) ve sayı (%) 
olarak sunuldu. Grup içi karşılaştırmalarda 
Eşleştirilmiş Örneklem t testi, gruplar arası 
karşılaştırmalarda Bağımsız Örneklem t testi 
kullanıldı. Örneklem büyüklüğü; 0,05 hata payı, 
0,80 güç ve orta düzeyde etki büyüklüğü 
(Cohen's d=0,50) baz alınarak G-Power analizi 
ile hesaplandı ve grup başına en az 30 katılımcı 
olduğu belirlendi.17 İstatistiksel anlamlılık 
düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi.18 
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Şekil 1. Çalışmanın akış diyagramı. 
 
 
 
 

 
Şekil 2. Egzersiz broşüründen örnek bir egzersiz. 
 
 
 
 
 

BULGULAR 
 
EG ve KG'nin yaş ortalamaları sırasıyla 

37,41±7,81 yıl ve 37,72±7,60 yıl olup gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmadı (p=0,494). Cinsiyet, çalışma yılı, 
egzersiz alışkanlığı ve masa başı çalışma 
süreleri açısından da gruplar benzerdi (p>0,05) 
(Tablo 1). 

EG'de BADS puanı ön-testten 
(30,00±15,25) son-teste (19,65±13,51) 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde geriledi 
(p=0,006). PUKİ puanı ise 5,37±2,68'den 

4,65±2,07'ye düştü; ancak bu değişim 
istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,235). 

KG'de BADS puanı 31,34±24,18'den 
38,15±23,94'e yükselme eğilimi gösterdi; PUKİ 
puanı ise 5,90±3,65'ten 6,43±4,32'ye çıkma 
eğilimi gösterdi. Her iki değişim de istatistiksel 
olarak anlamlı değildi (sırasıyla p=0,262 ve 
p=0,598). 

Gruplar arası son-test 
karşılaştırmalarında BADS (t=-3,806; p<0,001) 
ve PUKİ (t=-2,101; p=0,041) puanları açısından 
EG lehine istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulundu (Tablo 2). 
 

Boyun yan grup kaslarını germe. 
Başınız sağa ve sola doğru eğiniz. Eğdiğiniz tarafta, 
elinizle başınızı hafifçe çekerek germe uygulayınız. 5’e 
kadar sayıp gevşeyerek başınızı tekrar orta hatta alınız. 
Hareketi her bir yöne 10 tekrarlı yapınız. 
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Tablo 1. Katılımcıların demografik özellikleri. 
 

  Eğitim Grubu  Kontrol Grubu  
 X±SD X±SD p 

Yaş (yıl) 37,41±7,81 37,72±7,60 0,494 
 n (%) n (%)  

Cinsiyet      
Kadın 18 (56) 18 (56) 1,000 Erkek 14 (44) 14 (44) 

Çalışma yılı      
3-5 yıl 8 (25) 6 (19) 

0,819 6-8 yıl 8 (25) 7 (22) 
9-11 yıl 7 (22) 5 (16) 
>11 yıl 9 (28) 14 (44) 

Egzersiz alışkanlığı      
Evet 9 (28) 8 (25) 0,579 Hayır 23 (72) 24 (75) 

Masa başı çalışma süresi (saat)      
<5 saat 9 (28) 14 (44) 0,549 ≥5 saat 23 (72) 18 (56) 

    
 
 

 
 
Tablo 2. Eğitim ve Kontrol gruplarının egzersiz öncesi ve sonrası değerlendirme parametrelerinin grup içi ve gruplar arası 
karşılaştırılması. 
 

  Eğitim Grubu  Kontrol Grubu  
 X±SD X±SD p 

Boyun Ağrı ve Disabilite Skoru  (BADS)    
Ön-test 30,00±15,25 31,34±24,18 <0,001 Son-test 19,65±13,51 38,15±23,94 
Grup içi p değeri 0,006* 0,262  

Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKI)    
Ön-test 5,37±2,68 5,90±3,65 0,041* Son-test 4,65±2,07 6,43±4,32 
Grup içi p değeri 0,235 0,598  

*p<0,01.    
 

 
 
 

TARTIŞMA 
 
Bu çalışmada öğretim elemanlarında 

uygulanan 12 haftalık egzersiz programının 
BADS puanlarında anlamlı bir iyileşme 
sağladığı (p=0,006), PUKİ puanlarında ise 
istatistiksel olarak anlamlı olmasa da olumlu 
bir eğilim oluşturduğu görüldü. Gruplar arası 
son-test karşılaştırmasında hem BADS hem de 
PUKİ açısından EG lehine anlamlı fark 
saptandı. 

Bilgisayar kullanımı, masa başı 
çalışanlarının verimliliğini artırırken kas-

iskelet sistemi sorunları başta olmak üzere 
çeşitli sağlık sorunlarına zemin 
hazırlamaktadır.19 Meaza vd.'nin çalışmasında 
akademisyenlerde kas-iskelet sistemi 
rahatsızlıkları incelendiğinde, en yüksek 
yaygınlığın %41,5 ile boyun bölgesindeki ağrı ve 
hareket kısıtlılığı olduğu tespit edilmiştir.20 

Bu çalışmada elde edilen bulgular, masa 
başı çalışan bireylerde düzenli egzersizin boyun 
ağrısı üzerindeki etkilerini inceleyen literatürle 
uyum gösterdi. EG'de BADS değerlerinde 
saptanan anlamlı iyileşme (p<0,05), egzersizin 
boyun ağrısını azaltmada etkili bir müdahale 
yöntemi olduğunu ortaya koyan önceki 
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araştırmalarla paralellik taşımaktadır.21 
Brezilya'da gerçekleştirilen bir çalışmada 
üniversite akademisyenlerinin %54'ünde bel, 
%45,2'sinde boyun ve %23,8'inde omuz ile el 
bileği bölgesinde kas-iskelet sistemi 
rahatsızlıkları rapor edilmiştir.22 Bu veriler, 
boyun ağrısının akademik personel arasındaki 
yaygınlığını doğrulamakta ve çalışmamızın 
hedef kitlesini desteklemektedir. 

Yurdalan ve Ünlüoğlu tarafından 
yürütülen çalışmada, ev ofisinde ve masa başı 
çalışan bireylere dört hafta boyunca günde dört 
kez, haftada beş gün uygulanan postür ve 
solunum egzersizleriyle ağrıda azalma ve yaşam 
kalitesinde anlamlı artış saptanmıştır.23 Benzer 
şekilde, düzenli fiziksel aktivitesi olan 
akademik personelde ağrı düzeylerinde azalma 
ve yaşam kalitesinde artış bildirilmiştir.24 Bu 
çalışmada da EG'de BADS skorlarında anlamlı 
düzeyde azalma gözlenirken, KG'de artış eğilimi 
olduğu ancak bu eğilimin istatistiksel 
anlamlılığa ulaşmadığı görüldü. 

Egzersizin uyku süresi ve kalitesi 
üzerindeki etkileri konusunda literatürde farklı 
bulgular mevcuttur. Xie vd., sabah saatlerinde 
yapılan hafif ve orta düzey egzersizlerin uyku 
kalitesine olumlu katkı sağladığını; buna karşın 
yatmaya yakın saatlerde yapılan yoğun 
egzersizlerin bu etkiyi göstermediğini 
bildirmiştir.25 Aktaş vd. ile Kötüz ve Aksoy'un 
çalışmalarında ise egzersiz düzeyi ile uyku 
kalitesi arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmamıştır.26,27 Öte yandan Mahfouz vd. ile 
Kredlow ve vd.'nin çalışmaları, düzenli 
egzersizin uykuya dalma süresi ve genel uyku 
kalitesi üzerinde olumlu etkiler yarattığını 
ortaya koymuştur.28,29 

Bu çalışmada EG'de PUKİ puanlarında 
iyileşme eğilimi gözlemlendi; ancak grup içi 
değişim istatistiksel anlamlılığa ulaşmadı 
(p=0,235). KG'de ise PUKİ puanlarında artış 
eğilimi gözlemlendi; bu değişim de istatistiksel 
olarak anlamlı değildi (p=0,598). Bununla 
birlikte gruplar arası son-test 
karşılaştırmasında EG lehine istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptandı (p=0,041). Bu 
bulgular düzenli ve hafif şiddette egzersizin 
öğretim elemanlarında uyku kalitesini 
destekleyebileceğini düşündürmektedir. Ancak 
bu ilişkinin daha büyük örneklemli çalışmalarla 
doğrulanmasına ihtiyaç vardır. 

 
 

Limitasyonlar 
Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları 

bulunmaktadır. EG ve KG farklı kurumlardan 
oluşturuldu. Her iki kurumda görev yapan 
öğretim elemanlarının çalışma koşulları ve iş 
özellikleri büyük ölçüde benzerlik gösterse de 
grupların farklı kurumlardan seçilmesi seçim 
yanlılığı riskini artırmaktadır. Kurumsal iş 
yükü, ergonomik altyapı ve fiziksel aktivite 
kültürü gibi faktörlerin gruplar arasında 
farklılık göstermiş olabileceği göz ardı 
edilmemelidir. Katılımcıların egzersiz 
programına uyumu doğrudan gözlem, egzersiz 
günlüğü veya dijital takip sistemi gibi objektif 
yöntemlerle izlenmedi; yalnızca sözlü geri 
bildirimler ve beyanlar esas alındı. Stres düzeyi, 
anksiyete, depresyon, kafein tüketimi ve 
bireysel yaşam alışkanlıkları gibi boyun ağrısı 
ve uyku kalitesini etkileyebilecek değişkenler 
değerlendirilmedi. Boy, kilo ve beden kitle 
indeksi gibi ağrı düzeyini etkileyebilecek 
antropometrik veriler toplanmadı. Son olarak 
çalışma 12 haftalık uygulama süreci ile sınırlı 
olup egzersizin uzun dönemli etkileri 
incelenmedi. 

Sonuç 
Bu çalışmanın temel bulguları, düzenli 

egzersiz uygulamalarının özellikle boyun 
ağrılarının azaltılmasında etkili olduğunu ve 
uyku kalitesini destekleme potansiyeline sahip 
olduğunu gösterdi. Bu durum literatürdeki pek 
çok çalışmayla tutarlılık gösterdi. Çalışmanın 
güçlü yönleri arasında, öğretim elemanlarında 
uygulanan yapılandırılmış bir egzersiz 
programının boyun ağrısı ve uyku kalitesi 
üzerindeki etkilerini birlikte değerlendirmesi ve 
kontrol grubu içermesi sayılabilir. 

Gelecekte yapılacak çalışmalarda farklı 
egzersiz türleri (yoga, pilates, direnç 
egzersizleri) ve sürelerinin etkileri 
değerlendirilmeli; psikolojik değişkenler, 
antropometrik veriler ve objektif egzersiz takip 
yöntemleri araştırmalara dahil edilmelidir. 
Uzun dönem takip çalışmaları da egzersizin 
kalıcı etkilerini ortaya koymak açısından önem 
taşımaktadır. 
 
 
Teşekkür: Araştırmacılar, çalışmanın yürütülmesine 
desteklerinden dolayı, İstanbul Okan Üniversitesi ile 
Şişli Meslek Yüksekokulu yönetimine ve çalışmaya 
gönüllü katılım sağlayan öğretim elemanlarına 
teşekkür ederler. 
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Alt üriner sistem disfonksiyonu olan ve olmayan 
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Amaç: Bu çalışmanın amacı alt üriner sistem disfonksiyonu (AÜSD) olan çocuklarda sağlıklı gruba kıyasla torakal ekspansiyonun, 
gövde enduransının ve lumbopelvik esnekliğin incelenmesiydi.  
Yöntem: Çalışmaya 7-15 yaş aralığında, AÜSD tanısı almış ve İşeme Bozukluğu Semptom Skoru (İBSS) >8,5 olan 18 çocuk ile 
cinsiyet, yaş, vücut kitle indeksi ve persentil açısından uyumlu 18 sağlıklı çocuk olmak üzere toplam 36 çocuk dahil edildi. 
Çocukların torakal ekspansiyon kapasitesi çevre ölçümü ile; gövde enduransı “Dinamik Mekik Testi” ve “Statik Lateral Plank 
Testi” ile ve lumbopelvik esnekliği “Otur-Uzan Testi”, “Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi”, “Modifiye Schober Testi” ve “Yüzüstü 
Quadriceps Femoris Esneklik Testi” ile değerlendirildi.  
Bulgular: AÜSD grubunun torakal ekspansiyon kapasitesi değeri daha düşüktü (p=0,003). Gövde enduransı açısından lateral 
plank süresi AÜSD grubunda daha az olmakla birlikte (p=0,031), dinamik mekik testi açısından gruplar arasında fark olmadığı 
saptandı (p>0,05). AÜSD grubunun “Otur-Uzan Testi” (p=0,033), “Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi” (dominant p=0,016; 
dominant olmayan p=0,008), “Modifiye Schober Testi” (p=0,023) ve “Yüzüstü Quadriceps Femoris Esneklik Testi”ne (p=0,006) 
ait lumbopelvik esneklik değerleri sağlıklı gruba göre daha düşük bulundu.  
Sonuç: AÜSD olan çocuklarda sağlıklı akranlarına kıyasla anterior dinamik enduransta bir farklılık olmadığı, torakal 
ekspansiyonun ve lumbopelvik esnekliğin kısıtlı olduğu ve lateral gövde endurans kapasitesinin daha düşük olduğu söylenebilir. 
AÜSD olan çocuklarda rehabilitasyon programları pelvik tabanın ötesinde bütüncül bir yaklaşım ile torakal ve lumbopelvik yapıları 
da ele almalıdır. Konuya ilişkin ileri değerlendirme ve müdahale çalışmaları planlanmalıdır.  
Anahtar Kelimeler: Alt üriner sistem semptomları, Çocuk, karın kasları, Esneklik, Vaka kontrol çalışmaları. 
 
 

Purpose: The aim of this study was to examine thoracic expansion, trunk endurance, and lumbopelvic flexibility in children with 
Lower Urinary Tract Dysfunction (LUTD) compared to healthy group.  
Methods: The study included a total of 36 children: 18 children aged 7-15 years diagnosed with LUTD with Dysfunctional Voiding 
Incontinence Scoring System (DVISS) >8.5, and 18 healthy children matched for gender, age, body mass index, and percentile. 
Thoracic expansion was assessed using circumference measurement; core endurance using the “Dynamic Sit-up Test and Static 
Lateral Plank Test”; and lumbopelvic flexibility using the “Sit-and-Reach Test”, “Passive Straight Leg Raise Test”, “Modified 
Schober Test”, and “Prone Quadriceps Femoris Flexibility Test”.  
Results: Thoracic expansion was lower in the LUTD group (p=0.003). While lateral plank time was shorter in the LUTD group 
(p=0.031), no difference was found between the groups in terms of the dynamic sit-up test (p>0.05). Lumbopelvic flexibility 
values for the "Sit-and-Reach Test” (p=0.033), “Passive Straight Leg Raise Test” (dominant p=0.016; non-dominant p=0.008), 
“Modified Schober Test” (p=0.023), and “Prone Quadriceps Femoris Flexibility Test” (p=0.006) were found to be lower in the 
LUTD group.  
Conclusion: While there is no difference in anterior dynamic endurance in children with LUTD compared to their healthy peers, it 
can be said that thoracic expansion and lumbopelvic flexibility are limited, and lateral trunk endurance capacity are weaker. 
Rehabilitation programs should address not only the pelvic floor but also the thoracic and lumbopelvic structures through a 
holistic approach. Further assessment and intervention studies should be planned. 
Keywords: Lower urinary tract symptoms, Child, Abdominal muscles, Flexibility, Case-control studies. 
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GİRİŞ 
 
Alt üriner sistem disfonksiyonu (AÜSD); 

alt üriner sistemin depolama ve/veya boşaltım 
fazındaki bozukluklarla karakterize, çocukluk 
çağında sık karşılaşılan ve pediatrik üroloji 
polikliniklerine başvuruların önemli bir kısmını 
oluşturan multifaktöriyel bir tablodur.1,2 
Çocuklarda AÜSD ve ilişkili semptomlar tedavi 
edilmediğinde tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonlarına, böbrek hasarına ve ciddi 
psikososyal sorunlara yol açabilmektedir.3,4 

AÜSD etiyolojisinde anatomik ve nörolojik 
faktörlerin yanı sıra fonksiyonel ve davranışsal 
bileşenler de ön plandadır. Pelvik taban 
kaslarının kontraksiyon ve relaksasyon aktivite 
dengesindeki bozulmalar, AÜSD 
semptomlarının temel mekanizmalarından biri 
olarak kabul edilmektedir.5,6 Pelvik taban 
yapıları izole çalışan yapılar olmayıp; diyafram, 
abdominal duvar ve lumbopelvik spinal 
stabilizatörler ile “stabilite silindiri” adı verilen 
biyomekanik bir bütünlük içinde 
çalışmaktadır.7,8 İntra-abdominal basıncın 
regülasyonunda ve kontinansın sağlanmasında, 
bu yapıların sinerjistik uyumu önem arz 
etmektedir.9,10 Dolayısıyla gövde bütünü içinde 
solunum işlevindeki yetersizlikler ve 
lumbopelvik bölgedeki musküler işlev 
bozuklukları, pelvik taban fonksiyonlarını 
doğrudan etkileyebilmektedir.11 Bu açıdan 
bakıldığında optimal pelvik taban kas işlevi için 
koordinasyon içinde çalıştığı diğer yapılar da ele 
alınarak değerlendirilmelidir. 

Literatürde AÜSD’de standart üroterapiye 
eklenen solunum ve gövde stabilizasyon 
egzersizlerinin üroterapinin etkinliğini 
artırdığını gösteren çalışmalar vardır.12-14 
Ayrıca, AÜSD olan çocuklarda eklem 
hipermobilitesinin daha yaygın olduğu 
bildirilmiştir. Ancak AÜSD-hipermobilite 
arasında neden-sonuç ilişkisi ve altta yatan 
mekanizmalar net değildir ve konuya ilişkin 
daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğu 
belirtilmiştir.15-17 Sistemik bir durum olan 
hipermobilitenin yanı sıra, bu çocuklarda 
lumbopelvik postürü ve pelvik taban 
mekaniğini doğrudan etkileyen bölgesel kas 
esnekliği düzeyleri tam olarak 
aydınlatılmamıştır. Esneklik doğrudan bir 
hipermobilite göstergesi olmamakla birlikte, 
bağ dokusu farklılıklarına yatkın olan bu grupta 

lokal lumbopelvik esnekliğin incelenmesi 
biyomekanik bütünlüğü anlamak açısından 
kritiktir. AÜSD olan çocuklarda gövde kas (kor) 
enduransı ve solunum fonksiyonlarına 
odaklanan çalışmalar sınırlı sayıdadır ve 
sonuçlar çelişkilidir. Literatürde derin 
stabilizatör kasların enduransının azaldığını 
bildiren çalışmalar bulunsa da; bunun aksine 
yüzeyel kasların dinamik enduransında ve 
yapısal kalınlığında sağlıklı akranlara göre fark 
bulunmadığını gösteren güncel kanıtlar da 
mevcuttur.18,19 Benzer şekilde, solunum 
parametrelerinin (spirometrik değerler ve akım 
hızları) azaldığını veya tamamen korunduğunu 
gösteren farklı bulgular mevcuttur.20,21 Ancak 
solunum fonksiyonunu torakal ekspansiyon 
kapasitesi ile değerlendiren ve lumbopelvik 
esnekliğin detaylı olarak ele alındığı ve sağlıklı 
yaşıtlarıyla karşılaştırıldığı bilgimiz dahilinde 
bir çalışma yoktur. 

Bu doğrultuda mevcut çalışmanın amacı, 
AÜSD tanısı almış çocuklarda torakal 
ekspansiyon kapasitesini, gövde enduransını ve 
lumbopelvik esnekliği birlikte ele alarak elde 
edilen verileri fiziksel özellikler açısından 
eşlenmiş sağlıklı yaşıtlarıyla karşılaştırmaktı. 
 

YÖNTEM 
 
Bu çalışma, kesitsel bir vaka-kontrol 

araştırması olarak tasarlandı. Çalışma 
Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 
Rehabilitasyon Fakültesi, Pelvik Sağlıkta ve 
Kadın Sağlığında FTR Ünitesi’nde 
gerçekleştirildi. Araştırma protokolü için 
Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 
Rehabilitasyon Fakültesi Birim Araştırma Etik 
Kurulu’ndan onay (Karar No: FTREK26/03, 
Tarih: 22.01.2026) alındı. Çalışmaya dahil 
edilen tüm çocukların yasal vasilerinden yazılı 
onam, çocuklardan ise sözlü/yazılı rıza alındı. 

Çalışmaya; 7-15 yaş aralığında, 
değerlendirme komutlarına uyum 
sağlayabilecek bilişsel düzeye sahip ve gönüllü 
çocuklar dahil edildi. Çalışmadaki parametreler 
açısından yaş alt sınırı ilkokul başlangıç yaşı 7 
yaş olarak belirlenirken, üst sınır fiziksel ve 
psikolojik açıdan büyük değişimlerin yaşandığı 
dönemin başlangıcı olan 15 yaş olarak 
belirlendi. AÜSD Grubu: Alt üriner sistem 
semptomları (artmış/azalmış işeme sıklığı, 
inkontinans, urgency, noktüri, hezitansi, 
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ıkınma, zayıf akım, kesik kesik işeme, dizüri, 
tutma manevraları, tam boşalamama hissi, 
retansiyon veya damlatma) bulunan ve İşeme 
Bozukluğu Semptom Skoru (İBSS) ≥8,5 puan 
(ölçeğin tam sayı puanlaması gereği pratikte ≥9) 
olan çocuklar dahil edildi. Sağlıklı Grup: 
Herhangi bir üriner sistem hastalığı/semptomu 
olmayan ve İBSS skoru 0 puan olan çocuklar 
dahil edildi. 

Çalışmadan dışlanma kriterleri i) Üriner 
Nedenler: Semptomatik aktif idrar yolu 
enfeksiyonu, monosemptomatik enürezis veya 
fekal inkontinans; ii) Nörolojik Nedenler: 
Serebral palsi, spina bifida veya epilepsi tanısı; 
iii) Ortopedik/Fiziksel Nedenler: Gövde ve alt 
ekstremiteyi etkileyen herhangi bir ortopedik 
problem, son 6 ay içinde geçirilmiş 
abdominal/spinal cerrahi veya akut yaralanma; 
iv) Diğer Nedenler: Solunum sistemi hastalığı, 
mental retardasyon, Otizm Spektrum 
Bozukluğu veya Dikkat Eksikliği ve 
Hiperaktivite Bozukluğu tanısı olarak 
belirlendi. 

Çalışmanın örneklem büyüklüğü G*Power 
yazılımı (v3.1.9.4) kullanılarak a priori olarak 
hesaplandı. Analiz için literatürde Tuncer vd. 
tarafından AÜSD olan çocuklarda gövde kas 
enduransını inceleyen benzer bir çalışmanın 
“Side Plank” testi verileri (AÜSD: 9,88 ± 7,68 sn; 
Kontrol: 51,33 ± 29,82 sn) referans alındı.20 
Elde edilen etki büyüklüğü (d=1.90), çift yönlü 
hipotez, α=0.05 Tip I hata payı ve %80 
istatistiksel güç (1-β) temel alınarak yapılan güç 
analizi sonucunda, her grupta en az 6 olmak 
üzere toplam 12 katılımcıya ulaşılması gerektiği 
belirlenmiştir. 

Gruplar arası homojeniteyi sağlamak 
amacıyla, yaş ve AÜSD etiyolojisinde bağımsız 
bir risk faktörü olan Vücut Kütle İndeksi (VKİ) 
temel eşleştirme parametreleri olarak 
kullanıldı.1,22 Olguların boy ve kilo ölçümleri 
alınarak hesaplanan VKİ (kg/m²) değerleri, 
Türk çocuklarına ait referans verilere göre 
persentil kategorilerine (Zayıf: <%5, Normal: 
%5-85, Fazla Kilolu: %85-95, Obez:>%95) 
ayrıldı.23 Epidemiyolojik eşleştirme yöntemleri 
rehberliğinde; her bir AÜSD olgusu için cinsiyet 
uyumlu, yaş (±2 yıl) ve benzer VKİ persentil 
kategorisine sahip sağlıklı eşler belirlendi.24 

Olguların demografik özellikleri, detaylı 
tıbbi hikayeleri ve fiziksel özellikleri “Veri 
Toplama Formu”na kaydedildi. AÜSD semptom 
şiddeti, pediatrik popülasyonda kullanımı 

güvenilir ve geçerli olan “İşeme Bozukluğu 
Semptom Skoru (İBSS)” ile değerlendirildi.25 

Tüm ölçümler, standardizasyonu sağlamak 
amacıyla aynı fizyoterapist tarafından sessiz ve 
çocuk dostu bir ortamda gerçekleştirildi. 

Göğüs kafesi hareketliliğinin göstergesi 
olan torakal ekspansiyon kapasitesi için mezura 
ile çevre ölçümü yapıldı. Ölçümden önce çocukla 
derin nefes alıp-verme provası yapıldı. Ölçüm 
çocuk oturur pozisyonda, kollar gövde yanında 
serbestçe sarkarken subkostal seviyeden 
yapıldı. Mezura, ksifoid çıkıntının (processus 
xifoideus) hemen altından, kostal arkus 
seviyesinden gövdeyi saracak şekilde 
yerleştirildi. Çocuktan derin bir nefes alması 
(maksimal inspirasyon) ve ardından tüm 
nefesini vermesi (maksimal ekspirasyon) 
istendi. İnspirasyon ve ekspirasyon sonundaki 
çevre ölçümleri arasındaki fark (cm) torakal 
ekspansiyon kapasitesi olarak kaydedildi. 

Gövde enduransının değerlendirilmesinde 
dinamik ve statik endurans testleri kullanıldı. 

Dinamik Endurans Testi (Mekik Testi): 
Çocuk sırtüstü yatar pozisyonda, dizler 90 
derece fleksiyonda ve ayak tabanları yerle 
temas halindeyken (ayaklar terapistin elleri ile 
sabitlenerek), elleri göğüs üzerinde çapraz 
birleştirildi. Çocuktan 30 saniye içinde tam 
doğrulup sonra tekrar başlangıç pozisyonuna 
dönmesi istendi. 30 saniye sonunda 
tamamlanan tekrar sayısı kaydedildi.26 

Statik Lateral Plank Testi: Lateral gövde 
kaslarının enduransı için çocuktan dominant 
tarafında yan yatar pozisyonda, alt kol ve ayak 
kenarı üzerinde gövdesini yukarı kaldırması 
istendi. Vücudun düz bir çizgi halinde 
bozulmadan korunduğu süre (saniye) 
kaydedildi.27 

Pelvik taban ile ilişkili lumbopelvik kas 
gruplarının esnekliğinin değerlendirilmesinde 
“Otur-Uzan Testi”, “Pasif Düz Bacak Kaldırma 
Testi”, “Modifiye Schober Testi”, ve “Yüzüstü 
Quadriceps Femoris Esneklik Testi” kullanıldı.  

Otur-Uzan Testi: Bu test lumbal fleksiyon 
ve hamstring esnekliğini değerlendirmek için 
kullanıldı.26 Çocuk, dizler ekstansiyonda ve 
ayak tabanları test kutusuna dayalı şekilde 
uzun oturma pozisyonuna alındı. Dizlerini 
bükmeden, ellerini kutu üzerinde kaydırarak 
öne doğru maksimum uzanması ve bu noktada 
5 saniye beklemesi istendi. Uzanılan mesafe 
(cm) kaydedildi.28,29 
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Pasif Düz Bacak Kaldırma Testi: Bu test 
dominant ve dominant olmayan ekstremite için 
ayrı ayrı tekrarlanarak hamstring esnekliğini 
değerlendirmek için kullanıldı. Gonyometre; 
pivot noktası trokanter majör, sabit kol aksiller 
çizgiye paralel ve hareketli kol femur lateraline 
takip edecek şekilde konumlandırıldı. Pelvis ve 
karşı ekstremite stabilize edilirken; siyatik sinir 
gerilimini ekarte etmek için ayak bileği plantar 
fleksiyonda tutularak, çocuğun bacağı düz bir 
şekilde fizyoterapist tarafından kaldırıldı. 
Uyluk arkasında gerginlik hissedilen veya 
pelvik tiltin palpe edildiği/izlendiği son noktada 
maksimum açı (°) kaydedildi.28,29 

Modifiye Schober Testi: Lumbar omurganın 
fleksiyon yeteneğini ve lumbar ekstansör 
kasların esnekliğini objektif olarak 
değerlendirmek için kullanıldı. Çocuk ayakta 
duruş pozisyonunda, ayakları omuz genişliğinde 
açık, dizler ekstansiyonda ve gövdesi dik 
pozisyonda iken, her iki spina iliaca posterior 
superior (SIPS) seviyesinin orta noktası (L5-S1 
seviyesi) işaretlendi. Bu noktanın 10 cm 
yukarısına ve 5 cm aşağısına ek işaretlemeler 
yapıldı (Başlangıç mesafesi 15 cm). Çocuktan 
dizlerini bükmeden öne doğru eğilebildiği kadar 
eğilmesi (maksimum gövde fleksiyonu) 
istenerek son noktada işaretlenen iki nokta 
arasındaki mesafe mezura ile tekrar ölçüldü ve 
fark (cm) kaydedildi.30 

Yüzüstü Quadriceps Femoris Esneklik 
Testi (Ely’s Test): Çocuk yüzüstü pozisyonda 
yatarken, fizyoterapist bir eliyle pelvisi SIPS 
seviyesinden stabilize ederek anterior pelvik 
tilti engelledi ve diğer eliyle çocuğun aynı taraf 
tibiasının distalinden kavrayarak dizi pasif 
olarak fleksiyona getirdi ve topuğu gluteal 
bölgeye yaklaştırdı. Direncin hissedildiği veya 
pelvisin hareket etmeye başladığı son noktada, 
topuk merkezi ile gluteal bölge arasındaki 
mesafe mezura ile ölçülerek santimetre (cm) 
cinsinden kaydedildi.31 

İstatistiksel Analiz 
Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 25 

(IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics 
for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM 
Corp.) paket programı kullanılarak 
gerçekleştirildi. Verilerin normal dağılıma 
uygunluğu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-
Wilk testleri ile incelendi, ayrıca Histogram ve 
Q-Q plot grafikleri görsel olarak değerlendirildi. 
Değerlendirmeler sonunda elde edilen 
tanımlayıcı verilerin istatistiksel sunumunda 

nitel veriler için sayı (n) ve yüzde (%), ve nicel 
veriler için aritmetik ortalama± Standart 
Sapma (X±SS) kullanıldı. Gruplar arası 
analizler için parametrik koşullar 
sağlandığında “Bağımsız Gruplar T-Testi”, 
sağlanmadığında “Mann-Whitney U Testi” 
kullanıldı. Kategorik verilerin gruplar arası 
karşılaştırmasında Fisher's Exact Testi 
kullanıldı. Çalışmanın tüm analizleri %95 
güven aralığında ve 0,05 anlamlılık düzeyinde 
gerçekleştirildi. 

 
BULGULAR 

 
Çalışmaya dahil edilme kriterlerini 

karşılayan, 7-15 yaş aralığında, AÜSD tanısı 
almış 18 çocuk ve AÜSD tanısı olmayan 18 
sağlıklı çocuk olmak üzere toplam 36 çocuk 
dahil edildi. Katılımcıların demografik ve 
fiziksel özellikleri Tablo 1’de sunuldu. Gruplar 
arasında yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve 
VKİ) ve persentil kategorisi değerleri açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı ve 
grupların homojen dağılım gösterdiği belirlendi 
(p>0,05).  

Çocukların torakal ekspansiyon kapasitesi, 
gövde enduransı ve lumbopelvik esneklik 
testlerine ilişkin verilerinin karşılaştırmalı 
analiz sonuçları Tablo 2’de sunuldu. Torakal 
ekspansiyon kapasitesinin 
değerlendirilmesinde kullanılan inspirasyon ve 
ekspirasyon sonundaki çevre ölçümleri 
arasındaki fark AÜSD grubunda sağlıklı gruba 
kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
daha düşük bulundu (p=0,003).  

Gövde enduransının değerlendirilmesinde 
gövde fleksörleri dinamik endurans skorları 
açısından gruplar arasında fark olmadığı 
saptandı (p>0,05). Lateral gövde stabilizatör 
statik endurans süreleri ise AÜSD grubunda 
sağlıklı gruba göre daha düşüktü (p=0,031). 

Lumbopelvik esneklik değerlendirmesi 
kapsamında AÜSD grubunda sağlıklı gruba 
kıyasla; otur-uzan (p=0,033), pasif düz bacak 
kaldırma (dominant: p=0,016; dominant 
olmayan: p=0,008), lumbal fleksiyon (p=0,023) 
değerlerinin daha düşük olduğu belirlendi. 
Quadriceps femoris esneklik 
değerlendirmesinde ise AÜSD grubunda topuk-
kalça mesafesinin daha fazla olduğu (p=0,006), 
dolayısıyla esnekliğin daha düşük olduğu 
belirlendi. 
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Tablo 1. Bireylerin tanımlayıcı verileri. 
 

 AÜSD Grubu (N=18) Sağlıklı Grup (N=18)  

 X±SD X±SD p 
Yaş (yıl) 9,77±2,92  9,83±2,74  0,95 
Boy (m) 1,40±0,19 1,41±0,14  0,90 
Vücut ağırlığı (kg) 37,66±13,26  37,50±10,18  0,96 
İşeme Bozukluğu Semptom Skoru 21,61±5,95 0±0,00 0,001* 
Vücut kütle indeksi (kg/m²) 18,41±2,39  18,37±2,31  0,96 

Persentil kategorileri n (%) n (%)  

Zayıf (<5p) 1 (5,6) 1 (5,6) 

0,339 
Normal (%5-85p) 11 (61,1) 14 (77,8) 

Fazla Kilolu (%85-95p) 4 (22,2) 2 (11,1) 

Obez (>95p) 2 (11,1) 1 (5,6) 
* p<0,05. AÜSD: Alt üriner sistem disfonksiyonu.    

 
 
 
Tablo 2. Değerlendirme parametrelerinin gruplar arası karşılaştırılması. 
 

 AÜSD Grubu (N=18) Sağlıklı Grup (N=18)  

 X±SD X±SD p 
Torakal ekspansiyon (cm) 2,13±0,74 3,05±0,96 0,003* 
Dinamik mekik testi (tekrar) 9,44±2,38 10,11±2,84 0,451 
Lateral plank testi (sn) 14,55±4,00 19,11±7,59 0,031* 
Otur-uzan testi (cm) -6,33±7,21 -1,94±4,20 0,033* 
Pasif düz bacak kaldırma (dominant) (°) 75,50±10,60 82,80±5,70 0,016* 
Pasif düz bacak kaldırma (dominant olmayan) (°) 70,20±12,55 80,60±9,40 0,008* 
Modifiye schober (cm) 2,50±2,25 5,27±4,41 0,023* 
Quadriceps femoris esneklik (cm) 6,00±4,40 2,66±2,02 0,006* 
* p<0,05. AÜSD: Alt üriner sistem disfonksiyonu. 

 
 
 

TARTIŞMA 
 
Bu çalışma, AÜSD olan çocuklarda torakal 

ekspansiyon kapasitesini, gövde enduransını ve 
lumbopelvik esneklik parametrelerini birlikte 
ele alarak bu parametreleri sağlıklı yaşıtlardaki 
değerleri ile kıyaslayan bir vaka-kontrol 
araştırmasıdır.  

Torakal ekspansiyon kapasitesi ve göğüs 
mobilitesi, lumbopelvik stabilite ile yakından 
ilişkili olmasına rağmen, AÜSD olan çocuklarda 
solunum fonksiyonlarına odaklanan 
çalışmaların sonuçları çelişkilidir. Karaaslan 

vd. nokturnal enürezisi olan çocuklarda temel 
solunum parametrelerinin sağlıklı çocuklarla 
benzer olduğunu bildirirken; Tuncer vd. AÜSD 
olan çocuklarda solunum kas kuvvetinin ve tepe 
akım hızlarının anlamlı düzeyde azaldığını 
göstermiştir.20,21 Literatürde, pelvik taban 
kaslarının aktivasyonu ile diyafragmatik 
hareket ve solunum parametreleri (Zorlu 
Ekspiratuar Volüm 1. Saniye; FEV1, 
Maksimum İstemli Ventilasyon; MVV) arasında 
doğrudan bir biyomekanik ilişki olduğu 
radyografik çalışmalarla da kanıtlanmıştır.32 
Mevcut çalışmada da bu çalışma sonuçlarına 
paralel olarak AÜSD grubunda torakal 
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ekspansiyon kapasitesinin kontrol grubuna göre 
düşük olduğu bulunmuştur. Bu bulguya 
dayanarak, AÜSD olan çocuklarda 
diyafragmatik hareketliliğin kısıtlanmış 
olabileceği düşünülebilir. Torakal 
ekspansiyondaki azalma, AÜSD olan çocukların 
diyafragmatik solunum yerine apikal/üst göğüs 
solunum paternini benimseme eğiliminde 
olabileceklerine işaret etmektedir. Biyomekanik 
açıdan diyaframın aşağı yönlü piston hareketi, 
pelvik tabanın eksantrik gevşemesi ve intra-
abdominal basıncın regülasyonu için 
gereklidir.8 Bu durum, pelvik taban üzerinde 
sürekli ve düzensiz bir basınç yükü oluşturarak 
sfinkter işlevini etkileyebilmektedir. Yapılan 
derlemelerde diyafragmatik solunum 
egzersizlerinin gevşeme üzerindeki etkisi 
nedeniyle tedavi protokollerinde yer alması 
gerektiği de bildirilmektedir.11 

Pelvik taban kasları, transversus 
abdominis, multifidus ve diyafram ile birlikte 
stabilite silindirinin ayrılmaz bir parçası olarak 
fasyal ağlar üzerinden ko-kontraksiyon ile 
çalışmaktadır.8 Bu nöromüsküler sinerji 
nedeniyle, bir disfonksiyon izole olarak ortaya 
çıkmamakta ve tüm stabilizasyon sistemini 
etkileyebilmektedir. Dolayısıyla gövde 
kaslarının kuvvet ve enduransı bu kaslarla 
ilişkili pelvik tabanın ve dolayısıyla alt üriner 
sistem semptomları ile ilişkili olabilmektedir.  
Bu çalışmada AÜSD grubunda, lumbopelvik 
stabilizasyonda rol alan m. transversus 
abdominis, m. obliquus ınternus ve m. 
quadratus lumborum kaslarının enduransını 
yansıtan “Lateral Plank Testi” süreleri sağlıklı 
kontrollere kıyasla daha düşük bulundu. Bu 
durum eşlik eden pelvik taban disfonksiyonu ve 
alt üriner sistem semptomlarını açıklayabilir.9 
Bunun yanı sıra karın içi basınç artışında rol 
alan ve daha yüzeyel bir kas olan m. rectus 
abdominis kasının enduransını değerlendiren 
“Dinamik Mekik Testi” sonuçlarında gruplar 
arasında anlamlı bir fark olmadığı saptandı. Bu 
bulgumuz, Saatçi’nin AÜSD olan çocuklarda 
gövde biyomekaniğini incelediği çalışması ile 
doğrudan örtüşmektedir.18 Literatürdeki benzer 
çalışmalara kıyasla farklılık gösteren ve ilk 
bakışta çelişkili gibi görünen bu bulgu AÜSD 
olan çocukların geliştirdiği disfonksiyonel 
stratejiler ile açıklanabilir. Sinanoğlu vd. 
tarafından yapılan çalışmada AÜSD olan 
çocuklarda rektus abdominis kas kalınlığında 
(kütlesinde) sağlıklı akranlarına göre bir fark 

olmadığı, asıl sorunun kasın dinamik 
kütlesinden ziyade istirahat tonusunu yansıtan 
sertliğinde (stiffness) olduğu gösterilmiştir.19 
Bunun yanı sıra kaslardaki mekanik 
gerilimlerin hipertrofik adaptasyonlara 
dönüştürüldüğü bilinmektedir.33 AÜSD olan 
çocuklar inkontinansı önlemek için tutma 
manevralarına veya zorlu işeme sırasında 
mesaneyi boşaltmak için sıklıkla Valsalva 
manevrasına veya tüm vücudu kasmaya 
yönelmektedir.1 Tekrarlı ıkınma ve kasılma 
paternlerinin yarattığı bu mekanik gerilim 
rectus abdominis kasının kuvvetini ve 
enduransını etkileyebilir. Teoride kas 
kütlesinin korunması motor fonksiyonlar için 
faydalı görünse de bu durumun zararlı etkileri 
de söz konusu olabilir.34 Bu bağlamda artan kas 
aktivitesi postüral instabiliteyi şiddetlendiren 
gövde stratejisine dönüşebilir. Bu sonuçlar, 
AÜSD olan çocuklarda gövde endurans 
kapasitesinin daha düşük, yüzeyel kasların ise 
dominant olduğu bir kas imbalansına işaret 
etmektedir. 

Çalışmada kas imbalansına ilişkin tabloyu 
destekleyen bir diğer önemli bulgu ise 
lumbopelvik esneklik değerlerindeki gruplar 
arası farklılıklardır. AÜSD grubundaki 
çocukların lumbar ekstansör, hamstring ve 
quadriseps kaslarının esnekliğinin sağlıklı 
yaşıtlarına kıyasla düşük olduğu saptandı. 
Literatürde derin abdominal kasların endurans 
yetersizliğine sekonder olarak lumbal fleksör ve 
kalça fleksör kas gruplarında gerginlik geliştiği 
belirtilmektedir.35 Derin gövde 
stabilizatörlerinin endurans kapasitesinin 
düşük olması, vücudun lumbopelvik bölgeyi 
stabilize etmek ve korumak için büyük kas 
gruplarının (hamstring, erector spinae) refleks 
aktivitesini ve gerilimini artırmış olabilir.36 
Özellikle hamstring kas kısalığı, pelvisi 
posterior tilte zorlayarak pelvik taban 
yapılarının optimal boy-gerilim ilişkisini 
bozabilir ve işeme disfonksiyonunu mekanik 
olarak artırabilir.37 Bu durum pelvisin 
mobilitesini kısıtlayarak pelvik taban 
kaslarının gevşeme yeteneğini de olumsuz 
etkileyebilir.38 Bu bulgular ışığında, literatürde 
AÜSD olan çocuklarda sistemik eklem 
hipermobilitesinin sık görüldüğünü bildiren 
çalışmalar19-21 ile bizim çalışmamızda 
saptadığımız bölgesel lumbopelvik esneklik 
yetersizliği birbiriyle çelişmemektedir. Aksine 
bu durum, “hipermobilite ve kas sertliği 
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paradoksu” ile uyumlu olarak, sistemik eklem 
laksitesine sahip olabilen bu çocukların durumu 
bölgesel kas gerilimini artırarak telafi etme 
eğiliminde olabileceklerine işaret etmektedir.39 

Çalışma sonuçlarına dayanarak, AÜSD 
olan çocuklarda solunum ve gövde stabilizasyon 
parametrelerinde yetersizlik olduğu ve 
yetersizliğe kompansatuar olarak global 
kaslarda aşırı aktivite ve lumbopelvik kas 
esnekliğinde azalma geliştiği düşünülmektedir. 
Bu tablo, AÜSD yönetiminde bütüncül 
yaklaşımların terapötik etkinliği neden 
artırdığını açıklamakta ve fonksiyonel 
iyileşmenin önemini vurgulamaktadır. 

Limitasyonlar 
Çalışmanın kesitsel bir yapıda olması kas-

iskelet sistemi değişiklikleri ve AÜSD 
semptomları arasında neden-sonuç ilişkisine 
yönelik çıkarım yapmayı engellemektedir. İleri 
postüral analizlerin ve daha objektif ve 
kapsamlı solunum değerlendirme 
yöntemlerinin dahil edildiği ve daha geniş 
örneklemleri içeren ileri çalışmalar 
planlanmalıdır. 

Sonuç 
AÜSD olan çocuklarda sağlıklı yaşıtlarına 

kıyasla torakal ekspansiyon kapasitesi, derin 
gövde kas enduransı ve lumbopelvik esneklik 
limitli görünmektedir. Bu bulgular, AÜSD olan 
çocuklarda lumbopelvik bölgenin ve göğüs 
mobilitesinin bir bütün olarak etkilenmiş 
olabileceğini düşündürmektedir. Dolayısıyla 
rehabilitasyon programları planlanırken 
programda pelvik tabana yönelik 
müdahalelerin yanı sıra solunum egzersizleri, 
stabilizasyon eğitimleri ve lumbopelvik esneklik 
egzersizleri de dahil edilmelidir. 
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Impact of reduced frame rate on kinematic analyses in 
videofluoroscopic swallowing studies 

  

Videofloroskopik yutma çalışmalarında azaltılmış kare hızının kinematik analizlere etkisi 
 

Ömer Faruk YAŞAROĞLU1, Harun ÇİĞ2, Numan DEMİR3, Selen SEREL ARSLAN3 
 

 

Purpose: Videofluoroscopic Swallowing Study (VFSS) is considered the gold standard for evaluating swallowing physiology. 
However, as VFSS involves ionizing radiation, minimizing exposure is crucial. This study aimed to compare the accuracy of 
kinematic analyses performed at 25, 20, and 15 frames per second (fps) with those obtained at 30 fps.  
Methods: Twenty-four healthy adults (13 women, 11 men; mean age 23.96 ± 3.59 years) without dysphagia and with T-EAT-10 
scores <3 were included. VFSS recordings of dry swallow at 30 fps were retrospectively analyzed and downsampled to 25, 20, 
and 15 fps using MATLAB/Python. Superior and anterior hyoid displacements were measured with STAMPS software and 
compared across frame rates.  
Results: Total hyoid displacement and superior hyoid displacement significantly differed by frame rate (p<0.001). Post-hoc tests 
showed significant differences between 30 fps and both 20 fps (p<0.001) and 15 fps (p<0.001), but no difference between 25 
fps and 30 fps (p=0.075). Anterior hyoid displacement did not differ among frame rates (p=0.434).  
Conclusion: Reducing the frame rate to 25 fps maintained the accuracy of total and superior hyoid displacement measurements, 
while lower frame rates (20 and 15 fps) reduced measurement accuracy. These findings suggest that 25 fps may be sufficient to 
assess hyoid kinematics while reducing radiation exposure.  Since this study is limited to healthy adults and dry swallowing task, 
further studies including patients with dysphagia and bolus swallows are needed. 
Keywords: Deglutition Disorders, Larynx, Radiation Protection 

 
Amaç: Videofloroskopik Yutma Çalışması (VFSS), yutma fizyolojisinin değerlendirilmesinde altın standart kabul edilmektedir. 
Ancak VFSS iyonizan radyasyon içerdiğinden, maruziyetin en aza indirilmesi önemlidir. Bu çalışmanın amacı, 25, 20 ve 15 
kare/saniye (fps) hızında yapılan kinematik analizlerin doğruluğunu 30 fps ile karşılaştırmaktır.  
Yöntem: Yutma bozukluğu olmayan ve T-EAT-10 puanı <3 olan 24 sağlıklı birey (13 kadın, 11 erkek; ort. yaş 23,96 ± 3,59 yıl) 
çalışmaya dahil edildi. Katılımcılardan elde edilen 30 fps kuru yutma VFSS kayıtları retrospektif olarak incelendi ve 
MATLAB/Python kullanılarak 25, 20 ve 15 fps’ye indirildi. Hyoid’in süperior ve anterior hareketleri STAMPS yazılımı ile ölçülerek 
karşılaştırıldı.  
Bulgular: Toplam hyoid hareketi ve süperior hyoid hareketi kare hızına göre anlamlı farklılık gösterdi (p<0,001). Post-hoc 
analizlerinde 30 fps ile 20 fps (p<0,001) ve 15 fps (p<0,001) arasında anlamlı fark bulundu; ancak 25 fps ile 30 fps arasında 
fark yoktu (p=0,075). Anterior hyoid hareketi kare hızları arasında farklılık göstermedi (p=0,434).  
Sonuç: Kare hızının 25 fps’ye düşürülmesi total ve süperior hyoid kinematik analizlerinin doğruluğunu korurken, daha düşük kare 
hızları (20 ve 15 fps) doğruluğu azaltmaktadır. Bu bulgular, 25 fps'nin hyoid kinematik değerlendirmesi için yeterli olabileceğini 
ve aynı zamanda radyasyon maruziyetinin azaltılmasını sağlayabileceğini göstermektedir. Bu çalışma sağlıklı bireyler ve kuru 
yutma görevleriyle sınırlı olduğu için yutma bozukluğu olan hastalarda ve bolus yutmayı içeren daha ileri çalışmalar gereklidir. 
Anahtar Kelimeler: Yutma bozuklukları, Larenks, Radyasyondan korunma 
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INTRODUCTION 
 

Swallowing is a complex sensorimotor 
activity consisting of oral, pharyngeal, and 
esophageal phases. Any problems occurring in 
one or more of these phases are referred to as 
dysphagia. Dysphagia is a clinical condition that 
may cause serious complications, including 
malnutrition, dehydration, and aspiration 
pneumonia as well as decreased quality of life.1 

One of the most widely used instrumental 
evaluation methods is Videofluoroscopic 
Swallowing Study (VFSS), which is considered 
as the gold standard assessment in dysphagia. 
This method enables the dynamical 
visualization of the passage of the bolus from the 
oral cavity to the esophagus for detailed analysis 
of the physiological components of swallowing 
function.2 VFSS is used to assess swallowing 
safety and efficacy, and to measure temporal 
and spatial parameters of swallowing. In terms 
of temporal measures, oropharyngeal bolus 
transit time, laryngeal vestibule closure time 
and upper esophageal sphincter opening time 
can be measured. In addition, the extent of 
anterior and superior movement of the hyoid 
and larynx as spatial measures can also be 
evaluated. These analyses provide a detailed 
understanding of the physiology of swallowing 
function, the effectiveness of swallowing 
rehabilitation, and the impact of specific 
exercises or maneuvers on swallowing 
physiology.3,4   

As VFSS involves ionizing radiation, 
minimizing radiation exposure is crucial for 
clinician and patient safety.5 The ionizing 
radiation level of VFSS does not cause 
deterministic effects (e.g., skin burns); however, 
it may cause stochastic effects (e.g., cancer) 
since there is no definitive threshold for such 
effects.6 Therefore, all radiographic studies, 
including VFSS, are conducted in accordance 
with the radiation safety principle of As Low As 
Reasonably Achievable (ALARA).7 In the 
literature, radiation exposure can be reduced by 
shortening fluoroscopy duration, narrowing the 
imaging field, and using filters. Additionally, 
reducing the frame rate and pulse rate are also 
frequently used strategies to lower exposure.5,6 

Modern digital fluoroscopy systems allow 
adjustment of two key parameters that 
determine image quality including pulse rate 

(number of X-ray pulses per second) and frame 
rate (number of images recorded per second). 30 
pulses per second (pps) and 30 frames per 
second (fps) are generally recommended and are 
therefore used as the reference standard for 
optimum image quality. This ensures that each 
X-ray pulse corresponds to a single recorded 
frame, and thereby providing the highest 
temporal resolution for capturing rapid 
swallowing kinematics.2,8 To minimize patient 
radiation exposure, pps or fps values are usually 
reduced. Modern devices often adjust to equalize 
for the other value when pps or fps is reduced.9 
Pulse rate (pps) is directly related to the X-ray 
output of the fluoroscopy system and determines 
the number of unique images produced per 
second which is essentially adjusted by the 
equipment.10 In retrospective downsampling 
studies, the effects of pps reduction are often 
simulated by downsampling fps.9,11 Therefore, 
although pps and fps are different technical 
parameters, they are often used 
interchangeably for methodological purposes to 
model reductions in temporal resolution. 
However, findings regarding the effect of 
reducing pps or fps are inconsistent. Lavly et al. 
reported that reducing the frame rate to 15 fps 
during pediatric VFSS effectively reduced 
radiation exposure without affecting diagnostic 
performance compared to 30 fps.12 In contrast, 
another study showed that recordings at 15 pps 
and 5 pps significantly reduced the diagnostic 
accuracy and reliability of kinematic analyses 
compared to 30 pps.11  

In accordance with the principle of 
minimizing radiation exposure in radiological 
studies, lowering fps or pps proportionally 
reduces radiation dose. However, there are 
concerns that a reduced frame rate may affect 
the accuracy of diagnostic and kinematic 
evaluations. One study reported that kinematic 
analysis of swallowing function was adversely 
affected at 15 and 5 fps.11 To date, no studies 
have systematically examined the accuracy of 
kinematic analyses performed at mid-range 
frame rates between 15 and 30 fps.  It is crucial 
to determine the optimal mid-range frame rate 
to balance accurate kinematic assessment and 
radiation safety during routine VFSS for clinical 
practice. The aim of this study is to compare the 
accuracy of swallowing kinematic analyses 
performed at 25 fps, 20 fps, and 15 fps with 
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swallowing kinematic analyses obtained at 30 
fps. 

 
METHODS 

 
Study Design  
This study is a retrospective observational 

study which was conducted in collaboration 
between Hacettepe University and Harran 
University. VFSS records from the Swallowing 
Disorders Unit of the Faculty of Physical 
Therapy and Rehabilitation, Hacettepe 
University, between December 2022 and 
December 2024 were retrospectively reviewed. 
Ethical approval for the study protocol was 
obtained from the Ethics Committee of the same 
university (Approval no: FTREK25/115). 

Participants 
The study includes individuals who 

underwent VFSS due to subjective swallowing 
complaints at the Swallowing Disorders Unit 
between December 2022 and December 2024 but 
were not diagnosed with detectable dysphagia 
following a comprehensive evaluation.  

The Turkish version of the Eating 
Assessment Tool-10 (T-EAT-10) was routinely 
administered to all patients admitted to the unit 
and documented in their medical records. All 
VFSS recordings were archived on secure hard 
drives and stored in locked cabinets. For this 
study, the T-EAT-10 scores and VFSS 
recordings were retrospectively reviewed. 

Inclusion criteria were as follows; 
- Being between 18–35 years of age,  
- Having undergone VFSS between 

December 2022 and December 2024,  
- Having VFSS recordings in the lateral 

position with high image quality (30 fps),  
- Having VFSS recordings containing at 

least one complete swallowing cycle (oral phase 
– pharyngeal phase – esophageal entry),  

- Not having any problem in swallowing 
function reported in the VFSS,  

- Having a T-EAT-10 score below 3. 
 Exclusion Criteria  
- Having disc herniation, mechanical neck 

pain, or any pathology in the cervical region,  
- Having a temporomandibular joint 

problem that may affect joint biomechanics and 
muscle function,  

- Having any neurological or systemic 
disease,  

- Having undergone surgery or 
radiotherapy in the head and neck region, 

- Having insufficient image quality or 
significant motion artifacts in VFSS recording, 

- Having unclear anatomical landmarks 
that prevent reliable frame-by-frame tracking in 
VFSS recording. 

Assessments 
For participants who met the inclusion 

criteria, demographic data (age, gender) 
obtained from patient files, T-EAT-10 scores, 
and lateral view VFSS recordings at 30 fps 
containing at least one complete swallowing 
cycle were examined. 

Turkish Eating Assessment Tool-10 (T-
EAT-10) 

The T-EAT-10 is a Likert-type 
questionnaire consisting of 10 questions that 
assesses the severity of dysphagia symptoms in 
adults. Each question is scored from 0 to 4. “0” 
means no problem, while “4” means severe 
problem. A score of 3 or higher suggests the 
presence of dysphagia, while a score of 15 or 
higher suggests aspiration.13 Its validity and 
reliability in Turkish were established by Demir 
N. et al.14 

Videofluoroscopic Swallowing Study 
(VFSS) 

VFSS is the gold standard method for 
examining swallowing physiology. Using a 
fluoroscopy device, lateral plane images were 
obtained while the participants were in a sitting 
position. A frame rate of 30 fps was used to 
ensure that no moment of hyoid movement was 
missed.2 For kinematic analysis, a 17 mm coin 
was attached to the participants’ mastoid 
process, which allowed the pixel-based 
displacement measured in VFSS to be converted 
into millimeters.4 To observe hyolaryngeal 
movement, participants were asked to perform 
dry swallows without food. Subsequently, 
swallowing safety and efficiency were evaluated 
using water mixed with a radio-opaque 
material, yogurt, and biscuits, respectively. In 
this study, only dry swallowing data from 
individuals without dysphagia were analyzed. 

Reducing the Frames Per Second (fps) 
The initial VFSS were recorded at 30 fps. 

The fps value was reduced by downsampling the 
original 30 fps videos. This was achieved using 
custom MATLAB/Python code. To obtain the 
specified fps values (25, 20, 15 fps), new video 
series were created by systematically deleting 
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frames at predetermined intervals. For 
example, to reduce to 15 fps, every other frame 
was deleted, and for 20 fps, every third frame 
was deleted. This approach reduced the number 
of unique frames available for analysis while 
maintaining the total video duration.9,11 Thus, 
although the temporal resolution of the images 
was reduced, comparability in the analysis was 
maintained without any additional radiation 
exposure for patients. However, this 
downsampling method does not fully reflect the 
true conditions of low-frame-rate fluoroscopy, as 
physical acquisition effects (e.g., motion blur) 
cannot be retrospectively reproduced. 
Accordingly, the findings primarily reflect the 
effect of reduced temporal sampling on 
kinematic measurements. 

Kinematic analyses 
Kinematic analyses were performed on 

videos recorded at 30, 25, 20, and 15 fps to 
evaluate the superior (y coordinate) and anterior 
(x coordinate) hyoid movements. The analyses 
utilized STAMPS (Spatio-Temporal Analyzer 
for Motion and Physiologic Study), an open-
access software developed based on MATLAB. 
This software was developed to acquire, process, 
and analyze swallowing-related motion data. Its 
user-friendly interface allows researchers with 
no programming background to easily conduct 
analyses and generate various graphical 
outputs. All analyses were performed by a single 
trained rater. The rater was not blinded to the 
frame rate conditions during analysis. Study-
specific intra- or inter-rater reliability was not 
assessed; however, the inter-rater and intra-
rater reliability of the STAMPS software in 
measuring hyolaryngeal movement has been 
reported to be quite high.15,16 For each image, 
reference points were marked to create a 
coordinate system. The anterior-inferior point of 
the C4 vertebra was defined as the origin. A 
vertical line from C4 to the anterior-inferior 
point of C2 represented the y coordinate, while 
a horizontal line drawn perpendicular to it on 
the left side of C4 represented the x coordinate. 
In addition, the anterior-inferior point of the 
hyoid bone was marked. This coordinate system 
was based on methods recommended in the 
literature for kinematic analyses.4,17 (Figure 1). 
To measure superior and anterior hyoid 
movement, the maximum coordinate during 
hyoid elevation was subtracted from the starting 
coordinate. The movement was calculated as 

(maximum coordinate – starting coordinate) for 
superior and anterior positions separately. 
Thus, in each frame, the position of the hyoid 
relative to C4 was determined and the amount 
of movement was calculated in pixels. The total 
hyoid movement was determined by calculating 
the hypotenuse of the superior and anterior 
hyoid movements. To convert the pixel values 
into millimeters, a 17 mm coin attached to the 
mastoid process during VFSS was used as a 
reference. The diameter of the coin in the image 
was measured in pixels using the software and 
compared with its actual diameter, thereby 
calculating the millimeter value corresponding 
to each pixel. This method ensured that the 
participant's head movement back and forth or 
changes in distance from the device did not 
affect the measurement accuracy.18,19 Finally, 
superior and anterior hyoid movements during 
dry swallowing were recorded in millimeters. 
For each participant, kinematic measurements 
were obtained from a single dry swallow. Values 
obtained at 15, 20, and 25 fps were then 
compared with values obtained at 30 fps. 

Statistical analysis  
Sample size calculation was performed 

using G*Power 3.1 software. Based on a 
previous similar study, the effect size was 
determined as f = 0.25 (medium), significance 
level as α = 0.05, test power (1-β) as 80%, 
number of measurements as 4, and the 
correlation between repeated measures as 0.5. 11 
According to these parameters, data from 24 
participants were included in the study. 

Statistical analyses were performed using 
SPSS version 25 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
The normality of the distribution for 
quantitative variables was assessed through 
skewness and kurtosis statistics. Values with an 
absolute skewness less than ±2.0 and a kurtosis 
below 7.0 were considered to indicate a normal 
distribution.20 All data were found to be 
normally distributed. Data were presented as 
mean ± standard deviation. To analyze whether 
there was a significant difference in hyoid 
movement across different fps values, a 
repeated-measures analysis of variance 
(ANOVA) was performed. A p-value of less than 
0.05 was considered statistically significant. For 
post-hoc analyses, Bonferroni correction was 
applied for multiple comparisons (adjusted 
significance level: 0.05/6 = 0.0083). 
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Figure 1: Kinematic analysis of hyoid movement during normal swallowing using STAMPS. Anatomical Scalar: 1: anterior-inferior 
portion of hyoid; 2: anterior-inferior portion of C2; 3: anterior-inferior portion of C4. 
 
 
 

RESULTS 
 

 A total of 24 participants were included in 
the study: 13 females (22.85 ± 2.79 years) and 11 
males (25.27 ± 4.10 years). The overall mean age 
was 23.96 ± 3.59 years.  

Mean superior and anterior hyoid 
movement for each frame rate is presented in 
Table 1. 

A significant difference was found in the 
superior hyoid movement across frame rates 
(p<0.001, η²=0.318). Post-hoc analyses revealed 
that hyoid movement at 30 fps was significantly 
greater compared to 15 fps (p<0.001) and 20 fps 
(p=0.003), whereas no significant difference was 
observed between 30 fps and 25 fps (p>0.05) 
(Table 2). The linear trend test was also 
significant (p<0.001, η²=0.507), indicating that 
superior hyoid movement increased linearly 
with higher frame rates.  

No significant difference was found in 
anterior hyoid movement across frame rates 
(p=0.434, η²=0.039). Both linear and quadratic 
trend tests were also non-significant (p>0.05). 
Total hyoid movement was found significantly 
different across frame rates (p < 0.001, η² = 
0.340). Post-hoc pairwise comparisons with 
Bonferroni adjustment revealed that hyoid 
movement at 30 fps was significantly greater 
than at 20 fps (p < 0.001) and 15 fps (p < 0.001). 

No statistically significant difference was 
observed between 30 fps and 25 fps (p > 0.05) 
(Table 3). The linear trend analysis was also 
significant (p<0.001, η²=0.524), suggesting a 
linear increase in total hyoid movement as the 
frame rate increased. 

 
DISCUSSION 

 
The aim of this study was to investigate the 

effect of reducing the frame rate to 25, 20, and 
15 fps on the accuracy of kinematic analysis of 
swallowing in VFSS. The findings revealed that 
the superior hyoid movement decreased as the 
frame rate decreased. This decrease was 
significant at 20 fps and 15 fps compared to 30 
fps while no difference was observed in the 
anterior hyoid movement at different frame 
rates. 

In this study, it was found that total hyoid 
movement decreased linearly as the frame rate 
was reduced. However, these decreases reached 
statistical significance only between 30 fps and 
20 fps and between 30 fps and 15 fps. The effect 
of reducing the frame rate in VFSS is still 
controversial in the literature. Lavly et al. 
reported that reducing the frame rate from 30 
fps to 15 fps in pediatric VFSS provided 
comparable diagnostic performance for 
penetration       and aspiration,      with      high  
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Table 1. Comparison of hyoid movement at different frame rates. 
 

 
Frame Rate (fps) 

Hyoid movement (mm) 
Superior (X±SD) Anterior (X±SD) Total (X±SD) 

15 (n=24) 10.99±4.20 6.85±2.34 13.28±3.72 
20 (n=24) 11.40±4.04 7.00±2.40 13.67±3.71 
25 (n=24) 11.74±3.94 6.96±2.38 13.92±3.63 
30 (n=24) 12.13±4.18 7.10±2.21 14.32±3.77 

fps: frame per second. 

 
 
 
Table 2. Pairwise comparisons of superior hyoid movement across frame rates. 
 

 Mean diff.  95%CI 95%CI   
Frame Rate (mm) Std. Error Lower  Upper  p Cohen’s d 
30 fps-25 fps 0.382 0.152 -0.058 0.822 0.118 0.51 
30 fps-20 fps 0.723 0.178 0.21 1.235 0.003* 0.83 
30 fps-15 fps 1.141 0.23 0.477 1.805 <0.001* 1.01 
25 fps-20 fps 0.341 0.159 -0.119 0.800 0.261 0.44 
25 fps-15 fps 0.758 0.278 -0.044 1.561 0.072 0.56 
20 fps-15 fps 0.418 0.232 -0.252 1.088 0.508 0.37 

fps: frame per second; CI: Confidence Interval *Repeated-measures ANOVA with Bonferroni-adjusted p-values; p<0.05. 
 
 
 
Table 3. Pairwise comparisons of total hyoid movement across frame rates. 
 

 Mean diff.  95%CI 95%CI   
Frame Rate (mm) Std. Error Lower  Upper  p Cohen’s d 
30 fps-25 fps 0.401 0.148 -0.026 0.828 0.075 0.55 
30 fps-20 fps 0.654 0.137 0.258 1.049 <0.001* 0.97 
30 fps-15 fps 1.045 0.206 0.450 1.639 <0.001* 1.04 
25 fps-20 fps 0.253 0.141 -0.153 0.685 0.513 0.37 
25 fps-15 fps 0.643 0.237 -0.040 1.327 0.073 0.55 
20 fps-15 fps 0.391 0.189 -0.155 0.937 0.302 0.42 

fps: frame per second; CI: Confidence Interval *Repeated-measures ANOVA with Bonferroni-adjusted p-values; p<0.05 
 
 
 
sensitivity (93%) and specificity (98%).12 In 
contrast, studies conducted in adults have 
shown that reducing the pulse rate below 30 pps 
significantly compromises diagnostic accuracy 
and affects Modified Barium Swallow Study 
Impairment Profile (MBSImP) and Penetration-
Aspiration Scale (PAS) scores.9,21 One study in 
the literature specifically examined the effect of 
reducing the frame or pulse rate on kinematic 

analyses. Palmer et al. investigated the effect on 
kinematic analyses by reducing 30 pps 
recordings to 15 and 5 pps and reported 
significant reduced precision at the peak hyoid 
position at 15 and 5 pps. It was also stated that 
these changes were unpredictable and could 
alter clinical observations and treatment 
recommendations.11 The results of our study are 
fully consistent with these findings. Unlike the 
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previous study, this study also analyzed 
intermediate values of 20 and 25 fps. According 
to our findings, reducing the frame rate to 25 fps 
did not affect the accuracy of the kinematic 
analysis of swallowing function. In a clinical 
perspective, these findings indicate that 25 fps 
can be used without the risk of misinterpreting 
hyoid movements. In contrast, reducing the 
frame rate to 20 fps or 15 fps increased the 
likelihood of underestimating superior hyoid 
movement, which may result in misdiagnosis or 
inappropriate treatment recommendations. 
Thus, while accuracy appears to be preserved at 
25 fps, it should be remembered to be careful 
when using lower frame rates. 

The radiation dose received by the patients 
during standard VFSS is relatively low (0.2–
0.85 mSv).22 However, the two most 
radiosensitive organs in the body including the 
lens and thyroid are typically in the radiation 
field. Therefore, it is recommended that 
radiation exposure should be minimized in 
accordance with the ALARA principle.23 An 
important implication of our findings is that 
using 25 fps not only maintains the accuracy of 
kinematic analyses but may also contribute to 
reducing radiation exposure. These features 
highlight 25 fps as a potentially safer and 
clinically feasible option. Nevertheless, further 
research is warranted to examine the impact of 
reducing the frame rate to 25 fps on diagnostic 
accuracy. 

Using a lower fps reduces the number of 
frames that capture peak hyoid movement, 
potentially leading to measurement 
underestimation. The current study shows that 
there was a decline in superior hyoid movement 
with reduced frame rates.  However, this 
decrease was not found to be significant at 25 
fps. The anterior hyoid movement did not show 
a significant difference at different frame rates. 
This may be related to the movement 
characteristics of the hyoid. The superior hyoid 
movement requires a greater distance than the 
anterior movement.4,24 Superior hyoid 
movement occurs very rapidly and reaches its 
peak within a narrow timeframe. In contrast, 
anterior movement having a longer duration 
increases the likelihood of reaching the peak 
even at lower fps.25 This may explain why no 
significant difference was observed in the x-axis 
in our study. Furthermore, Zhang et al. reported 
that only the anterior movement of the hyoid 

bone was a significant and strong predictor of 
penetration/aspiration risk.26 In our study, no 
significant measurement loss was observed on 
the x-axis. This is clinically important, as 
reliable assessment of anterior hyoid movement 
even at lower fps can support accurate 
prediction of penetration/aspiration risk. 
However, superior hyoid movement is primarily 
related to oral phase dynamics such as food 
consistency and swallowing sequence.27 
Underestimating superior hyoid movement at 
low frame rates should be avoided, as this may 
directly compromise the accuracy of clinical 
assessments. 

In our study, compared to 30 fps, superior 
hyoid movement decreased by 6% at 20 fps and 
9.4% at 15 fps, while total hyoid displacement 
decreased by 4.5% at 20 fps and 7.3% at 15 fps. 
These differences were significant, and the 
corresponding effect sizes ranged from moderate 
to large, indicating that frame rate has a 
measurable effect on kinematic outcomes. 
During clinical observation, minimal 
hyolaryngeal movement may indicate 
insufficient deviation of airway entry from bolus 
flow, which may raise clinical concerns 
regarding swallowing safety.11 However, one 
study in the patients with dysphagia reported 
that a 15.1% decrease in hyoid movement was a 
critical threshold for compromised swallowing 
safety.28 The decreases observed in our study 
may reduce measurement accuracy but may not 
pose a clinically significant risk to swallowing 
safety. Further studies in patients with 
dysphagia are needed to more comprehensively 
evaluate the clinical significance of these 
findings. 

Everton et al. reported that digital VFSS 
recordings collected from 17 hospitals in five 
different countries were obtained at different 
frame rates, but only recordings with ≥ 25 fps 
were included for temporal and clearance 
measurements.29 The study stated that the 
selection of ≥ 25 fps was made to provide 
sufficient resolution for timing and kinematic 
measurements. However, this selection does not 
appear to be based on any analysis and may 
reflect the authors’ subjective preference. The 
findings of our study partially support this ≥ 25 
fps preference, as no significant change was 
observed in total hyoid movement at 25 fps 
compared to 30 fps. Nevertheless, the pulse and 
frame rate settings of fluoroscopy devices used 
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in VFSS are generally 30 fps, 15 fps, 7.5 fps, and 
3 fps.23 Our results suggest that fluoroscopy 
devices with more precise fps or pps settings 
may be more useful. 

Limitations 
This study on normal swallowing provides 

a physiological baseline that serves as a 
normative reference for future clinical research. 
Nevertheless, the study has some limitations. 
First, the reduced frame rates were simulated 
through retrospective downsampling of videos 
originally acquired at 30 fps. This approach does 
not fully replicate true low–frame rate 
fluoroscopy conditions. Second, the inclusion of 
only healthy individuals performing dry 
swallows limits the generalizability of the 
findings. Dysphagia, aging, and the presence of 
a bolus are known to alter swallowing 
kinematics and may respond differently to 
reductions in temporal resolution.30,31 Finally, 
although the reliability of the STAMPS software 
has been previously established, rater reliability 
was not specifically assessed for the current 
dataset. Therefore, further studies including 
dysphagic populations, geriatric individuals, 
bolus swallows, and study-specific reliability 
analyses are warranted. 

Conclusion 
This study is one of the first study to 

examine the effect of reducing the frame rate in 
VFSS from 30 fps to 25, 20, and 15 fps on the 
accuracy of kinematic analysis. Our findings 
indicate that reducing the frame rate to 25 fps 
does not significantly affect accuracy of 
kinematic analysis. In contrast, a significant 
decrease in superior hyoid movement was 
observed at 20 and 15 fps. No difference was 
found between frames in anterior hyoid 
movement. These results suggest that reducing 
the frame rate to 25 fps during VFSS may be a 
clinically feasible option for lowering radiation 
exposure in accordance with the ALARA 
principle while preserving the accuracy of 
kinematic analyses. Future studies should 
investigate the diagnostic accuracy of 25 fps in 
diverse clinical populations, including 
dysphagic and geriatric patients.  
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