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Bu calisma sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde, bas-boyun ve
skapular proripseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF) teknikleri ile kontrollii ev
egzersizlerin (KEE) agr1, boyun dizabilitesi, postiiral bozukluklar, skapular diskinezi,
servikal eklem hareket a¢ikligi, servikal kas enduransi, servikal kas kuvvet ve yasam
kalitesi  lizerindeki etkilerini  karsilastirmali  olarak  incelemek amaciyla
gerceklestirildi. Calismaya 18-60 yaslar1 arasinda, sagital servikal dizilim bozuklugu
olan bireyler dahil edildi (n=29). Bireyler PNF egzersiz grubu (n=14) ve kontrollii ev
egzersiz grubuna (n=15) ayrildi. Bireylerin istirahat ve aktivite agr1 siddetleri Gorsel
Analog Skalas1 (GAS) ile ve fonksiyonel yeterlilik Boyun Dizabilite Indeksi (BDI)
ile degerlendirildi. Postiiral bozukluklarda, kraniovertebral a¢1, basin tilt agisi, frontal
tilt acis1 ve yuvarlak omuz agisinin degerlendirilmesinde fotograf yontemi kullanildi.
Skapular diskinezi Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) ile servikal eklem hareket
acikligi Goniometer Pro programiyla degerlendirildi. Servikal kas kuvveti ve
endurans: basmgli biofeedback ftinitesi ile degerlendirildi. Yasam kalitesi, Kisa Form
(KF-36) anketi ile degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi agri siddeti, boyun
dizabilite indeksi, kraniovertebral aci, eklem hareket acikligi, kas kuvveti, yasam
kalitesi grup i¢i karsilastirmasinda anlamli fark oldugu; tedavi Oncesi ve sonrasi
istirahat ve aktivite sirasindaki boyun agri siddeti, kraniovetrebral ac1, basin tilt acis1
ve frontal tilt agisi, yuvarlak omuz agis1 servikal eklem hareket agikligi, servikal kas
kuvveti ve enduransi ile yagam kalitesi parametreleri yoniinden gruplar arasinda fark
olmadig1 (p> 0,05); boyun dizabilite indeksi Olgiimleri istatiksel olarak anlamli
oldugu saptandi. Sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde dort hafta

uygulanan bas-boyun ve skapular PNF egzersizlerinin kraniovertebral agry1



artrmada ve ileri bas postiiriinii diizeltmede etkili oldugu, diger parametreler

iizerinde PNF ve kontrollii ev egzersizlerinin birbirine listiinliigii olmadig1 saptandi.

Anahtar kelimeler: Servikal sagital dizilim bozuklugu, ileri bas postiri,

proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon, yuvarlak omuz, skapular diskinezi



ABSTRACT

The aim of this study was to determine the effects of head-neck and scapular
proripceptive neuromuscular facilitation (PNF) techniques on pain, neck disability,
postural disorders, scapular dyskinesia, cervical range of motion, deep cervical
muscle endurance and strength and quality of life in individuals with cervical sagittal
misalignment. Individuals between the ages of 18-60 that were included in the study
(n=29). Individuals were divided into PNF exercise group (n=14) and controlled
home exercise group (n=15). Pain severity of individuals was evaluated by Visual
Analogue Scale (VAS), functional adequacy by Neck Disability Index (NDI).
Photograph method was used to evaluate craniovertebral angle, head tilt angle,
frontal tilt angle and round shoulder angle in postural disorders. Scapular dyskinesia
was evaluated with the Lateral Scapular Slip Test (LSST), cervical range of motion
was evaluated with the Goniometer Pro program application and and finally, quality
of life was evaluated with SF-36 questionnaire. There was a significant difference in
intragroup comparison of pain intensity, neck disability index, craniovertebral angle,
range of motion, muscle strength, and quality of life before and after treatment.
There was no difference between the groups in terms of craniovetrebral angle, head
tilt angle and frontal tilt angle, round shoulder angle, neck pain intensity at rest and
during activity, cervical joint range of motion, cervical muscle strength and
endurance, and quality of life before and after treatment (p> 0, 05); however it was
determined that the increase in craniovertebral angle was clinically superior and the
neck disability was statistically significant in favor of the PNF group. It was
concluded that head-neck PNF exercises applied for four weeks in individuals with

sagittal cervical misalignment were effective in increasing the craniovertebral angle



and correcting forward head posture. PNF and controlled home exercises were not

superior to each other over other parameters.

Keywords: Cervical sagittal malalignment, forward head posture, proprioceptive

neuromuscular facilitation, rounded shoulder, scapular dyskinesis
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Boliim 1

GIRIS

Giinliik yasamdaki fiziksel islevlerin yerine getirilmesi sirasinda kas, kemik ve diger
yapilarin yaralanmalardan korunabilmesi i¢in gerekli olan denge hali, postiir olarak
tanimlanmaktadir (1). Teknolojinin yasamimizda giderek artan kullanimimna baglh
olarak zayif postiir aliskanliklarinda da atrig goriilmektedir. Bilgisayarlar, tabletler,
akilli telefonlar gibi teknolojik cihazlarin yayginlagsmasi, ergonomik olmayan
pozisyonlarda uzun siireli ¢aligmak, omurgay1 desteklemeyen yataklarda yatmak,
bireylerin sedanter yasam siirmesi gibi etkenler postiirii olumsuz yonde
etkilemektedir (2). Calisma sirasinda bireylerin viicutlarina binen tekrarli stres ve
yiikler, ciddi kas-iskelet sistemi sorunlarini tetikleyebilmektedir (3). Servikal
bdlgenin normal postiiral diziliminde, akromioklavikular eklem ve meatus acusticus
externus sagital diizlemde ayni vertikal hat iizerinde olmalidir (4). Basin, normal
dizilimden sapmasi sagital ve koronal diizlemde postiiral dizilim bozukluklarina
neden olmaktadir. Ileri bas postiir (IBP) bozuklugu sagittal planda belirlenen,
neredeyse biitiin toplumlarda goriilen, en yaygin servikal postiir bozuklugudur (5).
Atlanto-oksipital eklemde ve iist servikal omurgada artmis ekstansiyonla beraber
servikal vertebralarn 6ne dogru yer degistirmesiyle karakterizedir (6).Vertebral
sagital dizilimde IBP gibi olumsuz degisiklikler varsa, servikal lordozda azalma,
omuz elevasyon ve protraksiyonu, torasik kifoz nedeniyle iist ¢apraz sendromu gibi
kas-iskelet sistemi problemleri ve kassal kuvvet dengesizlikleri olusur (7). Basin 6ne

dogru yer degistirmesi servikal yapilara binen yiik miktarmin artmasma neden olarak



servikal kas aktivitesini arttirir, bas-boyun hareketlerini  kisitlar, boyun
propriyosepsiyonunda azalmaya neden olur (8). Derin servikal fleksor (DSF) kaslar1
m. longus kapitis ve m. longus kolli’i, postiiriin diizenlenmesi ve servikal stabilitenin
korunmasinda onemli rol oynar. Bu kaslar, bas hareketlerinin her yoniinde bagin
agirhgmi desteklemekte ve diisiik yogunluklu statik endurans egzersizleri sirasinda
birlikte calisarak stabilite saglamaktadir (9). ileri bas posturii olan bireylerde derin
servikal fleksor kaslart (m. longus kolli, m. longus Kapitis, m. rektus kapitis)
zayiflarken derin ekstansor (m. suboksipital, m. semispinalis, m.splenius) kas
gruplarinda asir1 yiiklenme olur (10). Basin servikal sagital dizilim bozukluguna
baglh olarak vertebral bolgenin dengesini saglamak icin diger segmentlerde
kompanzasyonlar gelismektedir. Kompanzasyonlar sonucunda {ist m. trapezius, m.
sternokleidomastoideus ve m. levator skapula, suboksipital kaslar, skalen kas grubu,
m. pektoralis major ve mindr kaslarinda kisalik gelisirken, DSF kaslar, m.
rhomboideus mindr ve major, ve m. trapezius kasmin orta ve alt pargalarin kas
kuvveti azalir (11-12). M. Pektoralis kaslar1 gerginlesir, torasik erektor spina kaslar1
uzar ve zayiflar boylece glenohumeral eklemde anterior kayma gergeklesir (13).
Kinetik kas zincirleri nedeniyle, skapular diskinezi, ileri bas ve yuvarlak omuz
postiirii ve torasik kifoz gibi sagital postiiral bozukluklar eslik eder (14).
Proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon (PNF) teknikleri, norolojik refleksleri
kullanarak eklemlerin ve ilgili yapilarin diizgiin fonksiyonlarmi gelistiren ve eski
haline getiren bir egzersiz yaklasimidir (15). PNF teknikleri baglangigta kolaylastiric
etki veya inhibisyon etkisi yaratarak noérorehabilitasyon hastalarinda kullanilmak
tizere gelistirilmis, kisa bir siire sonra PNF teknikleri norolojik kokenli problemler

digindaki alanlarda da bir tedavi yaklasimi olarak kullanilmaya baslanmistir (16-17).



PNF tedavisinde temel amag fonksiyonel aktiviteleri, eklem hareket agikligi, kas

kuvvetini artrmak ve agriy1 azaltmaktir (18).

Literatiir tarandiginda bir¢ok farkli meslek grubundaki postiir problemlerini erken
donemde Onlemek ve uzun vadede olusabilecek kalict deformiteleri azaltmak igin
degerlendirmeye yonelik bir takim ¢alismalar yapilmistir (12,19). Bu degerlendirilen
postiiral problemlerin tedavisinde ve onlenmesinde birgok tedavi yaklasimlari
kullanilmaktadir. Literatiirde bu tedavi yaklagimlar1 kapsaminda siklikla manuel
terapi, elektroterapi yaklasimlari, masaj teknikleri, motor &grenme, kinezyo
bantlama, ortezler ve terapotik egzersizler miyofaysal teknikleri, germe art1 direng
egzersizleri, stabilizasyon ve chin-tuck egzersiz kombinasyonlar1 gibi ¢esitli egzersiz
tedavileri kullanildigi bulundu (20). Buna karsin servikal postiiral bozukluklarda
skapular ve bas-boyun kombine PNF egzersizlerin ve geleneksel egzersiz

yaklasimlarini karsilastiran ¢caligmalara rastlanilmamistir.

Bu galismanin amaci, sagital servikal dizilim bozuklugu (SSDB) olan bireylerde,
bas-boyun ve skapular proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon egzersizlerinin ve
kontrollii ev egzersizlerinin agri, boyun dizabilite indeksi, postiiral bozuklular,
skapular diskinezi, eklem hareket acikligi, servikal kas kuvveti ve enduransi ve

yasam kalitesi lizerine etkilerini karsilastirmaktir.

Hipotezler:

HO1. Sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde basg-boyun ve skapular PNF

tekniklerinin ve kontrollii ev egzersizlerinin agr1 siddeti tizerindeki etkileri benzerdir.



HO,: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde bas-boyun ve skapular PNF
tekniklerinin ve kontrollii ev egzersizlerinin boyun dizabilitesi tizerindeki etkileri

benzerdir.

HO3: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde bas-boyun ve skapular PNF
tekniklerinin ve kontrollii ev egzersizlerinin postiiral bozukluklar tizerindeki etkileri

benzerdir.

HO,: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde bas-boyun ve skapular PNF
tekniklerinin ve kontrollii ev egzersizlerinin skapular diskinezi iizerindeki etkileri

benzerdir

HOs: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde bas-boyun ve skapular PNF

tekniklerinin ve kontrollii ev egzersizlerinin EHA {izerindeki etkileri benzerdir.

HOg: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde bas-boyun ve skapular PNF
tekniklerinin ve kontrollii ev egzersizlerinin servikal kas kuvveti ve enduransi

uzerindeki etkileri benzerdir..

HO: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde bas-boyun ve skapular PNF
tekniklerinin ve kontrolli ev egzersizlerinin yasam kalitesi lizerindeki etkileri

benzerdir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Servikal Bolge Anatomisi

Vertebral kolon, iskeletin subkraniyal bolimiinii olusturan otuz ii¢ kemik ve
yumusak dokudan olusan bir segmenttir. Egrilik ve morfolojiye gére bes bolgeye
ayrilir: servikal, torasik ve lomber bdlge, sarkrum ve koksa. Servikal, torasik ve
lomber omurgada sirastyla yedi, on iki ve bes eklemli vertebra bulunmaktadir.
Kemik morfolojisi agisindan bu ii¢ bdlge benzer olmakla birlikte, esneklik ve
mobilite, vertebra rijiditesini degisken sekilde dengelemekte ve omurganin genel S-

sekilli egriligine katkida bulunmaktadir (21).

Boyun, viicudumuzdaki karmasik eklem yapilardan biri olmakla birlikte ayni
zamanda vertebral kolonun en hareketli parcasidir. Bas ve boyun agirligini
desteklemekle kalmayip aynm1 zamanda basin gorme, isitme, koku, tat, ilgili dil ve
dudak duyular1 i¢in duyusal girdileri barindiran ve sensoriyel islevlerini yerine
getirebilmesi i¢in bu duyularin ¢evreyle iletisimde olmasmi ve iletilmesini servikal

bolge saglamaktadir (22).

2.2 Servikal Vertebralar

Servikal bolge yedi vertebradan olusur ve iki ana boliime ayrilir; kranioservikal
eklem ve subaksiyal vertebra. Kranioservikal eklem; oksiput, baslica kranial servikal
vertebra olarak bilinen Atlas (C1) ve Axis (C2) vertebralarindan olusmaktadir.

Subaxiyal vertebra en kaudal bes servikal vertebray1 (C3-C7) icerir. Bir biitiin olarak



kranium agrligmmi desteklemek, bas ve boyun hareketine izin vermekten

sorumludurlar (21).

Atlas (C1), servikal vertebranin birinci vertebrasidir. Oksipital kondiller atlasin {ist
artikiiler yiizeylerine oturur, atlanto-oksipital eklemi olusturarak oksiput’un tabanini
destekler ve tutar. Bu nedenle, vertebranin geri kalaniyla paylagilmayan atlasa 6zgii
bircok 6zellik vardir. Atlas’ i vertebral govdeden ve spindz prosesden yoksun olmasi
bu 6zelliklerden en 6nemlisidir. Anterior ve posterior arklarin birlesmesiyle halka
olugturarak foramen magumdan c¢ikan medulla spinalise uyum saglamaktadir.
Konveks oksipital kondilleri barindiran konkav ve medial olarak bakan artikiiler
fasetlere sahiptir. Bu morfoloji, eklemin boynun fleksiyon-ekstansiyon kabaca %50
katkida bulunmasma yardimci olur, ancak oksiputun lateral yer degistirmesini
smirlar. Bu eklemler, oksiputa yapisan gii¢lii yumusak doku ve baglarindan daha

fazla stabilite saglamaktadir.

Aksis (C2), tist servikal bolgenin agirligini tasiyan ve agirhigi alt vertebralara aktaran
primer vertebradir. Korpusu vardir. Korpusun iist tarafinda oval sekilinde ‘Dens axis’
cikintis1 fovea dentis ile eklem yapar. Arka yiizii ise ligamentum transversum atlantis
ile eklem yapar. Atlas ve aksis arasinda bulunan dort adet sinovyal eklem atlanto-
aksiyal eklemi olusturur. Atlanto-oksipital eklemin aksine, atlanto-aksiyel birlesme
yeri servikal vertebranin rotasyonel hareketlerin yaklasik %50’sinden sorumludur.
Atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal eklemler arasinda intervertebral disk
icermemektedir. Bu bolgedeki bes vertebranin tiimii, neredeyse ayn1 morfolojik ve
islevsel 6zellikleri paylagsmaktadir. Ust servikal vertebra ile karsilastirildiginda, tipik
vertebra anatomisi ile gogu Ozelligi paylasir. Alt servikal vertebralar superior konkav

ve inferior konveks yiizeylere sahiptir. Bu bes vertebra, ek stabilite saglamak ve



boyunda 6nemli bir problem olan spondilolistezisi onlemektedir. Vertebralarin
birinci Ozelligi bas ve cevresine mekanik destek saglamak, ikincisi ise basin
hareketliligini saglamaktir. Atlas ve oksiput, C7 vertebranin ve T1 vertebranin siki
baglant1 noktalar1 olmasi sebebiyle alt servikal bolgeler diger servikal vertebralara
gore daha hareketlidir. Vertebra prominens yedinci servikal vertebradir (C7). Spindz
prosesinin ¢ok uzun olmasi nedeniyle ensede deri altinda rahatlikla palpe edilebilen

ve gozlenebilen ucu gatalli olmayan vertebradir (21).
2.3 Servikal Bolge Ligamentleri

Servikal bolgedeki vertebra ve diskler, hareketlerin kisitlanmasi ve devamli kas
kontraksiyonlarim1 minimalize etmek icin, dayanikli spinal ligamentler tarafindan
stabilize edilir. Kraniovertebral bolgenin stabilitesi bu bdlgenin saglamligina
baghdir. Genis anterior longitudinal ligament, vertebral cisimlerin ve disklerin 6n
yiizeyinde bulunur ve sakrumdan oksipital kemige kadar uzanwr. Bu ligament,
vertebranin hiperekstansiyonunu ve niikleus pulposusun anterior herniasyonunu
onler. Hiperekstansiyon durumlarinda servikal bolge yaralanmalara egimlidir.
Posterior  longitudinal ~ ligamentler, anterior  longitudinal  ligament ile
karsilagtirildiginda daha incedir. Vertebral kolon iginde, vertebra govdelerinin ve
disklerin  posterior ylizeyinde bulunur. Bu ligament, vertebral kolonun
hiperfleksiyonunu ve niikleus pulposusun posterior herniasyonunu Onler.
Intervertebral eklemlerin posterior kisimlarmi destekler, fleksiyonda gerilir,
ekstansiyonda gevser. Aslinda, posterior longitudinal ligamanin varliindan dolayi,

niikleus pulposus posterolateral yonde hernilesme egilimindedir.

Anterior ve posterior longitudinal ligamentler vertebralar1 desteklerken, ligamenta

flava komsu vertebralarin laminalarini birbirine baglar. Bu baglar, vertebral kolonun



arka duvarini destekler ve bdylece medulla spinalis’in korunmasina yardimci olur.
Ligamenta flava oldukca esnektir; vertebranin normal egriliklerini desteklerler,
fleksiyon sirasinda laminalarin ayrilmasina karsi direnirler ve vertebranin fleksiyon
pozisyonundan uzatilmasina yardimci olurlar. Vertebralar, komsu vertebralarin
spindz prosesleri birbirine baglayan interspindz ve transvers proseslerin arasinda her
iki yanda bulunan intertransvers baglar tarafindan bir arada tutulur. Daha yiizeysel
olarak, saglam supraspindz bag, spindz prosesleri birbirine baglar. Boyunda,
supraspindz ligament, servikal spindz prooksiputa uzanan fibroelastik bir yap1 olan
ligamentum nuchae ile birlesir ve kas baglanmasi i¢in bir orta hat olusturur. Yukarida
nukal ligament, 6nde interttransvers ligament ile devam eder. Intertransvers,
interspindz ve supraspindz baglar, vertebral kolonun hiperfleksiyonunu ve asir1

lateral fleksiyonunu 6nlemeye yardimci olur (23).
2.4 Servikal Bolge Kaslari

Bas ve boyun, 6nemli norovaskiiler yapilar, transvers gecen cok sayidaki ince yapi1
ve dokulardan dolay1 karmasik bir bolgedir. Servikal bolge, basin agirhigini tagimak
ve farkli yoOnlere hareket ettirmek gibi eylemler gerceklestirirken hassas sinir
yapilarin1 da korumaktadir (24). Bu fonksiyonlarin devam etmesi igin servikal
bdlgenin statik ve dinamik agidan stabil yapisinin korunmasi gerekmektedir. Servikal
bolge yiizeysel boyun kaslari anterolateral kas grubundan; m. platysma ve m.
sternokleidomastoideus (SKM), posterior kas grubunda bulunan m. trapezius
kaslarindan olusmaktadir. M. platysma; cene ile agizi asagi cekerek c¢igneme
hareketine yardim eder, SKM; unilateral kasildiginda basa lateral fleksiyon ve
kontralateral rotasyon, bilateral kasildiginda bagm fleksiyonunu saglar, m. trapezius;
skapulanmn stabilizasyonundan sorumludur. Skapulanin elevasyon, lateral rotasyon,

retraksiyon ve depresyon hareketlerini yaptirmaktadir (24).
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Sekil 1: Anterior servikal bolge kaslar1 (25)

Derin servikal bolge kaslarindan m. skalenus, m. longus kolli, m. rektus capitis
anterior ve m. rektus capitis lateralis bas ve boyunun rotasyon ve fleksiyonundan
sorumludur. Anteriorde; m. longus kapitis, m. longus koli, m. rektus kapitis anterior
ve m. skalenus kaslar1 genel olarak bilateral kontraksiyonlarda atlanto-oksipital
eklemde servikal fleksiyon, uilateral kontraksiyonda lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketlerinden sorumludur. Arkada; m. splenius kapitis ve m. splenius servisis
kaslari, derinde; lateralde m. iliokostalis servisis, merkezde m. longissimus servisis
ve m. longissimus kapitis, medialde m. spinalis servisis, m. semispinalis kapitis ve
m. semispinalis servisis gruplasarak olusturdugu erectdr spinada bilateral
kontraksiyonlarda boyuna ekstansiyon, unilateral kontraksiyonlarda lateral fleksiyon
yaptirirlar. m. splenius kapitis ve m. servisis, servikal bolgenin arka yiiziiniide
yerlesmistir, m trapezius ve m. rhomboidlerin derinliklerinde yer alir. Ligamentum
nuchae’den, servikal ve torasik spindz proseslerden koken alirlar, mastoid prosese ve
oksipital kemige ve servikal transvers proseslere eklenirler. M. Splenius kapitis ve

servisis'in  bilateral kontraksiyon gergeklestiginde bas ve boyunda servikal



ekstansiyon, unilateral kontraksiyon boynu ipsilateral tarafa dogru aksiyel rotasyon
ve fleksiyon hareketlerini gergeklestirir. Suboksipital kaslar ise basin ekstansiyon

hareketini yaptirir (26).

semispinalis kapitis

rektus kapitis posterior
semispinalis kapitis

oblik kaslar

splenius kapitis
sternckleidomastoic i P

splenius servisis

Trapezius splenius kapitis

Sekil 2: Posterior servikal bolge kaslar1 (27)

2.5 Postiir

Amerikan Ortopedi Akademisi Postiir Komitesinin 1947 yilinda yapmis oldugu
tanimmna gore 1yl postiir, vicudumuzun calistigi veya dinlendigi durumlardan
bagimsiz olarak, viicudun destek yapilarini yaralanma, sakatlik ve progresif
deformasyondan koruyacak sekilde kas ve iskelet yapmin diizgiin ve dengeli

dizilisidir (1).

Zayif postiir, viicudun cesitli bolgelerindeki hatal iligkiler sonucu destek yapilarin
iizerine baski olusturmasi olarak tanimlanir (28). Iskelet ve kaslar kendini en iyi
koruyacak sekilde dengededir. Viicut yapisinin ve fonksiyonunun normal olmasina

ragmen modern toplumdaki bilgi ve teknoloji endiistrisinin gelisimi, zaman
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kiiltiiriniin akis1 nedeniyle tekrarlayict ve monoton faaliyetlerin artmasi, kotii postiire
sebep olmaktadir. Kotii postiir ise estetik kaygmnin yaninda agri, rahatsizlik ve
yaralanmalara neden olmakta, tekrarlanmis travmatik yaralanma gibi kas-iskelet
sistemi hastaliklarina yol agmakta, zayif bir dizilim ve dengesizligin zincirleme

reaksiyonunu tetikleyebilmektedir (29,30).
2.6 Servikal Stabilizasyon

Bedenimiz, cesitli yapilardaki bir dizi uyaranla koordine edilen, merkezi sinir sistemi
tarafindan kontrol edilen, iskelet kaslarmin aktivitesi ve ndromuskiiler tipin siirekli
ayarlanmasiyla siirdiiriilen bir dizi birlesik eklemlerin bulundugu kinetik zincir igeren

sistemdir (30).

Servikal vertebra tipik olarak biiylik yiikleri tasimak, basi farkli yonlerde hareket
ettirmek ve sinir yapilarin1 korumak gibi ii¢ temel islevi yerine getirir. Islevini
gerceklestirmek i¢in servikal vertebranin hem statik hem de dinamik kosullar altinda

mekanik olarak stabil olmasi1 gerekir (30).

Panjabi'ye gore vertebral bolge stabilitesi, vertebralarin fizyolojik streslere karsi
hareket kaliplarin1 koruyarak olasi agr1 ve deformitelerin onlenmesidir. Panjabi,
vertebral stabiliteyi pasif, aktif ve noral kontrol sistemleri olarak ii¢ alt sistemde
tanimlar (31). Pasif sistem, sabit veya hareketsiz kemik ve baglardan olusur. Bunlara
ornek olarak vertebralar, diskler ve ligamentler verilebilir. Ligamentlerin
stabilizasyondaki rolii, esas olarak normal EHA sonunda meydana gelirken, kaslar,
fonksiyonel giinliik yasam aktiviteleri sirasinda dinamik destek saglar (32). Pasif
sistemler, sadece hareketin sonunda degil, normal eklem pozisyonlarinda da

segmentli hareket kontrolii saglar. Aktif sistem ise derin ve ylizeysel kas
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gruplarindan ve tendonlardan olusur. Vertebral bolgenin stabilizasyonu i¢in gerekli
mekanik kuvveti saglar. Yapilan ¢alismalar, servikal vertebranin stabilitesini
korumada, m. longus kolli ve m. longus kapitis kaslarmin &nemli oldugunu
vurgulamiglardir (33). Noral alt sistem, bag, tendon ve kaslarda bulunan gesitli
kuvvet ve hareket donistiiriiclilerinden ve noral kontrol merkezlerinden olusur.

Vertebral bolgenin stabilizasyonun saglanmasida 6nemli rolii vardir (34).

Servikal vertebranin mekanik stabilitesi %80'1 aktif stabilizator olan boyun kaslar1
tarafindan, %?20'si ise pasif stabilizatér olan osseoligamentdz sistem tarafindan
saglanir (31). Spinal stabilite i¢in gerekli olan kas kontrolii merkezi sinir sistemi
tarafindan kapsanan, noral kontrol sistemi tarafindan saglanir. Bu alt sistemler,
servikal spinal stabilitenin korunmasi ve devamliliginin saglamasi i¢in son derece
onemli oldugunu vurgulanmaktadir. Alt sistemlerin herhangi birinde olusan

bozukluk, spinal bolgedeki stabilizasyonun da bozulmasma neden olmaktadir (34).
2.7 Normal Servikal Dizilim

Vertebray1 dengeleyen ii¢ tane fizyolojik egri bulunmaktadir, servikal ve lomber 6ne
dogru olan konveks ve dorsal kifoz 6ne dogru olan konkav. Bu ii¢ egri dengeyi
korumakta ve viicut ekseni boyunca karsilasilan basinglara kars1 destek ve direng
saglamaktadir. Vertebranin dogal egriligi, belirli biyomekanik fonksiyonalara izin
verir, kas giici ve eksenligi arasinda bir denge saglar ve kaslarin vertebral kolona
baglanmasini saglar. Ayn1 zamanda kaldira¢ kolu olarak hizmet ederek, viicuda etki
eden kuvvetleri diger bolgelere ileterek odak bdlgesindeki yaralanma olasiligini

azaltir (35,36).
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Basimiz, hareket sisteminin biyomekaniginde benzersiz bir rol oynar. Fizyolojik
kosullarda, viicudun orta hattinin uzantis1 i¢inde yer almalidir. Béyle bir pozisyon,
optimal kas-iskelet dengesini belirler. Bas, servikal vertebra ve diger tiim eklemlere
kinematik zincir yoluyla cesitli kaslarla baglanir ve toplam viicut agirliginin %6'sin1

olusturur (37).

Sagital diizlemde basin kiitle merkezi, dis kulak yolunun yaklasik 1 cm yukarisinda
ve Oniinde, dogrudan oksipital kondilin iizerinde bulunur ve kafa kiitlesinin normal
hizasindan herhangi bir sapma, servikal yapilara binen yiik miktarinin artmasina
neden olur. Daha sonra kas enerji harcamasinda artisa neden olarak ayni zamanda,
servikal vertebray1 yaralanmalara ve postiir bozukluklarma karsi daha duyarli hale

getirir (38).

Sagital diizlemde meydana gelen boynun fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri disinda
bu diizlemde protaksiyon ve retraksiyon hareketleri de devreye girmektedir.
Protraksiyon hareketi, iist servikal vertebranin ekstansiyonu ve alt servikal
vertebranin fleksiyonunun bir sonucudur, retraksiyon hareketi ise iist servikal
vertebranin  fleksiyonu ve alt servikal vertebranin  ekstansiyonundan
kaynaklanmaktadir. Servikal vertebra uzun siireli protraksiyon pozisyonuda
tutuldugunda postiirde degisikliklere yol agabilmekte ve normal/ndtral bas boyun

pozisyonunda sapma olabilmektedir (39,40).
2.8 Sagital Servikal Dizilim Bozukluklar

Servikal dizilim bozukluklar1 sagital ve koronal planda olabilir. Sagital servikal

deformiteler, servikal lordozda artiy veya azalma, st servikal bolgede kifoz
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olusumu ve alt servikal bolgede de lordoz olusumu gibi postiiral degisimler ve basin

One ya da arkaya translasyonu sekline karsimiza ¢ikar (41).

Bas ve boyun pozisyonunun boyun agrisi lizerinde, bas agrist ve c¢igneme
disfonksiyonu gibi diger kas-iskelet sistemi problemleri ile iligkili oldugu
bildirilmistir (42). Baz1 meslek gruplarinda ergonomik olmayan ¢alisma kosullar1
sebebiyle postiiral problemler ve kas iskelet sistemi bozukluklar1 gelisebilmektedir
(43). Arastrmalar, modern toplumlarda akilli telefonlarin ve teknolojinin asiri
kullaniminin, 6ne dogru fleksiyon postiiriinii tetikledigini gostermekte, buna baglh
olarak da ileri bas postiirii prevelansinin arttigini bildirilmistir (44,45).

2.8.1 Ileri Bas Postiirii (IBP)

Sagital planda tanimlanan, ve hemen hemen tiim toplumlarda gériilen IBP en yaygin
servikal ~postiir bozukluklarmmdan biridir. IBP, iist servikal vertebranin
hiperekstansiyonu ve alt servikal vertebranin fleksiyonu ile karakterize bir durumdur
(6). Sagital diizlemdeki bas pozisyonunun 6ne dogru yer degistirmesi olarak da
tanimlanmaktadir. Cocukluk doneminden yaslihiga kadar her yas grubunda

goriilebilen postiiral bozuklukdur (46).

Ileri bas postiirii olan bireylerde servikal fleksor kaslarinin 6zellikle anterior
bolgesinde gerginligin arttigi bildirilmistir. Yiizeyel kaslarda (M. platysma, m.
sternocleideomastoideus, m. trapezius) gerginlik artarken, derin servikal fleksor
kaslarda (M. longus kolli ve m. longus kapitis) zayiflamakta ve aktiviteleri azalir.

Tiim bu yapilardaki degisim servikal vertebranin dizilimi degistirir (29).

[BPne bagl olarak spinal bdlgenin dengesinin saglanabilmesi igin diger

segmentlerde kompansasyonlar meydana gelir. ileri bas postiiriiniin devam etmesi
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halinde, derin servikal kaslar zayiflar, anteriorde bulunan kaslar kisalir ve posterior
servikal yapilardaki yiik artar. Ust m. trapezius, m. levator skapula, m.
sternokleidomastoid ve m. pectoralis kaslar1 kisalir ve aktivasyonlarinda artis olur.
DSF kaslar, orta ve alt m. trapezius ve m. serratus anterior ve m. rhomboid kaslarda

zayiflik ve yetersiz kas aktivitesi gozlenir (47).

Ileri bas postiir bozuklugunu kompanse etmek icin iist servikal eklem ile atlanto-
oksipital eklemde meydana gelen siddetli ekstansiyon sonucu st servikal vertebrada
protraksiyon meydana gelir (48). Basin sagital planda goriilen protraksiyonu ile
biyomekanik problemler meydana gelir ve yiizeyel servikal bdlgenin kas
aktivasyonunu artirirak spazmu tetikler (49). Kinetik kas zincirleri nedeniyle,
skapular diskinezi, ileri bas ve yuvarlak omuz postiirii ve torasik kifoz gibi spesifik
sagital postiiral bozuluklar gelisir (14,50).

2.8.2 Yuvarlak Omuz Postiirii

Sagital diizlemde, ileri bas postiirii genellikle yuvarlak omuz ile beraber
gozlenmekte, kaslarin ve iligkili olan kemik yapilarin normal iligkisini ve {ist
ekstremitenin ideal postiiriinii bozabilmektedir (51).

Yuvarlak omuz postiirii, omuzlarin 6ne deviasyonu olarak tanimlanarak omuz
bolgesinin bilinen en yaygin yapisal anomalilerinden biri olarak karsimiza
cikmaktadir. Yuvarlak omuz postiiriinde akromiyon, viicudun agirlik merkezine
kiyasla 6ndedir (52,53). Skapulanin internal rotasyonu, anterior tilti, protraksiyonu,
elevasyonu ile birlikte yuvarlak omuza eslik eder. Servikal vertebranin artan anterior
tiltini ve iist torasik vertebranin posterior tiltini igerir, bunlara bagh olarak omuz
asagiya ve iceri dogru yon degistirir ve omuzun anterior tilt gergeklesir (52). Alt m.

trapezius ve m. serratus anterior kas aktivitesinde azalma, m. pektoralis minér ve
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major kaslarinda gerilginlik, torasik kifoz acisinda artig ve skapular anatomik yapmin

bozulmasi gibi ¢esitli faktorler yuvarlak omuza neden olabilir (52,53).

Yuvarlak omuz postiirii, m. pektoralis, m. serratus anterior ve iist m. trapezius gibi
anterior omuz kaslarinin kisalmasi ve posterior omuz kaslarinin, orta ve alt m. m-
trapezius ve m. rhomboideus kaslarmin uzamasi ve zayiflamasi seklinde kas
dengesizligine yol agmaktadir. Bu kas dengesizligi, skapular ve glenohumeral
yonelimde ve kinematikte degisiklige neden olarak boyun, omuz ve spesifik olmayan
agr1 gelistirme riskini artirmaktadir (40).

2.8.3 Skapular Diskinezi

Skapular diskinezi, skapulanin normal pozisyonunun degismesi ya da normal
skapular hareket kontroliiniin kaybedilmesidir. Skapulanin toraks tizerindeki hareketi
sternoklavikular, akromioklavikular ve glenohumeral eklemlerin hareketleriyle
baglantilidir. Bu eklemlerin herhangi biri ya da her ikisindeki anormal hareket

skapulanin da anormal hareketi ile sonuglanir (54).

Onceki ¢alismalar gdstermistir ki ileri bas postiirii, anterior boyun kaslarinda ve
omuz kaslarinda kisalifa neden olmakta ve skapular pozisyonu, skapular kinetigi ve
Kinematigi etkilemektedir. Gergin m. pectoralis kaslar1, uzamis ve zayiflamis torasik
erektdr spina kaslar1 glenohumeral eklemde anterior kayma gerceklesitirir.
Glenohumeral eklemde meydana gelene anterior kaymaya bagli olarak
skapulahumeral ritim bozulur ve yuvarlak omuz postiirii geligir (13). Skapulahumeral
ritmin bozulmas1 ve skapulanin pozisyonunda meydana gelen fonksiyonel olmayan
degisiklikler ‘‘skapular diskinezi’’ olarak adlandirilir. Skapular diskinezi ile birlikte
skapular hareket paterni etkilenir ve omuzun normal eklem hareketi sinirlar1 degisir

(55). Skapular diskinezi, postural distorsiyonun neden oldugu agr1 ile
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iliskilendirilmistir. Skapulanin, glenohumeral eklemin ve servikal vertebralarin
anormal konumu, bu yapilarla iliskili kuvvet ¢iftlerini ve uzunluk-gerilim iligkilerini
degistirmekte ve agriya neden olmaktadir (56).

2.8.4 Sagital Servikal Dizilim Bozuklugunda Degerlendirme Yontemleri

Servikal sagital dizilimde goriilen bozukluklarin gilivenilir bir sekilde
degerlendirilmesi, terapatik miidahalelerin karar verilmesinde Onemlidir (57).
Harrison ve arkadaslarmin teorik bir modelleme ile ideal boyun egriliklerini
inceledikleri bir calismada basin 6ne kaymasmi 10 mm’ye dek normal kabul
ederlerken, saglikli bireylerde ortalama 15 mm’nin normal sayilabilecegini One
stirmiiglerdir. Veriler ayrica basin minimal 6nde olmasmnin yaninda hafif
ekstansiyonda olmasmin normal sayilabilecegi fakat lateral fleksiyon veya
rotasyonun normal sayilamayacagini gostermektedir (58).

2.8.4.1 Servikal Lordoz Degerlendirmesi

Servikal lordoz, foramen magnumdan birinci torasik vertebraya kadar olan servikal
anterior konveksidir (38). Servikal lordozun degerlendirilmesinde {i¢ temel yontem
vardir. Bu yontemler, Cobb agis1, Jackson'in fizyolojik stres ¢izgisi ve Harrison'in
posterior tanjant yontemidir. Bunlardan en yaygin olarak bilineni Cobb agisidir ve
genellikle Cl'den C7'ye veya C2'den C7'ye Olglilen agidir. Bu aci1y1 belirlemek igin,
C2'nin inferior ug¢ plakasindan veya Cl'in On tiiberkiiliinden proses spindz arka
yoniine bir ¢izgi c¢izilir. C-7'nin alt inferior son plakasina paralel baska bir cizgi
cizilir. Servikal vertebra lordoznun siddeti, daha sonra bu iki paralel ¢izginin iizerine
cizilen dikey cizgi arasinda kalan a¢1 ile hesaplanir. Jackson fizyolojik stres ¢izgisi
yonteminde, C2 ve C7 vertebra govdelerinin posterior ylizeylerine paralel
yerlestirilen ¢izgiler arasinda kalan ag¢i1 Olciiliir. Posterior tanjant yonteminde,

posteriordaki tiim servikal govdeler C2'den C7'ye kadar paralel bir ¢izgi ile
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birlestirilir. Tiim segmentlerdeki agilar1 toplanmasi ile servikal egim agis1 bulunur.
Yapilan ¢aligmalar sonucunda Harrison yontemi, servikal lordozun belirlenmesinde
diger yontemlere gore daha iyi oldugu one siiriilmiistiir. Cobb yontemi ise daha kolay
olmasi ve gilivenirliligin yiiksek olmasi nedeniyle servikal lordoz Gl¢limlerinde en
yaygin kullanilan yontemdir (58,59).

2.8.4.2 lleri Bas Postiirii Degerlendirmesi

Ileri bas postiirii degerlendirmesinde kullanilan en yaygm ydntem Kraniovertebral
acmin (KVA) hesaplanmasidir. Bir¢ok calismada giivenilir bir yontem olarak
belirlenmistir. KVA basin anterior tiltini degerlendirmek i¢in kullanilan objektif bir
yontemdir. Kulagin tragusu ve C7 spindz prosesi belirgin bir sekilde isaretlenir.
Bireylerin lateral profilden fotograflar1 cekildikten sonra isaretlenmis noktalar
arasindaki a¢1 bize KVA’y1 vermektedir. Bu acmin, 50° ve iizerindeki degerler
normal kabul edilirken, 50°’nin altindaki degerler basin protraksiyona dogru yon

degistirdigini gosterir ve patolojiktir (60,61,62).

Sagital diizlemde degerlendirilen diger bir ag1 ise basin tilt agisidir (BTA). Basin tilt
acis1 literatiirde sagital bas tilti ve kranial a¢1 olarak da anilir. BTA, tipik olarak
goziin kantusundan ve kulagin tragus noktasindan ¢izilen ¢izgi ile yatay ¢izilen ¢izgi
arasindaki a¢inin hesaplanmasiyla elde edilen iist servikal postiir degerlendirmesidir.

Bu yontem yine fotograflama ile yapilmaktadir (63).

IBP’de 6zellikle servikal rotasyon ve fleksiyon eklem hareket agikliklarinda azalma
bildirilmistir (64). Servikal hareket agikhigmin degerlendirilmesinde birgok
gonyometrik yontem kullanilmaktadir. Universal gonyometre diginda servikal eklem
hareket agikligmi degerlendiren cihazlar gelistirilmistir. Cihaz, katilimci tarafindan

giyilen bir gozliik ¢ercevesinden olusur. Cihaza bagh 3 pusulaya benzeyen ag1 dlger
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vardir. Sagital diizlemde bulunan pusula ¢ene elevasyon ve depresyonunu, lateral
fleksiyonda bulunan pusula ise basin tiltini dlgmektedir. Uciincii pusula ise
manyetiktir ve boyun etrafina giydirilen manyetik bir yapiya tepki vererek basin
rotasyonunu 6lgmektedir (64).

2.8.4.3 Yuvarlak Omuz Degerlendirmesi

Yuvarlak omuz postiirii sirtiistii pozisyonda degerlendirilir. Bireyler, sirtiistii
pozisyonu korurken, her iki kolunu da nétral bir pozisyona getirir. Yuvarlak omuz
durusu degerlendirmesi i¢in, omuz ekleminin akromiyon ile masa ylizeyi arasindaki
mesafeyi ii¢ kez 6lgmek icin mezura kullanilir ve sayilarin ortalamasi alinir. Artan
mesafeyle beraber, yuvarlak omuz postiiriinii siddeti artmaktadir (48). Yuvarlak
omuz postiirii degerlendirmesinde, yuvarlak omuz agist hesaplanir. C7 servikal
spindz prosesinden akromiyon orta noktasina c¢izilen bir ¢izgi ile akromiyon orta
noktasindan gegen yatay cizgi arasmnda kalan ag¢1 yuvarlak omuz acisini
belirlemektedir. Bu 6l¢lim yonteminin iyi bir glivenilirlige ve iyi giivenilirlige sahip
oldugu goriilmiistiir (46).

2.8.4.4 Skapula Dizkinezi Degerlendirmesi

Skapuladaki dinamik ve statik hareketlerin degerlendirilmesinde kullanilan testler
vardir. Skapular Diskinezi Testi dinamik skapular hareketlerini degerlendirirken,
Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT) statik skapular hareketlerini degerlendirir. Bu
testler, klinikte en sik tercih edilen testlerdir. Skapular diskinezi testinde, birey
ayakta durma pozisyonundayken her iki eline 0,5 kg agirlik verilir. Kollar yanda
istirahat pozisyonundayken basparmaklar yukari bakacak sekilde bireyin kollarini
180° abdiiksiyona almasi ve sonrasinda yavas¢a indirmesi istenir. Degerlendirmeden
sorumlu kigi hastanin arkasinda durarak skapulohumeral ritmi gozlemler.

Gozlemlenen ritme gore skapular diskinezi varligi ve varsa hangi tip oldugu
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smiflandirilir.  Kibler siniflandirmayr  su sekilde yapmustir: Tip I (inferior
disfonksiyon), Tip II (medial disfonksiyon), Tip III (stiperior disfonksiyon) ve Tip IV
(simetrik skapulohumeral). Bu test, servikal sagital bozukluklarinda gelisen skapular
dizkinezinin dinamik hareketlerini degerlendiren gegerli, klinik olarak uygulanabilir

ve gilivenilir degerlendirme yontemidir (54).

Skapular diskineziyi statik durumda degerlendirenmek i¢in LSKT kulanilir. T3
vertebranin ¢ikintisi ile spina skapulanin i¢ yan kosesi ve T7 vertabranin ¢ikintisi ile
skapulanm alt ucu aras1 mesafe mezura ile santimetre cinsinden &lgiiliir. Olciimler 3
farkl pozisyonda yapilir, viicut notral pozisyonda, kollar govdenin yaninda serbest
sarkitilmistir. Omuz 45° abduksiyonda olacak sekilde eller spina iliakalar
iizerindedir, bagparmaklar arkaya yerlestirilmis. Kollar 90° abduksiyonda,
basparmaklar asagi bakacak sekilde. Test i¢in her iki skapula degerlendirilir ve
herhangi bir pozisyonda iki taraf arasindaki farkin 1,5 cm’den daha yiiksek olmas1
testin pozitif oldugunu gosterir (65). Ayrica skapular retraksiyon testi ve skapular
yardim testi de kullanilabilir (66).

2.8.5 Sagital Servikal Dizilim Bozuklugu Olan Bireylerde Tedavi ve Egzersiz
Yaklasimlan

Boyun problemlerini tedavi etmek i¢in ¢esitli fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemleri mevcuttur. Boyun problemine yonelik hazirlanan rehabilitasyon
programlarinda bazen pasif tedavi yontemleri bazen de hastanin katilimin1 gerektiren
aktif yontemler kullanilir. Pasif yontemler ve terapotik egzersiz yontemleri bir biitiin

olarak ele alinmali ve tek tedavi yontemi olarak kullanilmamalidir (67).

Hastalar1 bilgilendirmek ve farkindaligi artirmak adina hasta egitimleri, elektrik

stimulasyon modeliteleri, sicak veya soguk uygulamalar, manuel terapinin parcasi
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olan mobilizasyon - manipulasyon uygulamalari, traksiyon, bantlama teknikleri ve

egzersizler SSDB tedavi yaklasimlarinda kullanilmaktadir (67).

Egzersiz tedavisi, boyun agrili hastalarda tiim tedavi programlari igerisinde en
onemli ve temel uygulamalardan birisidir. Egzersiz tedavisi boynun normal mekanik
dinamiginin ve statik stabilitenin korunmasinda 6nemli yeri vardir. Linton ve ark.
egzersizlerin tek basmna boyun agrisin1 azaltmada onemli tedavi yontemi oldugunu
bildirmislerdir. Boyun bolgesinde olusan mekanik problemlere bagli gelisen

semptomlarm azaltilmasinda egzersiz tedavisi yaygin olarak kullanilir (68).

Germe, kuvvetlendirme, stabilizasyon, postiir egzersizleri, klinik pilates ve
proprioseptif egzersizleri, SSDB tedavisi igin Onerilen girisimsel yOontemlerdir.
Birkag ¢alisma, korektif egzersiz rejimlerinin SSDB ve potansiyel olarak iliskili
semptomlar1 iyilestirebilecegini gostermistir. SSDB’da, bas {istli omuz fleksiyon
gorevlerini  gergeklestirirken m. Serratus anterior kasmin aktivitesinde azalma
goriiliir. Serratus anterior kas aktivitesindeki degisim skapuladaki biyomekanik
degisikliklerin nedenlerinden biri oldugu one siiriilmiistiir. Motor kontrol yoluyla
superior kaslarin aktivitesindeki azalma ve serratus anterior kasmin artan aktivitesi,

bas durusu ile iliskili fonksiyonel degisiklikleri iyilestirdigi belirtilmistir (69).

Stabilizasyon egzersizleri, bdlgesel kaslarin 6zel egitimine, ylizeysel ve cevresel
kaslarin giiclendirilmesine izin verir. Postiiral kaslar1 yeniden egitirken ve yiizeysel
kas aktivitesini azaltirken stabilizasyon egzersizleri siklikla tercih edilir. Amag, derin
servikal stabilizatorler ile yiizeyel kaslar arasindaki kas dengesizligini diizeltmektir

(70). Stabilizasyon egzersizlerinin, boyun agris1 ve ileri bas postiirii olan hastalarda
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kas aktivasyonunu iyilestirdigi ve buna bagli olarak yasam kalitesini arttirdigi

belirlenmistir (71).

Manuel terapi, bu popiilasyonda kullanilan 6zel bir tedavi seklidir. Mobilizasyon ve
manipiilasyon, yumusak doku ve miyofasyal gevseme teknikleri, kas enerji teknikleri
gibi yontemler manuel terapiye dahildir. Spesifik egzersizlerle kombine edilen
manuel terapi tekniklerinin fonksiyonu artirmada, aktif hareket aciklig1 iyilestirmede,
agrinin giderilmesinde, kas iskelet sistemi rahatsizliklarinda aktivite ve katilim

kisitlamalarini azaltmada etkili oldugu sonucuna varilmstir (71,72,73).

Boyun problemleri olan bireylerde servikal bolgenin destegi, derin servikal fleksor
kas grubudaki aktivasyonun azalmasina bagl olarak azalir. DSF kas aktivasyonun
azalmasma karsilik m. sternocleudomasteideus ve m. scalaneus anterior kaslarinin
aktivasyonunda artig ve buna bagli olarak yorgunluk gelisir. Bu olay neticesinde DSF

kaslarin stabilizasyon yeteneginde kayip ve azalma gelisir (69).

Ultrason goriintiileme ile kas kalinhigmmin degerlendirildigi bir calismada ileri bas
postiirli olan bireylerde M. Longus colli’nin kaliniliginda azalma bildirilmistir. Bu
bilgiler dogrultusunda sagital dizilim bozuklugu olan bireylerde iist servikal fleksor
kaslar1 ylizeyel ve derin kaslar olmak tizere aktive edilmesi veya gevsetilmesi son

derece 6nemlidir (26,29).

Basin ileriye dogru postiirii ile gergin m. sternokleidomastoideus kasi ve zayiflamis
derin boyun fleksor kaslar1 arasinda iliski oldugu bildirilmistir. Bu kaslarda meydana
gelen dengesizlikler ¢esitli yontemlerle diizeltilebilmektedir (63). Ornegin, korektif

egzersizler, ileri bag postiirii tedavisi i¢in Onerilen, germe, kuvvetlendirme ve
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stabilizasyon egzersizlerini igeren egzersiz yontemlerden biridir. Bununla birlikte
egzersiz egitiminin etkinligini artirmak i¢in torakal bdlgenin kombine calistirilmasi
da etkili olmaktadir. Egzersiz egitimlerinin, kraniovertebral agi (KVA), bas tilt agis1
(BTA), kraniyal veya servikal eklem hareket agikligi, boyun dizabilitesi ve agrida

iyilesme ile sonu¢landigi bildirilmilstir (63).

Servikal sagital dizilim bozuklugu (SSDB) i¢in Onerilen tedavi, tipik olarak, zayif
veya aktif olmayan kaslarm gii¢lendirilmesine ve gergin veya asir1 aktif kaslarin
gevsetilmesine odaklanan egzersizleri icermektedir (50). Kuvvetlendirme egzersizleri
icerisinde, rotator manset, yani m. teres mindr, m. infraspinatus, m. trapezius (esas
olarak orta ve alt pargasi), m. rhomboideus ve derin servikal fleksor kaslar1
kuvvetlendirmek i¢in chin-tuck veya biofeedback basing iinitesi egitimi gibi skapula
stabilizatorlerinin aktivasyonuna yoOnelik egzersizler yer almaktadir. Germe
egzersizleri, Dbilateral veya unilateral m. pektoralis minor, statik m.
sternokleiomastoid ve m. levator skapula, servikal ekstansor kaslarina yonelik germe
egzersizlerinden olusur. Konvansiyonel korektif egzersizlere, postiiral farkindalik ve
diizgiinlik egitimleri, infrared ve ultrason gibi 1s1 ajanlarinin tedavi programlarma
eklenmesi SSDB olan hastalarda postiirii ve fonksiyonel durumu iyilestirdigi
calismalarda belirtilmistir (46,62,74). IBP, iist m. trapezius, m. splenuis ve
semispinalis capitis ve servisis, servikal erektér spina ve m. levator skapula
kaslarmm kisalmas1 ile iligkilendirilir. Bu postiir skapulanin pozisyonunu
degistirebilir ve skapular diskinezi gelistirebilir (75). IBP icin, spesifik olarak DSF
kaslarmm kuvvet egzersizleri ve iist M. Trapezius ve M. SKM kaslar1 i¢in germe
egzersizlerinden olusur. Yuvarlak omuz postiirii icin M. Pektoralis mindr kaslar1
kuvvetlendirilirken alt M. Trapezius ve M. Serratus anterior kaslar1 gerilir (46).

Skapula ve glenohumeral eklemin pozisyonundaki degisikligin yan1 sira skapulanin
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uistiindeki ve altindaki kuvvet ¢iftlerindeki degisiklik nedeniyle, skapular diskineziyi
diizeltmeye yonelik egzersizler ileri bas ve yuvarlak omuz postiirii tedavisine dahil
edilenlere benzerdir. Derin servikal fleksorlere, alt m. trapezius ve m. serratus
anterior’a ek olarak skapular stabilizator kaslar kuvvetlendirilirken posterior
glenohumeral eklem kapsiilii, m. trapezius’un {ist pargast ve m. pectorails minor’e

germe egzersizlerinin de verilmesi daha etkilidir (76,77).

Egzersiz tedavileri, kranioservikal agi, basin tilti, kraniyal veya servikal hareket
acikligi, boyun dizabilitelerini ve agrida iyilesme ile sonuglanmustir (63,78). Germe
egzersizleri, Kkas-tendindz {nitenin elastik Dbilesenini uzatarak kas sertligini
azatlamaktadir. Boyun ve omuz bolgelerini hedef alan germe egzersizi boyun agrisini

onemli 6l¢lide azaltir, boyun ve omuz fonksiyonlarini artirir (79).
2.9 Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon

Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) teknigi; 1940 yillarinda H. Kabat ve
M. Knott tarafindan, proprioseptif sistemin uyarilmasi ile néromuskiiler yanitlarin
kas kontraksiyonu, inhibisyonu ve fasilitasyonun saglamasi olarak ifade edilmistir
(80). PNF tanimi, proprioseptif noromuskiiler ve fasilitasyon terimlerini
kapsamaktadir (81). PNF, paralize olmus kaslarda veya fiziksel hareket sirasmdaki
agr1 durumlarinda, viicudun hareketlerini diyagonal yonde uyarak kas kontraksiyonu

saglayan bir egzersiz yontemidir (82).

PNF, miimkiin olan en yiiksek fonksiyonel seviyeye ulasmak amaciyla 6ncelikle sinir
ve kas sisteminin uyarilmasi ile gelistirilmig bir tekniktir. Maksimum diizeyde
fonksiyonellik seviyeye ulasmak i¢in motor kontrol ve motor 6grenme ilkelerini

kullanarak fizyoterapistler tarafindan gesitli rehabilitasyon alanlarinda kullanilir.
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Tedavi sirasinda hastalarin  yapabildikleri aktiviteler pozitif yaklagim olarak
kullanilir. Fonksiyonel yaklagim, hastayr uyarmanin ve iyi terapotik sonuglara
ulagsmanin en etkili yoludur. Tedavide primer amag genel kas kuvvetinin arttirilmas,
eklem hareket acikliginin arttirilmasi ve fonksiyonel aktivitlerin iyilestirilmesi ile
agrmin azaltilmasidir (83). PNF, yumusak doku yaralanmalarinda veya invaziv
uygulamalr sonrasi rehabilitasyon programlarinda siklikla uygulanan fonksiyonel
hareket paternlerini noromuskiiler fasilitasyon teknikleriyle birlestiren egzersiz

yaklagimidir (84,85).

PNF paternleri, spiral-diyagonal hareketleri birlestirerek normal hareket ve
fonksiyonlara benzeyen sinerjik hareketlerin kombinasyonundan olusmaktadir.
Duyusal, isitsel, gorsel, proprioseptif ve kutanéz duyularin uyarilmasiyla konsantrik,
eksantrik ve izometrik kas kontraksiyonlarini ihtiyaca yonelik kullanmaktadir. Bu
yontemde amag, istemli kontroliin merkezi seviyede gelisitirilmesidir (86,87). PNF
teknikleri fasilitasyon ve inhibisyon olmak tizere ikiye ayrilmistir. Periferal sinir ve
reseptorlerden kaynakli uyarilar ile alfa motor néronun uyarilabilirligini arttirdiga,
1910°da Sherrington tarafindan spinal reflex ark mekanizmasi ile agiklanmustir.
Motor nérona gelen uyarilar, cevredeki diger motor ndronlar iizerinde esik alt1 uyari
olusturabilir ve bu uyarilarin tekraralanmasi sonucunda néronun uyarilma esigini
diistirerek desarj olmasina sebep olabilir. Fasilitasyon tekniklerinde bu mekanizma
kullanilmaktadir. Inhibisyon mekanizmas1 ise ndronun uyarilma esigini artiran
etkilerin eksitabiliteyi azatmasi ile meydana gelmektedir. Fasilitasyon tekniklerinde
periferal uyarimlar spinal motor ndronlarin uyarilabilirligini artrmak amaciyla

kullanilmaktadir (88).
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Kas-iskelet sistemi hastaliklar1 olan hastalarda agrisiz kas kontraksiyonlar1 ve
ekstremite hareketlerini saglamada etkili, manuel direng kullanilarak uygulanan
egzersizdir (89). Agonist ve antagonist kaslarin resiprokal aktivasyonunu i¢ceren PNF
teknikleri, kas fonksiyonun gelistirilmesi i¢in biiyiikk potansiyel saglar. Ust
ekstremitelerin diizgiin fonksiyon yapabilmesi i¢in skapulanin hem mobilitesi hem
de stabilitesi gerekmektedir. Tiim {ist ekstremite paternleri skapula paternleri ile
birlikte meydana gelir (89). Boyun PNF teknikleri bas ve boyun stabilitesini
artirmak, agriy1 azaltmak, servikal eklem hareket agikligmi ve bireylerin yasam

kalitesini artirmada iyilestirici bir egzersiz yaklasimi olarak kullanilmaktadir (90,91).
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismaya 18-60 yaslar1 arasinda kraniovertebral agist 50° ve altinda olan 20’si
kadin, 9’u erkek toplam 29 birey katildi. Calisma Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastrma ve Saglk Etik Alt Kurulu tarafindan (23.12.2020 tarih,
2020/0287 say1) onaylandi ve clinictrial.gov’a NCT04865926 numarasi ile
kaydedildi. Bireyler c¢alismaya, klinige basvuru yapma sirasina gore farkli iKi
egzersiz grubuna ayrildi. Calismaya katilan tiin bireylere bilgilendirilmis onam

formu imzalatildz.

Maicki ve arkadaglarinin (2017) caligmasi referans alinarak PNF ve kontrol grubu
bireyler arasindaki agri1 degerleri farkina iliskin etki biiyiikliigiintin 1,6 oldugu tespit
edildi. Buna gore calismada etki biiyiikliigiiniin 1,6 olacagi varsaymmi ile 0=0.05
diizeyinde %95 (1-p=0.95) giic i¢cin gerekli olan 6rneklem biiyiikligii G*Power
3.1.9.2 yazilimi kullanilarak toplam 18 kisi olarak hesaplandi (83). Bu ¢alismada,

kayiplar diisiiniilerek toplam say1 %25 artirildu.
Calismanimn amaci ve uygulanacak olan degerlendirme yontemleri hakkinda ayrintili

bilgilendirme yapildi. Bireylerin ekipmanlara aligabilmeleri ve testleri iyice

kavrayabilmeleri i¢in yeterli sayida tekrar yapildi. Degerlendirmeler ayni
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fizyoterapist tarafindan tedavi oncesinde ve 4 haftalik tedavi programi sonrasinda

yapildi. Her iki gruba da egzersizler hakkinda yazili ve sozlIii bilgi verildi.

Dahil Etme Kriterleri
1. 50° < Kraniovertebral ag1s1 olan bireyler,
2. Giinde en az 5 saat ve lizeri ¢aligan bireyler,

3. Diizenli egzersiz aligkanligi olmayan bireyler.

Dahil Edilmeme Kiriterleri

1. Son 6 ay igerisinde boyun veya sirt agris1 sebebiyle fizyoterapi tedavi

programi almis olan bireyler,

2. Son 6 ay igerisinde tist ekstremite yaralanmasi ge¢irmis olan bireyler,

3. Teshisi konulmus striiktiirel veya fonksiyonel skolyozu olan bireyler,

4. Servikal vertebrada kirik ge¢cmisi olan bireyler,

5. Boynu etkileyen romatizmal hastalig1 olan bireyler,

6. Servikal vertebra cerrahisi gegirmis olan bireyler,

7. Herhangi bir sebepten spinal kord kompresyonu olan bireyler.
3.2 Degerlendirme Yontemleri
3.2.1 Sosyodemografik Ozellikler
Katilimeilarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, beden kiitle indeksi (BKI) gibi
fiziksel ozellikleri, 6zgecmis, soygecmis, mesleki kidemi ve agr1 siiresi sorgulandi.
3.2.2 Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi
Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin belirlenmesi i¢in Tirkiye’de gegerlilik ve
giivenirliligi Oztiirk tarafindan yapilan Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi kisa

formu (UFAA-KF) kullanildi (92). Bu kisa form yedi sorudan olusmaktadir son 7
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giin icerisinde oturma, ylriime, orta diizeyde siddetli aktiviteler ve siddetli
aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadwr. UFAA-KF
degerlendirmesinde aktiviteler i¢in gerekli olan enerji MET-dakika/glin skoru ile
hesaplandi. Dakika, giin ve MET (metabolik esdeger) degeri carpilarak “MET
dakika/hafta’’ olarak bir skor elde edilmektedir. Fiziksel aktivite diizeyleri, fiziksel
olarak inaktif (<600 MET- dk/hafta), orta aktif (600 — 3000 METdk/hafta), ¢cok aktif
(>3000 METdk/hafta) seklinde siniflandirildi. Yiirtime, orta ve siddetli aktiviteler ile
bu aktivitelerin son 1 hafta igerisinde kag giin, ne kadar siire (dk) ile yapildig: ve giin
icerisindeki oturma siiresi sorgulandi (92,93). Siddetli aktivite puan1 (MET-dk/hf)) =
8,0 x siddetli aktivite siiresi x siddetli aktivite giinii; orta siddetli aktivite puani
(MET-dk/hf) = 4,0 x orta siddetli aktivite siiresi x orta siddetli aktivite giin sayist;
ylrime puanit (MET-dk/hf) =3,3 x yiirlime siiresi x yiiriidiigii giin sayisi; oturma
puani (MET-dk/hf) = 1,5 x oturma siiresi x giin seklinde hesaplanir. Toplam,
metabolik esdeger, yiiriime, orta siddetli, siddetli aktivite ve oturma MET-dk/hafta
toplami ile elde edildi. Elde edilen sonucglara gore bireyler diisiik, orta ve siddetli
fiziksel aktivite diizeyine sahip bireyler seklinde smniflandirildi (92).

3.2.3 Agn Siddetinin Degerlendirmesi

Boyu agrisi siddeti Gorsel Analog Skalasi ile objektif sekilde degerlendirildi. 0= “hig
agr1 yok” 10= “cok siddetli agr1 var” seklinde 10 cm uzunlugundaki cetvelle ¢izilmis
¢cizgi iizerinde hastanin hissettigi agrinin siddetini isaretlemesi istendi. Istirahat ve
aktivite sirasindaki agr1 varligi sorgulandi (94).

3.2.4 Boyun Dizabilite Indeksi (BDI)

Boyun dizabilite indeksinin Tiirkce gegerlilik ve giivenirligi Telci ve ark. tarafindan
2009 yilinda yapilmistir (95). Boyun agrismin bireyin giinliik yasamini nasil

etkiledigini arastiran 10 basliktan olusan bir ankettir. Bu bagliklar agr1 siddeti, kisisel
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bakim, tagima, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is hayati, araba kullanma, uyku ve
rekreasyon durumlarini degerlendirmektedir. Degerlendirmede her boliim 0- 5 arasi
(O: en iyi durum, 5: en kotii durum) puanlanmaktadir (95).

3.2.5 Postiiral Problemlerin Degerlendirilmesi

Calismamizda kraniovertebral ag1 (KVA), basin tilt agis1 (BTA), basin frontal tilt
acist (FTA), yuvarlak omuz agis1 (YOA) olglimlerinin  degerlendirilmesinde
fotograflama yontemi kullanildi. Belirlenen anatomik noktalar isaretlenerek (goz
kantusu, kulak tragusu, 7. servikal omurganin spindz ¢ikintisi, akromiyon, her iki
kulagin alt ucu) dijital kamera ile hastalarin lateralden ve anteriordan fotograflari
cekildi. Bireylerden servikal fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini 3 kez tekrar
ettikten sonra tam karsiya bakarak her iki kolunu goévde yaninda rahat birakarak
ayakta notral pozisyonda durmalar1 istendi. Kameranm yiiksekligi, kameranin lensi
katilimcinm akromiyonuna denk gelecek sekilde 1,5m uzakliga tripod iizerine
yerlestirildi. Bireylerin lateralden ve anteriordan fotograflar1 c¢ekildi (Sekil 3).
Bilgisayara aktarilan fotograflar paint programina aktarilarak isaretlenen anotomik
noktalar1 birlestiren dogrular ¢izildi. MB-Ruler (Marcus Bader- the triangular screen

ruler) uygulamasi ile isaretlenen pivot noktalar1 arasinda kalan a¢1 hesaplandi.

KVA, ileri bas postiriini degerlendirmek i¢in kullanildi. Bu aginmn, 50° ve
iizerindeki degerler normal kabul edilirken, 50°’nin altindaki degerler ileri bas
postiiriiniin patolojik oldugu seklinde yorumlanmaktadir (46,60,61,62). Isaretlenen C7
spindz ¢ikintist ve tragus noktasini birlestiren ¢izgi ile C7’den ¢izilen horizontal ¢izgi

arasinda kalan a¢1 hesapland1 (Sekil 4) (96).

BTA, st servikal vertebra dizilimini tespit atmek amaciyla kullanilir. Tragus

noktasindan goziin kantusu arasinda ¢izilen ¢izgi ile tragus ¢izgisinden horizontal

30



¢ekilen ¢izgi arasinda kalan aginin basin tilt agis1 olarak hesaplandi (Sekil 5). Yiiksek
cikan degerlerin bas pozisyonunun boyuna gore protraksiyonda oldugunu

gostermektedir (56,97,98).

Frontal tilt agis1 (FTA) degerlendirmesinde, bireylerin karsidan fotograflari ¢ekildi.
Basm lateral fleksiyon pozisyonu hakkinda ile bilgi verir. Her iki kulagin alt
kenarlarin1 birlestiren ¢izgi ile horizontal ¢izgi arasinda olusan ag¢i hesaplandi. Bu
Olgimde 0° degeri, basin frontal diizlemde ne kadar simetrik oldugunu
gostermektedir (Sekil 6) (56). Bu agilar, daha onceki c¢alismalarda giivenilir

bulunmasi nedeniyle se¢ildi (ICC>0.71) (99).

Yuvarlak omuz agis1 (YOA) degerlendirmesinde, C7 spindz c¢ikintis1 ve akromion
orta noktasini birlestiren ¢izgi ile C7 orta noktasindan ¢ekilen yatay ¢izgi arasinda
kalan a1 ile hesapland1 (Sekil 7) (13). Calismamizda 52° referans a¢1 olarak
belirlendi. 52°°nin altinda olan bireyler yuvarlak omuz postiiral problemine sahiptir
(100). Bu o6lgtim yontemin giivenilirligi Ruivo ve arkadaslar1 tarafinda yapilmistir

(46).

Sekil 3: Fotograflama yontemi
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Sekil 4: Kraniovertebral A¢1

Sekil 5: Basin Tilt Agist
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Sekil 6: Frontal Tilt Agis1

Sekil 7: Yuvarlak Omuz Agis1

3.2.6 Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi

Skapular diskineziyi degerlendirmek amaciyla Kibler’in tasarladigi Lateral Skapular
Kayma Testi (LSKT) kullanildi. Gerekli anatomik noktalarin kolay palpasyonu ve
inspeksiyonu i¢in katilimcilardan rahat bir pozisyondayken, erkeklerin ve kadnlarin

kiyafetlerini ¢ikarmalar1 istendi. Degerlendirme i¢in test ii¢ farkli pozisyonda
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incelendi 1) kollar yanda noétral pozisyondayken 2) eller belde bagparmaklar arkay1
gosterecek sekilde ve omuzlar 45 derece abdiiksiyondayken, 3) kollar maksimum
internal rotasyondayken (Sekil 8,9 ve 10). Skapulanin pozisyonu, ii¢ sekilde de
skapulanin inferior agis1 ile en belirgin torasik vertebranin spindz ¢ikintilari
arasindaki mesafe bilateral olarak 6l¢iildii ve iki taraf arasindaki fark santimetre (cm)
cinsinden hesaplanildi. Belirlenen anatomik noktalarin mesafeleri dijital kaliper ile

olgiildii. Bu farkin 1,5 cm’den biiyiik olmasi pozitif LSKT yi belirlemektedir (65).

Sekil 8: LSKT nétral pozisyon Sekil 9: LSKT 45° Abdiiksiyon
Pozisyonu

Sekil 10: LSKT 90° internal rotasyon pozisyonu
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3.2.7 Servikal Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirilmesi

Aktif eklem hareket agikligi, akilli telefonlara yiiklenen gonyometre (Goniometer
Pro) programi ile degerlendirildi. Pourahmadi ve ark. tarafindan aktif kranioservikal
EHA degerlendirmek i¢in gegerli ve giivenilir bir metod oldugu yapilan ¢alismada
bulunmustur (1ICC>0.66) (101). Bu metodun uygulanma sekli asagidaki gibidir;
fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksyon degerlendirmesi oturma pozisyonunda
gerceklestirildi. Telefon, eksternal isitsel kanalin hemen yanina yerlestirildi ve
uygulamanin bir ekseni, burnun tabanmi ile eksternal isitsel kanal arasindaki hayali
cizgiyle hizalandi. Daha sonra, katilimcilarin maksimum servikal fleksiyon hareketi
yapmalar1 istendi. Agisal degerler belgelenerek kaydedildi. Ayni prosediir
ekstansiyon hareketi igin tekrarlandi. Aktif lateral fleksiyon EHA degerlendirilmesi
icin uygulamanin pivot noktast C7 spindz c¢ikintinin iizerine yerlestirildi ve
uygulamadaki eksen oksipital ¢ikinti ile hizalandi. Katilimcilarin sirayla maksimum
sag ve sol lateral fleksiyon yapmalari istendi agisal degerler kaydedilerek not edildi.
Aktif rotasyon EHA sirtiistii pozisyonunda degerlendirildi. Uygulamanin merkezi
basin orta noktasina yerlestirildi ve bir eksen burun ile hizalandi. Bu pozisyonda
katilimcilardan maksimum saga ve sola rotasyon yapmalar1 istendi ve agilar
Olciilerek belgelendi.

3.2.8 Kas Kuvveti ve Enduransinin Degerlendirmesi

Kranioservikal Fleksiyon Testi (KSFT) testi ile birlikte derin servikal fleksor kaslarin
aktivasyonu ve izometrik enduransi degerlendirendirildi. Fizyoterapist Gwendolen
Jull’un gelistirdigi stabilizer basing biofeedback cihazi genelde kaslarm egitimi
amaciyla kullanilmakla birlikte, derin servikal fleksor kas kuvvetini ve enduransini
Olgmek amaciyla da kullanilmaktadir (102). Bizim g¢alismamizda bu cihaz DSF

kaslarmm kas kuvveti ve enduranst degerlendirmek amaciyla kullanildi. KSFT
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degerlendirmesinde birey 20 mmHg'lik baslangi¢ taban basincindan (Test yiizeyi ile
boyun arasindaki boslugu doldurmak i¢in yeterli ve boynu lordoza zorlamayan
standart basing) maksimum 30 mm Hg'ye kadar 2 mm Hg'lik bes asamali basing
artigin1 sirayla hedeflenmeye c¢alisilmaktadir. KSFT sonucunda aktivasyon skoru
(AS) ve performans indeksi (PI) olmak iizere iki dl¢iim sonucu elde edilir (102). Test
sirasinda birey, sirtiistii pozisyonda yatarak ayaklarini ¢engel pozisyonuna getirir ve
bas1 ndtral pozisyonda korur. Testin baslangicindan 6nce cihazin basincinin 0 mmHg
olduguna emin olunmalidir. Test sirasinda basing tlinitesi tam ense altina, oksiput ve
alt servikal bolge smmirinda olacak sekilde yerlestirilip sonra basing 20 mmHG’ye
yiikseltildi. Testte en dogru degerlere ulasabilmek i¢in hastanin dudaklarmi
kapatmasi, fakat dislerini stkmamas1 ve dilini iist damaga yerlestirmesi istendi. Test
uygulanirken bireyden basiyla yavasca ‘evet’ (onaylama hareketi) hareketini yapmasi
ve bu hareket esnasinda ¢enesini boyun bolgesine degdirmesi istendi. Kisacasi basin
test zemini lizerine boynunu uzatarak kaydirmasi istendi. Manometredeki basing
degisiminin takip edilmesi saglamak amaciyla basing gostergesi bireylerin
gorebilecegi sekilde tutuldu. Testin ilk basamagi basing hiicresi 20 mmHg’ya kadar
sigirildikten sonra bireylerden 2 mmHg’lik (22mmHg’ye) artis saglayacak sekilde on
saniyelik izometrik kontraksiyon yapmalar1 istendi. On saniyelik kontraksiyonlar, on
saniyelik dinlenme araliklariyla on defa tekrar edildi. On kontraksiyonu on saniye
boyunca siirdiirebilen bireylerin testine 24mmHg’lik basing ile devam edildi.
[zometrik kas kontraksiyonunu 10 saniye boyunca devam ettiremeyen bireylerin

testine son verildi.

Aktivasyon skoru (AS) ve Performans Indeksi (PI)’nin hesaplamasinda, on saniye
boyunca sabit bir sekilde tutulan ve on tekrar devam ettirilebilen maksimum basing,

AS puani olarak kabul edildi. Ornegin, birey 22mmHg’lik basinci 10 saniye ve 10
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tekrar yapabiliyorsa 24mmHg’lik basing seviyesine ge¢mesi istendi. Birey
24mmHg’lik basing seviyesini tamamlayamiyorsa, tamamlamis oldugu seviyenin
degeri alindi. Yani bu durumda ornekteki kisinin AS degeri 2 olarak kaydedildi
(22mmHg-20mmHg=2 AS). Pi’nin hesaplanmasinda, on kontraksiyonu on saniye
boyunca devam ettirilemeyen basing seviyesi hedef alindi. On saniyelik
kontraksiyonunun saglandig: tekrar sayisi ile devam etirilemeyen basing seviyesi
carpilarak PI hesaplandi. Ornegin, bir hasta testin ikinci seviyesini (24 mm Hg) elde
edebiliyorsa ve kranioservikal fleksiyonun dogru hareketiyle 6 adet 10 saniyelik
izometrik kontraksiyon gerceklestirebiliyorsa, performans indeksi 4 x 6 = 24
seklinde hesaplandi (102,103).

3.2.9 Yasam Kalitesinin Degerlendirmesi

Boyun agris1 olan bireylerde agrinin gilinlilk yasam aktivitelerine etkisini incelemek
icin Kisa Form-36 (KF-36) kullanildi. Tirkge'ye uyarlanmasi, gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (104). Otuz alt1
ifade iceren Olgek, iki ana baslik (fiziksel ve mental boyut) ve 8 parametreyi (fiziksel
fonksiyon, rol kisitlanmasi-fiziksel, agri, zindelik/yorgunluk, sosyal fonksiyon, rol
kisitlanmasi-emosyonel, mental saglik, genel saglik algis1) degerlendiren cok baslikli
olcek seklindedir. Olcekteki her bir alt boyut ve iki ana boyutun puani 0-100 arasinda
degismektedir. KF-36 anketinde, yiiksek puanlar daha iyi bir saglik durumunu
gosterir (104).

3.3 Egzersiz Yaklasimlari

Song ve ark., (114) yapmis olduklar1 ¢alisma referans alimarak PNF grubundaki
bireylere haftada 3 giin olacak sekilde toplam 4 hafta siire ile fizyoterapist esiliginde
bas-boyun ve skapular PNF teknikleri uygulandi. Kontrollii ev egzersiz (KEE) grubu

ise 4 hafta boyunca, haftanin 3 giinii kendilerine gosterilen egzersizleri yapmalar1
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istendi. KEE grubuna uygulayacaklar1 egzersizler hakkinda tedaviye baslanmadan

once uygulamali, anlatimli egitim verildi ve takip ¢izelgesiyle takip edildi.

Tedavi dncesi 30 birey degerlendinildi

{

Bireyler ild gruba ayrildi

4 b}

PNF Egzersiz Eontrelli Ev Egzersiz
grubu n=15 grubu o=15

v

=1 saghk problem

nedeniyle cahismadan
ayrld:
Tedavi sonras: 13 Tedavi somras 14 birey
birey degerlendirildi degerlendirildi

Sekil 11: Caligmaya Dahil Edilen Bireylerin Egitim Oncesi ve Sonras1 Akis Semast

3.3.1 PNF Grubuna Uygulanan Egzersiz Yontemi

PNF grubundaki bireylere uygun bas-boyun ve skapular PNF paternler ¢alisildi.
Egzersiz programi, PNF'in temel prensip ve prosediirlerine dayali olarak tasarlandi.
Bas-boyun PNF teknikleri oturma pozisyonunda teknikler her seans on tekrar olacak
sekilde uyguland1 (Seki 12). Bir sonraki teknige ge¢meden otuz saniye dinlenme
verildi ve diger teknikle tedaviye devam edildi. Bas boyun agonist paternleri basin
fleksiyonu ile birlikte sag rotasyon ve basin fleksiyonu ile birlikte sola rotasyon
olacak sekilde fasilitasyon tekniklerinden ritmik bagslatma, tekrarli germeler,
kombine izotonik kontraksiyonlar ve ritimik stabilizasyon teknikleri kullanilarak
uygulandi. Skapular bolgenin PNF teknikleri ile egitilmesinde skapular anterior
elevasyon ve skapulanin agonist posterior depresyon paternleri kullanildi. Skapular

PNF egzersizleri yan yatis pozisyonunda kaslarin fasilitasyonuna uygun yonde ayni

38



teknikler kullanilarak c¢alistirildi. PNF egzersizleri grubuna ilk hafta hareket
yeteneginin Ogretilmesi agisindan ritmik baslatma ve tekrarli germeler, ikinci
haftadan itibaren tekrarli germe, ritmik stabilizasyon izotoniklerin kombinasyonu
teknikleri uygulandi. Uygulanan bas boyun ve skapular PNF teknikleri tablo 1’de

verilmistir (Sekil 13).

Tablo 1: Bas-boyun ve Skapular PNF egzersiz program

Teknikler Paternler Hedef Kaslar Tekrar ve
Set Sayilan
Fleksiyon- Longus kapitis,
Saga rectus kapitis anterior,
Bas- Tekrarh Rotasyon suprahyoid ve
boyun Germeler, ve infrahyoid kaslar, _
Paternleri Ritmik Fleksiyon | longus kolli, platysma, | Her teknik 1
Baslatma, sola scalaneus anterior, set,
izotoniklerin | fotasyon | sternocleidomasteideus. | 10 Tekrar,
Kombinasyon Set
u, Anterior Levator skapula, arasi 30 sn
Skapula Ritmik Elevasyon | serratus anterior, trapez dinlenme
Paternleri | Stabilizasyon Ve ust parcast,
Posterior | rhomboidler, latissimus
Depresyon | dorsi, trapez alt parcasi.

PNF: Proprioseptif Norouskiiler Fasilitasyon, sn: saniye

Sekil 12: Bas-boyun Fleksiyon- sola Rotasyon ve Fleksiyon saga rotasyon paternleri.
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i J;‘ .
Sekil 13: Skapular Anterior-Elevasyon ve Posterior-Depresyon Paternleri.

3.3.2 Kontrollii Ev Egzersizleri Programi

Kontrollii ev egzersiz (KEE) grubuna kendileri evde uyguladiklar1 egzersizler verildi.
(105,106). Katilimcilara uygulayacaklar1 ev egzersizleri hakkinda egitim verildi.
Oturma pozisyonunda boyun retraksiyon, bas fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyon hareketleri i¢in tekrarli kuvvetlendirme egzersizleri verildi.
Servikal bolgeye fleksiyon, ekstansiyon, lateral fkleksiyon, omuz bdlgesine
ekstansiyon yonde ve pektrol kaslara germe egzersizleri uygulandi. KEE egzersizler
ile DSF, m. rhomboid ve m. trapezius kaslarin kuvvetlendirilmesi ve servikal
bolgenin, omuz boélgesinin  ve m. pektoralis kaslarmin gevsetilmesi hedeflendi.
Tekrarli egzersizler, statik maksimum kuvvette, 10 tekrar ve 10 saniye tutularak
yapildi. Bas fleksiyon yonde gerilerek servikal ekstansorlere germe uyguladi.
Pektoral kaslarin1 germek igin birey dirseklerini geriye gotiirdii. Kuvvetlendirme
egzersizleri 12 tekrar 3 set seklinde uygulandi, germe egzersizleri 5 tekrar ve 30
saniye seklinde uygulandi. Setler arasi bireylere 5 saniye dinlenme verildi.
Egzersizler, toplam dort hafta boyunca haftada li¢ defa tekrar edildi. Egzersizler

toplam elli dakika olacak sekilde hesaplandi.
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Tablo 2: Kontrollii ev egzersiz programi
Egzersizler Egzersiz frekansi ve
siiresi

Tekrarl kuvvetlendirme egzersizleri;
Oturma pozisyonunda bas retraksiyonu,
oturma pozisyonunda boyun fleksiyonu,
ekstansiyonu, sag ve sol lateral fleksiyon
Ve rotasyon.

7sn statik maksimum
kas kuvveti, 10

terkar, 5 sn dinlenme
10sn, 10 tekrar

Kontrolli Ev

.. | Teraband ile omuz retraksiyonu ve
Egzersizleri

sirtiistli pozisyonda DSF kaslari
kuvvetlendirme.

12 tekrar 3 set

Oturma pozisyonunda servikal
ekstansiyon , fleksiyon, lateral fleksiyon
germe egzersizleri. 30 saniye 5 tekrar
Omuz bolgesi ekstansiyon germe ve
pektoral kas germe.

Sn: Saniye

3.4 Verilerin istatistiksel Analizi

Calismamizda kesikli ve siirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma (x+ss), yiizde
(%) ve say1 (n) olarak belirtildi. Istatistiksel anlamlihk degeri p<0,05 olarak kabul
edildi. Arastirma verilerinin istatistiksel olarak analizinde Statistical Package for

Social Sciences (SPSS) 25.0 yazilimi kullanild.

Veri setinin normal dagilima uygunlugu Kolomogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testi ile belirlendi. Gruplar arasi karsilastrmada MANN-WHITNEY U testi
kullanildi. Arastrmaya dahil edilen PNF ve KEE grubu katilimcilarin sosyo-
demografik 6zelliklerine, boyun agrisi olma durumuna ve aktivite siddetleri frekans
analiziyle belirlendi. Bireylerin antropometrik O6lgtimlerinin karsilagtirilmasida

Mann-Whitney U testi kullanildi.
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PNF ve KEE grubu on test ve son agri1 siddeti, boyun dizabilite indeksi, servikal
eklem hareket acikliklari, postiiral problemler, skapular diskinezi, kranioservikal
fleksiyon testi ve KF-36 yasam kalitesi degerlerinin karsilastiriilmasinda ANCOV A
kullanildi. PNF ve KEE grubu bireylerin grup i¢i on test ve son test degerlerinin
karsilastirilmasinda ise Wilcoxon testi kullanildi. Etki biiyiikligi (Eta?) n?= 0.01

diisiik; n° = 0.06 orta; n° = 0.14 ise bityiik etki seklinde yorumlandi.
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Boliim 4

BULGULAR

4.1 Sosyo-demografik Ozellikler

PNF grubu ve KEE grubu katilimcilarinin sosyo-demografik o6zelliklerine gore
dagilimi Tablo 3’de gosterildi. Gruplarin sosyodemografik o6zellikleri benzerdi.
Calismaya katilan bireylerin %55,17’°nin masa basi (muhasebeci, yazilimci, kasiyer,
vs) %17,24’nlin  6gretmen, %13.79°nun 6grenci ve %13.79’nun diger meslek

gruplarinda (hemsire, insaat iscisi, temizlik gorevlisi, vs) calistig1 saptandi.

Tablo 3: Katilimcilarm sosyo-demografik 6zellikleri

PNF KEE Toplam

N % n % N %
Cinsiyet
Kadin 9 60,00 11 78,57 20 68,97
Erkek 6 40,00 3 21,43 9 31,03
Yas grubu 38,53+13,46 31,21£11,37  35,00+12,83
Dominant taraf
Sag 14 93,33 13 92,86 27 93,10
Sol 1 6,67 1 7,14 2 6,90
Medeni durum
Bekar 7 46,67 9 64,29 16 55,17
Evli 6 40,00 3 21,43 9 31,03
Diger 2 13,33 2 14,29 4 13,79
Ogretim durumu
Ortaokul 1 6,67 0 0,00 1 3,45
Lise 4 26,67 2 14,29 6 20,69
Universite 10 66,67 9 64,29 19 65,52
Lisansisti 0 0,00 3 21,43 2 6,90
Giinliik calisma saati 8,27+2,99 7,14+2,54 7,72+2,79
AKktif Mesleki siire (yil) 13,07+11,54 10,79+9,48 13,52+10,75
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Arastirma kapsamina alinan katilimeilarin gruplarima gore boy uzunlugu, viicut
agirhgr ve BKI degerleri karsilastrmasinda farklarm istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 saptandi (p>0,05). Katilimcilarmin boy uzunlugu, viicut agwhgi, BKI

degerleri benzer bulundu. (Tablo 4)

Tablo 4: Katilimcilarin antropometrik dlgtimleri
Grup N x—a S Z T P

Boy uzunlugu (m) PNF 15 1,71 0,12 1,72 0,890 0,381
KEE 14 1,67 0,08 1,65
Viicut agirhg1 (kg) PNF 15 7473 1255 76 0,793 0,435
KEE 14 71,07 12,29 69
BKIi (kg/m2) PNF 15 2562 3,21 2462 0,229 0,820
KEE 14 2535 3,10 24091
BKi: Beden Kiitle Indeksi,*: Mann-Whitney U testi sonuglar1 gdsterilmistir.

4.2 Katihmcilarin Fiziksel Aktivite Diizeyleri

Tablo 5’te katilimcilarmn aktivite diizetlerine iliskin bulgulara yer verildi. PNF grubu
katilimcilarin % 53,3’niin, inaktif (<600 MET- dk/hafta) oldugu, %46,7’inin orta
siddetde aktif oldugu (>3000 METdk/hafta) saptandi. KEE grubu katilimcilarinin
%57,1 nin inaktif oldugu, %42,9’nun orta siddetde aktif oldugu saptandi. PNF grubu
ve kontrollii ev egzersizleri grubu katilimcilariin fiziksel aktivite diizeyleri arasinda

anlamli fark olmadig1 saptandi.
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Tablo 5: Katilimcilarin Uluslararasi fiziksel aktivite anketi skoru ve siniflamasi

PNF KEE Toplam
N % N % N %
UFAA-KF
Siniflamasi
[naktif 8 53,3 8 57,1 16 52,2
Orta siddetli 7 46,7 6 429 13 448
UFAA-KF Skoru
1168,93+1455,26 1989,78+201,78 1619,76+2159,71
(METdk/hafta)

UFAA-KF: Uluslararas1 fiziksel aktivite anketi kisa form,*: Mann-Whitney U testi
sonuglar1 gosterilmistir.

4.3 Agr1 Durumu ve Siiresi

Calismaya dahil edilen bireylere boyun agrisimin varligi, varsa agrinin kag zamandir
devam ettigi soruldu. PNF grubundaki katilimcilarin %100’iinde boyun agrist oldugu
ve boyun agris1 siiresinin ortalama 17,0+17,16 ay oldugu, Kontrollii ev egzersizleri
grubundaki bireylerin %85,71’inin boyun agrisi oldugu ve boyun agrisi siiresinin
ortalama 32,14+49,78 ay oldugu saptandi. KEE grubundaki katilimcilarin boyun

agrilarinin, PNF grubuna gére daha uzun siiredir devam ettigi goriildii (Tablo 6).

Tablo 6: Katilimcilarin boyun agrisi varligi ve agri siiresi

PNF KEE Toplam
N % N % N %
Boyun agrisi
Var 15 100,00 12 85,71 27 93,10
Yok 0 0,00 2 14,29 2 6,90

Boyun agrisi siiresi (ay) 17,00+£17,163 32,14+49,78 24,31+36,84

Tablo 6°da arastirmaya dahil olan katilimcilarin boyun agris1 olma durumu ve siiresi
verildi.
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4.4 Agn Siddeti ve Boyun Dizabilite indeksi

Aragtirmaya dahil olan katilimcilarin agr1 ve boyun dizabilite puanlarinin
karsilastirilmasina iligkin sonuglar tablo 7°de verildi. Grup i¢i karsilastirmada PNF
ve KEE grubunda yer alan katilimcilarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi istirahat ve
aktivite halinde agr1 siddeti degerlerindeki degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklarm oldugu saptandi (p>0,05). Her iki gruptaki bireylerin agri
siddeti degerleri benzer sekilde diisiis gosterdi. Iki grubun karsilastirilmasinda
gruplararasi tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agr1 siddetleri agisindan anlamli bir fark

bulunmada.

PNF ve KEE grubunun tedavi oncesi ve sonrasi BDI puanlarinda grup ici ve
gruplararasi karsilagtirmada anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). PNF grubu ve
KEE grubundaki bireylerin tedavi sonrast boyun dizabilite puanlarinda disis
gerceklesmis olup, PNF grubunda yer alan katilimcilarin boyun dizabilite

puanlarindaki azalma, egzersiz grubuna gore fazladir (sekil 12).

Boyun Dizabilite Puani

\ —e—PNF
\ E ontrol

.,

Tedavi Oncesi Tedaw1 5onrasi

14: Katilimcilarin Boyun Dizabilite puanlari
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4.5 Postiral Bozukluklar

Tablo 8’de arastirma kapsamima PNF ve KEE grubu katilimcilarin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi kraniovertebral agilarinin karsilastirilmasma iliskin sonuglar verildi.
Sonuglar incelendiginde gruplar i¢inde, her iki gruptaki katilimcilarin tedavi sonrasi
kraniovertebral agilarinin artis gosterdigi saptanmis olup, gruplarin tedavi oncesi ve
sonrast KVA agilarinda anlamli artis gdzlemlendi (p>0,05). Gruplarin
karsilastirilmasinda anlamli bir fark olmadigi belirlendi. PNF ve KEE grubu
katilimcilarinin tedavi sonrasi kraviovertebral agilarindaki degisim miktar1 benzer

bulundu.

Yapilan arastirmaya dahil olan katilimcilarin Bagin tilt agis1 (BTA), Frontal Tilt agis1
(FTA) ve yuvarlak omuz agist (YOA) degerlerinin karsilastirilmasinda kullanilan
ANCOVA sonuglar1 incelendiginde, her iki gruptaki katilimcilarin da BTA, FTA,
YOA degerleri tedavi sonrasinda yiikselmis ancak gruplara gore farkli olmadigi
tespit edildi (p>0,05). BTA, FTA ve YOA’da tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i

karsilastirmada anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 8).
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Tablo 7: Katilimcilarin Agri ve Boyun Dizabilite puanlarinin kargilagtirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

n p1 F P2 Eta’
Gru _ %95 GA. . _ %95 GA. .
p Xts (Alt-Ust) Min-Max  x+s (Alt-Ust) Min-Max

Agn Siddeti PNF 15 2,72 +2,67 1,24-4,2 0-7,3 0,62+1,17 -0,03-1,27 0-3,8 0,001*
. 0,833 0,370 0,031

(Istirahat) KEE 14 1,97+1,84 0,91-3,04 0-6,4 0,53+0,87 0,03-1,03 0-2,6 0,010*

Agn Siddeti PNF 15 4,57+2,57 3,15-6 1,6-8,9 1,18+1,52 0,34-2,02 0-5,6  0,000*
- 0,112 0,741 0,004

(Aktivite) KEE 14 3,84+2,22 2,55-5,12 0-8,2 0,69+1,12 0,04-1,33 0-3,6  0,000*

Boyun PNF 15 9,6+6,38 6,07-13,13 3-24 2,6£3,74 0,53-4,67 0-13 0,000*
6,032 0,021* 0,188

Dizabilite puani KEE 14 7,07+4,81 4,29-9,85 0-15 2,5+£2,62 0,99-4,01 0-8 0,000*

BDI: Boyun dizabilite indeksi, *p<0,05 ps1: Wilcoxon testi, p2: Ancova testi



Tablo 8: Katilimcilarin postiiral bozukluklarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Grup %95 G.A. _ %95 G.A. _ D1 F p. | Eta2
x+s . Min-Max x+s . Min-Max
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
KVA,°
PNF | 47,7241,51 | 46,89-48,56 | 44,2-49.27 | 51,51+1,7 | 50,57-52,45 | 48,93-54,59 | 0,000*
3,020 | 0,094 | 0,104
KEE | 47,76+1,28 | 47,02-48,49 | 45,8-49,18 | 49,63+1,42 | 48,81-50,45 | 47,06-53 | 0,002*
PNF | 12,26+9,6 | 6,95-17,58 | 0,87-25,94 | 11,46+10,29 | 5,76-17,16 | 0,91-31,64 | 0,312
BTA,° 0,030 | 0,864 | 0,001
KEE | 12,93+64 | 9,23-16,62 | 0,76-21,8 | 11,9846,22 | 8,39-1557 | 0,69-20,41 | 0,345
PNF | 2,66:2,53 | 1,26-4,06 | 0-10,18 | 2,17%1,55 1,31-3,03 0,1-531 | 0,556
FTA,° 0,020 | 0,888 | 0,001
KEE | 291+2,2 | 1,64-418 | 0,21-8 2,8442,58 1,35-4,32 0-7,71 0,919
29,23-
PNF | 48,18+7,73 | 43,9-52,46 o5 47 50,05+5,22 | 47,16-52,93 | 32,61-54,73 | 0,255
YOA,° o ’66 0,124 | 0,728 | 0,005
KEE | 47,0546,77 | 43,14-50,96 53' i 48,1646,13 | 44,62-51,7 | 30,96-57,07 | 0,312

KVA: Kraniovertebral agi, BTA: basin tilt agisi, FTA: frontal Tilt agis1i, YOA: yuvarlak omuz agis1, * p;: Wilcoxon testi p,: Ancova testi.




4.6 Skapular Diskinezi

Skapular diskinezi degerlendirilmesinde kullanilan lateral skapula kayma testi
degerlerinin karsilastirilmasina iliskin ANCOVA sonuglar1 Tablo 9’da gosterildi.
Incelendiginde, PNF ve KEE grubunda yer alan katilimcilarin egzersiz dncesi ve
egzersiz sonrasi lateral skapular kayma testinde nétral, 45° ve abdiiksiyonda farklarin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmada
anlamli fark olmadig: belirlendi.

4.7 Servikal Eklem Hareket Acikhigr Karsilastirmasi

Arastirmaya dahil olan PNF ve KEE grubu katilimcilarmn servikal EHA degerlerinin
karsilagtirilmasinda kullanilan sonuglar verilmis olup, her iki gruptaki katilimcilarin
da fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol lateral fleskiyon ve sag/sol rotasyon degerleri
tedavi sonrasinda degerlerinde artis saglandi ancak gruplararasi anlamli bir fark

bulunmadi. Grup i¢i karsilastirmada tedavi sonrast EHA anlamli fark oldugu saptandi

(p>0,05) (Tablo 10).

4.8 Derin Servikal Fleksorlerin Kas Kuvveti ve Enduransinin

Karsilastirilmasi

Tablo 11°de arastrmaya kapsamina alinan PNF ve KEE grubunda yer alan
katilimcilarin  kranio-servikal fleksiyon testi (KSFT) Kkarsilastirilmasina iliskin
ANCOVA sonuglarma yer verildi. Arastirma kapsamina dahil olan PNF ve KEE
grubunda yer alan katilimcilarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1t KSFT de elde edilen
aktivasyon skoru ve performans indeksi skorlarindaki degisim miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmada
AS skorlart her iki grupta tedavi sonrast anlami fark bulundu. PNF grubunda tedavi
oncesi ve sonrasi PI’de anlamli fark bulunmadi KEE grubunda PI’de grup ici

karsilastirmada anlamli bir fark bulundu.
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4.9 Yasam Kalitesi Ol¢eginin Karsilastirilmasi

Tablo 12’de arastirmaya kapsamina alinan PNF ve Kontrollii ev egzersiz grubunda
yer alan katilimcilarm KF-36 Yasam Kalitesi Olceginde karsilastirilmasinda
kullanilan ANCOVA sonuglar1 gosterildi. Arastirma kapsamina dahil olan PNF ve
KEE grubunda yer alan katilimeilarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast KF-36 yasam
kalitesi karsilastirilmasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Tedavi 6ncesi

ve sonrast grup i¢i kargilastirmada anlaml fark oldugu saptandi (Tablo 12).

5F-36 Agn

/

’__..r"'

Sekil 15: Katilimcilarin KF-36 Yasam Kalitesi Olgeginde bulunan Agr1 puanlar

Arastimaya dahil olan katilimcilarin gruplarina gore tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
KF-36 yasam kalitesi Olceginde bulunan agri puanlarindaki degisim miktarlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). PNF ve KEE
grubundaki bireylerin tedavi sonras1 yasam kalitesinde artis gergeklesmis olup, PNF
grubunda yer alan katilimcilarin KF-36 puanlarindaki artis miktari, KEE grubuna

gore fazladir.
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Tablo 9: Katilimcilarin lateral skapular kayma testi farklarimim karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Gru " X+s 7695 G.A. Min-Max x+ 7695 G.A Min-Max : i S
P (Alt-Ust) S (AI-Ust)

LSKT Fark L PNF 15 09:0,54 0612 027227 06606 033-099 012-219 0,167
(notral KEE 14 061+03 044-078 013-113 048:03 031065 012:099 0,057 0> 0138 0.07

LSKT Fark 2 PNF 15 046+038 025-068 0-121  044+0,57 013-075 0233 0,884
(45 internal Totasyon)  \(ee 14 079051 05108 008-203 047:03 03064 0094 0076 000 0000 0124

LSKT Fark 3 PNF 15 0,65+0,52 0,36-093 004-172 048+048 021074 0,07-153 0,202
(abdiiksiyon) 2,247 0,146 0,080

KEE 14 0,44+0,34 0,25-0,64 0-1,1 0,72+0,64 0,35-1,09 0,15-2,45 0,188

LSKT: Lateral skapular kayma testi, *p<0,05 p1: Wilcoxon testi, p,: Ancova.



Tablo 10: Katilimcilarin servikal eklem hareket agikliklarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

- . . . P1 F P2 Eta2
EHA Grup X+s Alt-Ust Min-Max x+s Alt-Ust Min-Max

) PNF 48+7,76 43,71-52,29 35-60 60,07£10,98 | 53,98-66,15 40-78 0,000*
Fleksiyon 1,526 | 0,228 | 0,055

KEE | 48,43+11,61 | 41,73-55,13 25-69 54,79+14,1 | 46,64-62,93 34-82 0,033*

) PNF 43,0749,68 | 37,7-48,43 32-62 52,07+8,03 | 47,62-56,51 33-66 0,001*
Ekstansiyon 0,001| 0,981 | 0,000

KEE | 44,79+14,01 | 36,7-52,88 18-62 54,21+11,04 | 47,84-60,59 20-62 0,008*

Sag Lateral |PNF 34,47+5,49 | 31,43-37,51 26-42 43,33+4,56 | 40,81-45,86 35-55 0,000*
) 0,303 | 0,587 | 0,012

Fleksiyon |KEE | 31,14+11,75 | 24,36-37,93 3-50 37,79+5,48 | 34,62-40,95 29-47 0,014*

Sol Lateral |PNF 35,8+7,91 | 31,42-40,18 20-45 40,4+5,82 | 37,18-43,62 30-51 0,013*
. 1,418 | 0,244 | 0,052

Fleksiyon |KEE 32,57+8 27,95-37,19 18-45 40,21+6,38 | 36,53-43,9 26-52 0,004*

Sag PNF 51,4745,37 | 48,49-54,44 38-57 59,4+8,53 | 54,67-64,13 45-76 0,003*
1,553 | 0,224 | 0,056

Rotasyon | KEE 55,21+8,8 | 50,13-60,29 37-68 61,21+8,82 | 56,12-66,31 50-80 0,024*

Sol PNF 50,4+6,53 | 46,78-54,02 41-63 56,93+8,19 | 52,4-61,47 38-69 0,005*
2,418 | 0,132 | 0,085

Rotasyon |KEE | 56,36+6,33 | 52,7-60,01 45-67 62,93+8,23 | 58,18-67,68 51-82 0,003*

EHA: eklem hareket agikligi,* pi: Wilcoxon testi, po: Ancova testi.




Tablo 11: Katilimcilarin kraniyoservikal fleksiyon testi aktivasyon skoru, yapilan tekrar sayisi ve performans indeksinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

N p1 F p. | Eta2
Gru _ %95 GA. |\, _ %95 GA. | 1o
p X+s (Alt-Ust) Min-Max X+s (Alt-Ust) Min-Max

PNF |15| 4,8+2,37 3,49-6,11 2-10 6,13+£2,45 4,78-7,49 2-10 0,000*
AS, mmHg 1,978(0,171|0,071

KEE (14| 4,43+1,4 3,62-5,24 2-6 6,43+2,24 5,13-7,72 2-10 0,000*

. PNF |15(28,93+22.44 | 16,51-41,36 2-100 42,4+29,36 | 26,14-58,66 | 10-100 0,058
PI, mmHg 0,082 (0,776 0,003

KEE |14]26,29+14,48 | 17,92-34,65 10-60 40,14+21,79 | 27,56-52,72 | 14-100 |0,006*

AS: Aktivasyon skoru, PI: Performans Indeksi, * p1: Wilcoxon testi, p,: Ancova testi.




Tablo 12: Katilimcilarin KF-36 yasam kalitesi olgegi degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

N _ %95 G.A. . . _ %95 G.A. . . pm F p,  Eta2
+ . Min-M + . Min-M
Grup xX+£s (Alt-Ust) in-Max xX+£s (Alt-Ust) in-Max
Fiziksel PNF 15 846741274 77619172 60-100 96,5:833 O188-10112 70-100 0005% .= = =
Fonksiyon ~ KEE 14 81432634 66,22-96,64 0-100  92,68+9,43 87,23-98,12 70-100 0,050% ' ! !
Fiziksel PNF 15 60:4512 35018499 0-100 8432+1742 7467-93,97 50-100 0008* ... o0 oo
Rol Limitasyonu KEE 14 60,71+40,09 37,57-83,86 0-100 81,86+24,38 67,78-9593 40-100 0,030* ' ! !
Emosyonel  PNF 15 57,78:49,55 30,34-8522 0-100  86,6+1538 78089512 50-100 00L* ' . (0o oo
Rol Limitasyonu KEE 14 67,14+40,97 43,48-90,79 0-100 86,43+18,18 7593-96,93 50-100 0,036* ' ! !
PNF 15 47,67+19.35 36,95-58,38 15-75 75,57+17,73 6575-8539 50-100 0,000%
Yorgunluk e 14 55.18419.03 44196616 30-85  74.18+193 6304-8532 40-100 0,001% 872 0183 0,067
) PNF 15 62,67+12.25 55,88-69,45 40-80  90+10,94 83,94-96.06 67,5-100 0,000%
Mental Saghk —\ co 10 (795017 54727978 2802  76.64+19.65 653-8799 50-100 0,083 04 0055 0.1
] PNF 15 562362 42,92-69,08 125-90 83,53+1528 7507-91,99 50-100 0,001* .
Agn KEE 14 71.96+1639 625-8142 32590 84.14+147 7566-92,63 55-100 0,002+ 00 00337 0,162
__ PNF 15 71,17+14,07 63,37-78.96 50-87,5 83.99+12,31 77,17-90,8 57,3-100 0,001*
Sosyal Fonksiyon | ee 14 71 61430,03 54.27-88.94 125100 84+11.53 77.35-9065 625100 0136 2003 0959 0,000
) PNF 15 61,83+20,88 50,27-73,4 25-875 82.87+12,51 7594-89.79 50-100 0,005*
Genel Saglk e 14 650742136 5274-774 2590 8141627 7161-9039 50-100 0,008 2203 0:612 0010
*p<0,05 p1: Wilcoxon testi p,: Ancova



Bolim 5

TARTISMA

Bu ¢alismada sagital servikal dizilim bozuklugu (SSDB) olan bireylerde bas-boyun
ile skapular proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon egzersizlerinin ve kontrollii ev
egzersizlerinin agr1, boyun dizabilite indeksi, postiiral bozuklular, skapular diskinezi,
EHA, kas kuvveti ve enduransi, yasam kalitesi {izerindeki kisa donem etkileri tedavi

Oncesi-sonrasi ve gruplararasi karsilastirilmali olarak incelendi.

Bu ¢aligmada, postiiral bozukluklarin giderilmesinde her iki egzersiz yonteminin de
tedavi sonrast KVA’y1 artirmada etkili oldugu bulundu. PNF grubunda fonksiyonel
yetersizligin azaltilmasinda yine KEE grubuna kiyasla klinik agidan biiyiik etki
diizeyi bulundu. Her iki egzersiz egitiminin BTA, FTA, agr1 siddeti, skapular
diskineziyi azaltmada, YOA, EHA, servikal kas kuvvet ve enduransini ve yasam

kalitesini artirmada gruplarin birbirine tstiiliigli olmadig1 saptandi.

Dik durus pozisyonunu korurken viicut segmentlerinin en uygun pozisyonda
hizalanmas1 postiir olarak tanimlanir (107). Zayif postir, sagliksiz ancak
diizeltilebilen bir aligkanliktir ve cesitli viicut bolimlerinin yanlis hizalanmasina
neden olur (4). Bu bozukluklar, eklemler, baglar, kaslar, sinirler, tendonlar, boyun ve
sirt1 destekleyen yapilar dahil olmak iizere kas-iskelet sisteminin farkl bilesenlerinde
kronik agri, rahatsizlik, fonksiyonel yetersizliklere yol agabilir (43). Bu viicut

boliimlerinin, yanlis hizalamasi destekleyici yapilar lizerinde gerginlige neden olarak
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agr1 ve yaralanma riskinin artirir (4). Ileri bas postiirii, fleksiyon postiiriiniin
gelismesine ve servikal bolge ¢evresindeki kas gerginliginin artmasina yol agar (93).
Vertebral bolgedeki kas zincirleri nedeniyle servikal bolgede goriilen postiiral
bozukluklar, vertebranin diger segmentlerindeki dengenin bozulmasma neden olur.
Bu biyomekaniksel bozukluklarla iligkili olarak, servikal eklem hareket agikliginda
azalma, kaslarda imbalans, yorgunluk, kisalik, dejeneratif degisiklikler ve agr1 gibi
semptomlar gelismebilmektedir (4). ileri bas postiiriine bagl olarak servikal apofiz
eklemlerdeki ve vertebranin posterior yiiziindeki kompresif kuvvetlerin artmasi,
servikal anterior yapilarin gerilmesi ve posterior yapilarin kisalmasiyla bag dokusu
uzunlugunda ve kuvvetinde gelisen degisiklikler, agriya yol agmakta ve dizabiliteyi
artirmaktadir (46). SSDB olan bireylerde skapula hareket bozuklugu ve kas
aktivitesinde azalma, boyun ve omuz agrisina, dolayli olarak da hareket
disfonksiyonuna yol agmaktadir (108). Kronik boyun agris1 olan hastalarda boyun
fleksor kaslarinin  zayiflamas1 ile yaralanma arasinda pozitif korelasyon

bulunmaktadir (108).

Agri, SSDB’a bagh gelisebilen bir semptomdur. Bizim calismamizda, dort hafta
uygulanan PNF egzersizleri ve KEE sonras1 hem istirahat hem de aktivite sirasindaki
agr1 siddetinde azalma saptandi. Agr1 siddetleri acisindan grup i¢i karsilagtirmada
anlamli fark oldugu saptanirken gruplar arasi anlamli bir fark bulunmadi. Bu sonug,
egzersizlerin her birinin SSDB’na bagli gelisen agr1 ilizerinde benzer iyilestirici
etkiye sahip oldugu anlamina gelmektedir. Ayrica, tedavi Oncesi yapilan
degerlendirmede bireylerin agr1 varhigi siiresi sorgulandi. PNF grubunun ortalama 17
ay ve KEE grubunun ortalama 32,14 aydir agr1 ¢ektikleri belirlendi. Agr1 siiresinin
Kontrollii ev egzersiz grubunda, PNF grubuna gore daha fazla olmasi, sonuglari

etkilemis olabilecegini diisinmekteyiz. Derin servikal fleksorlerin  (DSF)
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aktivasyonu servikal omurgada agrinin azalmasina yol agar (9,109). PNF grubununda
kas kuvveti, servikal bolgenin ii¢ yonli aktif ve direngli egzersizler ile saglandi.
Servikal kas kuvvetinin artmast PNF grubundaki agrinin azalmasini agiklayabilir.
Kontrollii ev egzersizlerinin vertebralarin posterior yiiziindeki kompresif kuvvetleri
azalaltarak, gerilen yapilar1 gevseterek ve DSF kaslar1 kuvvetlendirerek bag dokusu
uzunlugunda ve kuvvetinde gelisen degisiklikleri diizelterek agriyr azalttigini

diisinmekteyiz.

Boyun dizabilite indeksi, servikal bolgede meydana gelen problemlerle iligkili boyun
agrisinin bireyi giinliik hayatta ne kadar etkiledigini ve bireyin giindelik islerine ne
Olglide engel oldugunu degerlendiren bir ankettir. Anketten elde edilen toplam puan,
dizabilite skorunu vermekte ve bu puanlara goére boyundaki dizabilitenin siddeti
belirlenmektedir. Yiiksek skorlar ciddi dizabiliteyi gosterir. Calismamizda, tedavi
sonrast yapilan BDI sonuglarinda PNF ve KEE grubu puanlari, aym kategorideki
engellilik siddeti seviyesindedir. Calismamizda, boyun dizabilite indeksi puani her
iki grupta da azalma gosterdi. Katiimcilarin grup i¢i tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
BDI puanlarindaki degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptandi (p<0,05). PNF egzersizlerinin, SSDB’ye bagh dizabiliteyi
azaltmadaki klinik etkisi biliylik bulundu. Calismamizda, uygulanan egzersizlerin
pozitif etkisi olarak boyun ve ¢evre dokulardaki kas dengesizliginin azalmasi, kaslar
iizerindeki yiiklerin gevsemesi ve boyun agrismin azalmasma bagl olarak BDI
puanlarinda azalma oldugunu diisiinmekteyiz. PNF grubunda, 6nce skapular kaslarda
ve baglarda stabilizasyon saglandiktan sonra bas-boyun PNF paternleri uygulandi.
Uygun servikal fonksiyon, skapulanin hem hareketini hem de stabilitesini
gerektirmektedir. PNF paternleri, bireylerin propriyosepsiyon yetisini ve duyu-motor

fonksiyonunu gelistirerek agriy1r hafifletmeye yardimci olmaktadir. Bu paternlerin
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agriya neden olmadan fonksiyonel aktiviteleri gelistirerek dizabiliteyi azalttigini

diistinmekteyiz.

Yildiz ve ark. dort haftalik skapula ve boyun stabilizasyon egzersizlerinin non-
spesifik boyun agrili bireylerde agr1 ve boyun dizabilitesi iizerine etkisini
degerlendirmislerdir. Kontrol grubuna sadece boyun stabilizasyon egzersizleri, tedavi
grubuna ise boyun stabilizasyon egzersizlerine ek olarak skapular stabilizasyon
egzersizleri vermislerdir. Bireylere ek olarak haftada iki defa manuel terapi
uygulamislaridir (yumusak doku mobilizasyonu, kompresyon teknigi, derin masaj,
miyofasyal gevsetme teknikleri, servikal lateral kaymalar ve traksiyon). Caligmanin
sonuglarina gore boyun agrili hastalarda hem manuel terapi hem de boyun ve skapula
stabilizasyon egitimini igeren aktif egzersizlerin, agr1 ve dizabiliteyi azaltmada etkili

oldugu gosterilmistir (110).

Noromiiskiiler fasilitasyon teknikleri ile geleneksel boyun egzersizlerinin kronik,
non-spesifik boyun agris1 olan hastalarin agr1 ve kuvvet iizerindeki etkisini saptamak
amaciyla karsilastirmali ¢alisma yapilmistir (109). Calismaya 16’s1 erkek, 15’1 kadin
toplam 31 kisi dahil edilmistir ve bireyler rastgele lic gruba ayrilmistir. Birinci grup
(n=11) PNF egzersiz tedavisi programina, ikinci grup (n=10) geleneksel boyun
egzersiz tedavisi programma ve tglincli grup (n=10) kontrol grubu olarak
belirlenmistir. PNF grubu, sirtiistii yatis pozisyonunda bas boyun ve omuz paternleri
uygulamistir. PNF paterni giinde 10 tekrar ve toplam 10 seans seklinde
uygulanmistir. Geleneksel egzersiz grubunda DSF kas kuvvetlendirme, izometrik
boyun fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon egzersizleri uygulamiglardir.
Tedavi Sonrasi, noromiiskiiler paternlere dayali egzersizlerin, kronik non-spesifik

boyun agris1 olan hastalarda boyun kaslarmm giiciinii artirmak ve boyun agrisini
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azaltmak i¢in geleneksel egzersiz tedavisine gore daha etkili oldugu gosterilmistir

(109).

Maicki ve ark., tarafindan giinlik yasam aktivitelerindeki agriy1 azaltma ve
fonksiyonelligi artirmay1 hedefleyen, servikal vertebra osteoartriti olan hastalarin
tedavisinde PNF ve manuel terapi yontemlerinin etkinligini karsilagtiran bir
caligmada katilimcilar rastgele, kirk kisiden olusan PNF ve manuel tedavi grubuna
ayrilmustir. Her iKi gruba da ek olarak lazer tedavisi ve transkutanoz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) uygulanmistir. Katilimeilar iki hafta boyunca kirk bes
dakikadan olusan toplam on seans tedavi gormiislerdir. Grup 1’e boyun PNF
egzersizleri uygulanmustir. Tkinci gruba post izometrik gevseme, servikal segmental
traksiyon ve mobilizasyon, izometrik egzersizlerden olusan manuel tedavi
uygulmiglardir. Calismanin sonucuna gére PNF tekniklerinin agrinin azaltilmasinda
manuel terapiye gére daha etkili oldugu bulunmustur. PNF grubunda, manuel terapi
grubuna kiyasla uyku, kigisel bakim, seyahat, is, dinlenme, agirlik kaldirma, yiiriime
ve ayakta durma gibi giinliik aktiviteleri ger¢eklestirmede daha biiyiik bir iyilesme
saglandig1, agr1 yogunlugu ve sikhiginda azalma oldugu bildirilmistir. Servikal ve
skapular PNF yonteminin hem kisa hem de uzun sureli takipte daha etkili oldugu
sonucuna varmislardir (83). Bizim ¢alismamizda her iki egzersizin de dort hafta gibi
kisa bir siirede dizabiliteyi azaltmada etkili oldugu sonucuna varildi ancak hangi
tedavi yaklasiminin daha etkili olacagina dair uzun dénem takip sonuglarina ihtiyag

duyuldugu goriildii.

Sikka ve ark., tarafindan yapilan bir ¢aliymada, dort hafta siire ile uygulanan derin
servikal fleksiyon egtiminin, boyun agrisi, ileri bas postiirii ve fonksiyonel iyilesme

tizerinde etkili olup olmadigi arastirilmistir (111). DSF kas kuvvetlendirmesi igin
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biofeedback basing iinitesi kullanilmustir. On test-son test deneysel grup tasarimimin
kullanildig1 bu ¢aligmaya dahil edilen otuz birey, DSF kas egitimi ve postiir egitimi
alan miidahale grubuna ve sadece postiiral egitim alan kontrol grubuna rastgele
atanmustir. Tedavi sonrasi, grup i¢i analizlerde, her iki grubun agri degerlerinde
anlamli bir iyilesme oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu, agrinin her iki grupta da 6nemli
Olclide 1iyilestigi anlamma gelmektedir. Agridaki degisiklikler gruplar arasinda
karsilastirildiginda, tedavi grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark ortaya
¢ikmamistir. Kontrol grubuna kiyasla miidahale grubunda fonksiyonel durumda

onemli bir iyilesme oldugu bildirilmistir (111).

Literatlirde PNF egzersizlerinin boyun iizerine olan etkilerini arastiran smnirli sayida
calisma vardir. PNF tekniklerinin agr1 {izerine etkisini baska ¢alismalarda
gosterilmistir. Bel agrisi hastalarii tedavi etmeyi amaclayan farkli PNF tekniklerinin
uygulandig1 programlar, agrida 6nemli bir azalma ve kas aktivasyonunun artmasiyla
sonu¢lanmistir. Bu sonuglar, kronik bel agris1 olan hastalarda {i¢ hafta boyunca
uygulanan PNF teknikleri ile agrinin azaldigi, fonksiyonel yeteneklerde ve statik

dengede iyilesme oldugunu gosteren baska ¢alismalarla da desteklenmistir (112,113).

IBP ile iliskili olduguna inanilan lokal semptomlar kas kuvvetinde azalma, servikal
eklem hareket agikliginda azalma, yumusak dokuda meydana gelen problemler
vertebrada dejeneratif degisikliklere yol acabilir. Bunlarla birlikte bas agrisi, boyun
agrist ve omuz agrisi bu yapisal sorunlarm yarattg1 nedenlerindendir. Yapilan
caligmalarda bas agrilarmin tiim tiplerinde KVA’in azalmasiyla agrinmn iligkili
oldugu bulunmustur (4). Bas agrilarmin yani sira ileri bas postiiriine sahip bireylerde
yapilan ¢aligmalarda da diisik KVA degerleri ile birlikte spinal bolgenin diger

boliimlerinde postiiral kompansasyonlar meydana geldigi bildirilmistir (11,13,60)
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Artmis bir KV A agis1 azalmis ileri bag postiiriinii belirtir. Calismamizda, her egzersiz
yonteminin de kraniovertebral agiyr artirmada etkili oldugu goézlendi. Grup ici
karsilastirmada anlamli fark oldugu, ancak gruplar arasi karsilastirmada anlamli fark
olmadig1 saptadi. PNF grubunda tedavi sonrasit KVA ortalamasi 51,51°’ye artamasi
PNF egzersizlerinin ileri bas postiiriinii diizeltmede KEE grubuna kiyasla daha etkili
olsugu sonucuna varildi. PNF grubunun bu agi1 iizerindeki klinik etkisi orta etki
buiyiikligii seklinde belirtili. Her iki grupta da uyguladigimiz egzersiz yontemlerinin
SSDB olan bireylerde goriilen problemlere uygun hazirlanmasi ayrica KEE grubunun
haftalik takip cizelgesi ile takip edilmesiyle her ki grupta da KVA’nin artigmni ve
gruplararas1 fark bulunmamasinin nedeni oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sonugla
birlikte fizyoterapist tarafindan uygulanan PNF tekniklerinin bu agiy1 artrmada
klinik anlamda daha etkili oldugu saptanmis olup klinik uygulamarda bu etkin
yOniiyle tedavi programlarinda tercih edilmesi 6nemlidir. Derin servikal fleksor kas
kuvvetinin artirtlmasi bu a¢min artirilmasinda énem tasimaktadir. PNF grubunda
skapula ve boyun paternlerinin ayni seansta uygulanmasi ayni anda bir¢ok kas
grubunun fasilitasyonunu saglar. Boyun PNF egzersizleri ozllikle IBP’ne bagl
zayiflayan m. longus kolli ve m. longus Kkapitis kaslar1 kuvvetlendirildi.
Kompansasyonlar sonucu m. skalenus anterior ve m. sternocleidomastoideus
kaslarinda kisalik olusur ancak kisa kaslar her zaman kuvvetli degildir. Bu nedenle
boyun paternlerinde yukarida belirtilen kaslarin PNF tekniklerine kuvveti artirildi.
Uygulanan izotoniklerin kombinasyonu teknigi, servikal ve skapular bolgenin
izometrik kas kuvvetini artirdigi ve buna baglh olarak da servikal dizilimde KVA’y1
artirmada etkili oldugu diisinmekteyiz. Bununla birlikte KEE egzersizleri ile SSDB
bagli olarak gelisen kas kisaliklarmimn ve zayifliklarin diizeltilmesi amaglandi. Bunlar,

gruplar aras1 fark ¢ikmamasina neden olarak gosterilebilir.
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Basin tilt agis1 (BTA) basin sagital diizlemdeki tiltini, frontal tilt agist (FTA) ise
basin frontal diizlemdeki lateral fleksiyonunu belirtmektedir (98). Calismamizda her
iki tedavi grubunda da BTA agisinda azalma oldugu FTA agismmin da nétrale
yaklastigi saptandi. Grup i¢i ve gruplar arasi karsilastrmada anlamli bir fark
olmadig1 goriildii. Ozellikle BTA agisinin kesme degerlerinin olmamas: tedavi
sonuglarin yorumlamasinda zorluk yaratmustir. Klinik agidan bakildiginda hem PNF
hem de ev egzersizlerinin BTA ve FTA parametreleri lizerindeki etkileri benzerdi.
Boyun ve skapular PNF teknikleri, SSDB olan bireylerde etkilenmis olan kas
gruplarinin fasilitasyonunu icermektedir. Karsilastirilan tedavi grubunda ise servikal
bolge kasalarina bireyler tarafindan kednileri yapmis oldugu aktif kuvvetlendirme ve
tekrarli egzersizler ile postiiral problemlerin giderilmesi hedeflendi. Her iki grubun
tedavi hedefleri sonucunda ileri bas postiiriiniin iyilestirilmesinde etkili oldugu ve

birbirine Gistiinliigii olmadigi belirlendi.

Song ve ark., ileri bas postiirii olan eriskinlerde, boyun PNF ve boyun servikal
fleksiyon stabilizasyon egitimlerinin servikal dizilim iizerindeki etkilerini
karsilagtrmistir. KVA’nin fotograflama yontemi ile degerlendirildigi bu c¢alismaya,
her iki tedavi grubunda yimi kisi olacak sekilde toplam kirk kisi katilmistir. Haftanin
ti¢ giinii, dort hafta boyunca uygulanan tedavi egzersizleri sonucunda her iki grubun
KVA’larm anlaml 6lgiide arttig1, statik dengenin gelistigi ve boyun dizabilite indeks
puanlarinin azaldigi bulunmustur. Bas-boyun PNF patern egzersizlerinin, DSF kas

egitimine gore daha tistiin olmadigi sonucuna varilmstir (114).

Kim ve ark.’nin ¢aligmasinda, ileri bas postiirii olan bireyler randomize olarak 3
farkli gruba ayrilmigtir. Caligmaya toplam 29 kisi dahil edilmis olup grup 1’e

McKenzie egzersizleri ve miyofaysal gevseme teknikleri, grup 2’ye McKenzie
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egzersizi ve kineziyo bant uygulamasi grup 3’e ise biitliin bu tedavilerin
kombinasyonu uygulanmistir. Tedavi protokolleri her {i¢ gruba da dort hafta boyunca
haftada li¢ kez saglanmistir. Her iic grupta da tedavi sonrast KVA’larinda artis
gozlenmistir, grup 3 tedaviden sonra 6nemli 6lglide farklilik gdstermistir. Kranial
rotasyon agisinda artis gézlenmistir ancak gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p<0.05) (115).

Szczygiel ve ark. tarafindan dort haftalik DSF kas egitimi ve germelerden olusan
egzersizlerin KVA, BTA ve FTA ilizerine olan etkilerini arastirmay1 hedefleyen bir
caligmada, toplam 20 giin siiren egzersiz programindan sonra belirlenen agilarin
degerleri karsilastirilmistir. Tedavi sonrasi servikal postiirde onemli degisiklikler
oldugu gosterilmistir. Sagital planda: kraniovertebral aginin tedavi dncesi ortalama
degeri 47.17° ve tedavi sonras1 50.82° ; BTA agisinin ortalama degeri egzersizlerden
once 20.99° ve sonrasinda 24.31° olarak bulunmustur. Frontal diizlemde FTA’nin
egzersiz Oncesi ortalama degeri 2.71° iken, 20 gilinliik egzersiz egitiminden sonra bu
acmin ortalama degeri 2°'ye diismiistiir. Elde edilen sonuglara gore, kraniyovertebral
acida ve frontal tilt agisinda anlamli farklilik oldugu tespit edilmis, basin tilt agisinda

ise anlaml1 bir farklilik saptanmamustir (98).

Dong ve ark. tarafindan ileri bas postiirii olan bireylerde Skapular ve iiste ekstremite
PNF tekniklerinin etkilerini incelemek amaciyla yapilan bir ¢aligmada, yirmi dort
birey random olarak PNF ve kontrol grubuna ayrilmistir. PNF grubu egzersizleri dort
hafta siire ile, giinde otuz dakika, haftada alt1 kez, toplam yirmi dort seans
uygulanmigtir. Ritmik baglatma ve izotoniklerin kombinasyonu teknikleri
uygulamislardir. Kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmamstir. Caligmanin

sonucunda, SSDB olan bireylerde skapula ve iist ekstremite PNF paternlerinin ileri
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bas postiiriiniin giderilmesinde ve agrinin azaltilmasinda etkili oldugu bulunmustur

(116).

52° fizerine ¢ikan degerler yuvarlak omuz postiiriiniin azaldigini belirtmektedir.
Calismamizda, yuvarlak omuz postiiriiniin azaltilmasinda her iki egzersiz tipinin
yuvarlak omuz agisint (YOA) artirdigr gorildi. Grup i¢i ve gruplar arasi fark
olmadig1 belirlendi. Her iki grupta da omuz retraksiyonundan (m. rhomboid, m.
trapezius) sorumlu olan kaslarin kuvvetlendirilmis olmasindan dolayr YOA’nin
artigmi  diisinmekteyiz.  PNF  egzersizleri  yuvarlak omuz  postiiriiniin
tyilestirilmesinde klinik etki biiyiikliigii diisiik etkili saptandi. Grup i¢i ve arasi
skapular diskinezi igin tedavi 6ncesi ve sonrast anlamli bir fark bulunmadi. Né6tral ve
abdiiksiyon pozisyonlarinda yapilan lateral skapular kayma testinde, orta derecede
etki bliyiikliigii hesaplanirken, internal rotasyon pozisyonunda klinik etki biiyiikligii
orta-yiiksek etkili bulundu. Noromuskiiler fasilitasyon egzeresiz programlar1 farkli
hareket paternleri igerir ve proproseptif sistemin uyarilmasi yoluyla uygun
noromiiskiiler fonksiyonu saglar. PNF programlarinda hareket kaliplar1 rotasyonel,
cok eksenli ve ¢cok yonliidiir. Bu hareketler tek eksenli hareketlerden daha etkilidir ve
eklem hareket agikligini, kas dayanikliligii ve kas uyumunu artirmak i¢in kullanilir.
Boyun paternlerini ¢alistirmak i¢in pek c¢ok neden bulunmaktadir. Optimal bas
kontrolii servikal vertebranin mobilitesi ve dogru pozisyonu tiim giinlik yasam
aktiviteleri i¢in gegerlidir. Bu ylizden boyun paternleri, ¢esitli semptomlar1 olan
bircok farkli hastada uygulanir. Caligmamizda, bu paternleri kullanarak ileri bas
postiiriiniin giderilmesi amaglandi. Skapular PNF egzersiz paternlerinde m. trapezius
ve m. serratus anterior kaslar1 da dahil olmak iizere m. lattisimus dorsi ve m.
rhomboideus kaslar1 da kuvvetlendirildi. Pektoral kaslarin gerginligi, kotiilesen bir

omuz postiirii ile iliskilendir. KEE grubunda m. pektoral kasinin gevsetilmesi ve
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omuz retraksiyon kaslarmn kuvvetlendirilmesi ile yuvarlak omuz postiiriiniinde
goriilen kas dengesizliklerin diizeltilmesi amacglandi. Bu egzersizler, korakoid
cikintidaki kas baglanmasi nedeniyle pektoral kasin omuz postiirii lizerindeki
etkisinden dolay1 se¢ildi. KEE grubu egzersizleri m. trapezius, m. rhomboideus ve
DSF’nin kuvvetlendiren, ayni zamanda m. pektoralis’i geren korektif egzersizlerden
olusur. KEE grubunda pektoral kaslarin gevsetilmesi PNF grubunda pektoral kaslara
yonelik germe egzersizinin Olmamasi sonuglart etkilemis olabilecegini ve
calismamizda yuvarlak omuz postiirlinde gruplar arasi anlamli fark ¢ikmamis

olabilecegini diisiinmekteyiz.

McKenzie ve Kendal egzersizlerinin, ileri bas postiirii ve yuvarlak omuz iizerindeki
etkisini belirlemek amaciyla Lee ve ark., tarafindan yapilan ¢alismada, toplam yirmi
sekiz katilimci, ti¢ farkli egzersiz grubuna ayrilmistir. Grp 1°’e McKenzie egzersizleri
grup 2’ye bas, boyun ve pektoral kaslara germe egzersizleri, grup 3’e Kendall
egzersizleri verilmistir. Sekiz haftalik egitimin ardindan uygulanan egzersizlerin grup
i¢i kraniovertebral a¢1 (KVA) ve skapular indeks ile degerlendirilen yuvarlak omuz
postiirii O6n test son test karsilasirilmasinda anlamli fark saptanmustir. Gruplar
arasinda anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir. Sonuca gore, her grupta
uygulanan egzersizlerin IBP, yuvarlak omuz postiirii iizerinde benzer iyilestirici

etkiye sahip oldugu belirtilmistir (106).

Bagka bir ¢alisma boyun, pektoral kaslarini germe egzersizlerinin, izometrik boyun
kuvvetlendirme ve st ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerinin KVA ve yuvarlak

omuz agist iizerine olumlu etkisi oldugu bildirilmistir (118).
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On haftalik servikal ekstansiyon, pektoral kaslara germe omuz restraksiyon ve DSF
kuvvetlendirme egzersizlerinin uygulandig: tedavi ve kontrol grubunu karsilastiran
bir baska ¢aligmada, egzersizlerin KVA artirarak ileri bas postiirii iizerinde olumlu

etkisi oldugu saptamistir (62).

Germe, glenohumeral eklem, servikal ve skapular stabilizasyon egzersizlerini temel
alan bir ev egzersiz programu ile skapular kineziyo bantlama tekniklerinin etkilerini
karsilastiran bir ¢alimada ise bireyler, her grupta on kisi olacak sekilde rastgele iki
gruba ayrilmistir. Egzersiz grubu, ev egzersiz protokollerine ek doért hafta sure ile
skapular PNF, pasif m. skm ve m. pektoralis minér germe egzersizleri
uygulamiglardir. Kinezyo bant grubuna bantlama, skapular retraksiyon pozisyonunda
diyagonal olarak yapilmistir. Kraviovertebral agi, yuvarlak omuz agis1 ve skapular
diskinezinin primer olarak 6l¢tildiigii bu ¢alismada, iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Her iki grupta da skapular diskinezinin azaldigi bulunmustur.
Egzersizlerin, skapular stabilizatorlerin néromiiskiiler kontroliinii ve giiciinii artirarak
hatali skapular mekanigi diizelttigi ve skapular diskineziyi iyilestirdigi, kinezyo
bant’in bireylerin yanhs postiirii diizeltmeleri ve skapular stabilizatorleri aktive

etmeleri igin propriyoseptif bir hatirlatma gorevi gordiigii belirtilmistir (13).

Germe egzersizleri, postiiral diizgiinliigiin saglanmasinda énemli rol oynamaktadir.
Degisik derecelerde ileri bas postiirii ve yuvarlak omuz postiirii olan bireylerde
pektoral kas grubuna uygulanan germe egzersizlerinin, skapulanin istirahat
pozisyonunu etkileyip etkilemediginin incelendigi bir diger ¢caligmada, hafif diizeyde
ileri bas postiirii olan bireyler, kontrol ve germe egzersizi gruplarina ayrilmistir. Orta
siddette ileri bas postiirii olan bireyler ise germe egzersizlerini i¢eren tiglincii gruba

atanmigtir. Tedavi sonunda, orta siddette ileri bas postiirii ve yuvarlak omuz postiirii
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olan bireylerde iki haftalik pektoral germe egzersiz programinin tek basina toplam

skapula mesafesini azaltarak postiirii iyilestirebildigi sonucuna varilmistir (118).

Kayropraktik ve iist ekstremite PNF egzersizinin kombine tedavisinin ileri bas
postiirii hastalarinda kas-iskelet fonksiyonu iizerindeki etkilerini arastirmak ig¢in
tasarlanan bir diger calismada goniillii katilimcilar, kayropraktik, PNF, kayropraktik
ve PNF egzersiz gruplarma ayrilmistir. Tedavi sekiz hafta uygulanmistir.
Kayropraktik ve PNF egzersiz grubundaki degisiklikler diger iki gruba gore daha
anlamli oldugu saptanmistir. Calismanin sonunda her ii¢ grupta da servikal dizilim
ile ilgili tim degiskenlerin 6nemli dlclide artig1 ve her ii¢ tedavinin de ileri bas
postiirii olan kisilerde kas-iskelet sisteminin fonksiyonel iyilesmesi i¢in etkili oldugu

gosterilmistir (119).

Saglikli bireyler ile boyunda problemi olan bireylerin servikal hareket agikligi
degerleri karsilastirildiginda, boyun problemi olan hastalarda servikal bolgenin
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin daha kisith
oldugu bildirilmektedir (120). Normal eklem hareket agilarmin  klinik
degerlendirilmesi, servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde tedavi programinin
belirlenmesi i¢in temel 6l¢timlerden biridir (121). Calismamizda degerlendirilen aktif
eklem hareket agikliklarina baktigimizda grup i¢i anlamli fark oldugu ve gruplar
arast anlamli bir fark olmadig1 saptandi. Etki biyiikliikleri incelendiginde servikal
feksiyon ve rotasyon EHA’larmin orta derecede etkili oldugu sonucuna varildi. PNF
egzersizlerinin kas esnekligini ve néromiiskiiler verimliligi artirmasi, kontrollii ev
egzersizlerinin de terkrarli yapilmasi kisa kaslarin uzatilmasma bagl olarak EHA’y1

artirt1g1 ve sonuglar1 etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Kong ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, McKenzie ve Kendall egzersizlerinin
birlikte kullaniminin, ileri bas postiiriine sahip akilli telefon kullanicilarinda servikal
EHA" iyilestirip iyilestirmedigini degerlendirmek i¢in, bireyler rastgele {i¢ gruba
ayirilmistir. Birinei grup giinde bir kez, ikinci grup giinde iki kez, tiglincli grup ise
giinde li¢ kez egzersiz programina almmustir. Dort haftalik ¢calismanin sonunda her
iic grupta da EHA'da artislar gozlenmistir. En belirgin artis, giinde {i¢ defa egzersiz
yapan {iclincii grupta bulunmustur. EHA’daki artis swasiyla ikinci ve birinci
gruplarda devam etmistir. Calismada elde edilen sonuglara gore, McKenzie ve
Kendall egzersizlerinin birlikte kullanilmasinin ileri bas postiirii olan bireylerde

semptomlar1 azaltabilecegi belirtilmistir (122).

Patel ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada ileri bas postiirii olan bireyler iki gruba
ayirilmistir. Calisma, DSF kaslarina verilen kuvvetlendirme egzersizlerinin ve
McKenzie egzersizlerinin etkilerini karsilagtrmak amaciyla yapilmistir. Grup 1°e
McKenzie boyun egzersizleri, grup 2’ye ise DSF kuvvetlendirme egzersizleri
uygulanmis, her iki grupta da bunlara ek olarak M. Pectoralis minor kasina germe
egzersizi verilmistir. Alt1 seans siiren egitimin sonunda her iki grubun eklem hareket
acikliklar1 tiim hareket yOnlerinde artis gostermistir ancak gruplar arasinda fark

bulunmamustir (123).

Kronik boyun agris1 giiclendirme egzersizinin agri, servikal hareket agikligi ve boyun
dizabilite indeksi tizerine etkisini belirlemeyi amaglayan bir ¢alismada, kronik boyun
agrist olan bireyler iki gruba ayrilmigtir. PNF grubuna alt m. trapezius kaslar1 i¢in
PNF kuvvet egzersizleri verilmistir kontrol grubuna sadece deri iizerine palpasyon
uygulamiglardir. Alt1 haftalik miidahaleden sonra, her iki grup da agr1 ve boyun

dizabilite indeksinde anlamli azalma ve servikal fleksiyon, ekstansiyon, lateral
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fleksiyon ve rotasyon EHA'sinda anlamli artis gézlemlenmistir. PNF grubunda agri,
BDI ve servikal rotasyon eklem hareket agikliginda kontrol grubuna gére daha fazla
iyilesme gostermistir (124). Proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon ile aktif ve pasif
eklem hareket acikligr iizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir. Klinik
ortamlarda PNF, yumusak doku hasar1 devam eden veya invaziv ameliyatlar gegiren
hastalarda fonksiyonel hareket araligmi eski haline getirmek ve giicli artirmak i¢in

terapistler tarafindan halihazirda kullanilmaktadir (85).

Servikal bolgenin kas kuvveti, boyun disfonksiyonunun bir gostergesi olarak kabul
edilir. Sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde yapilan ¢aligmalar boyun
kas kuvveti ve enduransinin azalmasi boyun ve bas agrilarinm yani sira diger
servikal bolgelerde problemlere de yol acabilecegini gosterilmistir (125,126). Derin
servikal fleksor kaslari, servikal lordozun desteklenmesinde, kontrol edilmesinde ve
stabilize edilmesinde 6nemli postiiral fonksiyonlara sahiptir. (41). DSF kas kuvvetini
degerlendirmek i¢in yapilan bir ¢aligmada elektromiyografi (EMG) kullanilmistir.
Kronik boyun agrili bireylerin, boyun agris1 olmayan bireylere gore DSF kaslarin
EMG kas aktivitesinin daha diisiik oldugu ve bu aktivasyonun ylizeysel kaslarda
artig1 bildirilmistir. Bu nedenle boyun agrisi tedavisinde DSF'in kuvvetlendirilmesi
ve dayaniklihignin artirilmasi klinik olarak 6nerilmektedir (9,127). Servikal bolgenin
stabilizasyonunun saglanamasinda, egzersizler sirasinda kranioservikal fleksiyonun
korunmasi1 6nemlidir. DSF kaslarin aktivasyonu, kranioservikal fleksiyon hareketinin
gerceklestirilmesinde biiylik Onem tasimaktadwr. Aktivasyon skoru (AS), DSF
kaslarin kuvveti olarak tamimlanir. Performanks Indeksi (PI), DSF kaslarin statik
enduranst olarak tanimlanir. Caligmamizda, iki egzersiz yaklagimlar1 grup ici
karsilastirmasinda AS ve Pi degerlerinde anlamli bir fark saptandi. Etki biiyiikliikleri

incelendiginde AS’nin orta-yiiksek etkili oldugu, PI’nin diisiik etkili oldugu
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sonucuna varildi. Bu ¢alismada, her iki egzersiz grubunda da tedavi dncesi ve sonrasi
kas kuvvetinde anlamli fark oldugu, KEE grubunda sadece kas endurasinda anlamli
fark oldugu saptandi. Gruplar arasi alamli bir fark saptanmadi. Her iki egzersiz
grubu, DSF kas egitimi icerdiginden egzersizlerin karsilastirilmasinda sonuglarin
Klinik olarak anlamli ¢ikmadig1r disiiniilmektedir. KEE grubunda, sirtiistii
pozisyonda gergeklestirilen bas fleksiyonu ve oturma pozisyonda gergeklestirilen
boyun retraksiyon egzersizleri spesifik olarak DSF kaslar1 kuvvetlendiren
egzersizlerdir. Egzersizlerin diizenli yapilmis olmasi kas enduransini artirarak sonucu
etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz. PNF grubunda izotoniklerin kombinasyonu,
ritmik stabilizasyon teknikleri ile DSF kaslarin kuvvet ve enduransi da artmigdir. Her
iki grupda kas kuvvetinin artrmasma bagli olarak gruplar arasi anlamli fark

saptanmadig1 ve sonuglari etkilemis olabilecegini diistinmekteyiz.

Jull ve ark., tarafindan yapilan bir ¢alismada, kronik boyun agrili bireylerde iki farkl
egzersiz yaklasimmin DSF kas aktivasyonuna etkisi arastirilmistir. Bir gruba,
biofeedback cihazi ile kranioservikal fleksiyon egitimi diger gruba ise kranioservikal
fleksiyon kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmistir. Alt1 haftalik egzersiz egitiminin
ardindan biofeedback cihazi ile kranioservikal fleksiyon egitimi alan bireylerde,
EMG analizine gore DSF kas aktivasyonunun artigi ve yiizeysel fleksorlerin
aktivasyonunun azaldigi, ancak servikal fleksor kuvvetlendirme egzersizleri alan

bireylerde DSF kas aktivasyonunun artmadigi kaydedilmistir (127).

Caliymamizda uygulanan egzersizlerin SSDB bagh agri, EHA, kas endurans ve
kuvvetini iyilestirici etkisi oldugu bilinmektedir. Semptomlarin giderilmesine baglh
olarak bireylerin yasam kalitesinin artmasi beklenmektedir. Calismamizda, grup ici

tedavi oncesi ve sonrasi yagam kalitesinde PNF ve KEE grubunda anlaml farklar
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saptand1. KF-36 anketi yasam kalitesini 7 ayr1 parametrede degerlendiren genel bir
skaladir. Tedavi sonrasi agri alt parametresinde gruplar arasi anlamli bir fark
belirlendi ve PNF egzersizleri i¢in yiliksek etki biiylikliigli hesaplandi. Mental saglik
icin klinik etki biiyiikliigii yiiksek oldugu saptandi. Genel agrinin azaltilmasinda PNF
grubu KEE grubuna kiyasla daha etkili bulundu. PNF grubunun yasam kalitesi agr1
puanlarinin, tedavi 6ncesinde kontrollii ev egzersiz grubuna gore daha az ¢ikmasinin
ve tedavi sonrasi agrinin her iki grupta da ayni seviyede azalmasimin songlar1 olumlu
etkiledigi diistiniilmektedir. DSF kaslarin kuvvetlendirilmesi, boyun agrisini1 ve
fonksiyonel yetersizligi azaltarak yasam kalitesini artirabilir. Ayrca PNF grubunda
fiziksel temas ve sozlii yonlendirmelerden dolayr hasta ve fizyoterapist arasinda
giiven duygusu sagladigi buna bagli olarak da sonuglar1 etkilemis olabilcegi
diistiniilmektedir. Calismamizda bireylerin aktivite diizeyleri PNF grubunda 1168,93
MET dk/hafta, egzersiz grubunda 1989,78 MET dk/hafta olarak hesaplandi. Bazi
Katilimcilarin inaktif fakat mesleklerinden dolayt MET dk/hafta degerleri yiiksek
cikmustir. Aktivite diizeylerinin sonuglar1 etkilemis olabilecegi ve bu yiizden gruplar

aras1 anlamli bir fark ¢ikmamis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Her iki egzersiz yaklagiminin agr1 siddeti, basin tilt acisi, frontal tilt agisi, yuvarlak
omuz agcisi, servikal eklem hareket acgikliklarini, servikal kas kuvvetini ve
enduransin1 artirmada ve skapular diskinezi iyilestirmede birbirine istiinligii
olmadig1 saptandi. Kisa siireli PNF egzersizlerinin KVA artrmada ve boyun
dizabilitesini azaltmada etkili bulundu. PNF, agriy1 azaltmak, servikal EHA ve
hastalari yasam kalitesini iyilestirmek i¢in iyilestirici bir egzersiz olarak kisa siireli

tedavi programi yontemi olarak kullanilabilir.
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Limitasyonlar

Pandemi doneminde baslatmis oldugumuz calismamiz bu siirecte ¢ok titizlik ve

dikkatle siirdiiriildii. Saglhik Onlemleri ve kurallara ne kadar uyulmus olsa da

pandemiyle beraber gelen zorluklar olustu. PNF, fiziksel bir tedavi yOntemi

oldugundan, katilimcilarmm temasli ya da pozitif olmalar1 halinde tedaviye ara

verilmesi gerekti.

Sonu¢ ve Oneriler

Tedavi sonrasi istirahat ve aktivite halinde agri siddetinde grup ici fark
oldugu, gruplar aras1 anlaml farklarin olmadig: saptandi. PNF egzersizleri ve
kontrollii ev egzersleri, servikal sagital dizilime bagli gelisen agr1 iizerinde
benzer etkiye sahipti. Klinik etki biyiikliikleri agisindan gruplar
incelendiginde, PNF egzersizleri grubunun istirahat ve aktivite agrisi
iizerindeki etkisi kiiciik bulundu. Buna bagh olarak ‘Sagital servikal dizilim
bozuklugu olan bireylerde bas-boyun ve skapular proprioseptif néromuskiiler
fasilitasyon teknikleri ile kontrollii ev egzersizlerinin agri tizerine etKisi
benzerdir seklindeki 1. hipotezimiz kabul edildi.

Tedavi sonrast BDI puanlarindaki degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu saptandi. Bas boyun ve skapular PNF
egzersizleri boyun dizabilite indeksi tizerindeki etkisi biiyiik bulundu. PNF
egzersizlerinin, kontrollii ev egzersizlerine kiyasla boyun dizabilitesini
azaltmada daha etkili oldugu saptandi. Bu nedenle ‘Sagital servikal dizilim
bozuklugu olan bireylerde bas-boyun ve skapular proprioseptif néromuskiiler

fasilitasyon teknikleri ve kontrollii ev egzersizlerinin boyun dizabilitesi
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tizerine etkisi benzerdir’ seklindeki 2. hipotezimiz reddedildi. Egzersizlerin
uzun donemde dizabilite iizerindeki etkisinin arastirilmasi dnerilir.
Calismamizda elden eldilen sonuglara gore postiiral problemlerin tedavisinde
boyun ve skapular PNF egzersizlerinin KVA artirilmasinda kontrollii ev
egzersiz grubuna gore daha etkili oldugu sonucuna varildi. PNF
egzersizlerinin KVA’nin artitilmasinda kontrollii ev egzersiz grubuna gore
klinik olarak biiytlik etkiye sahip oldugu bulundu. BTA, FTA her iki egzersiz
grubunda noétrale yaklasti fakat klinik agidan etkisi kii¢iik bulundu. YOA’da
her iki grupta da artis oldu ama klinik acidan etkisi diisiiktii. BTA, FTA ve
YOA’nm gelistirilmesinde, PNF egzersizleri ve kontrollii ev egzersizlerinin
postiiral bozukluklar iizerine etkisi benzerdi. Bu nedenle ‘Sagital servikal
dizilim bozuklugu olan bireylerde bas-boyun ve skapular proprioseptif
noromuskiiler fasilitasyon teknikleri ile kontrollii ev egzersizlerinin, postural
bozukluklar iizerindeki etkisi benzerdir seklindeki 3. Hipotezimiz kismen
kabul edildi. Ust ekstremite ile kombine boyun PNF egzersizlerinin bu acilar
iizerine etkilerinin arastirilmasi 6nerilir.

Tedavi sonrasi lateral skapular kayma testindeki farklarin degisim miktarlar
arasinda anlamli bir fark ¢ikmadi. Lateral skapular kayma testinde, 45° omuz
inetrnal rotasyonunda degerlendirilen skapular diskinezi, PNF grubunda
klinik acgidan orta-yiiksek etkiye sahipti. Souclara gore her iki gruptaki
egzersiz girisiminin SSDB’de gelisen skapular dizkinezi lizerindeki etkileri
benzer bulundu. Bu nedenle ‘Sagital servikal dizilim bozuklugu olan
bireylerde bas-boyun ve skapular proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon

tekniklerinin skapular diskinezi iizerine etkisi, kontrollii ev egzersizleri ile
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benzerdir seklindeki 4. hipotezimiz kabul edildi. Skapula PNF egzersizlerinin
pektoral kas germe egzersizi ile etkisinin aragtirilmasi onerilir.

Tedavi sonrasi servikal EHA degerleri yiikselmekle birlikte gruplar arasinda
fark bulunmadi. Tedavi sonrast her iki grubun EHA iizerindeki etkinligi
benzerdi. Ozellikle, fleksiyon, sol lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde
PNF egzersizlerinin etkisinin orta-biiyiik oldugu bulundu. Bu nedenle ‘Sagital
servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde bas-boyun ve skapular
proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon teknikleri ile kontrolli ev
egzersizlerinin eklem hareket agikligi tizerindeki etkisileri benzerdir
seklindeki 5. hipotezimiz kabul edildi.

DSF kas kuvvetini ve endurasimi artirmada her iki egzersiz yonteminin etkisi
benzer bulundu. PNF egzersizlerinin kas enduransini1 degerlendiren
aktivasyon skoru iizerinde etki buyiikliigli orta etki biiyiikliigi sagladi. Bu
nedenle ‘Sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde bas-boyun ve
skapular proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon teknikleri ile kontrolli ev
egzersizlerinin servikal kas kuvveti ve enduransi iizerine etkisi benzerdir’
seklindeli 6. hipotezimiz kabul edildi. SSD’a bagli zayiflik gelisen diger
kaslarin (m. serratus anterior) kuvvetnin de degerlendrilimesi onerilir.

Tedavi sonrasi, yasam kalitesinin iyilestirilmesinde PNF ve kontrollii ev
egzersiz grubunun birbirine dstiinligii olmadig1 belirlendi. Sekiz alta
parametrenin degerlendirildigi PNF’in yorgunluk parametresi iizerine klinik
etkisi orta etki biiyiikliigii belirlendi.Olgekte egzersizlerin mental saglik ve
agr1 lzerinde klinik etkisi biyiiktiir. Diger parametrelerde PNF
egzersizlerinin yagam kalitesini artirmada, kontrollii ev egzersizine gore etKkisi

yoktu. Bu nedenle ‘Sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde bas-
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boyun ve skapular proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon teknikleri ve
kontrollii ev egzersizlerinin yasam kalitesi {izerine etkisi benzerdir’ seklindeki

7. hipotezimiz kabul edildi.
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gonilliilik esasina dayalidir. Arastirmaya katilip katilmama karar1 tamamen size
aittir. Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Arastirmanm sonunda, kendi
sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma bitiminde elde edilen
sonuglar, sizin kimliginiz higbir sekilde ag¢iklanmadan, tamamen sakli tutularak ilgili

literatiirde yayinlanabilecektir.

Arastirmaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once
arastrmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri
icerdigini, olasi yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini
anlamaniz Onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirmiz. Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularmiz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz

istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir
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neden gostermeksizin arastirmayi1 birakmakta 6zgiirsiinliiz. Ayni sekilde arastirmay1
yiiriiten aragtirmaci ¢aligmaya devam etmenizin sizin igin yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altina
girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma,

Dog¢.Dr. Ender Angin sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:

Bu galisma sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerin boyun-bas ve skapuler
proprioseptif noéromuskiiler fasilitasyon egzersizlerinin postiiral bozukluklar,
skapular diskinezi, agri, boyun dizabilitesi, eklem hareket acikligi, yasam kalitesi
iizerine olan etkisi belirlemek ve kontrolii ev egzersiz programi alan bireylerle

karsilagtirmak i¢in amacglanmustir.

Arastirmanin Yontemi:

Calismaya katilmayr goniillii olarak kabul eden bireylerden ilk olarak goniillii
bilgilendirilmis Olur Formunu dikkatlice okuyup imzalamalar1 istenecektir. Daha
sonra sirastyla katilimcilardan sosyo-demografik bilgileri (yas, cinsiyet, boy, kilo,
sigara kullanimi1) alinacaktir. Agr1 derecesini belirlemek i¢in VAS 06l¢cegi, boyun
agrismin degerlendirilmesinde Boyun Dizabilite indeksi kullanilacaktir. Yasam
kalitesinin belirlenmesi amaciyla Kf-36 formu kullanilacaktir. Sagital Servikal
Dizilim Bozuklugunun belirlenmesi i¢in fotograflama yontemi ile kraniovertebral
ac1, basin tilt acisi, basin frontal tilt agis1 ve yuvarlak omuz agis1 hesaplanacaktir.
Skapular diskinezi hesaplanmasinda ise lateral skapular kayma testi kullanilacaktir.
Servikal normal eklem hareket acikliginin hesaplanilmasinda akilli telefonalara
indirilebilen dijital inkliometre uygulamasi kullanilacaktir. Bireyin fiziksel aktivite
diizeyinin belirlenmesinde ise uluslararasi fiziksel aktivite anketi kullanilacaktir. En
son kranioservikal fleksiyon testi ile boyun fleksor kaslarmin ve kuvveti

degerlendirilecektir.
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Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler I¢cin Basvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geciniz.
Adi1  : Eda Tiinay

Gorevi : Fizyoterapit

Telefon : +90 533 864 48 25

Goniilliiniin / Katihmcinin Beyam:

Bu arastrma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladi.

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma
sirasinda  herhangi bir neden goOstermeden arastirmadan c¢ekilebilirim. Ayrica
arastirmaci tarafindan arastrma dis1 da tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda
Eda Tiinay ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,
gontlliiliik icerisinde katilmayi1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Arastirmaci, saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana

teslim etmistir.

Goniilli/Katihmel Goriisme Tanig Arastirmaci
Ady, soyadr: Ady, soyadr: Adi1 soyadi, unvani: Eda
Adres: Adres: Tiinay, Fizyoterapist
Tel: Tel: Adres: Lefkosa/ Metehan
Imza: Imza: Tel: +90 533 864 48 25
Tarih: Tarih: Imza:

Tarih:
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Ek C: Degerlendirme Formlari

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

GENEL DEGERLENDIRME FORMU
SOSYODEMOGRAFIK BiLGI FORMU

Ad-soyad: Tarih:
cd .

Cinsiyet: oKadin o Erkek

Yas: ....... Boy: ....... Viicut agirhgi: ....... VKIi: .......
kg/cm?
Medeni durum: ( )Bekar ( )Evli ( )Diger

Egitim durumu: ( )Lisans ( )Yiiksek Lisans ( )Doktora

Sigara Kullanomi: ( ) HAYIR () EVET ... paket/gliin .............. yil
Alkol Kullanimi: ( ) HAYIR () EVET ..... bardak/haftada
Dominant Taraf: ( ) SAG () SOL

Egzersiz Ahskanhg: ( ) HAYIR () EVET

Giinde kac saat ¢calisiyorsunuz?
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() 5-8saatarasi ( ) 8 saatden fazla ( ) baska..........
Calisirken daha ¢ok hangisini tercih ediyorsunuz?

( ) ayakta ¢alistyorum () oturarak galistyorum () baska
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Gorsel Analog Skalasi

Boyun Agrisi ola durumu: ( ) HAYIR () EVET Kag zamandir agr1

Agr1 Siddeti, aktivite

0 10

Agr1 Siddeti, istirahat

0 10

AKTIF SERVIKAL EKLEM HAREKET ACIKLIGI

Normal Eklem Hareket (°)| Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag Lateral Fleksiyon

Sol Lateral Fleksiyon

Sag Rotasyon

Sol Rotasyon

POSTURAL DEGERLENDIRME

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Kraniyovertebral Aci (°)

Bag1 Tilt Acis1 (°)

Basin Frontal Tilt Acis1 (°)

Yuvarlak Omuz Agis1 (°)
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LATERAL SKAPULAR KAYMA TESTI

Lateral Pozisyon Dominat Taraf Non-Dominant
Skapular Taraf
Kayma Testi
Notral
=% 45° Abduksiyon
T = .
2O 90° Abduksiyon
o Notral
> 2z .
E g 45° Abduksiyon
[ .
s 90° Abduksiyon

KRANIO-SERVIKAL FLEKSITON TESTI

On test

Son test

Aktivasyon Skoru

Performans indeksi
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DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

BOYUN DiSABILITE INDEKSI
Boliim 1. Agn siddeti
o Su anda hi¢ agrim yok
o Su anda ¢ok hafif siddette agrim var
o Su anda orta siddette agrim var
o Su anda siddetli agrim var
o Su anda ¢ok siddetli agrim var
o Su anda agrim hayal edebileceginizden dahakétii

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

o Eksta agrim olmadan kendi kendime bakabilirim

0 Kendi kendime bakabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

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

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

o Kendi bagima giyinemem. Zorlukla yikanirim ve genelde yatakta uzanirim

Boliim 3. Tasima

o Ekstra agriya neden olmadan agir objeleri tagiyabilirim

o Agir objeleri tastyabilirim fakat bu ekstra agriya neden olur

o Agrim; agir objeleri kaldrmama engel olur fakat masanin {izerinde iseler
kaldirabilirim

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

0 Sadece ¢ok hafif objeleri kaldirabilirim

o Agrim nedeniyle hi¢bir sey kaldiramam

Boliim 4. Okuma

o Boynumda hi¢ agr1 olmadan okuyabilirim

0 Boynumdaki hafif agri ile istedigim kadar okuyabilirim

0 Boynumdaki orta agr ile istedigim kadar okuyabilirim

0 Boynumdaki ciddi/siddetli agr1 ile istedigim kadar okuyabilirim
o Higbir sekilde okuyamam
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Boliim 5. Bas agris1

o Hic bas agrim yok

o Ara sira olan hafif bas agrim var

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

o Her zaman ciddi bas agrim var

Boliim 6. Konsantrasyon

o Istedigimde zorlanmadan konsantre olabilirim

o Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim
o Konsantre olmayi istedigimde zorlanirim

o Konsantre olmay1 istedigimde ¢ok zorlanirim

o Konsantre olmak i¢in ¢ok ¢abalarim ve zorlanirim
o Hicbir sekilde konsantre olamam

Boliim 7. Ts

o Istedigim zaman tiim isimi yapabilirim

o Sadece giinliik islerimi yapabilirim fazlasin1 yapamam
o Sadece giinliik islerimin ¢cogunu yapabilirim

o Giinliik iglerimi yapamam

o Zorlukla ¢aligabilirim

o Higbir ig yapamam

Boliim 8. Araba kullanma

0 Agri olmadan araba kullanabilirim

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

0 Araba kullanamam

Boliim 9. Uyku

o Uyuma giicliigii cekmem

0 Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk)

0 Uykum hafif diizeyde etkilenir ( 1-2 saat uykusuzluk)
0 Uykum orta diizeyde etkilenir ( 3-5 saat uykusuzluk)
0 Uykum ciddi diizeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk)

Boliim 10. Rekreasyon

o Agrim olmadan tiim rekreasyonel aktivitelerimi yapabilirim

o Tiim rekreasyonel aktiviteleri biraz agr1 ile yapabilirim

o Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin hepsini degil ama ¢ogunu yapabilirim
o Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimin ¢ok azini yapabilirim

o Agrim nedeni ile rekreasyonel aktivitelerimi yapmakta ¢ok zorlanirim

o Agrim nedeni ile higbir rekreasyonel aktivitemi yapamam
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DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

ULUSLARARASI FiZiKSEL AKTIiVITE ANKETI

Bu boliimdeki sorular son 7 giin icerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla
ilgilidir. Liitfen son 7 giinde yaptigmiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. (iste,
evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz
veya eglence vb.) Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve
nefes alip verme temposunun normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir.
Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika siire ile yaptiginiz aktiviteleri
diistiniin.

1. Gecen 7 giin icerisinde ka¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol,
futbol, veya hizh bisiklet ¢cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada giin 0 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?
Giinde saat Giinde dakika o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 giin igerisinde ka¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halkoyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden hangisini yaptiiz? Yiiriime harig.

3. Gecen 7 giinde yaptigimz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta
dereceli aktivite orta derece fiziksel gii¢c gerektiren ve normalden biraz sik nefes
almaya neden olan aktivitelerdir. Yalmiz bir seferde en az 10 dakika boyunca
yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

Haftada _ giin

O Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadimz?
Giinde saat /Giinde dakika o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 gilinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu igyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptigmiz yiiriiyiis olabilir.
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5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?
Haftada giin 0 Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gec¢irdiniz?
Gilinde saat Giinde dakika o Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?
Glinde saat Giinde dakika o Bilmiyorum/Emindegilim.
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DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

Yasam Kalitesi Degerlendirme Formu SF-36
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I. Genel saghfimiz1 nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak icine alimz
Miikemmel |
Cok iyi
lyi
Orta
Katii

LI T SN R o

2. Gegen il ile karsilastinldidinda, sagh&niz su an icin nasil degerlendinrsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak icine alimz
Gecen seneden ¢ok daha 1y l
Gecen seneden biraz daha iyi
Gecen sene ile aym
Gecen seneden biraz daha kit
(Gegen seneden cok daha kitii

L = Ll B

3. Asafdaki tipik bir giinlimiizde yaprus olabileceginiz baz aktiviteler yvazilmistir.
Saghgimiz bunlan yaparken sizi simrlandirmakta mudir 7 Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Evet, cok | Evet, cok az | Hayir, hig

AETIVITELER kisithyor | kisithyor | kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir 1 7 3
egyalan kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, |

elektrik sipiiregesi ile sipiirmek, bowling golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek cok kab gikmak

e. Tek katr cikmak

g. | kilometreden fazla yiiriivebilmek

h. Pek ok mahalle arasi yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

Podi | Bt | Bt | Bt | Pt | Bt | Bt | B [ =
(R QW) RV R A R R Lo

1
1
1
f. Comelmek, diz cikmek, efilmek 1
1
1
1
1

1. Kendi kendine yikanmak, givinmek

113



4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghgimz yiiziinden giinlik i5 veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastimz mu 7

Bir tanesini yuvarlak igine ahmz

EVET HAYIR
a. I vada diger aktiviteler i¢in harcadifimz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas 1 2
c. lzin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. Is veva diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas: 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (Grmek-liziintli va da sinirli hissetmek)
yiiziinden ginlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastimz m 7

Bir tanesini yuvarlak igine ahmz

EVET HAYIR
a. I yada diger aktiviteler ayirdifimiz siireden kesilme oldumu 7 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas: 1 2
¢. lzin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

. Cegen 4 hafta iginde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsulanmz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Hig
Cok az
Orta derecede
Biraz
Oldukca

Lh b L b e

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac (agn) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine ahmz

Hig
Cok az
Orta
Cok
lleri derecede
Cok siddeth

L= L WO N WE BN
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E. Son 4 hafia igensinde, afn normal isinize ne kadar engel oldu?
Bar tanesini yuvarlak igine alimez

Hag

Cok az

Cria

Cok

lleri dereceds

Lh da L pd =

4. Asafdaki somular sizin son 4 hafta igerisinde kendiniz nasil hissettifiniz ve islenn
nastl gittig ile ilgilidir. Litfen her soru igin hissettifitnize en vakin olan sadece 1

CEVAP VErin.

Bur tanesini yuvarlak icine almez

Her CofEn | Bar Bazen | Cok  |Hxhir
Jaman | £aman | Kisim Madir | £aman
a Kemdmiz capcanly hassedryommuananee:? 1 2 3 4 5 (5]
b. Cok simirh bir kigi masmnoe? 1 2 3 4 5 i
R I R BEN N R I
d. Kendinixi sakin ve burmarlu hissetinee nm? 1 2 3 4 & (i)
e Lok eneriniz var mn™Y 1 2 3 -+ 5 i}
F kemdmia gokmis ve karamsar hissettimie: ma? 1 2 3 4 5 4]
£ Y ipranmig hassettimz ma? 1 2 3 - 5 [i]
h. Muth bir inssanmiydane=T 1 2 3 4 5 4]
1. Waralmus ssettinie ma™ 1 2 3 4 5 4]

10, Gegen 4 hafia igende, fiziksel saghk veva duygusal problemler, sosyal aktivitelennize
{arkadaslan, akrabalan zivaret etmek gibi) ne kadar engel oldu™
Bar tanesini yuvarlak igine alimez

Her zaman
Cofu zaman
Baz1 zamamnlarda
Lok ar zaman
Highir zaman

11. Asafdaks ciimleler sizn igin ne kadar dogro va da yvanlis™

Lh da L bd =

Bir tanesim yuvarlak igine alimez

Tamamen | Cofunlukis il Cogunlukla | Tamamen
Diséru Disdru VIR | wanile ¥amlsg

a Defier nsambrdan birae daha koday -

= : 1 2 3 4 3
hasta cluvonam
b. Tansh@um herkes kadar saglakhyim 1 2 E] 4 5
o SaghZFimuin katilesmesini bekliyonam 1 2 E] 4 5
d. Saghim milkemmel 1 2 3 -+ 5
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Ek D: Kontrollii Ev Egzersiz Programi

1.

Statik
maksimum
kuvvette bas
retraksiyonu

Statik
maksimum
Kuvvette
fleksiyon ve
ekstansiyon
egzersizi

Statik
maksimum
kuvvette sag-
sol lateral
fleksiyon
egzersizi
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Statik
maksimum
kuvvette sag-
sol rotasyon
egzersizi

Boyun ve
omuz
ekstansiyon
germe
egzersizi

Omuz germe
egzersizi
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Pektoral
germe
egzersizleri

Omuz
retraksiyonu
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10.

Derin
servikal
fleksor kas
kuvvetlendir
me egzersizi

11.

Servikal
ekstansiyon
germe
egzersizi

12.

Servikal
lateral
fleksiyon
germe
egzersizi
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