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Bu ¢aligsma, sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi ¢alisanlarda
Klinik pilates egzersizleri (KPE) ile ev egzersiz programimin (EEP) postiiral
bozukluklar, servikal kaslarin kuvvet ve enduransi, servikal eklem hareket acikligi
(EHA), agr siddeti, fonksiyonel yetersizlik, servikal eklem pozisyon hissi (EPH) ve
kas kisaliklar1 {izerindeki etkilerini karsilastirmali olarak incelemek amaciyla
gerceklestirildi.

Calismaya 30-60 yaslar1 arasinda 6zel ve kamu kurumlarinda masa basinda
calisan ve sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireyler (n=46) randomizasyon
programi ile KPE egitimi ve EEP olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruba egzersiz
egitimine baglamadan 6nce farkli giinlerde “Boyun Saghg:” semineri verildi.

Postiiral bozukluklarin degerlendirilmesinde fotograflama yontemi kullanildi.
Dinamometre (Hand Held Dinamometre (HHD); Lafayette Instrument Company,
Lafayette, Indiana) ile servikal kaslarin kuvveti, biofeedback basing tinitesi (Stabilizer
Pressure Biofeedback-Chattanooga Stabilizer) ile derin boyun fleksorlerinin (DBF)
kuvvet ve enduransi, inklinometre (Baseline® Bubble Inclinometer) ile servikal EHA
ve gozler agik-kapali EPH, endurans testleri ile servikal fleksor ve ekstansor kaslarin
enduranslar1 degerlendirildi. Istirahat ve aktivite sirasindaki boyun agri siddetleri
Gorsel Analog Skalas1 (GAS) ile fonksiyonel yetersizlik Boyun Disabilite Indeksi
(BDI) ile, Pektoral kas grubu ile omuz Adduktdr ve Internal Rotatdr kaslarinimn
kisaliklar1 kas kisalik testi ile degerlendirildi.

Tedavi sonrasi servikal kas kuvveti, fleksor ve ekstansor kaslarin enduranslari,
EHA, istirahat ve aktivitedeki boyun agri1 siddeti, fonksiyonel yetersizlik ve kas

kisalig1 parametreleri yoniinden gruplar arasinda fark olmadig: (tim p’ler > 0,05);



kraniovertebral ag1 (KVA), bas tilt a¢is1 (BTA) ve servikotorasik a¢1 (STA), DBF’nin
kuvvet ve endurans 6l¢timleri istatistiksel olarak KPE grubu lehine anlamli (p<0,05)
oldugu; gozler kapali sag rotasyon EPH’nin EEP grubu lehine anlamli diizeyde farkli
oldugu saptandi (p<0,05).

Sagital servikal dizilim bozuklugu olan ve masa basinda ¢alisan bireylerin
postiiral bozukluklarinin diizeltilmesinde stabilizasyon temelli KPE’nin o6nemli
oldugu, diger parametreler lizerinde KPE ile EEP birbirine iistlinliigii olmadig1 ve

rehabilitasyon programinda etkili tedavi yaklasimlar1 olduklari sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Servikal, Dizilim Bozuklugu, Bas Onde Postiirii, Egzersiz,

Klinik Pilates, Ev Programi



ABSTRACT

The aim of this study was to compare the effects of clinical pilates exercises
(CPE) and home exercise program (HEP) on postural disorders (PD), the strength and
endurance of the cervical muscles, cervical range of motion (ROM), pain intensity,
functional disability, cervical joint position sense (JPS) and muscle shortness in desk
workers with sagittal cervical disorientation.

The participants (n=46) with sagittal cervical disorientation who work at
private and public institutions, in the age range of 30-60 years were randomly divided
into CPE and HEP groups. In addition, “Neck Health” seminar was given to both
groups at the beginning of the exercise education.

Photography method was used evaluate PD. Dynamometer (Hand Held
Dynamometer; Lafayette Instrument Company, Lafayette, Indiana) was used to assess
muscle strength of the cervical muscles. Biofeedback pressure unit (Stabilizer
Pressure Biofeedback-Chattanooga Stabilizer) was used to asses strength and
endurance values of the deep cervical flexors (DCF) The inclinometer (baseline bubble
inclinometer) was used to evaluate the cervical ROM and the eyes open-closed JPS.
Endurance tests were used to asses the cervical flexor and extensor muscles’
endurance. The cervical pain intensity during resting and activity were evaluated by
Visual Analog Scale (VAS). The Neck Disability Index (NDI) was used to assess the
functional disability. Pectoral muscle group and shoulder Adductor and Internal rotator
muscles shortness were evaluated by muscle shortness test.

There was no difference between the groups in terms of cervical muscle
strength, flexor and extensor muscle endurance, ROM, VAS, NDI and muscle

shortness parameters after treatments (all p’s > 0,05). After treatment, craniovertebral



angle, head tilt angle and cervicothoracic angle, DCF’s strength and endurance values
were statistically significant in favor of CPE and sensetion of the closed eyes right
JPS was significantly different in favor of the HEP (p<0,05).

It was concluded that stabilization based CPE was important in correcting PD
of desk workers with sagittal cervical disorientation and CPE and HEP were not
superior to each other in other parameters and effective treatment approaches can be

use in the rehabilitation programs.

Keywords: Cervical, Disorientation, Forward Head Tilt, Exercise, Clinical Pilates,

Home Program
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TESEKKUR

Calismam siiresince boliimiin imkanlarin1 kullanmama izin vererek mesleki
gelisimime katk1 saglayan manevi destegini her zaman hissettiren degerli hocam Dogu
Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dekan1 Sayin Prof. Dr. Mehtap
Malkog’a; lisans ve yiiksek lisans egitimim siiresince manevi destegi ve akademik
bilgisi ile her zaman yoluma 11k tutan, tezimin tiim asamalarinda bilgi ve tecriibelerini
benimle paylasan degerli tez danigmanim ve boliim baskanim Saymn Yrd. Dog. Dr.
Ender Angin’a; tezimin her asamasinda verdigi emeklerin yani sira engin bilgileriyle
meslek hayatima 151k tutan, asistanligim siiresince destegini esirgemeyen es tez
danigmanim Sayin hocam Prof. Dr. Emine Handan Tiiziin’e; tez g¢alismamin
istatistiksel ~ analizlerinin  yapilmasi, verilerimin yorumlanmast asamasinda
yardimlarini esirgemeyen Sayin Yrd. Dog. Dr. Levent Eker hocama; lisans, yiiksek
lisans ve asistanlik siirecim igerisinde bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan,
desteklerini her zaman hissettigim tiim Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolim hocalarima; tez hastalarimin
degerlendirilmesi ve egzersiz gruplarimin egitimine imkan sunan, hicbir c¢ikar
gozetmeden bana kliniginin kapilarin1 acan Fizyolife Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezi kurum sahipleri Sayin Uzm. Fzt. Nesrin Dokmen, Cenk Dokmen ve Fzt. Buse
Dokmen’e; ¢alismalarim sirasinda yardim ve desteklerini esirgemeyen arkadaglarima;
tez siliresince biiylik bir sabirla bana destek ¢ikan motivasyonumu yiikselten Firat
Ozerin’e; bugiinlere gelmemde biiyiikk emek veren, hayatimin her aninda beni
destekleyen ve cesaretlendiren sevgili annem Vicdan Hiirer’e, babam Mehmetali
Hiirer’e ve ablam Nazife Hiirer’e gosterdikleri sabir, hosgorii ve anlayis i¢in sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.
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Bolim 1

GIRIS

Masa bas1 calisan bireylerde gelisen kas iskelet sistemi ile ilgili problemler
birgok toplumun ortak saglik sorunu haline gelmektedir. 2005 yilinda yayinlanan bir
rapora gore masa basi ¢alisanlarda kas iskelet sistemi problemlerinin prevelans: %38,1
oldugu bildirilmistir (1). Bireyler masa basinda ¢alistiklari siire boyunca viicutlarina
binen stresin farkinda olmadan tekrarlayan yiiklenmelerin etkisi altinda
kalmaktadirlar. Bu nedenle ciddi kas iskelet sistemi problemleri ortaya ¢ikmaktadir
(2). Masa basi calisan bireylerde servikal dizilim bozuklugu ve buna bagh gelisen
servikal disfonksiyon bireylerin meslegi, ¢alisma ortami ve psikokososyal faktorleri
ile yakindan iligkilidir. Agri ve fonksiyonel yetersizligin sonucunda kas-iskelet,
ligament ve kartilaj doku gibi muskuloskeletal yapilarda etkilenim meydana gelir.
Servikal bolgenin disfonksiyonu bireyin is performansinin azalmasina yol acarak
olumsuz sosyo-ekonomik faktorlere ve yasam kalitesinin azalmasina neden olur (3,4).

Sagital  diizlemde servikal bdlgenin  normal  postiiral  dizilimi,
akromioklavikular eklem ile meatus acusticus externusun ayni vertikal hat iizerinde
olmast seklinde tanimlanir (5-7). Noétral pozisyonda servikal vertebralara binen yiik
minimaldir. Servikal bolgenin statik ve dinamik postiiral kontrolii % 80 oraninda
kaslar tarafindan, % 20 oraninda ise osteoligament6z yapilar tarafindan saglanir (8).

Servikal omurgada meydana gelen dizilim bozukluklar1 sagital ve frontal
diizlemlerde goriilebilmektedir. Bag anterior tilti iist servikal bolgede hiperekstansiyon

alt servikal bolgede meydana gelen fleksiyonla karakterize sagital diizlemde en sik



goriilen postiiral bozukluktur (9-11). Belirtilen servikal dizilim bozukluguna bagh
olarak spinal bolgenin dengesinin saglanabilmesi icin diger segmentlerde
kompansasyonlar meydana gelir. Bu durum ile iist trapez, M. Sternokleidomastoideus
ve M. Levator skapula, Suboksipital kaslar, Skalen kas grubu, M. Pektoralis major ve
M. Pektoralis mindr kaslarinda kisalik meydana gelirken, DBF ve skapular retraktor
kaslarinin (M. Rhomboideus minér-major, ve Trapez kasinin orta ve alt pargalari)
kuvvetinde azalma goriiliir (5,12).

Solunum, merkezde odaklanma, konsantrasyon, kontrol, kararlilik, harekette
akigkanlik ve izolasyon gibi temel prensipleri igeren KPE, spinal segmentlerin
pozisyonlanmasinda, postiiral farkindaligin artirtlmasinda son yillarda yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir. Spinal stabiliteyle birlikte solunum kontroliinii saglayan,
kassal kuvvetin, esnekligin, koordinasyonun, hareketin kinestetik farkindaliginin
artirtlmasina katki saglayan akil-viicut birlikteligi igeren egzersizlerdir.

Literatiir incelendiginde bir¢ok farkli meslek grubunda ortaya ¢ikan postiiral
problemlerin degerlendirilmesi, erken donemde onlenebilmesi ve uzun donemde
olusabilecek kalic1 deformitelerin azaltilabilmesi amaciyla yapilmis bir¢ok ¢alisma
dikkat ¢ekmektedir (13-16). Buna karsin servikal postiiral bozukluklarda Joseph
Pilates’in belirlemis oldugu anahtar elementler ve temel prensipler dogrultusunda
KPE’nin etkilerini inceleyen ve geleneksel egzersiz programlarindan olusan EEP ile
karsilastiran bir calisma bulunmamaktadir.

Bu ¢alisma, sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa bas1 ¢alisanlarda KPE
ile EEP’nin postiiral bozukluklar, kas kuvveti ve enduransi, servikal EHA, agr1 siddeti,
fonksiyonel vyetersizlik, servikal EPH ve kas kisaliklar1 tizerindeki etkilerini

karsilastirmali olarak incelemek amaciyla yapildi.



Hipotezler:

HO1: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi1 ¢alisanlarda klinik pilates
egzersizleri ile ev egzersizlerinin postiiral bozukluklar tizerindeki etkileri benzerdir.
HO02: Sagital servikal dizilim bozukluguna sahip masa basi ¢alisanlarda klinik pilates
egzersizleri ile ev egzersizlerinin servikal kas kuvveti iizerindeki etkileri benzerdir.
HO3: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi c¢alisanlarda klinik pilates
egzersizleri ile ev egzersizlerinin servikal kas enduransi tizerindeki etkileri benzerdir.
HO4: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi ¢alisanlarda klinik pilates
egzersizleri ile ev egzersizlerinin servikal eklem hareket acikliklari iizerindeki etkileri
benzerdir.

HO5: Sagital servikal dizilim bozukluguna sahip masa basi ¢alisanlarda klinik pilates
egzersizleri ile ev egzersizlerinin boyun agr1 siddeti tizerindeki etkileri benzerdir.
HO06: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi calisanlarda klinik pilates
egzersizleri ile ev egzersizlerinin fonksiyonel yetersizlik tizerindeki etkileri benzerdir.
HO7: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi calisanlarda klinik pilates
egzersizleri ile ev egzersizlerinin servikal eklem pozisyon hissi lizerindeki etkileri
benzerdir.

HO8: Sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa bas1 ¢alisanlarda klinik pilates

egzersizleri ile ev egzersizlerinin kas kisaliklar1 tizerindeki etkileri benzerdir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Servikal Bolgenin Kinematigi

Servikal bolge, vertebral kolonun en esnek bolgesi olmasina ragmen, 6zellikle
atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklemlerin stabilitesi, basin desteklenmesi ve
medulla spinalis ile vertebral arterlerin korunmasi i¢in 6nemlidir. Servikal bolgenin
tizerinde yalnizca basin bulunmasi sebebiyle torakal ve lumbal bolgelere oranla daha
az agirhik tagimaktadir. Az agirlik tasimasi servikal bolgenin stabiliteye duydugu
ihtiyacin az oldugunu gosterir. Bu durum servikal bolge hareketlerinin daha genis
olmasina olanak tanir. Ayn1 zamanda bu bolgede yer alan intervertebral disklerin
yiiksekliginin ve g¢apinin az olmasi nedeniyle de vertebral kolonun en hareketli
bolgesidir. Atlasin oksiputla, C7 vertebranin T1 vertebra ile sik1 baglantist nedeniyle
bu bolgelerdeki hareketler diger servikal vertebralara oranla daha kisitlidir. Servikal
bolgede yer alan en hareketli segmentler C4-C5 ve C5-C6 olarak bilinmektedir.
Servikal bolgede sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon, frontal diizlemde lateral
fleksiyon, transvers diizlemde rotasyon hareketi meydana gelir. Servikal eklemler
kraniyumun protraksiyon ve retraksiyon hareketine de izin verir. Protraksiyon
sirasinda st servikal eklemde ekstansiyon, orta ve alt servikal bolgede fleksiyon
hareketi meydana gelirken, retraksiyon sirasinda iist servikal bolgede fleksiyon, orta

ve alt servikal bolgede ekstansiyon hareketi meydana gelir (17).



2.1.1 Atlantooksipital Eklem

Bagtan gelen kuvvetleri servikal omurgaya iletmek i¢in tasarlanan
atlantooksipital eklem bir miktar stabilitenin yaninda yiik aktarimina ve oksiput ile
atlas arasinda nodding (kisa amplitiidlii bas fleksiyonu) hareketinin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Atlasin soketlerinin derin duvari translasyonu smirlandirirken, konkav
sekli rotasyon hareketinin olusmasina izin verir. Bu eklemde 10 ile 30 derece arasinda
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi meydana gelir. Fleksiyonda, oksipital kondiller ileri
dogru yuvarlanir ve geriye dogru kayar. Ekstansiyonda oksipital kondiller geriye
dogru yuvarlanir ve ileriye dogru kayar. Aksiyal rotasyon ve lateral fleksiyon, bu
eklemlerde, kassal aktivasyonla iiretilemedikleri i¢in fizyolojik hareketler degildir.
Hem aksiyal rotasyon hem de lateral fleksiyon sirasinda kontralateral taraftaki eklem
kapsiiliinde ortaya ¢ikan gerilim bu hareketleri sinirlandirir (17).

2.1.2 Atlantoaksiyal Eklem

Atlantoaksiyal eklemde fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon
hareketleri meydana gelir. Servikal bolgede meydana gelen rotasyon hareketinin %55-
58’1 bu eklemde olusurken, %40°1 alt servikal bolgeye esit olarak dagilir. Atlas her iki
yonde 45’er derece donerek toplam 90 derecelik bir rotasyon hareketi meydana getirir.
Bu hareket alar ligament tarafindan sinirlandirilir (17).

Atlantooksipital eklem ile atlantoaksiyal eklemler disk igermediginden
kompresif yiik olan basin agirlig1 direk olarak aksisin faset eklemine aktarilir. Faset
ekleme aktarilan bu yiik, alt faset eklemlere, bir alttaki intervertebral diske ve
omurganin diger boliimlerine iletilir. Aksisin laminasi ile C7 vertebranin trabekiiler
yapida olmasi agir yiiklenmelere, arada kalan servikal vertebralarin ise daha az yiike

maruz kaldigini gosterir (17).



Atlantooksipital eklem ile atlantoaksiyal eklemin ii¢ boyutlu hareketini
inceleyen bir calismada, fleksiyon hareketi ve aksiyal rotasyon sirasinda atlantoaksiyal
eklemin atlantooksipital ekleme gore, ekstansiyon hareketi sirasinda atlantooksipital
eklemin atlantoaksiyal ekleme gore daha fazla hareket agikligina sahip oldugu
gosterilmistir. Lateral fleksiyonun her iki eklemde esit oldugu belirtilmistir (18).

C2 ve C7 vertebralar arasinda ortaya cikan translasyonlar, servikal bolgede
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin ortaya ¢ikmasini
saglar. Faset ve intervertebral eklemler alt servikal bolgede meydana gelen hareketin
belirleyicileridir. Bu segmentlerin fleksiyonu kranial vertebranin anterior translasyonu
ve anterior tilti ile birlikte, ekstansiyonu kranial vertebranin posterior translasyonu ve
posterior tilti ile birlikte olusur. Lateral fleksiyon ve rotasyon birlikte ortaya ¢ikan
hareketlerdir, ¢iinkii tek basina hareket faset eklemlerin birbirine dayanmasina ve
hareketin engellenmesine neden olur. Lateral fleksiyon ipsilateral rotasyonla, rotasyon
ise ipsilateral lateral fleksiyonla ortaya ¢ikar. Ayni zamanda lateral fleksiyon sirasinda
faset eklemde translasyon ve ayni taraf vertebrada tilt meydana gelir (17).

Alt servikal bolgede olusan fleksiyon ve ekstansiyon agist C2-C3
segmentinden C5-C6 segmentine dogru artis gosterirken, C6-C7 segmentinde azalir.
Bu nedenle mekanik streslere bagli olarak meydana gelen dejenerasyon en sik C5-C6
seviyesinde meydana gelir (17).

2.2 Muskiiler Kontrol

Servikal omurga, biiyiikk yiiklerin tasinmasi, farkli yonlerde basin hareket
ettirilmesi ve sinir yapilarinin korunmasi gibi rutin olarak ii¢ temel islevi yerine getirir.
Bu fonksiyonlar1 yerine getirmek igin, servikal vertebral kolon hem statik hem de
dinamik durumlarda mekanik olarak stabil olmalidir. Bu stabilite pasif ve aktif

stabilizatorler tarafindan saglanir (19). Pasif stabilizator olan osteoligament6z sistem



ve aktif stabilizator olan servikal kaslar servikal vertebranin stabilitesinin
saglanmasinda gorev alirlar (20). Servikal bolgede yer alan kaslar gorevleri agisindan
global ve stabilizator kaslar olarak ikiye ayrilir. Belli bir tork olusturarak eklem
hareketinin tamamlanmasindan sorumlu olan kaslar global kaslar iken segmental
kontrol ve postiirden sorumlu kaslar ise stabilizator kaslardir. Global kaslar fazik,
stabilizator kaslar tonik olarak calisirlar (21).

Derin boyun fleksorleri (Longus Kolli ve Longus Kapitis kaslar1), derin boyun
ekstansorleri (Semispinalis Servisis ve Multifidus kaslar1) ve suboksipital kaslar (M.
Rektus kapitis posterior major, M. Rektus kapitis posterior mindr, M. Oblikus kapitis
superior, M. Oblikus kapitis inferior) servikal kolonda yer alan {i¢ ana stabilizator kas
grubudur (21). DBF kaslarinin servikal vertebralarla siki iligki igerisinde olmas1 bu kas
grubunun servikal stabilizasyondaki 6nemini agiklamaktadir (8). DBF kaslardan olan
M. Longus kolli servikal lordozun desteklenmesi ve kontrol edilmesinde gorev alan en
onemli kastir (22). Suboksipital kaslar propriyoseptif girdinin alinmasi, servikal
lordozun desteklenmesi ve kiigiik bas hareketlerinde kontrol saglamasi agisindan
onemlidir. Bu kas grubu viziiel ve vestibiiler sistemle birlikte calistigindan,
fonksiyonundaki azalma veya kayipla birlikte servikal bélgenin propriosepsiyonunda
azalma, denge kaybi1 ve okulomotor kontrolde kayip meydana gelir. Servikal bdlgenin
motor kontroliiniin azaldig1 durumlarda derin boyun fleksorlerinde ve ekstansorlerinde

azalmis endurans ve yiizeyel boyun fleksorlerinde artmis aktivite goriiliir (21).
2.3 Normal Servikal Dizilim

Notral pozisyonda vertebralarin orta hatta dikey olarak hizalanmas1 omurganin
normal durusunu saglar. Saglikli bir omurgada servikal lordoz, torakal kifoz ve lumbal
lordoz olmak tiizere 3 dogal egrilik vardir. Omurganin dogal egrilikleri spesifik

biyomekanik fonksiyonlara izin verir, kassal kuvvet ve esneklik arasinda dengeyi



saglar ve vertebral kolona yapisan kaslara tutunma yeri sunar. Ayrica viicuda etkiyen
kuvvetleri bagka boliimlere ileterek odak alaninin yaralanma riskini azaltir (23).

Servikal lordoz, servikal omurganin foramen magnumdan T1 vertebraya kadar
olan anterior konveksitesidir. Servikal lordoz, intrauterin yasam siiresince gelismeye
baslar ve bebeklik doneminde belirgin hale gelir (23,24). Servikal vertebralarin kama
seklinde olmasi (anterior yiiksekligi posterior yliksekliginden daha fazla) ve torakal
kifozu dengeleme fonksiyonu nedeniyle servikal omurga lordotiktir. Bagka deyisle
servikal lordoz torakal kifoza sekonder olarak gelisen bir egridir (24). Normal
acilardaki servikal lordozun, ¢igneme, solunum kontrolii, vokal iiretim ve goz
hareketleri, yiirime ve kosma sirasinda sok absorbsiyon, agirlik dagilimi, enerji
verimliligi, yapisal destek gibi fonksiyonlar1 vardir. Normal servikal lordozu olan
omurga, servikal lordozu azalmis olan omurgaya oranla etki eden internal ve eksternal
kuvvetleri daha iyi dagitir. Literatliirde normal lordozu tanimlayan pek ¢ok yaklagim
bulunmaktadir (23-25). Genellikle 20-35 derecelerdeki servikal lordoz normal olarak
kabul edilebilir. Fakat bu degerlerle ilgili bilgiler heniiz net degildir.

Literatiirde yer alan birgok c¢alisma servikal lordoz derecesini farkl
yontemlerle degerlendirmis ve farkli dereceler bildirmislerdir (23).

Posterior tanjant yontemi C2'den C7’ye kadar olan servikal vertebralar
arasindaki ortalama servikal lordoz derecesinin 21,3° ile 22,3° arasinda degistigini
gostermistir (23,25).

Harrison ve arkadaslari (ark), dairesel modele gore ideal servikal lordozun 42°
oldugunu belirtmistir (23,26).

McAVviney ve ark., ise servikal lordoz i¢in klinik olarak normal kabul edilen

araligin 31°- 40° arasinda oldugunu belirtmislerdir (23,25).



2.4 Servikal Bolgede Goriilen Dizilim Bozukluklar:

Servikal omurgada meydana gelen deformiteler primer veya sekonder olarak
ikiye ayrilir. Primer deformiteler genellikle konjenital, sekonder deformiteler
iyatrojenik, spondiloartropati veya mekaniksel nedenlere bagli olarak ortaya cikar.
Tedavi edilmeyen primer deformiteler spinal kolonun bir diger boliimiinde sekonder
deformiteye neden olabilir. Ciinkii omurganin tiim bolgeleri birbirleri tizerinde 6nemli
bir etkiye sahiptir. Ornegin, lumbal hemivertebra gibi primer bir deformiteye sekonder
olarak servikal skolyoz gelisebilir (27).

Servikal omurgada dizilim bozukluklar1 sagital ve frontal diizlemlerde
meydana gelebilir. Servikal lordozda artis ya da azalma, servikal kifoz, S-deformitesi
(st servikal bolgede kifoz alt servikal bolgede lordoz artis1 ya da tam tersi), basin
anterior veya posterior tilti sagital servikal dizilim bozukluklari olarak tanimlanir.
Servikal deformiteler ¢ogunlukla sagital diizlemde ve daha ¢ok kifoz seklinde goriiliir.
Frontal diizlemde daha az deformite goriilmekle birlikte genellikle konjenital
nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir (27,28).

Motorlu tasit kazalari, tekrarlayan mikrotravmalar, makrotravmalar, postiiral
yiiklenmeler ve whiplash yaralanmalar servikal lordozun azalmasina neden olarak
gosterilmistir. Servikal lordoz kaybi, yasin artisiyla da iliskilidir. Yasin artmasi ile
birlikte servikal lordozda azalma meydana geldigi goriilmistiir. Servikal lordozda
meydana gelen azalma ile birlikte viicuda etki eden kuvvetlerin dagitilmasinda ve
diger bolgelere iletiminde biyomekaniksel kayiplar meydana gelebilir. Bu
biyomekaniksel kayiplar vertebralarda subliiksasyona neden olabilir (23,29). Servikal
lordozda meydana gelen azalma ile birlikte mekanik boyun agrisi, servikal-brakiyal

nevralji, vaskiiler bas agrisi, migren, servikojenik bas agrisi, bas donmesi, bulanti,



suboksipital agri, parestezi, kas spazmlari ve eklem hareket limitasyonlar: gibi
semptomlar meydana gelebilir (23,30).

Servikal lordozu degerlendirmede kullanilan 3 temel yontem vardir. Bunlar
Cobb acisi, Jackson fizyolojik stres hatti ve Harrison posterior tanjant yontemidir
Bunlardan en yaygin olani genellikle C1'den C7'ye veya C2'den C7'ye kadar olgiilen
Cobb agisidir. Cobb acisinin belirlenmesinde C2'nin inferior son plagindan veya C1’in
On tiiberkiiliinden spindz prosesin arkasina kadar uzanan bir ¢izgi ¢izilir. Diger ¢izgi
ise C7’nin inferior son plagina paralel olarak yerlestirilir. Daha sonra bu iki paralel
cizgiden herbirine dikme ¢izilir, arada kalan a¢1 servikal egim agisidir. Jackson
fizyolojik stres hatt1 yontemi, hem C2 hem de C7 vertebra korpuslarinin arka yiizeyine
paralel 2 ¢izgi ¢izilmesini ve aradaki aginin o6lgiilmesini gerektirir. Harrison posterior
tanjant yonteminde C2'den C7'ye kadar tiim servikal vertebra korpuslarinin posterior
yiizeylerine paralel ¢izgiler ¢izilir ve daha sonra tiim segmentlerdeki agilar toplanarak
total servikal egim agist bulunur (27,31). Yapilan ¢alismalarda C1-C7 Cobb agisinin
servikal lordozu oldugundan daha fazla, C2-C7 Cobb agisinin servikal lordozu
oldugundan daha az gdsterdigi ve Harrison yonteminin servikal e§imi gdsteren en iyi
yontem oldugu o6ne stiriilmiistiir. Bu bulguya karsin Cobb yonteminin kullaniminin
kolay olmasi ve gozlemciler i¢i ve gozlemciler arasi giivenilirliginin yiiksek olmasi
nedeniyle klinikte servikal lordoz 6l¢iimiinde kullanilan yontem olarak gosterilmistir
(27).
2.5 Bas Anterior Tilti

Servikal bolgenin sagital diizlemdeki normal postiiral dizilimi, dikey postiiral
hatta meatus acusticus eksternus ile akromioklavikular eklemin ayni hizada olmasi

seklinde tanimlanmustir (5-7).
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Servikal bolgede en sik goriilen postiiral deviasyon Hertling ve ark. tarafindan
tanimlanan bas dnde postiiriidiir (bas anterior tilti) (9,10). Gliniimiizde postiiriin saglik
tizerindeki etkileri belirgin hale gelmis olup toplumun % 66-90'inda bas 6nde postiirii
goriilmektedir (32). Bas anterior tilti 6zellikle uzun siire masa basinda galisan
bireylerde goriiliir (33). Bas anterior tilti st servikal omurganin (C1-C2)
hiperekstansiyonu ve alt servikal omurganin (C3-C7) fleksiyonu ile karakterize bir
durumdur (11,34). Kisacasi basin postiir agisindan 6éne dogru yapmis oldugu kayma
anlamma gelir (5,6). Basin 6ne dogru kaymasi ile basin agirlik merkezi viicudun
agirlik merkezinin oniine kayar (33). Agirlik merkezindeki bu kaymayr kompanse
edebilmek i¢in omuzlarda protraksiyon ve iist torasik segmentte kifoz olusur ve
boylelikle bas govdenin 6niinde kalir (35,36). Boyna ve omza etki eden tekrarlayict ve
kiimiilatif travmalar (12,37), uyurken tercih edilen yiiksek yastiklar, uzun siire
bilgisayar kullanimi, DBF kas zayifligi, whiplash yaralanmalar1 vb. nedenlere bagh
olarak bas anterior tilti gelisebilir (35). Ozellikle uzun siire bilgisayar kullanan
kisilerde, kullanicinin g6z hizasinin asagisinda kalan monitore uzun siire bakmasi ve
gorsel temasi artirmaya c¢alismasi bagin 6ne dogru hareketine neden olur. Bu durumda
vertebral kolondaki egriligin dengeli bir sekilde korunabilmesi igin alt servikal
vertebralar anteriora ve iist torakal vertebralar posteriora dogru yer degistirir (4). Basin
agirlik merkezinin 6ne dogru kaymasi, kolumna vertebralisin posteriorunda yer alan
kaslarda ozellikle ekstansor (Suboksipital, Semispinalis, Splenius kas gruplarinda)
kaslarda asir1 strese neden olur (33,38). Bunlara ek olarak iist trapez, M.
Sternokleidomastoideus ve M. Levator skapula (34,39), skalen kas grubu, M.
Pektoralis major ve M. Pektoralis mindr kaslarinda kisalik meydana gelir (5). DBF ve
skapular retraktor kaslarin (M. Rhomboideus mindr-major ve trapez kasinin orta ve alt

parcalar1) kuvvetinde azalma goriiliir. Dogru anatomik durusa kiyasla iist trapez
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kasinin kas aktivitesinde artig gézlenir ve ¢gogu birey kasi asir1 sekilde kullandiginda
agridan yakimir (12,40). Bu durum yalnizca servikal bolge ve ¢evresindeki kaslari
etkilemekle kalmayip ayni zamanda faset eklemlerde, non-kontraktil yapilarda ve
sinirlerde de etkilenime neden olur. Magee'ye gore, bas anterior tilti servikal omurgayz,
atlantooksipital, temporomandibular, skapulotorasik ve glenohumeral eklemleri
siklikla etkiler (5,41). Bu biyomekaniksel bozuklukla iligkili olarak boyun
hareketlerinde azalma, kaslarda spazm, eklemlerde dejeneratif degisiklikler gibi lokal
semptomlar meydana gelir (5).

KVA bas anterior tiltini degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin
yontemlerden biridir (42-44). KVA, C7'nin spindz prosesi boyunca ¢izilen horizontal
cizgi ile C7 ile tragusu birlestiren ¢izgi arasinda kalan agidir (6,34,42). Bu aginin 50°
ve lizerinde olmasi normal kabul edilirken, 50°’den az olmasi basin anterior tiltte
oldugunu gosterir (45). Baska deyisle KVA gegerlilik ve giivenilirligi olan, bas
anterior tiltinin iyi bir dl¢ttiidiir (43,46,47).

2.6 Servikal Dizilim Bozukluklarinda Tedavi Yontemleri

Boyun problemlerinin tedavisinde kullanilan ¢esitli Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon yontemleri vardir. Bu yontemlerin bir kismi pasif tedavi
modalitelerinin kullanimini igerirken digerleri hastalarin aktif katilimii gerektirir.
Pasif yontemler daima aktif bir tedavi programinin bir parcasi olarak diistiniilmelidir
ve higbir zaman tek tedavi metodu olarak kullanilmamalidirlar (48).

2.6.1 Pasif Tedavi Yontemleri
2.6.1.1 Hasta Egitimi Ve Koruyucu Onlemler

Diinya Saglik Orgiitii hasta egitimini, hastalarm yasamlarin1 en iyi sekilde

yonetmek icin ihtiyag duyduklari becerileri kazanmalarina veya siirdiirmelerine

yardimc1 olan egitim olarak tanimlar. En yaygin egitim yaklagimlar1 boyun okulu
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(omurga anatomisi ve biyomekanigi, egzersiz egitimi), dneriler (agr1 ve stresle basa
¢ikma becerileri, igyeri ergonomisi, kisisel bakim stratejileri) veya diger tedavilerle es
zamanl verilen egitimdir (49,50).

Agrt kaynaginin ne oldugunun bilinmesi hastalar acisindan son derece
Oonemlidir. Hasta egitimi, glinliikk yagam aktivitelerinde omurganin diizgiin durusunu,
biyomekanigini ve semptomlar1 azaltmak i¢in uygulanabilecek basit yontemleri
icermelidir. Hastalara verilen bu egitim sayesinde, taburcu olurken verilecek olan
EEP’ye aktif katilim artacaktir (48).
2.6.1.2 Sicak Uygulama

Yiizeyel sicaklik ajanlarinin 1s1 etkileri deriden yaklasik 1-2 cm arasinda bir
derinlikte ortaya ¢ikar (48). Yiizeyel sicaklik ajanlarinin agrinin ve lokal kas spazminin
azaltilmasma, kan akimi ve bag dokusunun esnekliginde artmaya neden oldugu
bilinmektedir. Artan doku sicakligi ile vazodilatasyon saglanir. Boylelikle dokulara
iletilen kan akimi artar ve oksijenin hasarli bolgeye ulasmasi saglanir (51).
2.6.1.3 Soguk Uygulama

Kas igi sicakligr 3-7 °C derece azaltarak, lokal metabolizmayi, inflamasyonu
ve agriy1 azaltir. Genellikle, tedavinin akut fazinda en etkili olan tedavi seklidir. Giinde
3-4 kez, maksimum 15 dakika olacak sekilde uygulanmasi 6nerilir (48).
2.6.1.4 Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), boyun ve bel agris1 olan
hastalarin tedavisinde agrinin giderilmesi amaciyla kullanilan bir yontemdir (48,52).
2.6.1.5 Yiiksek Voltaj Kesikli Galvanik Stimulasyon

Yiiksek voltaj kesikli galvanik stimulasyon akut boyun agrilarinda kas
spazmini ve 6demi azaltmak i¢in kullanilir. Etkinligini degerlendiren bilimsel kanitlar

bulunmamasina ragmen klinikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Yiiksek voltaj kesikli
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galvanik stimulasyon sinir ileti hizinda ve kas kontraksiyonunda azalma saglayarak
kas spazmi1 ve agr1 inhibisyonunu saglar (48).
2.6.1.6 Ultrason
Derinde yer alan yapilar1 isitmada etkili olan derin 1s1 ajanidir. Ultrason,

boynun anterolateral yiiziinde yer alan servikal veya brakiyal pleksus yapilar
nedeniyle boynun anterolateral boliimiine uygulanmamalidir (53).
2.6.1.7 Masaj

Sirt ve boyun agrist olan hastalarda yaygin olarak kullanilan masaj manuel
tedavinin bir parcasidir (54). 2013 yilinda yapilan bir derlemede masaj, boyun agrist
icin aninda etki saglayan ve kisa stireli etki olugturan bir girisim oldugu gosterilmistir.
Bununla birlikte, masajin agriy1 azaltma iizerindeki etkileri diger aktif tedavilere gore
daha az etki gosterdigi ve masajin boyun agrisina bagli fonksiyonel durumun
iyilestirilmesinde etkili olmadigi gosterilmistir (55).
2.6.1.8 Mobilizasyon - Manipulasyon

Mobilizasyon ve manipulasyon uygulamalart boyun agrist ve iliskili
bozukluklarin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Yumusak doku miyofasyal
gevsetme teknikleri, kas enerji teknikleri ve vertebral mobilizasyon ve manipiilasyon
gibi birgok farkli manuel tedavi yontemleri mevcuttur (48). Mobilizasyon ve
maniplilasyon yontemlerinin agriyr azalttigi, EHA’y1 ve fonksiyonelligi artirdigi
gosterilmistir (56).
2.6.1.9 Traksiyon

Traksiyon agriy1 azaltmak, miyofasiyal dokulari germek, kaslar1 gevsetmek,
faset eklemlerin ayrilmasini ve noral foraminal acikligin artirilmasini saglamak

amaciyla viicudun bir boliimiine ¢ekici bir kuvvet uygulayarak yapilan bir tedavi
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yontemidir (48,57). Traksiyon elle, makara sistemleri ve 6zel gelistirilmis makinelerle
devamli (uzun/kisa siireli) veya kesikli olarak yapilabilir (57).
2.6.1.10 Bantlama

Son yillarda popiiler olarak kullanilan bantlama teknikleri, epidermis
tabakasini yukariya dogru kaldirarak mekanoreseptorler ve kan damarlar tizerindeki
baskiyr azaltir. Boylelikle agrinin azaltilmasinda, lokal kan dolagiminin ve
fonksiyonelligin artirllmasinda bir tedavi segenegi olarak kullanilir (58, 59).

2.6.2 Egzersiz Yaklasimlar:

Egzersiz, boyun agrist olan kisilerin rehabilitasyonunda kas kuvveti, esneklik,
endurans, yaralanan dokularin restorasyonu ve giinlik yasam aktivitelerini
stirdlirebilme yetenegine katkida bulunmak i¢in sik kullanilan yontemlerden biridir
(60). Egzersiz tedavisi, mekanik boyun problemlerine bagl ortaya ¢ikan semptomlarin
azaltilmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Hastanin tedaviye aktif katilimin
saglayan egzersiz tedavisi; germe, izometrik egzersizler, izotonik egzersizler, postiir
egzersizleri, endurans egitimi, stabilizasyon egzersizleri ve proprioseptif egzersizler
gibi ¢ok cesitli yontemler igerir (16). Servikal bolgedeki problemlere bagh gelisen
semptomlar1 azaltmak i¢in kullanilan egzersizler siire, siklik, siddet ve egzersiz tipi
acisindan farklilik gdsterir (60).
2.6.2.1 Stabilizasyon Egzersizleri

Son yillarda popiiler olan boyun stabilizasyon egzersizleri fonksiyonu
artirmak, olusabilecek yaralanmayi 6nlemek, noéromotor kontrolii, lokal ve global
kaslarin stabilizasyonunu artirmak ve kinestetik farkindaligi gelistirmek i¢in
rehabilitasyon programinda kullanilan bir egzersiz seklidir (60-63).

Stabilizasyon egzersizleri, derin lokal kaslarin spesifik egitimine ve yiizeyel,

global kaslarin kuvvetlendirilmesine imkan sunar (62). DBF’nin fonksiyonlarindaki
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azalma yiizeyel kas aktivitesinde kompansatuar bir artisa ve yorgunluga neden olabilir
(54). Bu postiiral kaslarin yeniden egitilmesinde ve yiizeyel kas aktivitesinin
azaltilmasinda stabilizasyon egzersizleri sik tercih edilir. Amag, derinde yer alan
cekirdek stabilizator kaslar ile yiizeyel kaslar arasindaki kas dengesizliklerini
diizeltmektir (64).

Stabilizasyon egzersizlerinde motor Ogrenmenin temel prensipleri
kullanilmaktadir. Motor kontrol dort temel basamaktan meydana gelir. ilk basamak
kuvvetlendirme hedefli olmamalidir. Bireylerin bilingli spinal kinestetik farkindalig
gelistirilmelidir. Bu fazda yiizeyel kas aktivitesi olmadan izole olarak derin kaslarin
kontraksiyonu &gretilmelidir. Ikinci ve iiglincii basamakta postiiral farkindalikla
birlikte dogru hareketi agiga ¢ikarmak amaclanir. Dogru hareket paterni ve postiiriine
devam edildik¢e santral sinir sisteminde kaslarin ko-aktivasyonu otomatiklesmeye
baslar. Son asamada ise basit fonksiyonel aktivitelerden karmasik aktivitelere dogru
ilerlenerek spinal stabilitenin otomatik devami saglanir (65). KPE gibi baz1 egzersiz
yaklasimlar1 bu prensip dogrultusunda calisir.
2.6.2.2 Konvansiyonel Egzersizler

Konvansiyonel egzersizler dizilim bozuklugu olan bireylerin rehabilitasyon
programi igerisinde postiir egzersizleri, postiiral aligkanliklarin diizeltilmesi, diizgiin
postiiral kontroliin  kazandirilmasi, agrinin azaltilmasi1 ve fonksiyonelligin
artirilmasinda kullanilan bir egzersiz yaklagimidir (66).

Izometrik egzersizler servikal bolgenin akut problemlerinde eklem
hareketlerinin agrili oldugu veya eklem hareketinin belirli agilarinda kas zayifligi
hissedilen durumlarda rehabilitasyon programi igerisinde yer almaktadir. Manuel
dirence karsi yapilan izometrik egzersizler sirasinda direncin iyi ayarlanamamasi

nedeniyle akut durumlarda gecikmis kas agrisinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

16



Bunu Onlemek adina rehabilitasyon programinin progresyonuna izin veren
therabandin direncine karsi yapilan izometrik egzersizlerin daha giivenilir oldugu
belirtilmistir (67).

Postiiral bozuklugu olan bireylerde manuel yada herhangi bir aletin yardimiyla
yapilan germe egzersizleri, kisalmig olan yumusak dokular1 uzatarak eklem hareket
genisliginin artirilmasina ve spazmin hafifletilmesinde kullanilan bir egzersiz seklidir
(57).

Fonksiyonel aktivitelere benzer 6zellik gosteren izotonik egzersizler EHA nin
en zayif kisminda maksimum yiikte uygulanilarak kassal kuvvet ve enduransin
artirtlmasina katki saglar (57).

2.7 Klinik Pilates Egzersizleri

1920°de Joseph H. Pilates tarafindan sunulan Pilates egzersizleri kor stabilite,
esneklik, kuvvet, kas kontrolii, postiir ve solunumu gelistiren, akil beden birlikteligi
gerektiren bir egzersiz yaklagimidir (68,69). Ge¢mis yillarda Pilates egzersizleri
cogunlukla saglikli bireyler icin fiziksel uygunlugu gelistirme amaclh kullanilirken,
giinlimiizde kas-iskelet sistem bozukluklarinda tedavi edici bir ydntem olarak
kullanilmaktadir (70).

Pilates egzersizleri ‘bedenin gili¢ evi’ olarak tanimlanan, silindir sekline
benzetilen merkezi siituna odaklanmaktadir (Sekil 1). Bu silindirin iist béliimiinii M.

Diyafragma, yan bdoliimiini M. Transversus Abdominis, arka bolimiini M.

Multifidius ve alt boliimiinii pelvik taban kaslarinin olusturdugu bilinmektedir.
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\x e Pelvik Taban Kaslar

Sekil 1: Bedenin Gii¢ Evi

Pilates egzersizleri sirasinda; erken yorulmaya, stabilitenin azalmasina ve
iyilesmenin bozulmasina yol agabilecek gereksiz kas kasilmasini en aza indirgemek
amaciyla merkezi siitunun aktif hale getirilmesi gereklidir (72). Bu amagla egzersizler

sirasinda dikkat edilmesi gereken bazi anahtar elementler vardir.

1. Solunum: Merkezi siitun stabilizasyonunun bozulmasini engellemek
amaciyla yardimecir solunum kaslarmin aktivasyonu olmadan bi-bazal
solunum ogretilir. Bireylerden harekete baslamadan nefes almasi ve
hareketi gerceklestirirken nefes vermesi 6gretilir.

2. Odaklanma: Lumbal bolgenin nétral durusunu saglamak icin silindiri
olusturan M. Diyafragma, M. Transversus abdominis, M. Multifidius ve
pelvik taban kaslarinin ko-aktivasyonu gereklidir.

3. Gogiis Kafesinin Yerlesimi: Gogiis kafesinin pelvisle uyumlu bir
pozisyonda olmasi gereklidir. Bunun i¢in gogiis kafesi gevsek ve rahat
olacak sekilde pozisyonlanmali ve bu pozisyon egzersizler sirasinda
korunmalidir.

4. Omuz Yerlesimi: Skapulalarda retraksiyon ve depresyon pozisyonunun

korunmasi gereklidir.
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5. Bas-Boyun Yerlesimi: DBF’nin aktivasyonunu saglamak amaciyla {ist
servikal segmentte fleksiyon gereklidir (73).

Egzersizler sirasinda yapilan solunum kontrolii bedenin gii¢ evini olusturan
kaslar1 aktif hale getirir (74-76). Hareketin diizgiinliigiinii ve kinestetik farkindaligini
saglamak amaciyla gorsel imgelemeler kullanilir (74). Pilates egitmenleri egzersizler
sirasinda fiziksel yardim ve sozel geribildirimde bulunarak egzersizlerin dogru ve
giivenli sekilde yapilmasini saglar (72). KPE sirtiistl, yiizlistii, yan yatig, oturma,
diziistii, emekleme ve ayakta durma pozisyonlarinda yapilabilmektedir. Egzersizler
postiiral reediikasyon, kas kuvvet dengesi, denge, kontrol, kuvvet, esneklik,
propriyosepsiyon, koordinasyon ve eklem hareket genisligini artirmak amaciyla
fizyoterapistler tarafindan birgok ortopedik problemlerde kullanilmaktadir (77).
Egzersizler mat iizerinde yapilabilecegi gibi ayarlanabilir diren¢ saglayan 6zel yayl
ekipmanlar araciligiyla da (Universal Reformer, The Cadillac, The Wunda Chair, The
Electric Chair, The Ladder Barrel, and The Spine Corrector) yapilabilir (68,69,71,77).
2.7.1 Klinik Pilates Egzersizlerinin Temel Prensipleri

Pilates egzersizinin temel prensipleri merkezde odaklanma, konsantrasyon,

kontrol, kararlilik, harekette akiskanlik, solunum ve izolasyonu igerir.

1. Merkezde Odaklanma: Pelvik taban ile gogiis kafesinin alt kism1 arasinda 6n,
yan ve arkaya dogru govdeyi saran silindir, viicudun ‘gii¢ evi’ olarak
tanimlanmistir. Pilateste bu bolge odak noktadir ve bu bdlgeye merkez adi
verilir. Egzersizlere baslamadan 6nce ilk sart viicuda konsantre olunmasi,
merkezi slitunun aktif hale getirilmesi ve egzersizler sirasinda da bunun devam
ettirilmesidir. Cilinkii hareketlerin tim giicii merkezi siitunu olusturan

kaslardan saglanir (68,78-80).
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Konsantrasyon: Bireyin akli ile bedenini yonetmesi KPE’nin temelidir.
Bireyler hareket esnasinda nefes kontrolii ve biligsel dikkat ile birlikte merkezi
siitunun diizglinliiglinii korumaya odaklanmaktadir. Boylelikle hareketler
diizgiin ve etkili bir sekilde yapilir ve ndromuskiiler kontrol saglanir
(68,80,81).

Kontrol: Pilates egzersizleri kaslarin hem konsentrik hem de egzentrik
kasilmasin1 igerir. Bireylere bedenini yOnetmeyi Ogreten bu egzersiz
yaklasimina gore egzersizlerin konsentrik ve egzentrik kasilmasi sirasinda
kontrol tamamen bireyler tarafindan saglanmaktadir. Boylelikle yaralanmalar
en aza indirilir (81).

Kararhhk: Birey hareketi yanlis yapiyor olsa bile mutlaka o sekliyle egzersizi
tamamlamalidir. Ancak bir sonraki hareket i¢in farkindalik olusturarak diizgiin
sekliyle egzersize baslamalidir. Hareketler sirasinda devamlilik ancak bu
sekilde saglanir (81).

Harekette Akiskanhk: Hareketlerde akiskanligin saglanmasi i¢in hareketler
yavas ve ritmik yapilir (81). Hareketler keskin sonlandirilmamali bir
hareketten digerine gecis yumusak ve akici olmalidir.

Solunum: Hareketin zor evresinde nefes verilirken, nispeten kolay olan
evresinde nefes alinir. Boylelikle tiim dokularin optimum oksijenlenmesi
saglanarak, dokularda biriken atiklarin uzaklastirilmas: saglanir. Pilates, bu
etkinin alt torakal bolgeye nefes alma ve verme yolu ile miimkiin olacagini
belirtmistir. Pilates egzersizlerinde hedeflenen diyafragmatik solunumdur. Bu
nedenle gbgiis kafesinin lateral ve posterior boliimiine dogru ekspansiyon
saglanir (82). Solunum govde stabilitesini ve postiiral kontrolii iyilestirmeye

yardimci olur. Ayn1 zamanda valsalva manevrasini engeller (83).

20



7. lIzolasyon: Egzersizler yalmzca o hareketi saglayan kas gruplan ile
gerceklestirilir. Harekete dahil olmayan kas gruplarinda ise gevseme saglanir.
Boylelikle egzersizler sirasinda izole hareketler ortaya cikarilmis olur. Gorsel
imgelemelerden yararlanarak izolasyon saglanabilir (81,82).

KPE tiim bu prensipler ve anahtar elementler dogrultusunda, akilla bedenin
birlikteligini saglayarak gergeklestirilir. Egzersizler sirasinda kullanilan gorsel
imgelemeler ve solunum kontrolii hareketlerin etkili bir sekilde yapilmasina, merkezi
stitunu olusturan kaslarin aktivasyonuna, kinestetik farkindaligin olusmasina, agri

inhibisyonuna ve yorgunlugun olugsmamasina yardimci olur (81).
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismaya 30-60 yaslar1 arasinda Gazimagusa ve Lefkosa’daki 6zel ve kamu
kurumlarinda masa baginda ¢aligsan ve sagital servikal dizilim bozuklugu olan 46 birey
katildi. Calisma Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Saglik Etik Alt
Kurulu tarafindan (06.11.2017 tarih, 2017/50-37 say1) onaylandi. Calismaya katilim
icin bireylerden bilgilendirilmis onam formunu imzalamalar1 istendi. Bireyler
randomized allocation software programi siiriim 1.0.0 kullanilarak tek blok diizeninde
rastgele olarak KPE ve EEP olarak iki gruba ayrildi. Caligmaya katilan bireylere
calismanin amaci, yapilacak degerlendirmeler, degerlendirmede kullanilacak
ekipmanlar ve uygulanacak egzersiz programlar1 hakkinda yazili ve sozlii bilgi verildi.

Randomize karsilastirmali calisma deseninde yapilan bu arastirma 6ncesinde
orneklem biiytlikliigiinii belirlemek ve istatistiksel glic analizi yapmak amaciyla
G*Power 3.1.9.2 paket programi kullanildi. Lee ve ark.’nin (84) bas 6nde postiirii
olanlarda KPE’nin etkililigini degerlendirmis olduklar1 ¢alisma baz alinarak klinik
pilates i¢in etki biiyiikliigi 0,98 olarak hesaplandi. Calismamizda iki grup arasinda
karsilastirma yapmak i¢in ¢ift kuyruklu Mann Whitney-U testi kullanilacagi
ongoriilerek ve 0=0,05, p=0,20 varsayimlar altinda ilk 6rneklem biiyiikliigii her bir
grupta 19 olmak iizere toplam 38 kisi olarak hesaplandi. Calisma siiresince
arastirmadan % 20’lik kayip olabilecegi dngoriilerek ¢calismaya 46 kisinin alinmasina

karar verildi.
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Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1.

2.

KVA <50 derece olan,

Sagital segmental dizilim bozukluklarindan bas anterior tilti olan,

En az 3 aydir boyun agrisi olan,

En az 3 yildir masa basinda ¢alisan,

Calisma saatleri icerisinde giinde en az 5 saat ya da daha fazla siire ile
bilgisayar basinda ¢alisan,

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketine (UFAA) gore diisiik siddetli fiziksel

aktivite diizeyine sahip olan bireyler dahil edildi.

Dahil Edilmeme Kriterleri

1.

10.

11.

12.

Son 6 ay igerisinde boyun ya da sirt agris1 nedeniyle herhangi bir fizyoterapi
programi almis olan,

GAS’a gore istirahatteki agri siddeti 3 cm ve altinda olan (85),

Striiktiirel skolyozu olan,

Servikal vertebralarda kirik hikayesi olan,

Boynu etkileyen herhangi bir romatizmal hastalig1 olan,

Akut tortikollisi olan,

Servikal omurga cerrahisi gegirmis olan,

Skapular diskinezisi olan,

Tiimor ya da farkli bir nedenle spinal kord kompresyonu olan,

Norolojik defisiti olan,

Temporomandibular eklem problemi olan,

Basit analjezikler disinda agr1 kesici herhangi bir ila¢ kullanan kisiler

caligmaya dahil edilmedi.
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3.2 Degerlendirmeler

Calismaya katilan bireylere yapilacak degerlendirmeler ve testler sirasinda
kullanilacak olan ekipmanlar hakkinda bilgi verildi. Bireylerin ekipmanlara asina
olabilmeleri ve testleri iyi anlayabilmeleri i¢in yeterli sayida deneme yapildi. Tiim
degerlendirmeler ayn1 fizyoterapist tarafindan yapildi. Degerlendirmeler ¢alismanin
baslangicinda ve 8 hafta sonrasinda gergeklestirildi.

3.2.1 Sosyo-Demografik Ozellikler

Bireylerin yas, cinsiyet, boy, viicut agirlig1, beden kiitle indeksi (BK1), meslegi,
giinde ortalama bilgisayar basinda ge¢irdigi siire, 6zgegmisi gibi sosyo-demografik
ozellikleri kaydedildi.

3.2.2 Fiziksel Aktivite Diizeyi

Calismaya diisiik siddetli fiziksel aktivite diizeyine sahip olan bireyleri dahil
etmek ve aktivite seviyelerini degerlendirmek amaciyla UFAA kullanildi. UFAA,
2003 yilinda Craig ve ark. tarafindan 15-65 yas araligindaki bireylerin fiziksel aktivite
diizeylerini belirlemek amaciyla gelistirilmistir (86). UFAA’nmin gegerlilik ve
giivenilirligi 2005 yilinda M. Oztiirk tarafindan yapilmistir (87). Bu calismada
UFAA’nin kisa formu kullanildi. Kisa form toplam yedi sorudan olusmaktadir.
Yiirlime, orta siddetli ve siddetli aktiviteler ile bu aktivitelerin son 7 giin igerisinde kag
giin, ne kadar siire (dk) yapildigi ve 1 giinliik oturma siiresi sorgulanir.

-Siddetli aktivite puan1 ((metabolik esdeger dakika)-(dakika/hafta)) (MET-dk/hf)

= 8,0 x siddetli aktivite siiresi x siddetli aktivite giini

-Orta siddetli aktivite puan1 (MET-dk/hf) = 4,0 x orta siddetli aktivite siiresi x orta

siddetli aktivite giin sayis1

-Yiirtime puan1 (MET-dk/hf) =3,3 x yliriime stiresi x yliriidiigli giin sayist
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-Oturma puani (MET-dk/hf)= 1,5 x oturma siiresi x giin seklinde hesaplanir. Elde

edilen sonuglara gore bireyler diisiik, orta ve siddetli fiziksel aktivite diizeyine

sahip bireyler seklinde siniflandirildi (88), (Tablo 1).

Tablo 1: Fiziksel Aktivite Diizeyi Siniflamasi

Yiiksek Siddetli

Fiziksel Aktivite Diizeyi

Orta Siddetli

Fiziksel Aktivite Diizeyi

Diisiik Siddetli

Fiziksel Aktivite Diizeyi

*Haftada 3 veya daha fazla
siddetli fiziksel aktivite ve en
az 1500 MET-dk/hf olmas:
VEYA

* Haftada 7 veya daha fazla
yiriime, orta siddetli ve
siddetli fiziksel aktivitelerin
herhangi birinin en az 3000

MET-dk/hf olmasi.

* Haftada 3 veya daha fazla
en az 20 dk siddetli fiziksel
aktivite yapmas1 VEYA

*Haftada 5 veya daha fazlaen
az 30 dk orta siddetli veya
yiirime yapmas1 VEYA

*Haftada 5 veya daha fazla
yirlime, orta siddetli ve
siddetli fiziksel aktivitelerin
herhangi birinin en az 3000

MET-dk/hf olmas.

*Yanda belirtilen kosullar
disinda kalanlar bu grup

icerisinde yer alir.
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3.2.3 Postiiral Bozukluklar

Servikal ve iist torakal bolgenin postiirii lateralden yapilan fotograflama
yontemi ile degerlendirildi (89-91), (Sekil 4). Belirli anatomik noktalar {izerine (goz
kantusu, kulak tragusu, 7. servikal omurganin spindz ¢ikintisi, 4. torakal omurganin
spindz c¢ikintisi) 4 adet marker adi verilen belirtegler yerlestirildi ve acisal
hesaplamalar i¢in bu noktalarin lateral izdiisiimleri kullanildi (92). Bireylerden 6nce
basini 6ne arkaya dogru ii¢ kere hareket ettirmeleri ve her iki kolunu gévde yaninda
rahat birakarak ayakta notral pozisyonda durmalari istendi (6,93). Test sonuglanincaya
kadar karsiya bakmalar1 istendi.Bireyler bu pozisyonda dururken 90 derece sag yan
taraftan ve yaklagik 1,5 metre (94) uzakliktan tripod {izerine yerlestirilen digital
fotograf makinesi (Nikon D90 marka) ile fotograflar ¢ekildi. Kameranin yiiksekligi,
kameranin lensi akromiyona denk gelecek sekilde ayarlandi (95). Bilgisayara aktarilan
fotograflar paint programina aktarilarak belirtegleri birlestiren dogrular ¢izildi. KVA,
BTA, STA ol¢iimii bilgisayar programi (Markus Bader-MB Software Solutions,
Triangular Screen Ruler) kullanilarak hesaplandi.

KVA, bas anterior tiltini degerlendirmek amaciyla kullanildi. KVA C7’den
gecen horizontal ¢izgi ile C7-tragusu birlestiren ¢izgi arasinda kalan agidir (90,91,95),
(Sekil 2).

Basin sagital diizlemdeki tiltini degerlendirmek i¢in BTA kullanildi. Bu agi,
kulak tragusu hizasindan gecen vertikal ¢izgi ile goz kantusu-tragusu birlestiren ¢izgi
arasindaki agidir (89,92,96), (Sekil 2).

STA, tragus-C7 spindz cikintisini birlestiren ¢izgi ile C7-T4 spindz
¢ikintilarindan gegen ¢izginin arasinda kalan agidir (92), (Sekil 3).

Skapular protraksiyonu degerlendirmek i¢in bireylerden sirtiistii pozisyonda,

eller abdomen tizerinde dirsekler fleksiyonda yatmalari istendi. Degerlendirme 6ncesi
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bireyler sirtiistii pozisyonda yatarken akromiyonun posterioru palpe edilerek bir
kalemle igaretlendi. Ardindan cetvel kullanilarak akromiyonun posteriorundan yataga

olan uzaklik 6l¢iildii ve elde edilen deger santimetre cinsinden kaydedildi (97).

Sekil 2: (a): Bas Tilt Agisi, Sekil 3: (¢): Servikotorasik Ag1
(b):Kraniovertebral Ac1

Sekil 4: Fotograflama Yontemi

3.2.4 Kas Kuvveti
Servikal fleksor, ekstansor, sag ve sol lateral fleksor kaslarin izometrik kas
kuvvet Ol¢iimleri i¢in HHD (Lafayette Instrument Company, Lafayette, Indiana)
kullanildi. Kompansasyonlar1 6nlemek amaciyla gévde testler sirasinda velkrolar
aracihi@iyla yataga sabitlendi. Testler 2 yillik deneyimi olan kadin fizyoterapist

tarafindan yapildi.
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Servikal fleksor kaslarinin izometrik kas kuvvet Slglimii sirtiistii, bag ve
boyun nétral pozisyonda, kollar gévde yaninda, dizler ekstansiyonda iken yapildi.
Spina iliaka anterior siiperiordan ve sternum iizerinden velkro gegcirilerek govde
yataga sabitlendi. Dinamometrenin probu frontal kemigin orta noktasina yerlestirildi
ve bireylerden kontraksiyon yapmalari istendi (Sekil 5).

Servikal ekstansor izometrik kas kuvveti Olgiimii bireyler yiiziikkoyun
pozisyonda, bas ve boyun nétralde, kollar gévde yaninda iken yapildi. Spina iliaka
posterior siiperior ve T3 vertebra tizerinden velkro gegirilerek govde yataga sabitlendi.
Dinamometrenin probu oksipital bolgeye yerlestirilerek kontraksiyon istendi (Sekil 6).

Servikal lateral fleksor kaslarin izometrik kuvvet 6lglimii bireyler yan yatis
pozisyonunda kollar gévde yaninda iken yapildi. Gerekli oldugu durumlarda bas,
govde ile ayni hizaya gelecek sekilde yastikla yiikseltildi. Trokanter major ve T3
hizasindan velkro gegirilerek govde yataga sabitlendi. Dinamometrenin probu heliksin
2 cm lizerine temporal kemige denk gelecek sekilde yerlestirildi (Sekil 7).

Her test i¢in 5 saniye boyunca kontraksiyon istendi. Bireylerin 6l¢limlere asina
olmalarimi saglamak amaciyla her test oncesi 1 kez deneme yapildi. Testler 3 kez
tekrarlanip en iyi deger kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Kasin toparlanmasi ve
yorgunlugun sonuglar1 etkilememesi amaciyla tekrarlar arasi 15 saniye, hareketler

arasi 2 dakikalik mola verildi (98).
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Sekil 7: Servikal Lateral Fleksor Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kranioservikal Fleksiyon Testi (KSFT) ile servikal bolgenin derininde yer alan
fleksor kaslarin (M. Rektus Kapitis Anterior, M. Rektus Kapitis Lateralis, M. Longus
Kapitis ve M. Longus Kolli) kassal aktivasyonu ve statik enduransi degerlendirildi
(99). Test biofeedback basing tinitesi (Stabilizer Pressure Biofeedback-Chattanooga
Stabilizer) ile gergeklestirildi (Sekil 8). Bu cihaz manometre, el pompast ve ii¢ bélmeli

basing hiicresinden meydana gelmektedir. Stabilizer, i¢ci hava dolu olan basing
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hiicresine uygulanan basing degisimini kaydeden bir cihazdir. Stabilizer Pressure
Biofeedback cihazi kaslar1 egitmek amaciyla kullanildigi gibi, DBF’nin kuvvet ve
enduransini degerlendirmek i¢in de kullanilabilir.

Bu c¢alismada DBF’nin kuvvetini degerlendirmek i¢in bireylerden bas notral
pozisyonda, dizler fleksiyonda olacak sekilde sirtiistli yatmalar istendi. Hiicrenin iist
kism1 oksipital kemigin hemen altina denk gelecek sekilde sisirilmeden yerlestirildi ve
alt servikal bolgeye kaymamasina dikkat edildi. Servikal lordozu desteklemek
amaciyla basing hiicresi 20 mmHg’ye kadar sisirildi. Bireye dilini {ist damagina
yerlestirmesi, dudaklarini birlestirmesi fakat dislerini biraz aralik tutmasi séylendi.
Bireyden “evet” der gibi basini kaldirmadan g¢enesini boynuna dogru bastirmasi
(posterior servikal tilt) istendi. Manometredeki basing degisimini takip etmesini
saglamak amaciyla manometre bireye gosterilerek test uygulandi. Test 5 (2-4-6-8-10
mmHg) farkli basing seviyesinde her seviyede 10 saniyelik 10’ar kontraksiyon
saglayacak sekilde uygulandi. Testin ilk basamagi basing hiicresi 20 mmHg’ya kadar
sisirildikten sonra bireylerden 2 mmHg lik artis saglayacak sekilde 10 saniyelik
kontraksiyon yapmalar1 istendi. Kontraksiyonlar 10 kez tekrar edildi. 10
kontraksiyonu 10 saniye boyunca siirdiirebilen bireylerin testine devam edildi. Ancak
10 kontraksiyonu 10 saniye boyunca devam ettiremeyen bireylerin testi sonlandirildi.
Tekrarlar aras1 10 saniyelik dinlenme siiresi verildi. Testin sonunda AS ve PI olarak
iki sonug elde edildi. 10 saniye boyunca sabit bir sekilde tutulan ve 10 tekrar devam
ettirilen maksimum basing AS puani olarak tanimlanir. Pi’nin hesaplanmasinda
bireylerin 10 kontraksiyonu 10 saniye siire ile devam ettiremedigi basing seviyesi
hedef alindi. 10 saniyelik kontraksiyonu sagladig1 tekrar sayisi ile basing seviyesi
carpilarak PI hesaplandi. Test dncesi tiim bireylere test ve cihaz hakkinda bilgi

verilerek 6grenme amacl yeterli sayida deneme yapildi (100,101), (Sekil 9).
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Sekil 9: Stabilizer Pressure Biofeedback Cihazi ile Kranioservikal Fleksiyon Testi

3.2.5 Kassal Endurans

Servikal fleksor kaslarin  kassal endurasini degerlendirmek amaciyla
bireylerden sirtiistii pozisyonda, dizler fleksiyonda eller abdomen {izerinde olacak
sekilde yatmalari istendi. Bireylerin alnina 0.5 kg’lik agirlik kulagin hemen tizerinden
gecirilen bir bant yardimiyla yerlestirildi (102). Bireyden ¢enesini igeriye dogru alarak
basini yataktan hafifce kaldirmasi istendi. Degerlendirmeyi yapan kisi bireyin bu
pozisyonu devam ettirmesini saglamak ve fleksiyon acisindaki degisimi
belirleyebilmek i¢in elini oksiput altina yerlestirdi. Bireyin bu pozisyonu koruyabildigi
slire kronometre ile 6l¢iildii ve saniye cinsinden kaydedildi (103), (Sekil 11).

Servikal ekstansor kaslarin endurasini degerlendirmek igin bireylerden yliziistii
pozisyonda, kollar gévde yaninda olacak sekilde gogiis hizasina kadar gelip baslarini

yataktan sarkitmalari istendi. Kulagin tizerinden gegirilen bir velkroya kadinlar i¢in 2
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kg, erkekler icin ise 4 kg olacak sekilde agirliklar yerlestirildi. Bireylerden agirlikla
beraber baslarin1 nétral pozisyona getirmeleri ve bu pozisyonu korumalari istendi.
Pozisyonu devam ettirebildikleri siire kronometre kullanilarak &l¢iildii ve saniye
cinsinden kaydedildi (104), (Sekil 10).

Her iki teste baglamadan 6nce bireylere aldiklar1 pozisyonu olabildigince uzun
stire korumak, asir1 yorgunluk, boyunda, sirtta ve kollara kadar yayilan siddetli bir agr1
(GAS’a gore 7cm iizeri) hissettikleri zaman testi sonlandirilmalar1 sdylendi. Olgiimler
sirasinda dogru test pozisyonu hatirlatildi ancak higbir motive edici konugma
yapilmadi. Her iki test 6ncesi degerlendirmelerin anlasilir olmasi i¢in iki pozisyonda

da deneme yapildi ve test sadece bir kez tekrar edildi (105).

Sekil 11: Servikal Fleksor Endurans Degerlendirmesi
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3.2.6 Servikal Eklem Hareket Acikhigi

Servikal bolgenin eklem hareket agikliklarini degerlendirmek amaciyla
inklinometre (Baseline Bubble Inclinometer) kullanildi. Servikal fleksiyon,
ekstansiyon ve sag-sol lateral fleksiyon dlgiimleri oturma pozisyonunda, sag ve sol
rotasyon Ol¢timleri sirtiistii pozisyonda yapildi. Yalnizca servikal hareket agikliklarini
belirlemek ve torakal bolge hareketini elimine etmek amaciyla servikal rotasyon
disinda kalan dl¢timler sirasinda ayni anda iki inklinometre kullanildi.

Servikal fleksiyonu degerlendirmek icin inklinometrelerden biri bireyin
basmin iizerine, digeri T1 vertebranin spindéz c¢ikintisina yerlestirildi. Her iki
inklinometre sifira denk gelecek sekilde ayarlandi. Daha sonra bireylerden baglarini
one dogru egmeleri istendi. Hareketin sonunda bas {lizerine yerlestirilen
inklinometrenin gosterdigi degerden T1 spindz ¢ikintisina yerlestirilen inklinometre
degeri ¢ikarilarak servikal fleksiyon derecesi kaydedildi (Sekil 12).

Servikal ekstansiyonu degerlendirmek i¢in inklinometrelerden biri basin
lizerine, digeri spina skapula iizerine yerlestirildi. Her iki inklinometre sifira denk
gelecek sekilde ayarlandi. Daha sonra bireylerden baslarini arkaya dogru egmeleri
istendi. Hareketin sonunda bas iizerine yerlestirilen inklinometrenin gosterdigi
degerden spina skapulaya yerlestirilen inklinometre degeri c¢ikarilarak servikal
ekstansiyon derecesi kaydedildi. Servikal fleksiyon ve ekstansiyon 6l¢timleri sirasinda
her iki inklinometre sagital diizleme paralel olacak sekilde sabitlendi (Sekil 13).

Servikal lateral fleksiyonu degerlendirmek i¢in inklinometrelerden biri bireyin
basinin iizerine, digeri T1 vertebranin spindz ¢ikintisina yerlestirildi. Her iki
inklinometre frontal diizleme paralel olacak sekilde sabitlendi. Her iki inklinometre
sifira denk gelecek sekilde ayarlandi. Bireylerden basini ¢evirmeden kulagint omzuna

dogru yaklastirmalar1 istendi. Hareketin sonunda bas iizerine yerlestirilen
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inklinometrenin gosterdigi degerden T1 spindz cikintiya yerlestirilen inklinometre
degeri gikarilarak servikal lateral fleksiyon derecesi kaydedildi. Testler bilateral olarak
yapild1 (Sekil 14).

Servikal rotasyonu oOl¢imii sirasinda govde stabilitesi yatak tarafindan
saglandig1 i¢in sadece bir inklinometre kullanildi. Bireyler sirtiistii pozisyonda
yatarken inklinometre bireyin alnina denk gelecek sekilde yerlestirildi. Inklinometre
frontal diizleme paralel olacak sekilde sabitlendi ve sifira ayarlandi. Bireylerden
olabildigince saga ve sola rotasyon yapmalari istendi. Her 6l¢tim {i¢ kez tekrar edildi

ve en iyi deger kaydedildi (106), (Sekil 15).

Sekil 13: Servikal Ekstansiyon

Sekil 12: Servikal Fleksiyon
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Sekil 14: Servikal LateralF leksiyon Sekil 15: Servikal Rotasyon

3.2.7 Agn Siddeti

[stirahat ve aktivite sirasindaki boyun agr1 siddetini belirlemek amaciyla GAS
kullanild1. Gegerlilik ve giivenirliligi daha oOnce gosterilmis olan GAS, 10 cm
uzunlugunda yatay bir ol¢ektir. “0” agrinin hi¢ olmadigini, “10” dayanilmayacak kadar
siddetli agriy1 tanimlar. Bireylerden boyun agrisinin giddetini temsil eden noktayi,
Olgek iizerine X isareti koyarak belirtmeleri istendi. Bireyin isaretledigi nokta ile
agrinin hi¢ olmadig “0” noktasi arasindaki mesafe cetvel ile dlgiiliip bulunan deger
santimetre cinsinden kaydedildi (107,108).
3.2.8 Fonksiyonel Yetersizlik

Boynun fonksiyonel yetersizligini degerlendirmek amaciyla Boyun Disabilite
Indeksi (BDI) kullanildi. Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi’nin servikal bolgeye
uyarlanmis sekli olan BDI, Vernon ve ark. tarafindan diizenlenmistir. Anket, servikal
bolgede meydana gelen problemlerle iliskili boyun agrisinin bireyi giinliik hayatta ne

kadar etkiledigini ve bireyin gilindelik islerine ne oOl¢iide engel oldugunu
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degerlendirmektedir (109). Anketin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Telci ve ark.
tarafindan yapilmistir (110). Indeks agr1 siddeti, bas agrisi, konsantrasyon, uyku gibi
subjektif semptomlar1 degerlendiren 4 madde, kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma, is
hayati, araba kullanma, bos zaman ugrasilari gibi giinlilk yasam aktivitelerini
degerlendiren 6 madde olmak iizere toplam 10 maddeden olusmaktadir. Puanlama 0-
5 arasinda yapilmaktadir. Bireyden kendisine en uygun olan yaniti isaretlemesi istenir
(109).

3.2.9 Servikal Eklem Pozisyon Hissi

Servikal EPH’yi degerlendirmek i¢in inklinometre (Baseline® Bubble
Inclinometer) kullanildr (91,111). EPH testi, servikal bolgenin tiim hareketlerini
(fleksiyon-ekstansiyon, saga-sola rotasyon ve saga-sola lateral fleksiyon) test etmek
icin gerceklestirildi.

Servikal rotasyon oOlglimii icin bireyler sirtiistii pozisyonda yatarken
inklinometre horizontal diizleme paralel olacak sekilde bireyin alnina yerlestirildi.
Servikal fleksiyon ve ekstansiyon Olglimii i¢in bireyler oturma pozisyonunda iken
inklinometre sagital diizleme paralel, servikal lateral fleksiyon ol¢iimii igin frontal
diizleme paralel olacak sekilde bireylerin basinin iizerine yerlestirildi. Bireylerden
sandalyede kalca ve diz eklemi yaklagik 90° olacak sekilde oturmalari, ellerini
dizlerinin iizerine koymalarin1 ve ayaklarini omuz genisliginde agik tutmalar istendi.
Ik olarak bireylerin basi arastirmaci tarafindan (pasif) hedef pozisyona getirildi ve
getirilen hedef aciy1 algilayabilmesi i¢in 2 saniye bekletildi. Tekrar baslangic
pozisyonu olan 0°’ye getirildi ve burada 5-10 saniye beklendikten sonra bu kez ayni
pozisyona (hedef pozisyon) bireylerin baslarini aktif olarak istedikleri hizda hareket
ettirerek getirmeleri ve o konumda 2 saniye kalmalari istendi. inklinometre {izerinde

goriinen deger ile hedef deger arasindaki fark derece cinsinden kaydedildi. Olgiimler
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arasinda (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon) 30 saniyelik dinlenme
stiresi verildi (111-113).

Servikal fleksiyon, ekstansiyon ve sag-sol rotasyon EPH o&lgiimii igin
belirlenen hedefag1 30°, sag-sol lateral fleksiyon i¢in 20° olarak belirlendi. Tiim testler
gozler acik ve kapali iken uygulandi (112,113).

EPH degerlendirmelerinden 6nce bireylere yontem ayrintili olarak anlatildi ve
testlerden dnce yeterli sayida deneme yapildi. Testler 3 kez tekrar edildi ve en iyi deger
derece cinsinden kaydedildi. Yorgunlugun sonuglar1 etkileyebilecegi diisiiniilerek tiim
bireyler, 6l¢iimden 6nce boyun ve sirt kaslarina yonelik zorlayici hareket yapmamalari
konusunda uyarildi. Propriyoseptif girdiyi engellemek i¢in degerlendirmeye
gelecekleri glin boynu sarmayan rahat giysi ile gelmeleri istendi (112,113).

3.2.10 Kas Kisaliklar

Pektoralis Major kasinin sternal ve klavikular pargasi, Pektoralis Mindr,
adduktor ve internal rotator (M. Teres major, M. Latissimus dorsi, M. Rhomboideus
major ve M. Rhomboideus minor) kaslarin kisaliklar1  degerlendirildi.
Degerlendirmeler bilateral olarak yapildi. Olgiimler igin cetvel kullanildi ve degerler

santimetre cinsinden kaydedildi (114).
3.3 Egzersiz Yaklasimlari

Calismanin basinda KPE grubuna 23 birey dahil edildi. Bunlardan 4’1
calismadan ayrildi. Grup egitimine 19 kisi ile devam edildi. Gruptaki bireylere giinde
1 saat haftada 3 giin 8 haftalik siireyle fizyoterapist tarafindan grup seklinde KPE
egitimi verildi. KPE egitimi 3 ayr1 grupla (n=8, n=6, n=5) yapildi. EEP grubuna
calismanin basinda 23 birey dahil edildi. Bunlardan 4°1i ¢alismadan ayrildi (Sekil 16).
Bu gruba dahil edilen bireylere 8 hafta boyunca, haftanin 3 giinii kendilerine gosterilen

EEP’y1 yapmalar istendi. Her iki gruba alinan bireylere calismanin basinda farkl
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giinlerde “Boyun Saghigi” semineri verildi. Seminer Omurga ve Boynun (Servikal
Bélge) Yapisi, Diizgiin Durus Nasil Olmali?, Bas Anteior Tilti Nedir?, Boyun
Problemlerinde Bulgular Nelerdir?, Calisma Ortaminda Ergonomik Diizenlemeler
(koltuk, masa yiiksekligi, klavye ve fare, dirsek agisi, monitor, ¢alisma alant) ve Dikkat

Edilmesi Gerekenler, Oneriler ve Egzersiz Programi konularin1 kapsamaktayd.

Egitim &ncesi 46 birey degerlendirildi.

Birevler randomizasyon yontemi ile iki gruba

aynld.
Klinik Pilates Ev Egzersiz
Egzersiz Grubu Grubu
(n=23) (n=23)
n=2 saghk problemi n=3 egzersizlere diizenli kahhm
n=2 ulasim sorunu gostereme
nedeniyle calismadan ayrildi. n=1 sa‘ghlc problem
nedeniyle calismadan aynldi.

! 7

Egitim sonras1 19 Egitim sonrasi 19
birey degerl endirildi. birey degerlendirildi.

Sekil 16: Calismaya Dahil Edilen Bireylerin Egitim Oncesi ve Sonras1 Akis Semasi
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3.3.1 Klinik Pilates Egzersiz Programi

KPE grubunda yer alan bireylere ilk seans KPE’nin temel prensipleri
(konsantrasyon, solunum, merkezde odaklanma, kontrol, kararlilik, harekette
akiskanlik, izolasyonun saglanmasi) anlatildiktan sonra 5 anahtar element (boyun,
omuz, gogiis kafesi, lumbopelvik bolge ve solunum) o6gretildi. Bireylere ogretilen
prensipleri, diizgiin durusu ve bu durusu devam ettirirken solunum kontroliinii
Ogrenebilmeleri igin pratik uygulamalar yaptirildi.  Uygun viicut diizgiinliikleri
ogretildikten sonra egzersizlere baslandi. Egzersizler fizyoterapist tarafindan
gosterildikten sonra bireylerin yapmasi istendi. Egzersizler sirasinda merkezi siitun
kontroliiniin saglanip saglanmadigi fizyoterapist tarafindan kontrol edildi. Egzersiz
programina 10 dakikalik 1sinma programu ile baslandi. 40 dakikalik kor stabilizasyonu
saglayan ayni zamanda govde, iist ve alt ekstremite hareketlerini igeren ana
egzersizlerlerle devam edildi ve 10 dakikalik soguma egzersizleri ile egitim
sonlandirildi. Merkezi siitun kontroliinii devam ettirmek ve egzersizlerin daha kolay
anlagilmasim1 saglamak i¢in gorsel imgelemeler kullanmildi. Egzersizler farkh
pozisyonlarda (sirtilistii - yan yatis - ylizlistii — oturma- ayakta) uygulandi. Egzersizler
3’er hafta ara ile ilerletildi. Program kapsaminda ekipman olarak yalnizca direngli
elastik bant (yesil ve mavi renkli Thera-Band) kullanildi. Tiim egzersizler 8 hafta
boyunca 10 tekrar olacak sekilde yapildi. Calisma kapsaminda uygulanan egzersizlerin
orjinal isimleri Tablo 2’de, gorselleri Sekil 17°de verildi.
3.3.2 Ev Egzersiz Program

EEP grubunda yer alan bireylere skalen kas grubuna, servikal fleksor,
ekstansor, lateral fleksor, rotatdr, list trapez, levator skapula ve pektoral kaslara germe
egzersizleri (90 saniye tamamlanacak sekilde); postiir egzersizleri; her yone aktif

servikal eklem hareketleri; sirt ekstansorleri ve skapular adduktor kaslara
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kuvvetlendirme egitimi ile ayakta ve sirtiistii yatista kranioservikal fleksiyon
egzersizleri verildi. Egzersizler 3’er hafta ara ile ilerletildi. Gruptaki bireylere
egzersizlerin gorselleri, nasil yapilacagi ve nasil ilerletilecegi ile ilgili yonerge verildi.
Ayn1 zamanda egzersizlere diizenli katilimi saglamak icin egzersiz takip ¢izelgesi de
verildi. 2 hafta ara ile ortak iletisim ag1 lizerinden veya telefonla tek tek aranarak

bireylerin egzersizlere katilimlar1 kontrol edildi.
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Tablo 2: Klinik Pilates Egzersiz Protokolii

Klinik Pilates Egzersiz Program

*Ust ekstremite PNF

*Cork screw

Egzersiz Fazn

*Toy soldier
Isinma Fazi
*Kleopatra
*The saw
ik 3 Hafta ikinci 3 Hafta Son 2 Hafta
(1.-3. Hafta) (4.-6. Hafta) (7.-8. Hafta)

*Double leg stretch 1
*Shoulder bridge 1
*Arm openings 1
*Arm openings 2
*Swan dive 1
*Swimming 1
*Swimming 2

*Diamond press
(yesil therabant)

*Scapula isolations
(yesil therabant)

*Open book
(yesil therabant)

*Roll up
(yesil therabant)

*Triceps Pull
(yesil therabant)

*Double leg stretch 2
*Shoulder bridge 2

*Arm openings 1
(yesil therabant)

*Arm openings 2

*Swan dive 2

*Breast stroke preparations
*Swimming

*Diamond press with arm openings
(yesil therabant)

*Scapula isolations
(mavi therabant)

*Open book
(mavi therabant)

*Roll up with rowing
(yesil therabant)

*Triceps pull
(mavi therabant)

*Double leg stretch 3
*Shoulder bridge 4

*Arm openings 1
(mavi therabant)

*Arm openings 2

* Swan dive
(yesil therabant)

*Cobra
*Breast stroke

*Swimming in kneeling
(yesil therabant)

*Diamond press with arm

openings (mavi therabant)

*Roll up with rowing
(mavi therabant)

*Roll up with obliques
(yesil therabant)

*Triceps pull
(mavi therabant)

Soguma Fazi

*Mermaid
*Chest Stretch
*Roll Down
*Spine Stretch

*Swinging
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Triceps Pull

Mermaid

Sekil 17: Klinik Pilates Egzersiz Resimleri

42




3.4 Istatistiksel Analiz

Calismamizda kesikli ve stirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma (x+ss),
yiizde (%) ve say1 (n) olarak belirtildi. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak
kabul edildi. Elde edilen verilerin analizinde Statistical Package For Social Sciences
(SPSS) 18,0 veri analiz programi kullanildi.

Veri setinin normal dagilima uyumu Shapiro Wilk testi ile belirlendi. Bu testle
elde edilen “p” degerlerinin 0,05’ten kiiciik olmasi nedeniyle normal dagilim
gostermedigine karar verildi ve istatistiksel ¢oziimlemelerde parametrik olmayan
istatistiksel testler kullanildu.

Grup icindeki tedavi dncesi ve sonrasi elde edilen iki ortalama arasindaki
farkin anlamliligt  Wilcoxon testi kullanilarak test edildi. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda stirekli degiskenler icin Mann Whitney U Testi, kategorik
degiskenler i¢in Fisher’in Kesin Test’1 kullanildi.

Aritmetik ortalamalar %95 Giiven Araligt (%95 GA) alt ve {ist sinir degerleri
ile birlikte gosterildi. Grup i¢i ve gruplar arast karsilastirmada elde edilen verilerin
farkli olup olmadiklarini berlirlemek i¢in hem “p” degerleri hem de %95 GA degerleri
dikkate alind1.

1. p < 0,05 ise ve %95 GA alt ve iist sinirlart arasinda ¢akigsma yoksa

Ol¢limlerin ortalamalar1 birbirinden farklidir.
2. 1Iki 6l¢lim ortalamas: arasindaki farkin %95 GA alt ve iist siirlar1 “0™1
kapsamiyorsa iki 6l¢limiin ortalamalari birbirinden farklidir (115).

Tedavinin etkililigini belirlemek etki biiyiikliigii hesaplamasinda r=z/N(nx2)

formili kullanildi. r<0,1 kiiglik etki, =0,3 orta etki, r>0,5 ise biiyiik etki seklinde

yorumlandi (116).

43



Bolim 4

BULGULAR

4.1 Sosyo-demografik ve Klinik Ozellikler
KPE ve EEP grubundaki bireylerin sosyo-demografik ve klinik ozellikleri
benzerdi (tiim p’ler > 0,05), (Tablo 3).

4.2 Postiiral Bozukluklar

Sekiz haftalik egzersiz egitimi Oncesi her iki gruptaki bireylerin KVA, BTA,
STA ve sag-sol akromiyal uzaklik degerlerinde fark bulunmadi (tim p’ler > 0,05),
(Tablo 4).

KPE grubunun tedavi oncesi ve sonrast BTA disinda kalan tim
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi (tlim p’ler <
0,05). KVA %95 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve st smirlari ¢akismamasina
ragmen, iki ortalama arasindaki farkin (-9.39 — -3.21) ‘0’ degerini kapsamadigi
belirlendi. Buna karsin STA ve sag-sol akromiyal uzaklik degerleri %95 GA ile
birlikte ele alindiginda alt ve iist sinirlar1 cakismasina ragmen iki ortalama arasindaki
farkin ‘0’ degerini kapsamadigi tespit edildi. Bu nedenle elde edilen farklar anlamliydi

(Tablo 5).
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Tablo 3: Caligmaya Katilan Bireylerin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri, %95

GA, N=38
Degiskenler Klinik Pilates Ev Egzersiz Grubu p
Grubu (n=19) degeri
(n=19)
41,1 £ 8,6 39,2 + 8,0 .
Yas, yil, x £ s (36,9 — 45,2) (35,3 — 43,1) 0,619
Cinsiyet, n (%)
18 (94,7) 17 (89,5)
Kadmn (75,4 — 99,1) (68,6 — 97,1)
1,000¥
1(5,3) 2 (10,5)
Erkek (0,9— 24,6) (2,9— 31,4)

. X 24.6+44 27,7+6,2 *
BKI, kg/m~, x + ss (225 26,7) (24,7 —30,7) 0,194
Meslegi, n (%)

6 (31,6) 6 (31,6)
Bankaci (15,4 —54,0) (15,4 —54,0)
7 (36,8) 8 (42,1) 1,000t
Memur (19,2 —59,0) (23,1 — 63,7)
6 (31,6) 5 (26,3)
Diger (15,4 — 54,0) (11,8 — 48,8)
Caligsma Siiresi, yil, 15,1 +10,4 13,2+7,6 0 650*
X 4 58 (10,1 — 20,1) (9,5 — 16,9) !
Bilgisayar Kullanma 7,3+2,0 72+1,1 0.743%
Siiresi, saat/giin, X * ss (6,3—8,3) 6,7—7,7) ’
Boyun Agrisinin Siiresi, 32,6 £31,2 39,3 +£23,1 0.181*
ay, X + s (17,6 — 47,6) (28,2 — 50,4) !

BKI: Beden Kiitle Indeksi, *: Mann-Whitney U Testi, ¥: Fisher Kesin Ki Kare Testi
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Tablo 4: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Oncesi Postiiral Bozukluklariimn
Karsilastirilmasi, x £ ss, %95 GA, N=38

Degiskenler Klinik Pilates Grubu Ev Egzersiz Grubu p
(n=19) (n=19) degeri*
. . 415+48 41,2 +3,6
Kraniovertebral Aci, (39,2 — 43.8) (39,5 — 42,9) 0,693
. o 65,3 £8,1 66,8 + 6,3
Basg Tilt Agist, (61.4— 69.2) (63.8— 69.8) 0,589
Servikotorasik Act, ° 158,0£5,7 157,1+£7,0 0,737

(155,3 — 160,7) (153,7 —160,5)

Akromiyal Uzaklik, cm

Sag 94+1,9 9,3+2,1
(85— 10,3) (8.3 —10,3) 0,693
Sol 9,1+2,0 8.8+2,1
(81— 10,1) (7.8 —9.8) 0,597
*: Mann-Whitney U Testi
Tablo 5: Klinik Pilates Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Postiiral
Bozukluklarinin Karsilastirilmasi, x £ ss, %95 GA
Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
(n=19) (n=19) degeri’
. o 41,5+4,8 47,8 £4,6
Kraniovertebral Agt, (392 — 43,8) (45,6 — 50,0 0,001
. o 65,3 £8,1 68,3+ 5,6
Bas Tilt Agist, (61.4— 69,2) (65,6 — 71,0) 0,159
Servikotorasik Agt, ° 158,0 £5,7 162,8 £ 6,6 0.004
(155,3 — 160,7) (159,6 —166,0) ’
Akromiyal Uzaklik, cm
. 94+19 7,8+ 1,7
Sag (85— 10,3) (7.0 — 8,6) 0,001
9,1£2,0 7,7+1,9
Sol (8.1—10,1) (6,8 — 8.6) 0,001

§: Wilcoxon Isaret Testi
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EEP grubunda tedavi oncesi ve sonrast KVA ve sag-sol akromiyal uzaklik

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu bulundu (tiim p’ler <

0,05). Buna karsin BTA ve STA degerleri benzerdi (tiim p’ler > 0,05). KVA ve sag

akromiyal uzaklik, %95 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve {ist sinirlarinin ¢akistig

ve iki ortalama arasindaki farkin ‘0’ degerini kapsamadigi bulundu. Bu nedenle elde

edilen fark istatistiksel olarak anlamliydi. Buna karsin sol akromiyal uzaklik %95 GA

ile birlikte ele alindiginda fark bulunmadi (Tablo 6).

Tablo 6: Ev Egzersiz Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Postiiral

Bozukluklarinin Karsilastirilmasi, x £ ss, %95 GA

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
(n=19) (n=19) degeri’
. o 41,2+3,6 44,6 £3,8
Kraniovertebral Agi, (39,5 — 42,9) (42,8 — 46,4) 0,001
. o 66,8 £ 6,3 64,4+39
Bas Tilt Agist, (63,8 — 69,8) (62,5 — 66,3) 0,117
. . o 157,1+7,0 158,1+£5,3
Servikotorasik Aci, (153,7 — 160,5) (1555 — 160,7) 0,277
Akromiyal Uzaklik, cm
< 9,3+2,1 7,7+23
Sag (83— 10,3) (6,6—8.8) 0,001
8,8+2,1 7,3+2,5
Sol (78— 9.8) (6.1 85) 0,001

§: Wilcoxon Isaret Testi

Caligma sonunda gruplar arasinda KVA, BTA ve STA degerleri istatistiksel
olarak KPE grubu lehine anlamli diizeyde farkliydi (tim p’ler < 0,05). Elde edilen bu
degerler %95 GA ile birlikte ele alindiginda da iki ortalama arasindaki fark ‘0’ degerini

kapsamadig icin elde edilen farklar anlamliyd: (Tablo 7).
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Tablo 7: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Sonrasi Postiiral Bozukluklarinin
Karsilagtirilmasi, x + ss, %95 GA, N=38
Klinik Pilates Grubu

Degiskenler Ev Egzersiz Grubu p

(n=19) (n=19) degeri*
. o 47,8 +4,6 44,6 + 3,8
Kraniovertebral Agi, (45,6 — 50,0) (42,8 — 46,4) 0,021
. o 68,3+ 5,6 64,4 +3,9
Bas Tilt Agist, (65,6 — 71,0) (62,5 — 66,3) 0,030
. . o 162,8 + 6,6 158,1+£5,3
Servikotorasik Agi, (159.6 — 166,0) (155,5 — 160,7) 0,019
Akromiyal Uzaklik, cm
- 7,8+1,7 7,7+2,3
Sag (7,0— 86) (6,6 — 8,8) 0.712
7,7+1,9 7,3+£2,5
Sol (6,3 — 8,6) (6,1 — 8,5) 0,575

*: Mann-Whitney U Testi

KPE grubunda KVA, BTA, STA ve sag-sol akromiyal uzaklik parametreleri
acisindan klinik etki bliyiikliigi (r) sirasiyla 0,6, 0,2, 0,5, 0,6 ve 0,6 idi. Buna karsin

EEP grubunda bu degerler sirasiyla 0,6, 0,3, 0,2, 0,6 ve 0,5 olarak bulundu (Sekil 18).

0.6 -
0.5 A
0.4
0.3 A
0.2 -
0.1

Etki Biiyiikliikleri (r)

Kraniovertebral Bas Tilt A¢is1  Servikotorasik Sag Akromiyal Sol Akromiyal
Agt Ac1 Uzaklik Uzaklik

Degiskenler

B Klinik Pilates Grubu  BEv Egzersiz Grubu

Sekil 18: Gruplarin Kraniovertebral A¢i, Bag Tilt Agisi, Servikotorasik A¢1 ve
Akromiyal Uzaklik Degerlerine Ait Etki Biiytikliikleri
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4.3 Kas Kuvveti, Endurans ve Derin Boyun Fleksorlerinin Aktivasyon

Skoru ile Perfomans indeksi

Tedavi dncesinde her iki gruptaki bireylerin kas kuvveti, endurans ve DBF’nin

AS ile PI degerleri istatistiksel olarak benzer bulundu (tiim p’ler > 0,05), (Tablo 8).

Tablo 8: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Oncesi Kas Kuvveti, Endurans ve Derin
Boyun Fleksorlerinin  Aktivasyon Skoru ile Perfomans indeksi Degerlerinin
Karsilagtirilmasi, x + ss, %95 GA, N=38
Degiskenler Klinik Pilates Grubu Ev Egzersiz Grubu p
(n=19) (n=19) degeri*

Kas Kuvveti, kg

Fleksor 3,5+0,8

3,6£0,8

(311 - 319) (3’2 - 4’0) 0,446
. 43+0,7 47+1,0
Ekstansor (4,0 —46) (42— 52) 0,118
Lateral Fleksor
< 34+0,6 3,8+0,7
Sag 31— 37) (35— 4.1) 0,201
34+0,7 35+0,8
Sol 3137 (31— 39 0682
Endurans, sn
.. 24,6 +22,1 23,7+17,9
Fleksor (13,9 — 35,3) (15,1 — 32,3) 0,492
. 177,0 £ 97,6 197,0£117,9
Ekstansor (130,0 — 224,0) (140,2 — 253.8) 0,884
Aktivasyon 52+3,9 34+29 0057
Skoru, mmHg (33—171) (2,0 —4,8) ’
Performans 51,1 £36,2 29,5+ 28,6 0.089
Indeksi, mmHg (33,7 — 68,5) (15,7 — 43,3) ’

*: Mann-Whitney U Testi
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KPE grubunun tedavi dncesi ve sonrasi kas kuvveti, endurans ve DBF’nin AS
ile PI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu tespit edildi (tiim
p’ler <0,05). Fleksor kas kuvveti degeri %95 GA degerleri ile birlikte incelendiginde
alt ve st smrlarinin ¢akistigt ve iki ortalama arasindaki farkin ‘0 degerini
kapsamadigi, bu nedenle elde edilen farkin (-1.36 — -0.24) anlamli oldugu bulundu.
Fleksor kaslarin endurans degeri %95 GA degerleri ile birlikte incelendiginde ise fark
bulunmadi. Ekstansor kas kuvveti, sag-sol lateral fleksor kas kuvveti, ekstansor
endurans ve DBF’nin AS ile PI degerleri %95 GA degerleri ile birlikte incelendiginde
de istatistiksel farklarin devam ettigi goriildii (Tablo 9).

EEP grubunda yer alan bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi servikal fleksor,
ekstansor, sag ve sol lateral fleksor kas kuvvetleri ile ekstansor endurans, DBF’nin AS
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi (tiim p’ler < 0,05).
Fleksor ve ekstansor kas kuvveti ile DBF’nin AS %95 GA’lart ile birlikte
incelendiginde alt ve iist sinirlar1 ¢akigsmasina ragmen iki ortalama arasindaki farklarin
‘0’ degerini kapsamadigi bulundu. Bu nedenle elde edilen farklar anlamli olarak kabul
edildi. Ekstansor endurans degeri %95 GA degeri ile birlikte ele alindiginda ise
istatistiksel fark olmadigi belirlendi. Sag-sol lateral fleksor kaslarin kas kuvveti
degerleri %95 GA degerleri ile birlikte incelendiginde ise elde edilen fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Fleksér endurans ve DBF’nin PI degerlerinde istatistiksel bir
fark elde edilmedi (tiim p’ler > 0,05), (Tablo 10).

Calismaya katilan bireylerin tedavi sonrasi servikal sol lateral fleksor kas
kuvveti, DBF’nin AS ve Pi degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark oldugu tespit edildi (tiim p’ler < 0,05). Buna karsin servikal fleksor, ekstansor ve
sag lateral fleksor kas kuvveti ile fleksor ve ekstansoér endurans sonuglar1 benzerdi

(tim p’ler > 0,05). Sol lateral fleksor kas kuvveti degeri %95 GA degerleri ile birlikte
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incelendiginde ise elde edilen farkin (-0.06 — 1.26) devam etmedigi bulundu.

DBF’nin AS ve PI degerleri ise %95 GA degerleri ile birlikte incelendiginde alt ve iist

siirlarinin ¢akigmadigi ancak iki ortalama arasindaki farkin ‘0’ degerini kapsamadigi

tespit edildi. Bu nedenle elde edilen farklar KPE grubunun lehine istatistiksel olarak

anlamli bulundu (Tablo 11).

Tablo 9: Klinik Pilates Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Kas Kuvveti, Endurans
ve Derin Boyun Fleksorlerinin Aktivasyon Skoru ve Performans indeksi Degerlerinin

Karsilagtirilmasi, x + ss, %095 GA

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
(n=19) (n=19) degeri’
Kas Kuvveti, kg
. 35+0,8 43+0,9
Fleksor (31—3.9) 39—47) 0,001
N 43+0,7 6,5t1,4
Ekstansor (4,0 — 4.6) (58—7.1) 0,001
Lateral Fleksor
< 34+0,6 54+1,2
Sag (31—37) (48— 6,0) 0,001
3,4+0,7 54+1,0
Sol (31—37) (4,9—59) 0,001
Endurans, sn
. 24,6 £22,1 348+ 16,6
Fleksor (13,9 — 35,3) (26,8 — 42.8) 0,003
.. 177,0 £ 97,6 300,7 +137,8
Ekstansor (130,0 — 224,0) (2343 — 367.1) 0,001
Aktivasyon Skoru, 52+39 93+1,4 0.001
mmHg (3.3—7,1) (8,6 — 10,0) '
Performans 51,1 £36,2 87,5 £23,1
indeksi, mmHg (33,7 —68,5) (76,4 — 98,6) 0,002

§: Wilcoxon Isaret Testi
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Tablo 10: Ev Egzersiz Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Kas Kuvveti, Endurans
ve Derin Boyun Fleksérlerinin Aktivasyon Skoru ve Performans Indeksi Degerlerinin

Karsilastirilmasi, x + ss, %95 GA

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
(n=19) (n=19) degeri’
Kas Kuvveti, kg
. 3,6+0,8 43+1,0
Fleksor (32— 40) (38— 4.8) 0,002
.. 4,7+1,0 59+14

Fkstansor 42—52) (52— 6.6) 0,001
Lateral Fleksor

Sas 3,8+0,7 4,7+1,0 0,001

& (35— 4,1) (4,2 —5,2)
Sol 3,5+0,8 4,8+ 1,0 0,001
(3,1—39) (4,3—5,3)

Endurans, sn 23,7+ 17,9 20.4£209 0,003

Fleksor (15,1 —32,3) (19,3 — 39,5)

.. 197,0£117,9 229,0 +£139,8

Ekstansor (140,2 — 253.8) (161,6 — 296,3) 0,016
Aktivasyon Skoru, 34+29 4,0+2,8 0.038
mmHg (2,0—4,8) (2,7—5,3) ’
Performans 29,5 +28.6 37,1 £24,7 0.204
Indeksi, mmHg (15,7 — 43,3) (25,2 — 49,0) ’

§: Wilcoxon Isaret Testi
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Tablo 11: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Sonras1 Kas Kuvveti, Endurans, Derin
Boyun Fleksorlerinin Aktivasyon Skoru ve Performans Indeksi Degerlerinin
Karsilagtirilmasi, x + ss, %95 GA, N=38

Degiskenler Klinik Pilates Grubu Ev Egzersiz p
(n=19) Grubu degeri*
(n=19)
Kas Kuvveti, kg
N 43+0,9 43+1,0
Fleksor (30— 4.7) (38— 48) 0,579
.. 6,5+14 59+14
Ekstansor (5.8 —7.1) (5.2 — 6,6) 0,179
Lateral Fleksor
- 54+1,2 47+1,0
Sag 48— 6,0) 42—52) 0,061
54+1,0 48+ 1,0
Sol (4,9—5,9) (43—53) 0,029
Endurans, sn
. 34,8+ 16,6 29,4 +£20,9
Fleksor (26,8 — 42.8) (19.3— 39,5) 0,183
" 300,7 £137,8 229,0 +139,8
Ekstansor (234,3 — 367,1) (161,6 — 296,3) 0,056
Aktivasyon Skoru, 9,3+1,4 4,0+2,8 0.001
mmHg (8,6 — 10,0) (2,7—5,3) ’
Performans 87,5 +23,1 37,1 +£24,7 0.001
Indeksi, nmHg (76,4 — 98,6) (25,2 —49,0) ’

*: Mann-Whitney U Testi

Tedavi O6ncesi ve sonrasi her iki gruptaki kas kuvveti sonuclarina ait klinik etki
biiytikliikleri incelendiginde, KPE ve EEP grubunun fleksor, ekstansér ve sag-sol
lateral fleksor kas kuvveti icin klinik etki biiyilik olarak hesapland: (tiim r’ler > 0,5),

(Sekil 19).
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0.6
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0.1

0

Fleksor Kas Kuvveti  Ekstansor Kas Sag Lateral Fleksor Sol Lateral Fleksor
Kuvveti Kas Kuvveti Kas Kuvveti
Degiskenler

o Klinik Pilates Grubu

@ Ev Egzersiz Grubu

Sekil 19: Gruplarin Fleksor, Ekstansor, Lateral Fleksor Kas Kuvveti Degerlerine
Ait Etki Biyiikliikleri

Tedavi Oncesi ve sonrast her iki gruptaki servikal kaslarin enduranslarina ait
etki biiyiikliikleri incelendiginde, KPE grubunda fleksor ve ekstansor kas enduranslari

igin r’ler > 0,5 iken, EEP grubunda bu degerler 0,3 ve iistiindeydi (Sekil 20).

0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

Etki Biiyiikliikleri (r)

Fleksor Endurans Ekstansor Endurans
Degiskenler

BKlinik Pilates Grubu B Ev Egzersiz Grubu

Sekil 20: Gruplarin Fleksor ve Ekstansor Kas Endurans Degerlerine Ait Etki
Biiyiikliikleri
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KPE’nin DBF’nin AS ve PI icin hesaplanan klinik etkinin biiyiik oldugu
bulundu (tiim r’ler > 0,5). Buna karsin EEP’nin AS i¢in r degeri orta (r=0,3), P degeri

i¢in diistik-orta (r=0,2) bulundu (Sekil 21).

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

Etki Biiyiikliikleri (r)

0.1

Aktivasyon Skoru Performans Indeksi
Degiskenler

OKlinik Pilates Grubu  EEv Egzersiz Grubu

Sekil 21: Gruplarin Derin Boyun Fleksorlerinin Aktivasyon Skoru ve Performans
Indeksi Degerlerine Ait Etki Biiyiikliikleri

4.4 Servikal Eklem Hareket Acikhig

Her 1ki gruptaki bireylerin tedavi oncesi servikal EHA degerleri Tablo 10°da
sunulmustur. KPE grubunda EEP grubuna goére sag lateral fleksiyon EHA istatistiksel
acidan anlamli diizeyde farkli bulundu (p=0,017). Sag lateral fleksiyon EHA %95 GA
ile birlikte ele alindiginda iki ortalama arasindaki farkin 0,96 — 12,44 oldugu tespit

edildi. Bu nedenle fark anlamliydi (Tablo 12).
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Tablo 12: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Oncesi Servikal Eklem Hareket
Agikliklarinin Karsilagtirilmasi, derece, x + ss, %95 GA, N=38

Eklem Hareket Klinik Pilates Grubu  Ev Egzersiz Grubu P

Acikhigi (n=19) (n=19) degeri*
Fleksiyon (ﬁfi 15%%) (jﬁf * 1512’%) 0,649
Ekstansiyon (6617 é)i 171224) (52’2i5_i 69362’9) 0,132
Lateral Fleksiyon
Sag (44(;,5§4j 2533,9) (331?é7j 4%21,6) 0,017
Sol (41,57’7_i 262,7) (3g?§0—i Zé??) 0370
Rotasyon
Sag (675020i 17?1%) (6;,2534—i ;éz,g) 0,592
Sol (7Z),5é5—i 365,1) (6;,223,6—i ?ég,g) 0,073

*: Mann-Whitney U Testi

KPE grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi servikal EHA degerleri
karsilagtirildiginda sag ve sol rotasyonda istatistiksel olarak anlaml farklar saptandi
(p=0,001). Bu degerler %95 GA ile birlikte incelendiginde sag rotasyon hareket
acikligr i¢in fark bulunmazken, sol rotasyon hareket agikligi i¢in elde edilen fark

anlamliydi (-14.76 — -4.64), (Tablo 13).
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Tablo 13: Klinik Pilates Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Servikal Eklem
Hareket Acikliklarinin Karsilagtirilmasi, derece, x £ ss, %95 GA

Eklem Hareket Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
Acikhig1 (n=19) (n=19) degeri®
. 48,2+ 10,0 50,6+ 9,4
Fleksiyon (43.4 — 53,0) (46,1 — 55,1) 0,527
Ekstansiyon 67,0+ 11,2 69,1 £11,0 0.437
(61,6 — 72,4) (63,8 — 74,4) !
Lateral Fleksiyon
3 454+93 47,5492
Sag (40,9 — 49,9) (43,1 —51,9) 0,420
457+ 82 49,8+ 5.8
Sol (41,7 — 49,7) (47,0 — 52,6) 0,043
Rotasyon
3 70,0 + 10,0 83,7+5,5
Sag (65.2 — 74.8) (81,0 — 86,3) 0,001
75,5495 852 +5,3
Sol (70,9 — 80,1) (82,6 — 87.8) 0,001

§: Wilcoxon Isaret Testi

EEP grubunun tedavi oncesi ve sonrasi servikal EHA degerleri Tablo 12°de
gosterilmistir. Fleksiyon EHA disinda kalan tiim parametrelerde istatistiksel olarak
anlaml diizeyde fark oldugu saptandi (tim p’ler < 0,05). Bu degerler %95 GA ile
birlikte incelendiginde, sol lateral fleksiyon hareket acikli§i disindaki tim Glgiim

sonuglart i¢in elde edilen farklar anlamli bulundu (Tablo 14).
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Tablo 14: Ev Egzersiz Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Hareket Acikliklarinin Karsilagtirilmasi, derece, x £ SS, %95 GA

Servikal Eklem

Eklem Hareket Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Acikhig1 (n=19) (n=19) degeri’
. 46,7 11,0 50,3+ 7,0
Fleksiyon (41.4—52,0) (465 — 54.1) 0,135
Ekstansiyon 62,5+9.2 69,3 +9,1 0.003
(58,1 — 66,9) (64,9 —73.7) ’
Lateral Fleksiyon
) 38,7+ 8,1 45,6459
Sag (34,8 — 42,6) (42,8 — 48.4) 0,002
8076 464+ 6,4
Sol (39,3 — 46,7) (433 — 49,5) 0,032
Rotasyon
_ 72,4+72 81,7+ 6,6
Sag (68,9 — 75,9) (78,5 — 84,9) 0,001
72,6+ 8,9 81,1+ 7.8
Sol (68.3— 76.9) (77.3— 84,9) 0,002

§: Wilcoxon Isaret Testi

Tedavi

gruplarin  servikal

eklem hareket

acikligi  degerleri

karsilastirildiginda tiim yonlerde istatistiksel olarak fark olmadigi bulundu (tim p’ler

> 0,05), (Tablo 15).
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Tablo 15: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Sonrasi Servikal Eklem Hareket
Aciklig1 Degerlerinin Karsilastirilmasi, derece, x + ss, %95 GA, N=38

Eklem Hareket Klinik pilates Grubu  Ev egzersiz Grubu p
Acikhigi (n=19) (n=19) degeri*
. 50,6 +94 50,3+79
Fleksiyon (461 — 55,1) (465 — 54.1) 0,848
. 69,1 11,0 69,3+9,1
Ekstansiyon (63.8— 74,4) (64.9—73.7) 0,953
Lateral Fleksiyon
- 47,5+9,2 45,6 5.9
Sag (43,1 —51,9) (42,8 — 48.4) 0,574
49,8 £5.,8 46,4 £ 6,4
Sol (47,0 — 52,6) (433 — 49,5) 0,079
Rotasyon
- 83,7+5,5 81,7+ 6,6
Sag (81,0 — 86,3) (78,5 — 84,9) 0,321
85,2+5,3 81,1 £7,8
Sol (82.6—87.8) (77.3—84,9) 0,087

*: Mann-Whitney U Testi

Sekil 22°de her iki grubun servikal eklem hareket agikliklarina ait etki
biiytikliikleri sunulmustur. KPE grubunda yer alan bireylerin servikal eklem hareket
acikliklarma ait r degerleri fleksiyon, ekstansiyon ve sag lateral fleksiyon i¢in kiiciik
(r’ler=0,1), sol lateral fleksiyon i¢in orta (r’ler=0,3), sag ve sol rotasyon i¢in biiyiiktii
(r’ler=0,6). Buna karsin EEP grubunda r degerleri sirasiyla 0,2, 0,5, 0,5, 0,3, 0,6 ve 0,5

olarak bulundu.
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OKlinik Pilates Grubu B Ev Egzersiz Grubu

Sekil 22: Gruplarin Fleksiyon, Ekstansiyon, Lateral Fleksiyon ve Rotasyon Eklem
Hareketi Degerlerine Ait Etki Biiytikliikleri

4.5 Agr Siddeti ve Boyun Disabilite indeksi

KPE grubu ve EEP grubundaki bireylerin tedavi oncesi GAS ile dlgiilen
istirahatteki ve aktivite sirasindaki boyun agris1 siddeti ile BDI puani istatistiksel
olarak benzerdi (tiim p’ler > 0,05), (Tablo 16).

KPE grubunda yer alan bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi istirahatteki ve
aktivite sirasindaki boyun agr siddeti ile BDI puami karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptandi (tiim p’ler = 0,001). Bu degerler %95 GA ile birlikte

incelendiginde de elde edilen farklar anlamliyd: (Tablo 17).
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Tablo 16: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Oncesi Agri Siddeti ve Boyun
Disabilite Indeksi Puaninin Karsilastirimasi, x + ss, %95 GA, N=38

Degiskenler Klinik Pilates Grubu  Ev Egzersiz Grubu p
(n=19) (n=19) degeri”

Agr1 siddeti, cm

. 4,1+0,8 45+13 0,482

Istirahatte (3,7 —45) (39— 5,1)

o 6,5+2,1 6,7+2,1

Aktivite sirasinda (55— 7,5) (57—7.7) 0,770
Boyun Disabilite 13,9+ 6,0 15,1 +£5,9
indeksi, toplam puan (11,0 — 16,8) (12,3 —17,9) 0,334

*: Mann-Whitney U Testi

Tablo 17: Klinik Pilates Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Agr1 Siddeti ve
Boyun Disabilite indeksi Puaninin Karsilastirilmasi, x + ss, %95 GA

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
(n=19) (n=19) degeri’

Agrn siddeti, cm

. 4,1+0,8 1,2+1.4 0,001

Istirahatte (37— 4.5) (0,5—1,9)

o 6,5+2,1 2,620

Aktivite sirasinda (5,5 —7,5) (1,6 — 3,6) 0,001
Boyun Disabilite 13,9+6,0 4,3+3,5
indeksi, toplam puan (11,0 — 16,8) (2,6 — 6,0) 0,001

§: Wilcoxon Isaret Testi

EEP grubunda yer alan bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi istirahatteki ve
aktivite sirasindaki boyun agr1 siddeti ve BDI puani karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptandi (tiim p’ler = 0,001). Bu degerler %95 GA ile birlikte
incelendiginde alt ve {ist sinirlarinin ¢akismadigi ve iki ortalama arasindaki farklarin
‘0’ degerini kapsamadig: tespit edildi. Bu nedenle elde edilen farklar istatistiksel

olarak anlamliyd: (Tablo 18).
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Tablo 18: Ev Egzersiz Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Agr1 Siddeti, Boyun
Disabilite Indeksi Degerlerinin Karsilastirilmasi, x + ss, %95 GA

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
(n=19) (n=19) degeri®

Agn Siddeti, cm

- 45+13 1,5+1,5

Istirahatte (39—51) 0.8—22) 0,001

. 6,7+2,1 34+24

Aktivite sirasinda 57—177) 2.2 —46) 0,001
Boyun Disabilite 13,9+ 6,0 53+4,0 0.001
Indeksi, toplam puan (11,0 — 16,8) (3,4—17,2) ’

§: Wilcoxon Isaret Testi

Tedavi sonras1 gruplar agr1 siddeti ve BDI puani agisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak fark elde edilmedi (tim p’ler > 0,05), (Tablo 19).

Tablo 19: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Sonras1 Agr1 Siddeti, Boyun Disabilite
Indeksi Degerlerinin Karsilastirilmasi, x + ss, %95 GA, N=38

Degiskenler Klinik Pilates Grubu  Ev Egzersiz Grubu p
(n=19) (n=19) degeri’
Agrn siddeti, cm
e 1,2+1,4
Istirahatte (05—1,9) (01,85i12,52) 0,486
o 2,620 34+24
Aktivite sirasinda (1,6 — 3,6) (2,2 — 4,6) 0,328
Boyun Disabilite 43+35 53+4,0
Indeksi, toplam puan (2,6 —6,0) (34 —7,2) 0,445

*: Mann-Whitney U Testi

KPE grubu ve EEP grubunun istirahatteki ve aktivite sirasindaki agr1 siddeti
degerlerine ait etki biiyiikliikleri incelendiginde, r degerinin biiyiik (tim r’ler > 0,5)

oldugu bulundu (Sekil 23).
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Sekil 23: Gruplarn Istirahat ve Aktivite Sirasinda Agr1 Siddeti Degerlerine Ait
Etki Biiyiikliikleri

KPE ve EEP grubundaki bireylerin BDI puanina ait r degeri 0,6 olarak bulundu

(Sekil 24).

0.5 A
0.4 -
0.3 -

Etki Biiyiikliikleri (r)

Boyun Disabilite Indeksi Skoru

OKlinik Pilates Grubu B Ev Egzersiz Grubu

Sekil 24: Gruplarin Boyun Disabilite Indeksi Puanina Ait Etki Biiyiikliikleri
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4.6 Eklem Pozisyon Hissi

KPE ve EEP grubunda yer alan bireylerin tedavi 6ncesi EPH degerleri Tablo
18’de sunulmustur. Gozler acik sol rotasyon EPH disinda kalan tiim degerler
istatistiksel olarak benzer bulundu (tiim p’ler > 0,05). Sol rotasyon EPH igin iki
ortalama arasindaki farkin % 95 GA’s1 -5.06 — -0.34 idi (Tablo 20).

KPE grubundaki bireylerin tedavi oncesi ve sonrasi gozler kapali sol lateral
fleksiyon ve sol rotasyon EPH degerleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli
bulundu (tiim p’ler < 0,05). Buna karsin diger dl¢limlerde fark saptanmadi (tiim p’ler
> 0,05). Bu degerler % 95 GA ile birlikte incelendiginde elde edilen farkin devam
etmedigi goriildi (Tablo 21).

EEP grubundaki bireylerin gozler agik sag lateral fleksiyon EPH sonuglari
tedavi sonrasinda Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli
bulunmasina karsin (p < 0,05) bu deger %95 GA ile birlikte ele alindiginda anlaml
farkin olmadigi saptandi (Tablo 22).

Gruplarin tedavi sonrast EPH test sonuglari karsilastirildiginda gozler kapali
sag rotasyon EPH degerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Bu
Ol¢iime ait veriler %95 GA ile birlikte degerlendirildiginde alt ve {ist sinirlarinin
cakistig1 buna karsin iki ortalama arasindaki farkin ‘0’ degerini kapsamadig: (0.65 —

5.35) belirlendi. Bu nedenle elde edilen fark istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 23).
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Tablo 20: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Oncesi Gozler Acik ve Gozler Kapali
Iken Eklem Pozisyon Hissi Degerlerinin Karsilagtirilmasi, derece, x + s, %95 GA,

N=38
Eklem Pozisyon Hissi ~ Klinik Pilates Grubu Ev Egzersiz Grubu p
(n=19) (n=19) degeri*
Gozler Agk
. 24+24 1,7+ 1,9
Fleksiyon (1.2—36) (0.8— 2.6) 0,348
- 2,6+29 22+23
Ekstansiyon (1.2—40) (11— 3.3) 0,706
- . 29+373 3,5+4,0
Sag lateral Fleksiyon (1,3 — 4.5) (1,6—54) 0,602
. 2,8+3,7 2,8+2.8
Sol Lateral Fleksiyon (1.0— 4.6) (15— 4.1) 0,620
< 3,6£33 50+5,0
Sag Rotasyon (2,0 —52) (2,6 — 7.4) 0,605
2,1 +32 45+4,1
Sol Rotasyon (0.6 —3.6) (2,5— 6.5) 0,050
Gozler Kapah
. 3,042 1,1+£25
Fleksiyon (1,0—5.0) (01— 23) 0,097
. 3,1+33 28+3,5
Ekstansiyon (15— 4.7) (11— 4.5) 0,651
- . 1,3+2,0 2,7+3,3
Sag lateral Fleksiyon (03—23) (11—43) 0,194
: 3,4+4,0 2,4+£30
Sol Lateral Fleksiyon (15— 53) (10— 3.8) 0,266
< 2,8+3,3 3,0+34
Sag Rotasyon (1.2 — 4.4) (14— 4.6) 0,940
2,633 24+33
Sol Rotasyon (1.0—42) (0.8— 40) 0,771

*. Mann-Whitney U Testi
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Tablo 21: Klinik Pilates Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Gozler Acik ve
Gozler Kapali Eklem Pozisyon Hissi Degerlerinin Karsilagtirilmasi, derece, x =+ ss,

%95 GA
Eklem Pozisyon Hissi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
(n=19) (n=19) degeri’
Gozler Acik
. 24+24 1,4+£29
Fleksiyon (1.2—36) (0,0— 2.8) 0,195
: 2,6+29 1,7£2,2
Ekstansiyon (1.2—40) (0,6 — 2.8) 0,349
5 . 29+33 1,5+3,0
Sag Lateral Fleksiyon (13— 4.5) (01— 2.9) 0,123
. 2,8+3,7 22+32
Sol Lateral Fleksiyon (1.0— 4.6) (0.7—37) 0,648
g 3,633 2,5+34
Sag Rotasyon (2.0—52) (09— 4.1) 0,333
2,1+32 1,3£2,0
Sol Rotasyon (0.6— 3.6) (03— 2.3) 0,209
Gozler Kapah
. 3,0£4.2 1,2+3,0
Fleksiyon (10— 5,0) (02— 26) 0,119
, 24+24 15+23
Ekstansiyon (12—36) (0.4— 26) 0,146
9 . 1,3£2,0 1,8+£3,8
Sag Lateral Fleksiyon (03— 2.3) (00— 36) 0,439
. 3,4+£4,0 1,5+£2,0
Sol Lateral Fleksiyon (15— 5.3) (05— 25) 0,011
9 2,8+33 4,1+3,9
Sag Rotasyon (12— 4.4) (2.2 — 6,0) 0,180
2,6 +3,3 L1 £2,1
Sol Rotasyon (1,0—4.2) (0,0 —2.1) 0,028

§: Wilcoxon Isaret Testi
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Tablo 22: Ev Egzersiz Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Gozler Acik ve Gozler
Kapali Eklem Pozisyon Hissi Degerlerinin Karsilastirilmasi, derece, x = ss, %95 GA

Eklem Pozisyon Hissi ~ Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
(n=19) (n=19) degeri’
Gozler Acik
. 1,7+ 1,9 1,6 £2,0
Fleksiyon (0.8 —26) (0.6 — 2,6) 0,977
. 22+£23 1,2+1,8
Ekstansiyon (11— 3.3) (03— 2.1) 0,230
9 . 3,5+4,0 1,3+2,6
Sag Lateral Fleksiyon (16—54) (0,0— 2,6) 0,028
. 2,84+2.8 2,4+£32
Sol Lateral Fleksiyon (15— 41) (0.9—39) 0,348
Sag Rotasyon 5,0+5,0 ((?Zi%%) 0,082
(2,6 —7,4) ' '
4,5+4,1 32+5,3
Sol Rotasyon (2,5 — 6,5) (0,6 —5.8) 0,348
Gozler Kapah
. 1,L1£2)5 0,6+1,5
Fleksiyon (01— 23) (-01—13) 0,259
_ 2,8+35 2,5+33
Ekstansiyon (11— 45) (0.9—41) 0,529
- . 2,7£33 0,8+24
Sag Lateral Fleksiyon (11— 423) (04— 2,0) 0,073
. 2,4+30 1,5+2,5
Sol Lateral Fleksiyon (10— 38) (03—27) 0,305
- 3,0+34 1,1 £3,2
Sag Rotasyon (14— 46) (-04—2,6) 0,114
24+33 1,3+£22
Sol Rotasyon (0.8 —40) (0.2 —2.4) 0,258

§: Wilcoxon Isaret Testi
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Tablo 23: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Sonras1 Gozler A¢ik ve Gozler Kapali
Eklem Pozisyon Hissi Degerlerinin Karsilastirilmasi, derece, x £ ss, %95 GA, N=38

Eklem Pozisyon Hissi  Klinik Pilates Grubu Ev Egzersiz Grubu p

(n=19) (n=19) degeri*
Gozler Acik
Fleksiyon (01”5‘ i2298) (0166i22%) 0,176
Ekstansiyon (01 gizzé) (Olgzi 12%[) 0,443
Sag Lateral Fleksiyon (01,’15 i32”09) (Ol,gizz,,%) 0,925
Sol Lateral Fleksiyon (02’ 72i3327) (02’ giézg) 0,747
Sag Rotasyon (5, ’gii’i) (02’ Zi%’%) 0,835
Sol Rotasyon (()lsizz(;) ((i 62i5538) 0,554
Gozler Kapah
Fleksiyon (_éé i_32’f)6) (_8f i_lfg) 0,650
Ekstansiyon (345 i2236) (0295 i3431) 0,405
Sag Lateral Fleksiyon (_(1):3 i_33’?6) (_832 i_2é4’10) 0,589
Sol Lateral Fleksiyon ((}55i2205) (0135i2257) 0,761
Sag Rotasyon (;, ’21 i%’%) (-53411 i_3£6) 0,002
Sol Rotasyon (0101 izzll) (0123i2224) 0,558

*: Mann-Whitney U Testi
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Gruplarin gozler acik servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon ile sag ve sol rotasyon EPH 6l¢iimleri tizerinden hesaplanan r degerleri Sekil
25’de sunulmustur. KPE grubunda r degerleri kiigiik ve orta arasinda degismekteydi.

EEP grubunda ise r degerleri sirastyla 0,0, 0,2, 0,4, 0,2, 0,3, 0,2 olarak bulundu (Sekil

25).
06
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OKlinik Pilates Grubu B Ev Egzersiz Grubu

Sekil 25: Gruplarin Gozler Acgik Fleksiyon, Ekstansiyon, Lateral Fleksiyon ve
Rotasyon Eklem Pozisyon Hissi Degerlerine Ait Etki Biiyiikliikleri

Gruplarin gozler kapali EPH o6lctimleri {izerinden hesaplanan etki bliyiikligi
sonuglar1 incelendiginde KPE grubunda yer alan bireylerin fleksiyon, ekstansiyon, sag
lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, sag rotasyon ve sol rotasyon EPH degerlerine
ait r degerleri sirasiyla 0,3, 0,2, 0,1, 0,4, 0,2, 0,4 iken EEP grubunda bu degerler 0,2,

0,1,0,3,0,2, 0,3, 0,2 olarak bulundu (Sekil 26).
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Sekil 26: Gruplarin Gozler Kapali Fleksiyon, Ekstansiyon, Lateral Fleksiyon ve
Rotasyon Eklem Pozisyon Hissi Degerlerine Ait Etki Biiyiikliikleri

4.7 Kas Kisaliklari

Tedavi oncesi sol omuz adduktoér ve internal rotator kas kisaligi agisindan
gruplar istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliydi (p=0,036). Buna karsin bu deger
%95 GA ile birlikte degerlendirildiginde elde edilen farkin devam etmedigi belirlendi
(Tablo 24).

KPE grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi kas kisalik degerleri
karsilastirildiginda, sag-sol pektoralis minor ile sag-sol omuz adduktor ve internal
rotator kas kisalik degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi
(tim p’ler < 0,05). Diger kas kisalik parametreleri ise benzerdi (tiim p’ler > 0,05).
Sag-sol pektoralis minor kas kisalig1 %95 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve {ist
sinirlarinin - ¢akismasma ragmen, iki ortalama arasindaki farkin ‘0’ degerini
kapsamadigi belirlendi. Bu nedenle elde edilen fark anlamliydi. Sag-sol omuz

adduktor ve internal rotator %95 GA ile birlikte ele alindiginda fark yoktu (Tablo 25).
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Tablo 24: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Oncesi Kas Kisalik Degerlerinin
Karsilastirilmasi, cm, x £ ss, %95 GA, N=38

Kas Kisaliklar: Klinik Pilates  Ev Egzersiz p
Grubu Grubu degeri*
(n=19) (n=19)
Pektoralis Major,Sternal Parca
Sag 42+ 6,4 23+42
(111 - 7’3) (0’3 - 4’3) 0’548
Sol 2,6 £4,6 1,6 £4,2
04—48)  (04—36 O
Pektoralis Major, Klavikular Parca
Sas 1,2+4,0 0,2+0,8
¢ (0731 (0206 970
Sol 1,1 £3,8 0,5+23
(_0a7 - 2’9) (_0a6 - 1’6) 0’970
Pektoralis Min6r
Sag 94+19 8,9+22
s 85—103) (7.8—100) 009
Sol 9,0 +2,0 8,5+2,2
(80—100) (14—9p) 0018
Omuz Adduktdr ve Internal Rotatdr
Sag 4844 2,9+3,8
27—69)  @1—47n 1%
Sol 45+ 3.4 23+3,5
29—61)  (06—40 0%

*: Mann-Whitney U Testi
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Tablo 25: Klinik Pilates Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Kas Kisalik

Degerlerinin Karsilagtirilmasi, cm, x £ ss, %95 GA

Kas Kisaliklari Tedavi Oncesi ~ Tedavi Sonrasi p
(n=19) (n=19) degeri®
Pektoralis Major, Sternal Parga
Sag (i fi%) (13,’2 i‘é’,z) 0,474
so! 04 48 7y O
Pektoralis Major, Klavikular Parca
Sag @073y 00_op O3
ol 0129 ooy O
Pektoralis Minor
s 65 109 (o5 O
> 60100 (a8 O
Omuz Adduktor ve Internal Rotatdr
e 01 68 a5 4y 007
> @3-6n i3y 000

§: Wilcoxon Isaret Testi

EEP grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi kas kisalik degerleri
karsilastirildiginda, sag-sol pektoralis minor ile sa§ omuz adduktor ve internal rotator
kas kisalik degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (tiim p’ler
< 0,05). Diger kas kisalik parametreleri benzer bulundu (tim p’ler > 0,05). Sag-sol
pektoralis minor kas kisalig1 ve sag omuz adduktor ve internal rotator kas kisaligr %95

GA ile birlikte ele alindiginda elde edilen fark anlamsizdi (Tablo 26).
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Tablo 26: Ev Egzersiz Grubu Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Kas Kisalik
Degerlerinin Karsilagtirilmasi, cm, x £ ss, %95 GA

Kas Kisaliklari Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
(n=19) (n=19) degeri’
Pektoralis Major, Sternal Parca
Sas 23+42 1,7+3,3 0,063
e (03—43) 01—33)
1,6 £4,2 1,2+£2,6
>o! (04—36)  (01—25 024
Pektoralis Major, Klavikular Parca
< 0,2+0,8 0,2+0,7
Sag (02—06) (0105 20
0,5+2,3 03+1,1
Sol (06—16) (0208 0069
Pektoralis Minor
o 89+22 7,7+23
Sag (78—100) (6688 00
8,5+2,2 7,3£2,5
Sol (74—96) (6185 200
Omuz Adduktdr ve Internal Rotator
9 29+3,8 1,9+2,9
Sag L1—47 (0533 004
2,3+3,5 1,8£2,4
Sol 0640 (0630 202
§: Wilcoxon Isaret Testi
Calismaya katilan bireylerin tedavi sonras1 kas kisalik degerleri

karsilastirildiginda gruplarin benzer oldugu bulundu (tiim p’ler > 0,05), (Tablo 27).
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Tablo 27: Calismaya Katilan Bireylerin Tedavi Sonras1 Kas Kisalik Degerlerinin
Karsilagtirilmasi, cm, x + ss, %95 GA, N=38

Kas Kisaliklar: Klinik Pilates Ev Egzersiz p
Grubu Grubu degeri
(n=19) (n=19) i}
Pektoralis Major, Sternal Parca
Sas 34+4,1 1,7+3,3 0,124
% (1,4 —5,4) 0,1—3,3)
Sol 2,0£2,6 1,2+2,6 0,344
(0,7—3,3) (-0,1 —2,5)
Pektoralis Major, Klavikular Parca
Sas 0,0+£0,0 0,2+0,7 0,317
& (0,0—0,0) (-0,1—0,5)
Sol 0,0+£0,0 03+1,1 0,317
(0,0 —0,0) (-0,2—0,8)
Pektoralis Minor
7,8+ 1,7 7,7+23 0,712
Sag (7,0 — 8,6) (6,6 — 8,8)
7,719 7,3+25 0,575
Sol (6,8 —8,6) (6,1 —8,5)
Omuz Adduktor ve Internal Rotatdr
Sag 2,8+2,8 1,9+29
5—41)  ©05—33 A0
Sol 23+25 1,8+24
Li—35  @©6-—30 %

*: Mann-Whitney U Testi

Tedavi 6ncesi ve sonrasinda her iki gruptaki kas kisalik sonuclarina ait etki
biiytikliikleri incelendiginde, KPE grubunun sag pektoralis major sternal parcasi, sol
pektoralis major sternal parcgasi, sag pektoralis major klavikular parcast ve sol
pektoralis major klavikular parcasi kas kisaliklarina ait r degerleri sirasiyla 0,1, 0,0,
0,2 ve 0,2 idi. Buna karsin EEP grubunda bu degerler sirasiyla 0,3, 0,2, 0,1 ve 0,1

olarak bulundu (Sekil 27).
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0.6
05
0.4
0.3
0.2
0.1

Etki Biiyiikliikleri (r)

Sag Pektoralis Major Sol Pektoralis Major Sag Pektoralis Major Sol Pektoralis Major
Sternal Parcasi Kas Sternal Parcasi Kas Klavikular Pargasi  Klavikular Pargasi
Kisaligi Kisaligi Kas Kisaligi Kas Kisalig1
Degiskenler

OKlinik Pilates Grubu  BEv Egzersiz Grubu

Sekil 27: Gruplarin Pektoralis Major Sternal ve Klavikular Parcalarinin Kas
Kisalik Degerlerine Ait Etki Biiytikliikleri

Tedavi Oncesi ve sonrasinda KPE grubunun sag pektoralis minor, sol pektoralis
minor, sag adduktdr ve internal rotatdr ile sol adduktér ve internal rotator kas
kisaliklarina ait klinik etki biiyiiktii (r>0,5). Bu etkiler EEP grubunda sag-sol pektrolis
minor i¢in biiyiik (r=0,6), sag adduktor ve internal rotator i¢in orta-biiyiik (r=0,4) ve

sol adduktor ve internal rotatdr igin kiigiik-orta (r=0,2) idi (Sekil 28).

06

= 05

)

E 0.4

E 0.3

? 0.2

= 01

z 0

P Sag Pektoralis Sol Pektoralis Sag Adduktoér ve  Sol Adduktor ve
Minor Kas Kisalig1 Minor Kas Kisaligi  Internal Rotatér  Internal Rotatér

Kas Kisaligi Kas Kisaligi
Degiskenler

OKlinik Pilates Grubu  EEv Egzersiz Grubu

Sekil 28: Gruplarin Pektoralis Minor ve Adduktdr ile internal Rotatdr Kas
Kisalik Degerlerine Ait Etki Biiytikliikleri
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Boliim 5

TARTISMA

Bu calismada sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi ¢alisanlarda
KPE ile EEP’nin postiiral bozukluklar, kas kuvveti ve enduransi, servikal EHA, agri
siddeti, fonksiyonel yetersizlik, servikal EPH ve kas kisaliklar1 iizerindeki etkileri
karsilastirmali olarak incelendi.

Calismamizda birincil sonu¢ Olglimii  olan postiiral bozukluklarin
giderilmesinde her iki egzersiz programinin da yararli oldugu ancak KPE’nin KVA,
BTA ve STA degerlerinde klinik agidan daha etkili oldugu bulundu.

Her iki egzersiz egitiminin servikal kaslarin kuvvet ve enduransini, servikal
eklem hareket acikliklarini artirmada, kas kisaliklarinin giderilmesinde, gozler kapal
sag rotasyon disindaki EPH parametrelerini diizeltmede, agr1 siddetini ve fonksiyonel
yetersizligi azaltmada birbirine istlinliigli olmadigr saptandi. Buna karsin KPE
DBF’nin kuvvet ve enduransinin artirilmasinda ve kas kisaliklarinin giderilmesinde
daha etkiliyken, EHA’y1 artirmada EEP klinik agidan daha etkili bulundu.

Postiir, dik durus pozisyonunu korurken viicut segmentlerinin birbirine en
uygun pozisyonda hizalanmasi olarak tanimlanir (117). Literatiirde zayif postiirle ilgili
pek ¢ok tanimlama yapilmistir. Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’ne gore
zaylf postiir farkli viicut kisimlarinin birbirleri ile olan hatali iligkisi olarak
tanimlamaktadir. Bu bozukluklar eklemler, ligamentler, kaslar, sinirler, tendonlar
dahil olmak iizere kas-iskelet sisteminin farkli bilesenlerinde problemler ortaya

cikarabilmekte ve kalic1 agr1 veya fonksiyonel yetersizliklerle sonuglanabilmektedir.
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Ozellikle bazi1 meslek gruplarinda ergonomik olmayan kosullar nedeniyle gesitli
postiiral bozukluklar ve kas iskelet sistemi problemleri ortaya ¢ikabilmektedir (118).

Spinal bolgede kas zincirlerinin birbirine baghilig: ile kranioservikal bolgede
meydana gelen postiiral bozukluklar spinal bdlgenin diger segmentlerinde postiiral
kompansasyonlarin  ortaya c¢ikmasmna neden olmaktadir. Meydana gelen
biyomekaniksel bozukluklarla iliskili olarak servikal eklem hareketlerinde azalma, kas
dengesizligi, yorgunluk, kaslarda kisalma, agr1 ve eklemlerde dejeneratif degisiklikler
gibi lokal semptomlar olugmaktadir (5).

Lateral postiir analizinde bas postiiriiniin degerlendirilmesinde kullanilan
objektif yontemlerden biri KVA’dir (6). Radyolojik goriintiileme sagital diizlemde
vertebralar1 degerlendirmede altin standart olarak bilinir. Yontemin pahali olmasi,
kolay erisilebilir olmamas1 ve bireyleri radyasyona maruz birakmasi gibi nedenlerle
klinikte kullanimi zordur. Calismamizda kullanilan fotograflama yontemi hizli, kolay
uygulanabilir ve fizyoterapistler icin erisilebilir olmasi agisindan postiiral
bozukluklarin degerlendirilmesinde sik tercih edilen, gegerli ve gilivenilir bir
yontemdir (117).

Bas anterior tilti olan bireylerde diisik KVA degerleri ile birlikte spinal
bolgenin diger boliimlerinde postiiral kompansasyonlar meydana gelmektedir
(6,43,119,120). Harman ve ark. 10 haftalik hedefe yonelik progresif EEP’nin postiiral
problemler iizerindeki etkilerini belirlemeyi amaglamislardir. Calismada bas onde
postiirii fotograflama yontemi ile degerlendirilmistir. Yazarlar asemptomatik bas 6nde
postiirii olan bireyleri egzersiz ve kontrol grubu olarak ayirmislardir. Egzersiz
grubundaki bireylere servikal ekstansor ve pektoralis major kaslarina germe ile DBF
ve skapular retraktor kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri ev programi olarak

verilirken, kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmamistir. Calisma sonunda
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hedefe yonelik hazirlanmig EEP’nin bas 6nde postiiriinii diizeltebilecegi bildirilmistir
(121).

Elit yiizliciilerde 8 hafta sliren germe ve kuvvetlendirme icerikli egzersiz
programinin bas one tiltine olan etkilerini incelemek amaciyla yapilan bir ¢alismada
bireyler egzersiz ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmislardir. Bu ¢alismada bas
onde postiirii dijital inklinometre ile degerlendirilmistir. Egzersiz grubuna servikal
ekstansor ve pektoral kaslara germe; orta ve alt trapez, serratus anterior ve DBF’ye
kuvvetlendirme egitimi yapilmistir. Kontrol grubuna herhangi bir G&iidahale
yaptlmamistir. Elde edilen bulgulara gore egzersizlerin bas dnde postiiriinii diizeltici
etki sagladigi gosterilmistir (39).

Calismamizda tedavi sonrasi her iki grupta da KVA degerlerinde artis elde
edilmesine karsin gruplar arasi karsilastirmada KPE grubu lehine anlamli diizelme elde
edildi. Klinik etki agisindan her iki grubun da etkisinin biiyiilk oldugu saptandi.
Literatiirde bircok farkli egzersiz yonteminin bu agmin artisina katki sagladig
bildirilmistir (39, 121-123). KPE 6zellikle derin kaslarin aktivasyonunda rol almasi,
postiiral farkindaligi gelistirerek diizgiin durus kontroliinii artirmasiyla bas onde
postiiriiniin  diizeltilmesinde etkili olmus olabilir. Bununla birlikte kombine
egzersizlerden olusan ev egzersizlerinin amaca yonelik planlanmasi, oturma ve sirtiistii
pozisyonda kranioservikal fleksiyon egzersizlerinin verilmesi, kurulan ortak iletisim
ag1 iizerinden iki haftada bir telefonla takibin yapilmasi klinik etkinin biiyiik olmasina
katki saglamis olabilir. Ozellikle her iki grupta tedavi sonras1 énemli postiiral isleve
sahip olan derin fleksor kaslarin kuvvetinin artirilmasi bu aginin artirilmasinda 6nem
tasimaktadir.

Bas onde postiirii olan kronik boyun agrili dis hekimlerinde yapilan bir

calismada DBF’ye kuvvetlendirme egitimi ile konvansiyonel izometrik boyun
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egzersizlerinin etkileri karsilastirilmistir. Dort hafta siiren egitim sonrasi DBF’ye
kuvvetlendirme egitimi verilen grupta KVA degerleri anlamli artis gosterirken,
konvansiyonel izometrik boyun egzersiz egitimi alan grupta herhangi bir gelisme
saptanmamustir ~ (123).  Egzersiz  terapisi, izometrik/statik veya dinamik
kuvvetlendirme, germe, endurans egitimi ve propriyoseptif egzersizler gibi ¢ok cesitli
yontemler icerir (16). Spinal problemlerin rehabilitasyonunda kullanilan bu egzersiz
yaklasimlart agriyr azaltmak, EHA’y1 artirmak ve stabiliteyi artirarak postiiral
diizgiinliigii saglamak icin diizenlenmistir. Izometrik egzersizler akut servikal bolge
problemlerinde giivenilir bir egzersiz yaklasimidir (67). Calismamiza katilan
bireylerin kronik boyun agrilarinin olmasi nedeniyle egitim Oncesi egzersiz
programlar1 planlanirken izometrik egzersizlerin semptomlar1 azaltmada yetersiz
olacagini diislinerek tercih edilmedi.

Literatiir incelendiginde servikal dizilim bozukluklarinda uygulanan
tedavilerin 4-6 hafta arasinda degistigi goriilmektedir (122-124). Bu siirelerin yetersiz
oldugu ve egitim siiresinin 6-10 hafta arasinda olmasi1 gerektigi belirtilmistir (122).
Edinilen bu bilgiler 1s1g8inda her iki grubun egzersiz egitimi haftada 3 giin toplam 8
hafta olacak sekilde yapildi.

Mekaniksel nedenlere bagli postiiral bozuklugu olan bireylerde diizgiin
durusun ogretilmesi ve dogru ergonomik diizenlemelerin yapilmasi sagital servikal
dizilim bozuklarinin 6nlenmesinde etkili oldugu bilinmektedir. Egzersiz egitimine
baslamadan once her iki egitim grubuna da boyun sagligi, is yeri calisma ortami
diizenlenmesi, postiir tanimi ve Onemini igceren konularda egitim ve farkindalik
semineri verildi. Bu anlamda ¢alismamiz diger ¢alismalardan farkli idi.

Shih ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢calismada bas onde postiirii olan bireyleri

egzersiz grubu, kinezyobant grubu ve kontrol grubu olarak ayirmislardir. Egzersiz

79



grubuna oturma pozisyonunda kranioservikal fleksiyon egzersizi, direngli servikal
fleksiyon ve yiiziistinde govde ekstansiyonu+kranioservikal fleksiyon egzersizi
verilmistir. Kinezyobant grubuna semispinalis kapitis kasina fasilitasyon, tist trapez
kasina inhibisyon ve servikal bolgeye mekanik koreksiyon bantlamasi yapilmistir.
Kontrol grubuna ise sadece postiir egitimi verilmistir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda
bas onde postiiriinii degerlendirmek i¢in KVA’nin kullanildigint ancak bu aginin daha
cok alt servikal ag1 ile ilgili bilgi verdigini, list servikal a¢1 ile ilgili ¢cok az bilgi
verdigini gosteren bu calismada {ist servikal ve alt servikal ac¢i ayri ayri
degerlendirilmistir. Calismanin sonunda hem egzersiz hem de kinezyobant grubunun
alt servikal ag¢1 degerlerinde anlamli bir diizelme elde edildigi belirtilmistir. Bas 6ne
tiltinin diizeltilmesinde bu iki tedavi yaklasiminin tedavi programinda etkili
olabilecegi ancak egzersiz grubunda bu etkinib daha fazla oldugu vurgulanmistir
(122).

Lee ve ark. bag dnde postiiri ve yuvarlak omzu olan bireylerde, McKenzie,
Kendall ve germe egzersizlerinin bu postiiral problemler tizerindeki etkilerini
incelemislerdir. Bas 6nde postiiriini KVA ile yuvarlak omzu skapular indeksle
degerlendirmislerdir. Sekiz haftanin sonunda yapilan degerlendirmelerde grup ici
KVA ve skapular indeks sonuglarinda anlamli fark bulunurken gruplar arasi fark
olmadigr gosterilmistir. Bu ¢alisma ile ekstansér kaslarin aktif ve direngli
egzersizlerini igeren McKenzie egzersizleri, Kendall egzersizleri ve germe
egzersizlerinin KVA’y1 ve skapular indeksi arttirarak, bas 6nde postiirii ve yuvarlak
omuz iizerinde olumlu etkileri oldugu sonucuna varmiglardir (125).

Bas 6nde postiirii olan bireylerde pilates egzersizleri ile kombine egzersizlerin
karsilastirildigi randomize cift kor bir calismada, kullanilan pilates egzersizleri ile bas

anterior tiltinin neden oldugu kas dengesizligi lizerine odaklanilmistir. Skapular
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retraktor ve DBF’ye kuvvetlendirme, boyun ekstansor kaslara ve pektoral kaslara
germe egzersizleri gibi lokal egzersizlerle tedavi programini sekillendirmislerdir.
Kombine egzersiz grubundaki bireylere kranioservikal fleksiyon egzersizi, pektoral
germe, skapular retraktor ve sirt kaslarmma kuvvetlendirme egitimi verilmistir.
Calismanin sonunda pilates grubuna ev egzersiz programindaki egzersizlere ilaveten
stabilizasyon egitimi verilmistir. Pilates grubundaki bireylerin KVA degerleri
kombine egzersiz grubuna oranla anlamli bir artis gostermistir (84). Calismamizda
Joseph Pilates’in belirlemis oldugu 5 anahtar element ve temel prensipler
dogrultusunda planlanan KPE ile lokal ve global stabiliteye odaklanildi. Bu dogrultuda
calismamiz sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde KPE’nin etkinligini
gosteren ilk calisma niteligindedir.

Servikal bolgedeki postiiral bozukluklara bagli suboksipital kaslarda, skalen
kas grubunda, M. Pektoralis major ve M. Pektoralis mindr kaslarinda kisalik gelisir.
Dolayisiyla germe egzersizlerinin postiiral diizglinliigiin saglanmasinda énemli rolii
vardir. Roddey ve ark. yapmis olduklari ¢galismada farkli derecelerde bag 6nde postiirii
ve yuvarlak omzu olan kisilerde pektoral kas grubuna yonelik bir germe programinin
skapulanin dinlenme pozisyonunu etkileyip etkilemeyecegini incelemislerdir. Bireyler
hafif siddetli bas 6nde postiirii olan kontrol grubu, hafif siddetli bas 6nde postiirii olan
germe grubu ve orta siddetli bas 6nde postiirii olan germe grubu olarak tige ayrilmstir.
Calismanin sonunda iki hafta boyunca tek basina uygulanan pektoral kas germe
programinin orta siddetli bas 6nde postiirii ve yuvarlak omzu olan bireylerde toplam
skapular mesafeyi azaltarak postiirii diizeltebildigi sonucuna varilmistir (126).

Kronik boyun agrili bireylerin rehabilitasyon programinda derin boyun fleksor
kas egitiminin servikal postiiral kontrolii igin gerekip gerekmedigini veya boyun

fleksor kaslara verilecek genel endurans-kuvvetlendirme egzersizlerinin yeterli olup
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olmadigint degerlendirmek amaciyla yapilan bir ¢alismada, 6 haftalik egitimin
ardindan derin boyun fleksor kas egitiminin KVA’da anlamli bir artisa neden oldugu
gosterilmistir. Ek olarak, her iki grupta torasik omurganin dik durusunu koruma
yeteneginin gelistirildigini ancak iki grup arasinda fark olmadigini bulmuslardir (124).

STA (st torasik postiir hakkinda, BTA ise basin sagital diizlemdeki tilti
hakkinda fikir vermektedir (96). Calismamizda Tedavi sonrast KPE ile st torakal
bolgede postiiral diizgiinliik saglandigi ve BTA’nin nétrale yaklastigi bulundu.. Tedavi
oncesine gore EEP grubunun tedavi sonrast hem BTA degerlerinde hem de STA
degerlerinde gelisme kaydedilmedi.

Bas anterior tilti ile ilgili dnceden yapilmig ¢aligmalarda, egzersiz yaklasimlar
sonrast BTA ve STA olglimleri yapilmadigi gibi, bu agisal parametrelere ait herhangi
bir kesme degeri de belirlenmemistir. Bu nedenle KPE’nin bu parametreler {izerindeki
etkilerini kesin olarak s6ylemek olanaksizdir.

Calismamizda her iki grupta tedavi sonrasinda bilateral olarak skapular
protraksiyonun diizeltildigi bulundu. Yuvarlak omzun azaltilmasinda her iki egzersiz
tipinin de klinik etkileri biiyiiktii. Bu baglamda akromiyal uzaklig1 azaltmada gerek
gorsel imgeleme yardimiyla elde edilen skapular stabilizasyonun gerekse pektoral
kaslara germe ve skapular retraktor ve sirt ekstansorlerine verilen kuvvetlendirme
egzersizlerinin benzer etkileri oldugu soylenebilir. Baska deyisle skapular
protraksiyonu olan bireylerde KPE ya da germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden
olusan EEP birbirlerinin yerine kullanilabilir. Her ne kadar maliyet g¢aligmasi
yapilmamis olsa da evde yapilan egzersizlerin daha ucuz olacagi aciktir. Bu nedenle
EEP onerilebilir. Bununla birlikte ¢alismamizda egzersizlerin uzun siireli etkilerini

incelemek amaciyla takip yapilmamistir. Stabilizasyon temelli, akil-beden
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birlikteligini ele alan egitim prensipleri dikkate alindiginda KPE ile elde edilen
etkilerin daha uzun siireli takip edilmesi gerekmektedir.

Bu bulgulara gore sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi
calisanlarda spinal diizglinliigiin saglanmasi1 ve postiiral farkindaligin gelistirilmesini
saglayan KPE bas anterior tiltinin diizeltilmesinde etkilidir. Bu bozukluklara bagl
erken donemde ortaya ¢ikabilecek postiiral bozukluklarin onlenmesi veya ileriki
donemlerde olusabilecek kalic1 postiiral problemlerin olusumunun Onlenmesinde
stabilizasyon temelli KPE 6nem tagimaktadir.

Yapilan ¢alismalarda servikal kas kuvveti, boyun disfonksiyonunun bir
gostergesi olarak belirtilmistir. Servikal omurga ile ilgili yapilan aragtirmalar, boyun
agrisi, bas agris1 ve diger servikal bolge problemlerinde servikal kas kuvvetinin
azaldigin1 kaydetmislerdir (127-129).

Akupunktur noktalarina uygulanan TENS ile boyun egzersizlerinin etkinligini
karsilastiran bir ¢aligmada, tedavinin basinda, 6 haftalik tedavinin sonunda ve 6 ayin
sonunda izometrik kas kuvveti degerlendirmesi yapmisglardir. 6. haftanin sonunda elde
edilen sonuglara gore hem TENS hem de egzersiz grubundaki bireylerin izometrik
boyun kas kuvveti degerlerinde klinik olarak anlamli bir iyilesme saptamislardir. Bu
etkilerin her iki grupta 6. ayin sonunda da devam ettigi belirtilmistir (130). Bu ¢alisma
ile birlikte hem aktif hem de pasif tedavi yaklagimlar1 sonrasi servikal kas kuvvetinin
artabilecegi sonucuna varilmistir. Bagka bir ¢alismada masaj ve germe gibi pasif tedavi
yaklagimlar1 sonrasi servikal kas kuvvetinde artis olabilecegi gosterilmistir (131).

Ylinen ve ark. yapmis olduklari randomize kontrollii bir ¢alismada kronik
boyun agrili ofis c¢alisanlarinda 2 farkli egzersiz programimin etkilerini
karsilastirmislar ve ¢alismaya alinan bireyleri 3 gruba ayirmiglardir. Birinci gruba

izometrik ve stabilizasyon igerikli kuvvetlendirme egzersizleri, ikinci gruba servikal
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endurans ve germe egzersizleri, liglincii gruba ise tiim gruplara uygulanan germe ve
ist ekstremite egzersizleri verilmistir. 12 aylik izlem sonunda maksimal izometrik
servikal kas kuvvetinin, kuvvetlendirme grubunda ortalama % 85, endurans grubunda
% 24, kontrol grubunda % 9 oraninda arttig1 gosterilmistir (132).

Kronik boyun agrili bireylerde yapilan bir baska ¢alismada, spinal
manipiilasyonla birlikte diisiik teknolojili boyun egzersiz programinin, tek basina
yiiksek teknolojili bir MedX kuvvetlendirme egzersiz programindan veya sadece
spinal manipiilasyondan servikal kas kuvveti lizerine daha etkili oldugu bulunmustur
(133).

Calismamizda hem KPE hem de EEP’nin servikal kas kuvvetini benzer
diizeyde artirdig1 bulundu. Bu sonugta her iki egzersiz egitiminin de kuvvetlendirme
igerikli olmasi etkili olmus olabilir. Buna ilaveten agr1 siddeti ile kas kuvveti arasinda
negatif bir iliski oldugu bilinmektedir. Tedavi sonrasi her iki grubun agri siddeti
degerlerindeki azalma kas kuvveti sonuglarinin artmasinda etkili olmus olabilir. Bag
anterior tilti olan masa bas1 ¢alisanlarda KPE ile klasik egzersizlerden olusan EEP’nin
kas kuvvetini artirmada birbirine Ustiinliigii olmadig1 sonucuna varildi. Yizeyel
kaslarin kuvvetlendirilmesinde stabilizasyon temelli egzersiz yaklagimi olan KPE ile
lokalize kuvvetlendirme egzersizlerinin ayni etkiyi sagladigi belirlendi.

Statik endurans servikal kaslarin aktif oldugu pozisyonu koruyabildigi siiredir.
Literatiirde boyun agris1 olan hastalarin servikal fleksor ve ekstansor kas enduransinda
azalma oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (105,134-136).

Bronfort ve ark.’nin yaptiklar1 randomize tek kor ¢alismada kronik mekanik
boyun agris1 olan hastalarda boyun egzersizleri ile spinal manipulasyonun etkilerini
karsilastirmislardir. Calismaya dahil edilen bireyler egzersiz, spinal manipulasyon ve

egzersiz+spinal manipulasyon olmak {izere 3 gruba ayrilmistir. 11 haftalik tedaviden
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sonra spinal mobilizasyonla birlikte uygulanan egzersizin, tek basina spinal
mobilizasyon veya tek basina egzersiz alan gruba gore hem dinamik hem de statik
fleksor enduransta daha fazla artis sagladigi belirtilmistir (133).

Yapilan bir tez ¢aligmasinda dejeneratif servikal hastalifi olan kisilerde
servikal stabilizasyon egzersizleri ile klasik egzersizler (izometrik, germe, aktif eklem
hareketleri, postiir ve omuz ve ist ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri)
karsilagtirilmistir. Caligmanin sonunda yapilan 6lgtimlerle her iki egzersiz grubunun
ventral ve dorsal kaslarin enduransini artirdigi, 6zellikle stabilizasyon egzersizi
uygulanan grupta dorsal endurans artisinin klasik egzersiz grubuna gore daha fazla
oldugu sonucuna varilmistir. Her iki egzersizin ventral kaslar tizerindeki etkilerinin ise
benzer oldugu bulunmustur. Agrinin azalmasi, kas kuvetinin artirilmasi nedeniyle bu
sonuca varildig: belirtilmistir (137).

Calismamizda sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde 8 hafta siiren
stabilizasyon temelli KPE ile EEP’nin tedavi sonrasi statik kas endurans degerleri
karsilastirildigida fark bulunmazken, klinik etkililik agisindan gruplar incelendiginde
KPE grubunun biiyiik etki sagladigi sonucuna varildi. Sonuglarimiz her iki egzersiz
programiin servikal kas enduransi {lizerinde birbirlerine gore belirgin bir
Ustiinliigiiniin olmadigin1 géstermektedir. Bununla birlikte egzersizlerin set ve tekrar
sayilarmin sonug¢larimizda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle ilerde
yapilacak ¢alismalarda egzersiz siddetinin hesaba katilmasi onerilir.

DBF servikal lordozun desteklenmesinde, kontrol edilmesinde ve
stabilizasyonun saglanmasinda 6nemli bir postiiral isleve sahiptir (123). Boyun agrisi
olan bireylerde siklikla bas 6nde postirii gelismekte ve DBF’nin kuvvet ve

enduransinda azalma meydana gelmektedir (121, 138).
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Falla ve ark. DBF’nin kuvvetini degerlendirmek amaciyla yapmis olduklari
Elektromiyografi (EMG) calismasinda kronik boyun agrisi olan bireylerin boyun
agrist olmayanlara gére DBF’nin diisik EMG aktivitesi oldugu, yiizeyel kaslarda bu
aktivasyonun arttigini bildirmislerdir (139). Bu nedenle boyun agrisinin yonetimi igin
DBF’nin hem kuvvetlendirilmesi hem de enduransimin artirilmasi klinik olarak
onerilmektedir (123).

O’Leary ve ark. iki ayr1 egzersiz yonteminin DBF’nin enduransi iizerindeki
etkilerini karsilastirmak amaciyla yaptiklar: ¢alismada ilk gruba basingli biofeedback
cihazi ile birlikte kranioservikal fleksiyon egitimi, diger gruba sirtiistii pozisyonda
basin yergekimine karsi fleksiyon egzersizi vermislerdir. Sonug olarak iki egzersiz
programinin da DBF’nin performansina katki sagladigi ve klinikte enduransi artirmak
amaciyla iki egzersizin de tercih edilebilecegi vurgulanmistir (140).

Jull ve ark. kronik boyun agrili hastalarda iki farkli egzersiz yonteminin
DBF’nin kas aktivasyonuna etkisini inceledikleri ¢alismada bir gruba basingl
biofeedback cihazi ile kranioservikal fleksiyon egitimi, diger gruptaki bireylerin
boyun fleksorlerine kuvvetlendirme egitimi vermislerdir. Alt1 hafta siliren egzersiz
egitimi sonucunda yapilan EMG analizine gore kranioservikal fleksiyon egitimi alan
bireylerde DBF’nin aktivasyonunda artis, yiizeyel fleksor kaslarinin aktivasyonunda
ise azalma oldugunu ancak boyun fleksorlerine kuvvetlendirme verilen gruptaki
bireylerin ise DBF nin aktivasyonunda artis olmadigini1 kaydetmislerdir (141).

Calismamizda KPE grubunda 8 haftalik egitim sonunda DBF’nin AS ve Pi
degerleri anlamli bir gelisme gosterirken, EEP grubunda yer alan bireylerde yalnizca
AS’deki degisim anlamli bulundu. Gruplar aras1 karsilastirmada DBF’nin AS ve PI
degerlerinde elde edilen farkin KPE grubunun lehine oldugu bulundu. Servikal

bolgenin stabilizasyonunun saglanabilmesi ic¢in tiim egzersizler sirasinda
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kranioservikal fleksiyonun korunmasi dnemlidir. Kranioservikal fleksiyon hareketinin
gerceklestirilmesi igin derin boyun kaslarin aktivasyonu biiyiik bir rol almaktadir. Bu
durum KPE grubunun DBF’nin AS’nin artirmasini agiklamaktadir. EEP grubunda yer
alan bireylere gerek sirtiistii pozisyonda gerekse ayakta verilen kranioservikal
fleksiyon egzersizinin tedavi sonrasinda AS’nin artmasina katki sagladigini
diistinmekteyiz.

Pi, DBF’nin statik enduransini ifade eder. KPE sirasinda diizgiin postiiriin
devam ettirebilmeesi i¢gin tim seans boyunca derin kaslarin kontraksiyonu gereklidir.
Uzun siire saglanan stabilizasyonun DBF’nin enduransinin arttiritlmasina neden olarak
gosterilebilir. EEP grubunda bu kas grubunun endurans degerinde artis olmamasi,
verilen kranioservikal fleksiyon egzersizinin kuvvetlendirme egzersizi oldugundan ve
enduransi artiracak sekilde yapilmamasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Boyun problemi olan hastalar ile saglikli bireylerin servikal hareket agikligi
degerleri karsilagtirildiginda, servikal bolgenin 3 diizlemdeki hareketlerinin
(fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon) boyun problemi olan hastalarda
daha kisitli oldugu gosterilmistir (142-145).

Servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde klinik degerlendirme sirasinda
NEHA olgimii temeldir ve tedavi planinin belirlenmesinde Onemlidir (146).
Literatiirde boyun agrili bireylere verilen farkli egzersiz programlarmin servikal
EHA’n1 artirdigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (133,147,148).

Patel ve ark.’nin DBF’ye kuvvetlendirme egzersizleri ile McKenzie boyun
egzersizlerinin etkilerini karsilastirmak amaciyla yaptiklari caligmada, bas onde
postiirii olan bireyleri 2 gruba ayirmiglardir. A grubuna McKenzie boyun egzersizleri,

B grubuna DBF’ye kuvvetlendirme egzersizleri, her iki gruba pektoralis minér germe
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egzersizi verilmistir. 6 seanslik egitimin sonunda her iki grubun EHA degerleri tiim
yonlerde artig gosterirken, gruplar arasinda fark bulunmamistir (32).

McKenzie egzersiz programi ekstansiyon igerikli egzersizlerin yanisira,
manuel tedaviden ve hasta egitiminden, Kendall egzersizleri ise skapular retraktor ve
DBF’nin kuvvetlendirilmesi ayni zamanda pektoral kaslarin gerilmesiyle birlikte
diizeltici egzersizlerden olusmaktadir. Kong ve ark.’min McKenzie ve Kendall
egzersizlerinin  kombine kullanimmin bas 06nde postiirii olan akilli telefon
kullanicilarinda servikal EHA’n1 gelistirip gelistirmedigini degerlendirmek amaciyla
yaptiklar1 ¢alismada, bireyleri randomize olarak 3 gruba ayirmislardir. A grubuna
giinde 1 kez, B grubuna giinde 2 kez ve C grubuna giinde 3 kez olacak sekilde modifiye
egzersiz programi uygulamislardir. 4 hafta stiren ¢alismanin sonunda her 3 grubun da
NEHA’da artig gdzlenmistir. En anlamli artis giinde 3 kez egzersiz yapan C grubunda
saptanmistir. Bu artig sirastyla B ve A grubunda devam etmistir. Calismada elde edilen
bulgular dogrultusunda McKenzie ve Kendall egzersizlerinin kombine kullaniminin
bas Onde postiirii olan bireylerde ortaya cikan semptomlar1 azaltabilecegi ileri
stiriilmiistiir (33).

Ylinen ve ark. yapmis olduklar1 randomize kontrollii ¢alismada iki farkl
egzersiz yonteminin servikal EHA {izerindeki etkilerini karsilagtirmiglardir. Birinci
gruba izometrik ve stabilizasyon igerikli kuvvetlendirme egzersizleri, ikinci gruba
servikal endurans ve germe egzersizleri, ti¢lincli gruba ise tiim gruplara uygulanan
germe ve Ust ekstremite egzersizleri verilmistir. 12 aylik izlem sonunda rotasyon
birinci ve ikinci grupta artis gosterirken; fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon
sadece kuvvetlendirme egzersizleri yapan grupta anlamli diizelme gostermistir (148).
Bu ¢alismanin sonuglarina benzer olarak Diisiinceli ve ark. (60) ile Ozgelik’in (149)

yaptiklar1 ¢calismada servikal problemi olan bireylere verilen servikal stabilizasyon
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egzersizlerinin boynun sagital, frontal ve horizontal diizlemdeki hareket agikliklarinda
artis tespit edilmistir.

Calismamizda Bubble inklinometre ile bireylerin servikal EHA
degerlendirildi. Tedavi sonras1 gruplar arasinda fark olmasa da EEP grubunun EHA
sonuclarina bakildiginda daha fazla yonde hareket agikligini gelistirdigi bulundu.
Bunun nedeninin EEP grubuna verilen germe egzersizlerinin etkisi olabilecegi
diisiiniildii. Bu nedenle bas anterior tilti olan ve servikal bolge hareketlerinde
limitasyonu olan bireylere verilecek olan egzersiz programi igerisinde germe
egzersizlerinin NEH’i arttiric1 etkisi vardir.

Olson ve ark. boyun agris1 olan bireylerde, azalmis servikal rotasyon hareket
acikligimin bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel yetersizlige neden
oldugunu bildirmistir (150). Bununla birlikte temelinde stabilizasyon egitimi olan ve
kuvvetlendirme egzersizleri iceren KPE’nin servikal rotasyon hareket a¢iklig1 tizerine
klinik acidan biylik etkisi saglamis olmasi fonksiyonel durum agisindan Onemli
oldugunu ve goz ardi edilmemesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Uzun siireli statik postiirde kalan masa basi ¢alisan bireylerde bas one tiltinin
meydana gelmesiyle bircok semptom ortaya c¢ikmaktadir. Bu semptomlarin en
onemlisi boyun agrisidir. Bas ve boyun postiiriine bagli degisiklikler, bu bolgedeki
kaslara asir1 stres bindirerek agri1 ve kronik kas-iskelet sistemi bozukluklarina yol
acabilir (151). Bas anterior tilti hem kontraktil olmayan yapilarda hem de posterior
servikal kaslarda yliklenmeyi ve anormal stresi artirarak, miyofasiyal agriya neden
olabilir (46). Bas anterior tilti’nin meydana gelmesiyle KVA’da azalma meydana
gelmektedir. KVA ile agr1 siddeti arasinda negatif yonde bir iliski oldugunu belirten

birgok ¢alisma vardir (6,152,153).
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Servikal dizilim bozuklugu da dahil olmak {izere muskuloskeletal yapilarda
olusabilecek problemlerin azaltilmasi, fiziksel fonksiyonlarin artirilmast ve
fonksiyonel aktivitelere katilimin artirilmasinda en sik kullanilan yontemlerden biri
egzersizdir (60).

Lee ve ark. bag onde postiirii olan bireylerde pilates ve kombine egzersiz
programinin KVA, servikal EHA, agr1 siddeti ve kas yorgunlugu iizerindeki etkilerini
kargilastirmak amaciyla iki grup olusturmuslardir. Bir gruba stabilizasyon temelli
pilates egzersizleri, diger gruba germe ve kuvvetlendirme igerikli kombine egzersizler
yaptirilmistir. 10 hafta siiren ¢alismanin sonunda her iki egzersiz yonteminin de agri
siddetini azaltmada etkili oldugu ancak bu etkinin iki grup arasinda fark yaratmadigini
gostermislerdir (84). Bu c¢alisgmanin agri siddeti tizerindeki etkisi ¢aligmamizin
sonuglari ile benzerlik gostermektedir. Agri siddetinin azaltilmasinda kullanilan farkli
egzersiz yontemlerinin birbirine tistiinliigiiniin olmadig1 sonucuna varilmstir.

Borisut ve ark. farkli egzersiz programlarina dahil edilen kronik boyun agrili
kadin bireylerin kas aktivitelerini ve agri diizeylerini karsilastirmak amaciyla
yiriittiikkleri ¢alismada bireyleri 4 gruba ayirmislardir. 1. gruba ylizeyel fleksor ve
ekstansor kaslara kuvvet-endurans egzersizleri, 2. gruba basingh biofeedback cihazi
kullanilarak kranioservikal fleksiyon egzersizleri, 3. gruba kuvvet-endurans
egzersizleri ve kranioservikal fleksiyon egzersizleri birlikte verilmistir. 4. gruba
herhangi bir egzersiz egitimi verilmemistir. Bu calismanin sonuglari, kronik boyun
agrisi olan hastalarda tedaviye yonelik miidahaleler olarak servikal kaslar i¢in kuvvet-
endurans ve kranioservikal fleksiyon egzersizlerinin birlikte kullaniminin etkili
oldugunu gostermistir. Bu ¢alismaya paralel olarak kombine egzersiz kullaniminin
boyun agrisi olan bireylerde agrinin azaltilmasinda etkili bir yontem olabilecegini

diisinmekteyiz (154).
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Calismamizin sonunda her iki grupta agri siddetinin azaldigi ve gruplar
arasinda fark olmadig tespit edildi. KPE’nin DBF iizerinde etkili olmasi, postiiral
kontrolii gelistirerek yilizeyel kaslardaki asir1 stresi ve kas spazmini azaltmasi
boylelikle kassal yorgunlugun azaltilmasina yardimer olmasina; EEP grubunun ise
kisalan kaslar1 gererek zayif olan kaslar1 kuvvetlendirerek kaslar arasindaki
dengesizligi azaltmasina baglamaktayiz. Bu sonuglar dogrultusunda, bas anterior tilti
olan bireylerde farkli egzersiz programlarinin agr1 siddetini azaltmada olumlu etkilere
sahip oldugu goriisiine varildu.

Ek olarak calismamiz sagital servikal dizilim bozukluklari olan masa basi
caliganlarda germe ve kuvvetlendirmeden olusan ev programinin agrinin
azaltilmasinda 6nemli bir rolii oldugunu ortaya koymustur. Bu agidan ele alindiginda
her ne kadar sistematik bir maliyet analizi yapilmamis olsa bile zaman ve para
tasarrufu hesaba katildiginda bu sonucun olduk¢a 6nemli oldugu agiktir. Diger taraftan
bireylerin kendi sorumluluklarini almis olmalar1 kroniklesmis bu sorunun iistesinden
gelme agisindan oldukca degerlidir.

Ylinen ve ark. kronik boyun agrisi olan bireylerde manuel terapi ile germe
egzersizlerinin agr1 siddeti ve fonksiyonel yetersizlik iizerindeki etkilerini
karsilastirdiklar ¢alismada, her iki tedavinin boyun agrisi ve fonksiyonel yetersizligi
azaltmada etkili oldugu gosterilmis olup iki tedavi yontemi arasindaki farkin minor
diizeyde oldugu belirtilmistir. Kolay uygulanabilirli§i ve ucuz bir yontem olmasi
acisindan diisiik yogunluklu germe egzersizlerinin tedavinin basinda agriyi
hafifletmek i¢in tercih edilebilecek uygun bir tedavi yaklasimi oldugu sonucuna
vartlmistir (155).

Calismamizin sonugclar literatiirdeki farkli egzersiz yontemlerini karsilastiran

caligmalarla uyumlu olmakla birlikte KPE ile EEP’y1 karsilastiran ilk ¢alismadir.
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Calismamizda agrinin azaltilmasinda her iki tedavi yontemi arasinda fark olmadigi ve
benzer klinik etki sagladiklar1 goriilmiistiir. Bu nedenle ucuz ve hasta tarafindan
kolaylikla uygulanabilmesi 6zellikleri dikkate alinarak fizyoterapist tarafindan hastaya
0zgi planlanan ve belli araliklarla takip edilen EEP’nin tercih edilmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

Yaygin prevelansi olan kronik boyun agrisi, bireylerin ¢alisma yil1 ile iligkili
olup toplumun ortak fonksiyonel yetersizlik nedenidir (156). Literatiirdeki ¢alismalar
birgok farkli tedavi yonteminin boyun postiir problemlerine bagl gelisen fonksiyonel
yetersizligi azaltmada etkili oldugunu gostermistir (59, 141,143,157,158)

Griffiths ve ark. kronik boyun agrili bireylerde genel egzersizler ile servikal
stabilizasyon egzersizlerinin  fonksiyonel yetersizlik {izerindeki etkilerini
karsilastirmiglardir. Her iki grubun da Boyun Agri ve Disabilite Skalasinda anlaml
gelismeler sagladigi ancak gruplar arasinda fark olmadigi bildirilmistir (159).

Mesleki mekanik boyun agrisi olan bireylerde miyofasyal gevseme teknigi ile
manuel terapi tekniklerinin karsilastirildigi bir calismada, her iki tedavi yonteminin de
agr1 ve fonksiyonel yetersizlik diizeylerinde klinik olarak etkili oldugu bulunmustur
(160).

Ali ve ark. mekanik boyun disfonksiyonu olan bireylerde terapatik
egzersizlerle birlikte kinezyobant uygulamasinin fonksiyonel yetersizlik tizerine olan
etkilerini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada, iki tedavi yonteminin kombine
kullaniminin tek basina uygulanan terapatik egzersizlere gore basin One tiltinin
diizeltilmesinde ve boyun agrisi ile fonksiyonel yetersizligi azaltmada daha etkili
oldugu bulunmustur (161).

Falla ve ark.’nin Kkronik boyun agrili kisilerde kranioservikal fleksiyon

egzersizi ve geleneksel boyun fleksor kuvvet-endurans egzersizinin bas ve boyun
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postiiriiniin fonksiyonel kontrolii lizerine etkilerini karsilagtirmak amaciyla yaptiklari
calismada, boyun agrili bireyler iki gruba ayrilmustir. Ik gruba basing biyofeedback’i
kullanilarak kranioservikal fleksiyon egzersizleri, diger gruba ise boyun fleksor
kaslarina kuvvet-endurans egzersizleri uygulanmistir. Alti hafta siiren bu egitimin
sonunda her iki grupta da BDI ile &lgiilen fonksiyonel yetersizlik diizeyinde azalma
oldugu goriilmiistiir (124).

Calismamizin sonunda her iki grubun BDI sonuglarinda anlamli bir fark
bulunurken, gruplar arasi karsilastirmada fark bulunmadi. Bu sonug Falla ve ark’nin
sonuglarina paraleldir. Calismamiza katilan bireylerin bulgu ve belirtilerini her iki
egzersiz yOnteminin de benzer oranlarda azalttigi disiintildigiinde fonksiyonel
yetersizligin azalmasi beklenen bir sonugtur. Bu nedenle KPE ve iyi planlanmis
EEP’nin bireylerin fonksiyonel yetersizligi benzer oranlarda azalttigi ve yardimci
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyini gelistirdigi agik¢a soylenebilir.
Sinir sistemlerine olan yakinligi nedeniyle proprioseptif girdinin saglanmasinda, tiim
viicut dengesi, postiiral farkindalik ve yiirlime kontrolii {izerinde énemli bir etkiye
sahiptir (9,162). Servikal bolgede problemi olan hastalarda EPH hatalarinin arttigini
reseptorlerinde fonksiyonel degisikliklere neden olup proprioseptif keskinligin
bozulmasi ile sonuglanir (165,166).

Kronik boyun agris1 olan bireylerde yoga ve ev tabanli egzersiz programinin
etkinligini karsilastiran randomize kontrollii ¢alismada, 9 haftalik egitimin sonunda
her iki grupta EPH ile ilgili olarak mutlak hatanin azaldigi ancak bu azalmanin yoga
grubunda daha fazla oldugu bulunmustur. Yazarlar, yoga duruslariin uzun siireli

statik kas tonusu ve eklem pozisyonu bilincini artirmaya odaklanmasi ve giinliik
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hayatta postiir ve kas gerginlik aligkanliklarin1 degistirmeye yardimei olmasi nedeniyle
proprioseptif keskinligi artirdigini diistinmiislerdir (143).

Humphreys ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada kronik boyun agrist olan ve
olmayan bireyleri egzersiz grubu ve kontrol grubuna ayirarak, egzersizin EPH ve agri
lizerine olan etkisini incelemislerdir. Egzersiz grubuna géz-bas-boyun koordinasyon
egzersizleri ve goz-bas-boyun-iist ekstemite koordinasyon egzersizleri verilmistir.
Kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmamistir. Degerlendirmelerin sonunda
egzersiz grubunda yer alan boyun agrisi olan bireylerin kontrol grubuna gore tiim
yonlerde EPH’nin gelistigini gostermislerdir. Bu ¢alisma ile kronik boyun agrisi olan
bireylere evde yapabilecekleri basit 2 koordinasyon egzersizinin proprioseptif
keskinligi gelistirebilecegini gostermislerdir (167).

Boyun agrili kisilerde konvansiyonel proprioseptif egzersiz ve kranioservikal
fleksiyon egzersizinin servikal eklem pozisyon hatasi tizerindeki etkileri karsilagtiran
calismada, tedavi sonrasi propriyoseptif egzersiz ve kranioservikal fleksiyon egzersiz
grubunun pozisyon hissinde diizelme oldugu saptanmustir. Proprioseptif egitime
katilan hastalarda 6zellikle sag rotasyon yoniindeki eklem pozisyon hatasinda azalma
ile sonuglarin daha 1yi oldugu gosterilmistir. Sonuglar, hem proprioseptif egitimin hem
de kranioservikal fleksiyon egitiminin boyun agrisi olan kisilerde servikal EPH
tizerinde kanitlanabilir bir yarar1 oldugunu, bu yararin proprioseptif egitim grubunda
¢ok daha fazla oldugunu gostermistir (168).

Palmgren ve ark. manipiilasyon, proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon
teknikleri, iskemik kompresyon ve spinal rehabilitasyon egzersizlerini igeren bir
karyopraktik tedavi olarak adlandiklar1 programin servikal EHA ve EPH iizerindeki
etkilerini arastirmak amaciyla, ¢alismaya katilan kronik boyun agrist olan bireyleri

karyopraktik tedavi ve kontrol grubu olarak iki gruba ayirmislardir. Kontrol grubuna
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herhangi bir tedavi uygulanmamugstir. 5 hafta siiren egitimin sonunda tedavi grubunda
tiim yonlerde EPH’de anlamli diizelme kaydedilirken, kontrol grubunda sadece bir
yonde iyilesme kaydedilmistir (169).

Literatiirde bircok tedavi yonteminin birlikte kullanildigi ve EPH {izerine
etkilerinin gosterildigi calismalar1 gérmekteyiz. Calismamizda KPE’ nin EPH hatalar
tizerine etkilerini inceleyip ev tabanli egzersizlerle karsilastirildi. Grup ici
karsilastirmalarda herhangi bir fark bulunmazken, tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilagtirmada sadece gozler kapali sag rotasyon EPH’de EEP grubu lehine anlamli
bir sonug elde edildi.

Tedavi Oncesi gozler kapali sag rotasyon EPH hata degerinde gruplar arasinda
fark olmasa da EEP grubunun hata degerinin KPE grubuna oranla daha fazla olmasi,
tedavi sonrast EEP grubundaki hata degerinde azalmanin bir nedeni olarak
diisiinmekteyiz.

Bag anterior tilti, st servikal omurganin (C1-C2) hiperekstansiyonu ve alt
servikal omurganin (C3-C7) fleksiyonu ile karakterize bir dizilim bozuklugudur. Ust
capraz sendrom olarak bilinen bu postiir, derin boyun fleksor kaslarda ve skapular
retraktorlerde (orta ve alt trapez, romboidler) zayiflik buna karsin servikal ekstansor
kaslarda (suboksipital, semispinalis) ve pektoral kaslarda kisalikla iligkilidir (39,
170,171). Kaslarda meydana gelen bu kuvvet dengesizligini, servikal bolgede ekleme
binen yiikii ve kaslarda olusan asir1 stresi azaltmak ve postiiral diizgiinliigii saglamak
icin derin boyun fleksor ve skapular retraktor kaslara kuvvetlendirme ile servikal
ekstansor ve pektoral kaslara germe egzersizleri igeren programlar Onerilmektedir
(121).

Derin boyun fleksor kuvvetlendirme egzersizi ile McKenzie egzersizlerinin

postiir, pektoralis minor kisalig1 ve servikal EHA {izerindeki etkilerini karsilagtirmak
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amaciyla bireyleri McKenzie egzersiz grubu ve derin boyun fleksor kuvvetlendirme
egzersiz grubu olarak 2’ye ayirmiglardir. 6 seans siiren egzersiz programinin sonunda
gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak bir fark bulunmazken her iki grup i¢i
karsilagtirmada anlamli farklar ortaya ¢iktigi belirtilmistir (32).

Baki’nin yapmis oldugu tez calismasinda dejeneratif servikal hastaligi olan
bireylerde servikal stabilizasyon egzersizleri ile klasik egzersizler karsilastirilmas,
tedavi sonunda hem stabilizasyon hem de klasik egzersiz grubunda kas kisaligi
goriilme yilizdesi azalirken bu diizelmenin stabilizasyon grubunda daha fazla oldugu
gosterilmistir (137).

Ozgelik’in yapmis oldugu tez ¢alismasinda dejeneratif servikal hastaligi olan
bireylerde propriopseptif ve stabilizasyon egzersizlerinin etkileri karsilagtirilmistir.
Her iki gruba da ergonomik prensipleri iceren boyun saghigi egitimi verilmis ve
egzersizler haftada 3 giin 6 hafta boyunca uygulanmistir. Calisma sonucunda her iki
grupta da tedavi sonrasi kisalik olan kaslarda anlamli diizelme elde edildigi
bildirilmistir (149).

Calismamizin sonuglarina gore grup i¢i karsilastirmalarda KPE grubunda sag
ve sol pektoralis minor kaslarinin kisaliklarinda belirgin azalmalar olmasina karsin,
EEP grubunda anlamli bir degisim olmadi. Tedavi sonrasinda ise gruplar arasi
istatistiksel olarak fark bulunamadi. Buna karsin M. Pektoralis major’iin sternal
pargast hari¢ diger tiim kaslarin kisaliklarindaki azalma agisindan KPE’nin Klinik
etkisinin daha biiylik oldugu belirlendi. Bu nedenle egzersizler sirasinda postiiral
farkindaligin artirilmasi, postiiriin diizeltilmesi servikal bolgede normal dizilimin
saglanmasi agisindan KPE’nin de kas kisaligi iizerine etkili bir egzersiz yontemi

oldugu sonucuna varilmastir.
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5.1 Limitasyonlar

Degerlendirmeler giiniin farkli zamanlarinda yapildi. Degerlendirme saati i¢in
herhangi bir standardizasyon belirlenmedi. Aksam saatlerinde degerlendirilen
bireylerin giin i¢erisindeki is temposuna bagli olarak ortaya ¢ikan yorgunlugun, sabah
saatlerinde degerlendirilen bireylere gore test sonuclarin1 olumsuz etkileyebilecegini
diistinmekteyiz.

Bas anterior tilti ile birlikte bagin agirlik merkezinin 6ne dogru kaydigi ve
agirlik merkezindeki bu degisikligi dengede tutabilmek igin torakal bolgede kifoz
acisinda degisikligin meydana geldigi bilinmektedir. Gegerli ve giivenilir bir yontemle
bu agmin degerlendirilmesi postiiral kompansasyonlar1 degerlendirmek ac¢isindan

onemli olabilirdi.
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Boliim 6

SONUC VE ONERILER

Calismada elde edilen sonuglar asagidaki gibidir.

Tedavi sonrasi gruplar postiiral bozukluk parametreleri agisindan
karsilastirildiginda KPE’nin KVA ve STA’nin artirilmasinda ve BTA’nin
notral seviyeye yaklastirilmasinda uygulanabilecek etkili bir egzersiz yontemi
oldugu sonucuna varildi. KPE grubunun KVA ve STA iizerindeki klinik etkisi
biiyiik iken, BTA tizerinde kii¢iik-orta diizeyde etkiye sahipti. Bununla birlikte
EEP grubunun tedavi sonrast KVA degerinde anlaml1 bir artis oldugu ve klinik
olarak biiyiik etkiye sahip oldugu bulundu. Bu sonuglar dogrultusunda her iki
grubun bagin anterior tiltini diizeltmede klinik agidan etkili oldugu ancak bu
etkinin KPE grubunda daha belirgin oldugu tespit edildi. Bu nedenle “Sagital
servikal dizilim bozuklugu olan masa basi ¢alisanlarda Klinik pilates
egzersizleri ile ev egzersiz programinin postiiral bozukluklar itizerindeki
etkileri benzerdir” seklindeki 1. hipotezimiz reddedilmistir. Postiiral bozukluk
basligr altinda inceledigimiz akromiyal uzaklik parametresi tedavi sonunda
gruplar arasinda benzer oldugu sonucuna varildi. Bu nedenle klinikte skapular
protraksiyonu olan bireylerde hem KPE hem de EEP tercih edebilebilir. Bu
sonu¢ dogrultusunda “Sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi
calisanlarda klinik pilates egzersizleri ile ev egzersiz programinin postiiral
bozukluklar iizerindeki etkileri benzerdir” seklindeki 1. hipotezimiz kismen

kabul edilmistir.
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KPE ve kombine egzersizlerden olugan EEP tedavi sonrasi kas kuvveti
degerleri agisindan karsilastirildiginda her iki grubun servikal fleksor,
ekstansor ve sag-sol lateral fleksor kas kuvveti degerlerlerinin benzer oldugu
bulundu. Klinik ac¢idan biiyiik etkiye sahip olan her iki egzersiz yaklagiminin
boyun problemi olan bireylerde servikal kaslarin kuvvetini artirmak igin
kullanilabilecek yontemler olduklari1 ¢ikariminda bulunulabilir. Buradan elde
edilen sonugla “Sagital servikal dizilim bozukluguna sahip masa basi
caliganlarda klinik pilates egzersizleri ile ev egzersizlerinin servikal kas
kuvveti {izerindeki etkileri benzerdir.” seklindeki 2. hipotezimiz kabul
edilmistir.

Tedavi sonrasi her iki grubun servikal fleksor ve ekstansor kas endurans
Olgtimlerinin benzer oldugu bulundu. Bu sonug¢ “Sagital servikal dizilim
bozuklugu olan masa basi calisanlarda klinik pilates egzersizleri ile ev
egzersizlerinin servikal kas enduransi tizerindeki etkileri benzerdir.” seklindeki
3. hipotezimizi dogrular niteliktedir. Klinik etki biiyiikliikleri agisindan gruplar
incelendiginde KPE grubunun hem fleksor hem ekstansoér kas endurans
tizerindeki etkisi biiyliktii. EEP grubunun fleksér endurans {izerinde orta,
ekstansor endurans iizerinde orta-biiyiik etkiye sahip oldugu bulundu. Servikal
fleksor ve ekstansor kaslarin enduransinin artirilmasinda her iki egzersiz
yaklasimi boyun problemi olan hastalarin rehabilitasyonunda kullanilabilecek
giivenilir egzersizlerdir.

DBF’nin kas kuvvetini ve enduransini arttirmada KPE’nin etkili oldugu
bulundu. KPE’nin DBF’nin kas kuvveti ve enduransi tizerinde klinik agidan
bliyiik etki sagladigi tespit edildi. DBF’nin kas kuvveti sonucu igin 2.

hipotezimiz, endurans sonucu igin 3. hipotezimiz reddedilmistir. Servikal
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bolgedeki probleme bagli olarak derindeki kaslarin aktivasyonunda azalma,
yiizeyel kaslarin aktivasyonunda ise artig goriilmektedir. Bu durum boynun
stabilizasyon yeteneginin bozulmasina neden olmakta ve beraberinde agisal
bozukluklar da eslik etmektedir. Derindeki kaslarin aktivasyonunu arttiran
stabilizasyon temelli KPE’ye tedavi plani igerisinde yer verilmelidir.

Tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmada KPE grubu ile EEP grubundaki
bireylerin servikal EHA degerlerinin benzer oldugu bulundu. Bu bulgular
sonucunda “Sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi calisanlarda
Klinik pilates egzersizleri ile ev egzersizlerinin servikal eklem hareket
acikliklar1 tizerindeki etkileri benzerdir.” seklindeki 4. hipotezimiz kabul
edilmistir.

Calisma sonucunda her iki egzersiz yaklagiminin istirahat ve aktivite
sirasindaki boyun agrist siddetinin azaltilmasinda etkili oldugu ancak iki grup
arasinda fark olmadigi bulundu. Bu nedenle “Sagital servikal dizilim
bozukluguna sahip masa basi ¢alisanlarda klinik pilates egzersizleri ile ev
egzersizlerinin boyun agr1 siddeti iizerindeki etkileri benzerdir.” seklindeki 5.
hipotezimiz kabul edilmistir. Hem KPE hem de EEP istirahat ve aktivite
sirasindaki boyun agrist siddetini azaltmada biiyiik klinik etkiye sahiptir.
Servikal dizilim bozuklugu olan bireylerde hem stabilizasyon temelli KPE hem
de germe, kuvvetlendirme ve postiir igerikli olan EEP agrinin azaltilmasinda
etkili olabilecek egzersiz yaklagimlaridir.

Calismamizin sonuglarina goére hem KPE hem de EEP fonksiyonel
yetersizligin azaltilmasi ve bireyin giinlik yasam aktivitelerine katilimimin
arttirtlmasinda benzer etkiye sahip olduklari bulundu. Bu sonu¢ “Sagital

servikal dizilim bozuklugu olan masa bas1 c¢alisanlarda klinik pilates
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egzersizleri ile ev egzersizlerinin fonksiyonel yetersizlik iizerindeki etkileri
benzerdir.” seklindeki 6. hipotezimizi destekler niteliktedir.

8 hafta siiren egitimin sonunda gruplar karsilastirildiginda gozler kapali sag
rotasyon yoniindeki EPH parametresinde EEP grubunun lehine anlamli bir fark
saptandi. Bu sonug i¢in “Sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi
calisanlarda klinik pilates egzersizleri ile ev egzersizlerinin servikal eklem
pozisyon hissi tizerindeki etkileri benzerdir.” seklindeki 7. Hipotezimiz kismen
reddedilirken, gozler kapali sag rotasyon EPH disindaki parametreler agisindan
her iki grup benzer oldugundan bu parametreler i¢in 7. Hipotezimiz kismen
kabul edilmistir.

Tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirmada kas kisalik parametreleri
yoniinden fark olmadigi saptandi. Bu nedenle “Sagital servikal dizilim
bozuklugu olan masa basi calisanlarda klinik pilates egzersizleri ile ev
egzersizlerinin kas kisaliklar1 tizerindeki etkileri benzerdir.” seklindeki 8.
hipotezimiz kabul edilmistir. KPE ve EEP postiiral bozukluklara bagh kas
kisaliklar1 gelisen bireylerin egzersiz programinda kullanilabilecek egzersiz

yaklasimlaridir.

Calismada elde edilen oneriler asagidaki gibidir.

Masa basi ¢alisan sagital servikal dizilim bozuklugu olan bireylerin
rehabilitasyon programlarinda postiiral diizgiinlii§iin saglanmas1 ve c¢alisma
ortammnin bu postiiral bozukluga uygun olarak planlanmasi kisa donem
hedefler i¢inde yer almalidir. Bu diizgiinliigiin saglanmas1 amaciyla yapilacak
olan tiim tedavi yaklasimlarinin, onerilen tedavi periyodlari igerisinde uzun

donem hedeflerinin belirlenerek takiplerinin yapilmasi onerilir.
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e Farkli ¢aligma yillar1 olan bireylerin kategorize edilerek postiiral bozukluklarla
iligkili acisal parametrelerin degerlendirildigi ve karsilastirmalarinin yapilmasi

ileriki caligmalarda onerilmektedir.
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Ek B: Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERi FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI:

Bu form ile “Sagital Servikal Dizilim Bozuklugu Olan Masa Bas1 Calisanlarda
Klinik Pilates Egzersizlerinin Etkinligi: Randomize Karsilastirmalh Calisma”
isimli ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, aragtirma amagli
olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Arastirmaya katilip katilmama
karar1 tamamen size aittir. Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonunda,
kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma bitiminde elde edilen
sonuclar, sizin kimliginiz hicbir sekilde aciklanmadan, tamamen sakli tutularak ilgili
literatiirde yayinlanabilecektir.

Aragtirmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neleri igerdigini, olasi yararlar1 ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz Snemlidir. Liitfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda
bir neden gostermeksizin arastirmayi birakmakta Ozgiirsiiniiz. Ayni sekilde arastirmay1
yiiriiten aragtirmaci ¢aligmaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir
ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altina girmeyeceksiniz
ve size de herhangi bir dédeme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Cemaliye HURER’in
sorumlulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:
30-60 yaslar1 arasinda sagital servikal dizilim bozuklugu olan masa basi

calisanlarda klinik pilates egzersizleri ile ev egzersiz programinin postiiral
bozukluklar, servikal kaslarin kuvveti ve enduransi, servikal eklem hareket acikligi,
agr1 siddeti, fonksiyonel yetersizlik, servikal eklem pozisyon hissi ve kas kisaliklar
tizerindeki etkilerini karsilagtirmali olarak incelemek amaciyla yapilacaktir.
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Arastirmanin Yontemi:
Calisma 2 gruptan olusmaktadir. Bir grup klinik pilates egzersiz grubu diger grup ev egzersiz

grubudur. Sizin hangi grupta olacaginiz bilgisayar ortaminda 6nceden belirlenecektir. Klinik
pilates egzersiz grubuna secilmissseniz size haftanin 3 giinii 8 hafta boyunca klinik pilates
egzersizlerinin uygulanacagi grup egitimi verilecek, eger ev egzersiz grubuna ¢ikmigsaniz size
verilecek olan egzersizleri evde haftanin 3 giinii 8 hafta boyunca uygulamaniz istenecektir.
Ayni1 zamanda egzersiz egitimlerine baglanilmadan once is ortaminizla ilgili gerekli
ergonomik diizenlemeler, durus bozukluklar gibi konularda Boyun Saglig1 semineri verilecek
ve bilgilendirme (6rnegin bilgisayar yiiksekligi, sandalye yiiksekligi, masa tiizerindeki
materyallerim diizenlemesi) yapilacaktir. Calisma sonunda iki tedavinin birinin daha etkin
olmas1 durumunda size etkin ¢ikan tedavi isteginiz halinde {icretsiz uygulanacaktir. Tiim
degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan uygulanacaktir.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler icin Basvurulacak Kisiler :
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletigime geginiz.

Adi : Cemaliye Hiirer
Gorevi : Fizyoterapist
Telefon: 0533 875 98 74

Goniilliiniin / Katihmcinin Beyani:

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

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilagsmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica arastirmaci tarafindan arastirma disi da
tutulabilirim. Arastirma i¢in 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.
Aragtirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda Fzt. Cemaliye Hiirer
ile iletisim kurabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamisg bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu aragtirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, géniilliiliik igerisinde
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Aragtirmaci,
saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

(A}gln l;g;;g?tlhmm Goriisme Tamig
Adr’es: ' Adi, soyadi:
Tel: Adres:
Imza: Tel:
Tarih: imza:
Tarih:

Arastirmaci
Ad1 soyad, tinvant: Fzt. Cemaliye Hiirer

Adres:
Tel:
hnza:
Tarih:
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Ek C: Degerlendirme Formlari

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

GENEL DEGERLENDIRME FORMU
Olgu Numarast:
Degerlendirme Tarihi:...../......./......
Yas:
Cinsiyet:
Boy Uzunlugu (cm):
Viicut Agirhigi(kg):
Beden Kiitle Indeksi (kg/ m?):
Egitim Durumu:

O llkokul
[0 Ortaokul
O Lise

O Universite

O Lisanststi
Meslek:

Calisma Yili:
Giinde ortalama bilgisayar basinda gecirdigi siire (saat):

Son 6 ay igerisinde boyun veya sirt agrisi sikayeti ile herhangi bir fizyoterapi
programina katildi m1?
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Ozgegmis:

Kardiyopulmoner Hastalik
Metabolik Hastalik
Romatizmal Hastalik

Kas Iskelet Sistemi Hastalig

oooon

Gegirdigi Cerrahi Operasyonlar:
O Yok

Kullandig: ilaglar:
O Yok

Kag Ay/Yildir Boyun Agrisi Sikayetiniz Var?........c.ccooceveeienieneniieniecee e

Tedavi Oncesi Postiiral Bozukluk

Kraniovertebral aci(°)
Bas Tilt Acisi(°)
Servikotorasik A¢i(°)
Akromiyal Uzakhk(cm) Sag: Sol:

[stirahatteki Agr1 Siddeti:

i |
0 10
Agri yok Daya?llmaz
agn

Aktivite Sirasindaki Agr1 Siddeti:

i 1
0 10
A yok DayaTllmaz
agn
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Normal
Eklem

Hareketi(°) 1.Test

2. Test

3. Test

En Iyi Skor

Servikal
Fleksiyon

Servikal
Ekstansiyon

Sag Lateral
Fleksiyon

Sol Lateral
Fleksiyon

Sag
Rotasyon

Sol
Rotasyon

Kas
Kuvveti(kg) 1. Test

2. Test

3. Test

En Iyi Skor

Servikal
Fleksor

Servikal
Ekstansor

Sag Lateral
Fleksor

Sol Lateral
Fleksor

Endurans (sn)

Siire

Boyun Fleksor Enduransi

Boyun Ekstansér Enduranst
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Kisahk Mesafe
Pektoralis Major-Sternal Parcasi(cm) Sag: Sol:
Pektoralis Major-Klavicular Pargasi(cm) Sag: Sol:
Pektoralis Minor(cm) Sag: Sol:
Adduktor ve Internal Rotator Kaslar(cm) | Sag: Sol:

Servikal Eklem Pozisyon Hissi- (Hata Degerleri)

Gozler Acik Gozler Kapah

En En
1.Deg | 2.Deg | 3.Deg | iyi 1.Deg | 2.Deg | 3.Deg | iyi
skor skor

Fleksiyon
(Hedef ag1:
30°)

Ekstansiyon
(Hedef ag1:
30°)

Sag Lateral
Fleksiyon
(Hedef
ac1:20°)

Sol Lateral
Fleksiyon
(Hedef ag1

20°)

Sag
Rotasyon
(Hedef ag1:

30°)

Sol
Rotasyon
(Hedef act:

30°)
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DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

BOYUN DIiSABILITE INDEKSI

Yanitlamaniz istedigimiz bu sorgulama boyun agrisinin sizi ne kadar etkiledigini,
giindelik islerinize ne dl¢iide engel oldugunu anlamak i¢indir. Asagidaki boliimlerde
size en ¢ok uygun yanit1 isaretleyiniz. Bazi boliimlerde birden fazla secenek size
uyabilir ancak liitfen size en fazla uyani isaretleyiniz.

Su anda agrim yok.

Su anda ¢ok hafif agrim var.

Su anda orta siddetli agrim var.

Agr1 Siddeti Su anda siddetli agrim var.

A W N | O

Su anda ¢ok siddetli agrim var.

Su anda diisiiniilemeyecek kadar kotli agrim

var.

Ekstra bir agriya neden olmadan normal
sekilde kendime bakabiliyorum.

Normal sekilde kendime bakabiliyorum, fakat
ekstra agriya neden oluyor.

Kisisel bakim Kendime bakim agrili, yavas ve dikkatliyim. 2

(yikama,giyinme) Biraz yardima ihtiyacim var ama kisisel 3
bakimimin biiyiik bir kismin1 yapabiliyorum.

Kisisel bakimin her yoniinden her giin yardima
ihtiyacim var.

Giyinemiyorum, zorlukla yikiyorum ve 5
yataktayim.
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Agir yiikleri ekstra agrim olmadan 0
kaldirabiliyorum.
Agir yiikleri kaldirabiliyorum, fakat ekstra 1
agrim oluyor.
Agr agir yiikleri yerden kaldirmami
engelliyor, fakat eger (masa listii gibi) 2

Kaldirma pozisyonlandiysa kaldirabiliyorum.
Agri agir yiikleri kaldirmami engelliyor,
fakat hafiften orta agirliga kadar olan 3
yiikleri pozisyonlandiysa kaldirabiliyorum.
Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum. 4
Higbir seyi kaldiramiyor veya 5
tagryamiyorum.
Boynumda agr1 olmaksizin istedigim kadar 0
okuyabiliyorum.
Boynumda 6nemsiz derecede bir agriyla 1
istedigim kadar okuyabiliyorum.
Boynumda orta derecede bir agriyla

Ok istedigim kadar 2

uma okuyabiliyorum.
Boynumda orta derecede bir agr1 3
nedeniyle, istedigim kadar okuyamiyorum.
Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle,cok zor 4
okuyabiliyorum.
Hi¢ okuyamiyorum. 5)
Hig bas agrim yok. 0
Sik olmayan hafif bir bas agrim var. 1
Sik olmayan orta siddetli bir bas agrim var. 2
Bas agrilarn

Sik olan orta siddetli bir bas agrim var. 3
Sik olan siddetli bir bag agrim var. 4
Her zaman bas agrim var. 5
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Konsantrasyon

istedigim zaman zorluk cekmeden
tamamen konsantre olabiliyorum.

Gok az bir zorlukla, istedigim zaman
tamamen konsantre olabiliyorum.

Az derecede bir zorlukla, istedigim zaman
konsantre
olabiliyorum.

isteyince konsantre olmakta pekcok
zorluk gekiyorum.

isteyince konsantre olmakta ¢ok biyik
zorluklar ¢ekiyorum.

Konsantre olamiyorum.

Calisma

Ne kadar istersem o kadar
calisabiliyorum.

Sadece her giinkii isimi yapabiliyorum
daha fazlasini degil.

Her glinkii isimin biiyiik bir kisminm
yapabiliyorum daha fazlasini degil.

Her glinkii isimi yapamiyorum.

Herhangi bir isi zorlukla yapabiliyorum.

Hig bir is yapamiyorum.

Araba kullanma

Arabamu istedigim uzakliga kadar boyun

agris1 olmadan kullanabiliyorum.

Arabamu istedigim uzakliga kadar ¢ok
hafif bir boyun agrisi ile
kullanabiliyorum.

Arabamu istedigim uzakliga kadar orta
siddetli bir boyun agrisi ile
kullanabiliyorum.

Arabamu istedigim uzakliga kadar orta
siddetli ¢cok hafif bir boyun agris1 nedeni

ile kullanamiyorum.

Arabami siddetli boyun agris1 nedeni ile
¢ok zor

Kullanabiliyorum.
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Arabami kullanamiyorum.

)
Uyumada bir sorunum yok. 0
Uykum ¢ok az sorunlu (1 saatten az 1
uykusuz)
Uykum hafif sorunlu (1-2 saat uykusuz) 2
Uyuma Uykum orta siddetli sorunlu (2-3 saat 3
uykusuz)
Uykum biiylik 6l¢iide sorunlu (3-5 saat 4
uykusuz)
Uykum tamamen sorunlu(5-7 saat .
uykusuz)
Boyun agrim olmadan tiim rekreasyon
aktivitelerime 0
katilabiliyorum.
Biraz boyun agristyla tiim rekreasyon
aktivitelerime 1
Katilabiliyorum.
Boyun agrim nedeniyle tiim rekreasyon
Rekreasyon aktivitelerime degil biiylik bir kismina 2
katilabiliyorum.
Boyun agrim nedeniyle rekreasyon
aktivitelerimin az bir kismina 3
katilabiliyorum.
Boyun agrim nedeniyle rekreasyon 4
aktivitelerime ¢ok zor katilabiliyorum.
Higbir rekreasyon aktivitesine .
katilamiyorum.
Toplam
...... /100
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DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON BOLUMU
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI

Bu boliimdeki sorular son 7 giin icerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla
ilgilidir. Liitfen son 7 giinde yaptiginiz 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 stire ile yaptiginiz aktiviteleri diigiiniin.

1.Gecen 7 giin icerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol,
futbol, veya hizh bisiklet ¢cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptimz?

Haftada giin o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. —
(3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadimz?

Giinde saat Giinde dakika o0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 giin icerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? Yiirtime harig.

3. Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta
dereceli aktivite orta derece fiziksel gii¢c gerektiren ve normalden biraz sik nefes
almaya neden olan aktivitelerdir. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca
yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
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Haftada giin o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. —
(5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Gilinde saat Giinde dakika o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 giinde yiirtiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
verden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?
Haftada giin O Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde saat Giinde dakika o Bilmiyorum/Emin degilim.

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

7. Gegen 7 giin icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?

Giinde saat Giinde dakika o Bilmiyorum/Emin degilim.
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ULUSLARARASI FiZIiKSEL AKTIVITE ANKETI HESAPLAMASI

Yiirtime skoru (MET-dk/hf) =3.3 MET X yiirtime siiresi(dk) x giin

Orta siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0 MET x orta siddetli aktivite siiresi(dk)

X glin

Siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0 MET x siddetli aktivite siiresi(dk) x giin

Oturma skoru((MET-dk/hf):1.5 MET x oturma siiresi(dk) x giin

Toplam Fiziksel Aktivite skoru (MET-dk/hf) =Yiriime+ Orta siddetli aktivite +

Siddetli aktivite

giinde en az 30 dk orta
siddetli veya yliriime yapan
veya

Sgiin veya daha fazla
giinde yliriime , orta
siddetli veya siddetli
aktivitenin herhangi bir
kombinasyonu en az 600
MET-dk/hafta olmak
kosulu

MET-dk/hafta olmak
kosuluyla

VEYA 7 veya daha fazla
giinde yliriime orta siddetli
ve siddetli aktivitenin
herhangi bir kombinasyonu
en az 3000 MET-dk/hafta
olmak kosuluyla

AKTIVITE DUZEY1
Orta Yiiksek Diisiik
3 giin veya daha fazla en az | 3 giin veya daha fazla Bunlarin disinda kalanlar
20 dk siddetli veya giinde siddetli fiziksel olarak belirlenir.
5giin veya daha fazla aktivite ve en az 1500
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Ek D: Ev Egzersiz Program

DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI

SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

Baslangi¢ Tarihi:..../...../....
Bitis Tarihi: ..../...../....
EV EGZERSIZ PROGRAMI

1.EGZERSIZ: Basinizi one
dogru egerek ¢enenizi
gogsiiniize dogru degirmeye
calisiniz. Gelinen son noktada
ellerinizi basmizin arkasina
koyarak germe saglayiniz

2.EGZERSIZ: Basinizi
yavasca geriye dogru hareket
ettiriniz. Hareketin ~ son
noktasinda elinizi ¢enenize
koyarak basinizi geriye dogru
hafifce itiniz.
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3.EGZERSIZ: Cenenizi sag
omzunuzun lizerine dogru
ceviriniz.  Hareketin ~ on
noktasinda elinizi ¢enenize
koyarak germenin etkinligini
artirmiz. Ayni egzersizi sol
taraf icin de tekrar ediniz.

4.EGZERSIZ: Basinizi sag
kulaginiz  sa§  omzunuza
degecek sekilde yavasca saga
dogru eginiz. Sag kolunuzu
basinizin lizerinden gecirerek
baginizin sol tarafinda
koyarak gelinen son noktada
germenin etkinligini artiriniz.
Ayni hareketi diger taraf igin
de tekrar ediniz. Bu sefer sol
kolunuzu basinizin {lizerinden
gecirerek ~ basinizin  sag
tarafina koyunuz.

5.EGZERSIZ: Sirtiistii yatar
pozisyondayken gerilecek
olan  taraftaki  kolunuzu
belinizin  altma  koyunuz.
Diger taraftaki elinizi
basimizin ilizerinden gegirerek
kars1 taraf kulagimiza yakin
tutunuz ve boyun kaslarinizi
gevseterek kulaginiz1
omzunuza dogru yaklastirip
kars1 tarafta ki kaslarinizin
gerildigini hissettiginiz son
noktada  durunuz. Aym
hareketi kars1 taraf i¢in tekrar
ediniz.
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6.EGZERSIZ: Sirtiistii yatar
pozisyondayken gerilecek
olan  taraftaki  Kkolunuzu
sabitlemek i¢cin  kolunuzu
belinizin altma  koyunuz.
Diger taraftaki elinizi
basinizin iizerinden gegirerek
kars1 taraf kulagimiza yakin
tutunuz ve boyun kaslarinizi
gevseterek kulagimiz1
omzunuza dogru yaklastirip
yliziinlizii  kolunuzun  aksi
yoniine ¢eviriniz. Diger taraf
icin de ayni hareketi tekrar
ediniz.

7.EGZERSIZ: Sirtiistii yatar
pozisyondayken gerilecek
olan  taraftaki  kolunuzu
sabitlemek icin  kolunuzu
belinizin  altma  koyunuz.
Diger taraftaki elinizi
basinizin {izerinden kars1 taraf
kulagimiza yakin tutunuz ve
boyun kaslarimizi gevseterek
kulagimmizi omzunuza dogru
yaklastirip yiiziiniizi germe
yapan  kolunuza dogru
ceviriniz. Ayn1 hareketi karsi
taraf i¢in de tekrar ediniz.

8.EGZERSIiZ: Bir duvar
kosesinde yiiziiniiz duvara
doniik olacak sekilde sirtiniz
dik, dirsekleriniz 90 derece
bukili, dirsekleriniz omuz
hizasinda, avug ic¢leri duvara
yerlestirilmis sekilde durunuz.
Topuklariniz1 yerden
kaldirmadan duvara dogru
yaklaginiz.
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9.EGZERSIZ: Sandalyede
otururken bir taraf kolunuzu
sabitlemek ic¢in sandalyenin
kenarindan  tutunuz.  Sol
kulagimiz  sol  omzunuza
yaklastiracak sekilde basinizi
sola eginiz. Hareketin
sonunda diger taraf -elinizi
basimizin iizerinden gegirerek
sag kulaginiza yakin tutunuz
ve basinizi omzunuza dogru
yaklastirmiz.  Ayn hareketi
diger taraf i¢in tekrar ediniz.

10.EGZERSIZ: Sol eli sol
kiirek kemiginizin iizerine
yerlestiriniz. Diger elinizle
basinizi sag asagi yone dogru
hafifce eginiz. Ayni hareketi
diger taraf i¢in de tekrar
ediniz. Bu sefer sag elinizi sag
kiirek  kemiginiz  iizerine
yerlestirirken  sol  elinizle
basinizi sol asag1 yone dogru
egerek geriniz.

11. EGZERSIZ: Otururken
yada ayakta dururken her iki
omzunuzu kulaklariniza
dogru ¢ekiniz.  Indirirken
yavasca indirmeye dikkat
ediniz.
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12.EGZERSIZ:Omuzlarimzi
sirastyla yukari arkaya ve
asagiya dogru cevirerek daire
¢iziniz.

13.EGZERSIZ: Ayakta dik
dururken, ¢enenizi boynunuza
yaklastirarak ensenizi
uzatiniz. Bu sirada gozleriniz
tam karsiya bakacak sekilde
olmalidir. Ayni zamanda
diliniz damaginizla temas
halinde olmalidir.

14.EGZERSIZ: Sirtiistii
yatirken boyun boslugunuzu
katlanmis havlu ile
destekleyiniz.  Boynunuzun
havlu ile temas: kesilmeden,
cenenizi  havluya  dogru
bastirarak basinizi yerden 1
cm kadar kaldiriniz.

15.EGZERSIZ: Basimizi
ceneniz gogsiliniize degecek
sekilde yavasca asagi,
ardindan basinizi  yavasca
ceniniz yukartyr gosterecek
sekilde geriye dogru hareket
ettiriniz.
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16. EGZERSIZ: Basinizi
¢eneniz omzunuzun iizerine
gelecek sekilde yavascga saga,
ardindan yavasca sola
dondiiriiniiz.

17.EGZERSIZ: Basinizi
kulaklariniz omzunuza
yaklastiracak sekilde saga ve
sola dogru eginiz.

18.EGZERSIiZ: Ellerinizi

viicudunuzun arkasindaki
sopay1r kavrayacak sekilde
govdenizin arkasina
yerlestiriniz.  Dirseklerinizi
katlamadan sopayl1

kalganizdan uzaklastiriniz. Bu
sirada 1ki kiirek kemiginizi
birbirine yaklastiriniz.

19.EGZERSIiZ:Kollariniz

govde yaninda, alniniza
yatakla temasta olacak sekilde
yuzistli yatinmiz. Basimizi, Ust
govdenizi ve omuzlarinizi ve
ist gdvdenizi yerden kaldirin.
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HAFTALARA GORE EGZERSIZLERIN iLERLEME TABLOSU
. HAFTALAR
ik 10 Egzersiz 10 sn X 9 tekrar 15 sn X 6 tekrar 30 sn X 3 tekrar
11-18. Egzersizler 10 tekrar 15 tekrar 20 tekrar
10 tekrar 15 tekrar 20 tekrar
19. Egzersiz Son nol_<tada 3 Son noktada 5 saniye Son noktada 5
saniye saniye
EGZERSIZ TAKIP CiZELGESI

1. GUN 2. GUN 3. GUN
1.HAFTA TARIH: TARIH: TARIH:
2.HAFTA TARIH: TARIH: TARIH:
3.HAFTA TARIH: TARIH: TARIH:

EGZERSIZLER iLERLETILECEK, ILERLEME TABLOSUNU KONTROL EDiNiz.

4. HAFTA TARIH: TARIH: TARIH:
5. HAFTA TARIH: TARIH: TARIH:
6. HAFTA TARIH: TARIH: TARIH:

EGZERSIZLER iLERLETILECEK, ILERLEME TABLOSUNU KONTROL EDINiZ.

7. HAFTA

TARIH:

TARIH:

TARIH:

8. HAFTA

TARIH:

TARIH:

TARIH:
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