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TESEKKUR
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Sayin Yrd. Dog¢. Dr. Burcu Talu, tez danismani olarak g¢alismanin olugmasinda,
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bilgi ve deneyimleri ile biiyiik katkida bulunmus, degerli fikirleri ile yol gostermis ve manevi
destegini esirgememistir.

Sayin Uzm. Fzt. Erdi Kayabinar, istatistiksel analiz, calisma sonuglarinin
degerlendirmesi ve tez yazim asamasinda ¢alismaya degerli katkilar saglamistir.
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Degerli katilimecilar, caligmaya gosterdikleri ilgi, 6zen ve destekleri ile ¢alismanin

gerceklesmesini saglamislardir.



OZET

Forward Head Posturli Bireylerde Servikal Stabilizasyon Egzersizleri ve
Propriyosepsiyon Egitiminin Denge ve Postiir Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Amag: Bu calisma, 18-25 yas grubu forward head postiir (FHP) varlig tespit
edilen tiniversite Ogrencilerinde servikal stabilizasyon egzersizleri ve servikal
propriyosepsiyon egzersiz egitiminin denge ve postiir lizerine etkisinin degerlendirilmesi
amaciyla yapildi.

Materyal ve Metot: Arastirma kapsaminda toplam 99 birey incelendi. Incelenen
bireylerin yas ortalamasi 18.77+1.08 (min:18-maks:24) yil olup %36.4’1i (n=36) erkek,
%63.6’s1 (n=63) kadind1. Bireylerin boy uzunluklar1 ve viicut agirliklari dlgiilerek viicut
kitle indeksleri (VKI) hesaplandi. Bireylerin giinliik telefon ve bilgisayar kullanim
streleri kaydedildi. Bireyler randomize olarak, 32 birey (%32.3) kontrol grubu (Grup 1),
34 birey (%34.3) servikal stabilizasyon grubu (Grup I1) ve 33 birey (%33.3) stabilizasyon
egzersizlerine ek uygulanan propriyosepsiyon egzersiz grubu (Grup Ill) olarak (ce
ayrildi. Birinci gruba herhangi bir program uygulanmadi. Egzersiz programlar1 haftada 3
glin, 6 hafta boyunca uygulandi. Propriyoseptif degerlendirme eklem pozisyon hissi hata
testi ile postir degerlendirmeleri karaniovertebral agi (CVA) ve New York Postiir Analizi
Yontemi (NYPAY) ile denge degerlendirmesi ise statik denge icin Stork Test ve dinamik
denge ise Y-Denge Testi ile tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirildi.

Bulgular: 6 haftalik egzersiz programinin sonucunda grup i¢i karsilastirmalarda,
eklem pozisyon hissi bakimindan Grup IIlI’te her yonde anlamli gelisme saglandi
(p<0.05). Grup II’de fleksiyon ve sol rotasyon yonlerinde anlamli gelisme gosterdi
(p<0.05), diger yonlerde anlaml bir fark gozlemlenmedi (p>0.05). Grup | ekstansiyon
yonii eklem pozisyon hissinde kotiilesirken, diger yonlerde degisiklik saptanmadi
(p>0.05). Tedavi sonrasi U¢ grubu birbirleriyle eklem pozisyon hissi agisindan
karsilastirdigimizda ise fleksiyon yoniinde Grup Il ve Il arasinda anlamli bir fark yok
iken (p>0.05), ekstansiyon, sol rotasyon, sag rotasyon yonlerinde Grup Il diger iki gruba
gore ustun bulundu (p<0.05). CVA ve NYPAY bakimindan grup i¢i karsilastirmalarda
Grup II ve III’te anlamh bir gelisme saglandi (p<0.05), Grup III’teki gelismeler daha
etkili bulundu. Stork denge testinde Grup Il ve IlI’te tedavi dncesine gore anlamli fark
saptanirken (p<0.05), iki grup arasinda bir tistiinliikk bulunamadi (p>0.05). Dinamik denge
icin y-denge degerlendirmesinde grup i¢i tedavi sonrasi sadece anterior sag ve anterior
sol yonlerde Grup IlI’te anlamli bir fark elde edildi (p<0.05), biitiin gruplarda diger
yonlerde anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

Sonug: Calismadan elde edilen sonuglar 1s18inda, servikal stabilizasyon
egzersizlerinin FHP tedavisinde etkin bir yontem oldugu, stabilizasyon egzersizleriyle
kombine edilmis servikal propriyosepsiyon egzersiz egitiminin denge ve postir Uzerine
daha olumlu etkilerinin oldugu gorildii.

Anahtar Kelimeler: Denge, Forward Head Postiir, Propriyosepsiyon, Servikal,
Stabilizasyon Egzersizleri.
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ABSTRACT

Assesment Of Effect of Cervical Stabilization Exercises and Proprioception
Training on Balance and Posture in Individuals With Forward Head Posture

Aim: The aim of this study is to evaluate the effect of cervical stabilization
exercises and cervical proprioception training on balance and posture in university
students with 18 to 25 years old forward head posture (FHP) presence.

Materials and Methods: 99 individuals with FHP were included the study. The
mean age of the examined individuals was 18.77 + 1.08 (min: 18-max: 24) years and
36.4% (n = 36) were male and 63.6% (n = 63) were female. Individual body lengths and
body weights were measured and body mass indexes (BMI) were calculated. Daily
telephone and computer usage times were recorded. The cases were seperated into three
groups as Group | (n=32), cervical stabilization exercise Group Il (n=34) and stabilization
and proprioception training Group Il (n=33) with randomization. The training was
administered three times a week for six weeks. The exercise program was not given to
the control group. Joint position error test, craniovertebral angle (CVA), New York
Posture Assessment Scale, Stork Test for static balance and Y Balance Test for dynamic
balance were were assessed in the pre-treatment and post-treatment.

Results: As a result of the 6-week exercise program for joint position sense error,
the Group Ill showed a significant improvement in all directions (p<0.05). Group 1l
showed a significant improvement in the direction of flexion and left rotation (p<0.05),
no significant difference was observed in the other directions (p>0.05). The direction of
Group | extension worsened with the sense of joint position, no significant difference was
found in the other directions in the Group | (p>0.05). When the three groups compared
for joint position sense error after the treatment, there was no significant difference
between Group Il and Group Il in the direction of the flexion (p>0.05), whereas the
Group I11 was superior to the other two groups in directions of extension, left rotation and
right rotation (p<0.05). A significant improvement was observed in Group Il and Group
Il in the intra-group comparison of CVA and New York Posture Scale (p<0.05), and
improvements in the Group 111 were found to be more effective. There was a significant
difference between Group Il and Group 111 compared to before treatment in static stability
stork test (p<0.05), but no superiority was found between these groups (p>0.05). Y-
balance evaluation for dynamic balance, there was a significant difference in the Group
I11 only in anterior left and anterior right directions after intra-group treatment (p<0.05),
but no significant difference was found in other directions in all groups (p>0.05).

Conclusion: Stabilization exercises and additional proprioceptive training have been
shown to be useful in order to maintain the cervical posture in rehabilitation programme. The
proprioceptive exercises combined with the stabilization exercises showed more effective results
on balance and posture development.

Key words: Balance, Forward Head Posture, Proprioception, Cervical,

Stabilization Exercises.
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GIRIS

Postur; ayakta, oturma ve uzanma pozisyonunda kas ve kemiklerin diger viicut
yapilarin1 yaralanmalardan koruyabilecek yeterlilige sahip denge hali olarak tanimlanir
(1). Giiniimiizde teknolojinin giderek hayatmiza girmesi sonucunda kOt postlr
aligkanliklar1 gen¢ bireylerde oldukga yaygin olarak goriilmeye baslamistir (2).
Bilgisayarlarin ve akilli telefonlarin yayginlagmasi, masa basi isler, bilgisayar basinda
uzun siire vakit gecirmek, ergonomik olmayan masa ve sandalyelerin kullanimu,
omurgay1 diizgiin desteklemeyen yataklarda yatmak, bireylerin egzersiz aliskanliklilarin
olmamasi, okullarda uzun sureli kot postirde derslerin dinlenilmesi forward head
posturun (FHP) olusmasina neden olur (3, 4).

FHP en sik goriilen postiiral bozukluklardan biridir. FHP, basin sagital diizlemde
govde konumuna gore onde olmasi ile karakterizedir. Bu postur, kaslardaki spazmi
tetikler, biyomekanik islevlerin etkinligini azaltir ve yumusak dokular1 zayiflatir (5).
Szeto ve arkadaglar1 (2002) yaptig1 bir ¢alismada, servikal-omuz hastaliklar1 olan
bireylerin, bu tiir hastaligi olmayan bireylere gore daha ileri bag duruslarina sahip
oldugunu bulmustur (6).

Servikal derin fleksor kaslar1 Longus Capitis ve Longus Colli’nin, postirin
diizenlenmesi ve boynun stabilitesinin korunmasinda 6nemli rolii vardir (7). Bu kaslar,
basin ¢esitli yonlerdeki hareketinde, basin agirligini desteklemek ve diisiikk yogunluklu
statik dayaniklilik egzersizleri sirasinda stabilizasyonu saglamak i¢in ortaklasa isbirligi
iginde calisirlar (8). FHP’de derin servikal fleksor kaslar1 zayiflar, sternokleidomastoid
(SCM) ve scalenus anterior kaslar1 kisalir, levator skapula ve semispinalis kapitis
posterior major kaslart uzar (9). FHP, servikal agri, servikojenik bas agrisi,
temporomandibular bozukluk ve kas disfonksiyonu gibi ¢esitli kas-iskelet problemlerinin
ortaya ¢ikmasimna neden olabilir (10, 11). FHP, mekanoreseptorin fonksiyonlarinin
bozulmasi, kas igciklerinin hassasiyetinin degismesi ve servikal hareketlerde kinestetik
keskinligin kaybolmasi gibi propriyosepsiyonla ilgili sorunlara da neden olabilir (12, 13).
Propriyoseptif islev bozuklugu ile beraber, servikal pozisyon hissi, bas doénmesi,
koordinasyon ve denge gibi parametrelerde etkilenir.

Literatiir incelendiginde bu sorunlari ¢ézmek igin karanio-servikal fleksiyon

egitimi, goz-bas, servikal koordinasyon egzersizleri, mobilizasyon, manipulasyon ve ko-

1



kontraksiyon egzersizleri gibi gesitli tedaviler gelistirilmistir. Literatlire bakildiginda
servikal agrili hastalar iizerinde c¢aligmalar goruluyorken, FHP’li kisiler {izerine
calismalar kisithidir (14).

Stabilizasyon egzersizleri, giinlik faaliyetlerden kaynaklanan kii¢iik travmalardan
korunmak i¢in omurganin cesitli yapilarin1 egitir. Stabilizasyon egzersizleri, spinal
kaslar1 yeniden egiterek; esneklik, koordinasyon, dayaniklilik ve kas kuvvetini arttirmay1
saglar. Stabilizasyon egzersizleri, kisileri anormal duruslarin1 kontrol etme konusunda
egitir (15). Literatiir incelendiginde FHP’li bireylerde stabilizasyon egzersizlerinin
ozellikle karanioservikal fleksiyon egzersizinin FHP tanis1 i¢in kullanilan kraniovertebral
acis1 (CVA) uzerine ve servikal pozisyon hissi geligsimi iizerine olumlu etkileri olduguna
dair ¢aligmalar mevcuttur (12, 16).

Calismamiz, FHP’li bireylerde sadece servikal stabilizasyon egzersizlerinin degil,
bu programa ek olarak verilen propriyosepsiyon egzersiz egitim programinin servikal
bolge postlr problemlerindeki 6nemini vurgulamaktadir. Bu egzersiz programlar ile
bireyler ilerde olusabilecek kas iskelet sistemi rahatsizliklarini ve anormal postirden
dolay1 olusabilecek kotii viicut imajin1 6nleyebilirler.

Bu calisma, 18-25 yas grubu FHP varlig1 tespit edilen tiniversite ogrencilerinde
servikal stabilizasyon egzersizleri ve servikal propriyosepsiyon egitiminin denge ve
postlr tzerine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla planlandi.

Hipotez 0. Forward head postirli bireylerde servikal stabilizasyon egzersizlerinin
ve servikal propriyosepsiyon egitiminin denge ve postlir lizerine etkisi yoktur.

Hipotez 1. Forward head postirli bireylerde servikal stabilizasyon egzersizlerinin
ve servikal propriyosepsiyon egitiminin denge ve postiir iizerine etkisi vardir

Hipotez 2. Forward head posturli bireylerde servikal bolgeye uygulanan servikal
stabilizasyon egzersizlerinin ve propriyosepsiyon egitiminin denge ve postiir iizerine

etkileri farklidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Servikal Bolge Anatomisi

Servikal bolge; bas, govde ve iist ekstremiteler arasinda koprii gérevi goren
omurganin en hareketli bolgesidir. Medulla spinalisi koruyan ve nérovaskiiler yapilarin

da burdan gegmesinden 6tiirii beyne kan akisini saglayan 6énemli bir yapidir (17).

2.1.1. Servikal Omurlar

Servikal omurga, spinal kolonunun ilk 7 kemiginden olusur. 2 tip eklemden olusan
bu boliim fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin veren, kafatasinin
tabanindan torasik omurganin istiine kadar uzanan, omurganin en hareketli bélgesidir
(18).

[k omur atlas, ikinci omur aksis ve yedinci omur vertebra prominens 6zel olarak
isimlendirilmis olup diger servikal vertebralardan farkli 6zellikler gosterirler. Servikal
vertebralar fizyolojik ve morfolojk olarak (st segment ve alt segment olarak iki gruba
ayrilmistir. C1 ve C2 (st segmenti, C3-C7 vertebralar ise alt segmenti olusturur. Oksiput,
atlas ve aksisten olusan bolge kraniovertebral bolge olarak adlandirilir. Bu bolge dik

durusta bas pozisyonunun kontroliinii saglamakla gorevlidir (18) .

2.1.2. Atlas

Birinci servikal vertebra olan atlas {ist tarafta oksiput ile alt kisimda aksisle eklem
yapmaktadir. Atlasin en belirgin 6zelligi vertebra govdesinin ve spindz ¢ikintisinin
bulunmamasidir. Atlasda korpus vertebra yerine massa lateralisler bulunur ve Ust tarafta
oksipital kemigin kondilleriyle, alt tarafta ise aksisin iist eklem yiiziiyle eklem yapar.
Atlas halka seklinde olup, en genis servikal vertebradir. Kafatasini tagimakla yiikiimliidiir

(19).

2.1.2.1. Aksis

C2 servikal vertebra axis, servikal vertebralar arasinda en kuvvetlisidir.
Korpusundan yukar1 dogru uzanan, bir¢cok ligamentin tutunma noktasi olan dis bi¢iminde
odontoid prosesi vardir ve bu yapi atlas ile eklem yapar. Rotasyon hareketi sirasinda aksis,

atlas ile kafatas1 arasinda pivot gorevi gortir (20).



2.1.2.2. Tipik Servikal Omurlar (C3-C6)

C3-C6 servikal vertebralar tipik servikal vertebralar olarak adlandirilir. Tipik bir
servikal vertebranin govdesi kiictik, iist yiizii konkav alt yiiz ise konveks olup, lateral ¢ap1
On arka capma gore daha uzundur. Prosesus spinosuslar1 kisa ve uglari ikiye
catallasmistir. Genis ve iliggenimsi yapida foramen vertabraleleri vardir. Transvers
cikintilarinda vertebral damarlarin gegtigi oluk seklinde foramen transversarium denilen

delikler mevcuttur (21).

2.1.2.3. Vertebra Prominens ( C7)

C7 uzun prosesus spinozusundan dolay1r vertebra prominens adini alir. Uzun
spindz ¢ikintisi sayesinde ensede kolaylikla palpe edilir. Prosesus transversuslari genis ve
uzundur. Torakal omurlara benzerlik gosterir fakat foremen transversariumun bulunmasi
nedeniyle torakal omurlardan ayrisir. Vertebra prominensdeki foramen tranversarium

delikleri kii¢iik oldugundan buralardan vertebral damarlar gegcemez (22, 23).

2.1.3. Servikal Bolge Eklemleri
2.1.3.1. Atlantooksipital Eklem

Kondiler tipte bir eklem ¢esidi olan atlantooksipital eklem, oksipital kemigin
kondililin konveks eklem ylizeyi ile atlastaki massa lateralisler arasinda olugmaktadir. Bu
eklem kafatasi ile kolumna vertabralis arasindaki baglantiy1 saglar. Atlanto-oksipital
eklemlerde yapilan hareket basin 6ne arkaya dogru hareketidir. Atlantooksipital eklem

ortalama 15° fleksiyon ve 25° ekstansiyon hareketine izin verir (24).

2.1.3.2. Atlantoaksial Eklem

Bir tane atlantoaksialis medialis ve iki tane atlantoaksialis lateralisten olusan
sinovyal tip eklem olup, omurganin en hareketli eklemleridir. Bu eklemlerde, servikal
bolgenin rotasyon hareketinin %50’s1 gerceklesir. Ayrica atlantoaksial eklemlerde 10°

fleksiyon-ekstansiyon ve 5° lateral fleksiyon hareketi agiga ¢ikmaktadir (25).

2.1.3.3. intervertebral Eklem

Intervertebral eklemler, atlasdan itibaren her vertebra korpusunu birbirleri ile
intervertebral diskler araciligiyla simfizis tarzinda eklemlestirerek, omurlar1 birbirine
baglar. EKlem frontal planda konkav, sagital planda konveks olup eyer seklindedir. Bu

eklemler omurga iizerine binen yiikleri ve baskilar1 absorbe edebilecek sekilde
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tasarlanmistir. Bu eklemler omurganin esnekligini ve hareketliligini saglar. intervertebral
eklem, anterior longitudinal ve posterior longitudinal ligamanlar tarafindan 6nden ve
arkadan desteklenir (18).

2.1.3.4. Vertebra Arklar1 Arasindaki Eklemler

Klinikte bu eklemlere faset (zigapofizyal) eklemler denir. Servikal omurganin
faset eklemleri, C2 vertebrasinin prosesus artikularis inferioru ile C3 vertebrasinin
prosesus artikularis superioru arasinda olusturulan eklemle baslar ve C7-T1 seviyesine
kadar devam eder. Servikal bolgedeki bu eklemler 6nden arkaya dogru bir kavis yaparlar.
Bu eklemler fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerine izin verir
(23).

2.1.3.5. Unkonvertebral Eklem

C3-T1 vertebralar1 arasinda, vertebral son plaklarin postero-lateraline yerlesir.
Omurganin diger boliimlerinde bulunmayan bu eklem, ger¢ek bir eklem olmayip, eklem
kikirdagi ya da Sinoviyal membranlari yoktur. Unkovertebral eklem, fleksiyon ve
ekstansiyona izin vererek hareketliligi saglarken, asir1 lateral fleksiyona ise engel olur
(19).

2.1.3.6. intervertebral Disk

Intervertebral diskler, dista anulus fibrosus adi verilen sert bir tabaka ile icte
anulus fibrosusun etrafin1 ¢evreledigi nucleus pulposus adi verilen jelatindz elastik
yumusak ¢ekirdekten olusurlar. Ilk servikal intervertebral disk C2 vertebrasinin altindan
baslar. Servikal bolgede 6 adet intervertebral disk bulunur. Servikal bolgedeki diskler
diger bolgedeki disklere gore daha incedir. Disklerin anteriorda daha kalin olmasi
servikalda lordozun olusmasina neden olur. Bu diskler sok absorbsiyonunu, bir
vertebradan digerine ylik aktarimini ve hareketin kolaylastirilmasini saglar. Diskler
vertebral kolonun uzunlugunun yaklasik ylizde 25’ini olusturur. Yaslanmayla beraber

diskte su miktar1 azalir, bu azalmaya bagl olarak kisilerin boyunda kisalmalar meydana

gelebilir (26).

2.1.4. Servikal Bolge Ligamentleri

Ust ve alt servikal bdlge ligamentleri olarak ikiye ayrilan sevikal bolge

ligamentleri harekete yardim etmekle birlikte pasif stabilizasyon gorevinin bir kismini



da tistlenmektedir. Yasin ilerlemesiyle birlikte bu ligamentler mekanik 6zelliklerini

yitirir.
2.1.4.1. Ust Servikal Bolge Ligamentleri

Ust servikal bdlge ligamentleri stabilizasyon i¢in énemli yapilardir.

Membrana Atlantoocsipitalis Anterior: Birinci servikal vertebra 6n arkusunun
iist kenar1 ile foramen magnumun anterior kenar1 arasinda konumlanan membran; genis
kalin, fibroelastik yapida ve saglam liflerden olusmus bir ligamentdir (27).

Membrana Atlantooccipitalis Posterior: Atlasin posterior arkusunun iist kenari
ile foramen magnumun arka kenar1 arasinda uzanir. Yanlarda eklem kapslu ile devam
eder (28).

Ligamentum Atlantooccipitalis Lateralis: Atlasin prosesus transversusunun i¢
tarafi ile oksipital kemigin prosesus jugularisi arasinda uzanir (29).

Ligamentum Alaria: Densin iist yan kenarindan yukariya ve laterale uzanir.
Oksipital kondillerin i¢ yiizlerine yapisan kuvvetli baglardandir. Atlantooksipital
eklemdeki asir1 rotasyonu kontrol eder (27).

Ligamentum Apicis Dentis: Densin tepesi ile foramen magnumun 6n kenari
arasinda konumlanan ince ve lig. alaria kadar kuvvetli olmayan ligamentdir (24).

Ligamentum Cruciforme Atlantis: Hag seklinde bir ligamentdir. Esas bolimiinii
lig. transversum atlantis olusturur. Ligamentum transversusun ortasindan yukariya,
foramen magnumun 6n kenarina ve korpus atlantisin ortasina uzanan ligamentdir (30).

Ligamentum Tectoria: Tektorial ligament, posterior longitudinal ligamanin
yukartya dogru devam eden kismidir. Vertebral kanal icerisindedir ve oksipital kemige
tutunur. Bu ligament, bu bolgedeki ligamentleri ve densi érterek medulla spinalis ve

medulla oblongata birlesme bolgesinde ilave bir koruyucu gorev Ustlenir (31) .

2.1.4.2. Alt Servikal Bolge Ligamentleri

Alt servikal bolge ligamentleri, hem stabilite saglar, bunun yaninda bir miktarda
harekete izin verirler.

Ligamentum Longitudinale Anterior: Kafa tabanindan sakruma kadar uzanan
genis ve kuvvetli bir bagdir. Bu ligament birg¢ok lif tabakasindan olusur. Yuzeyel olan
lifleri 4-5 omur atlayarak tutunan uzun lifler iken, derindeki lifleri daha kisadir ve komsu

iki omur arasinda uzanir (32).



Ligamentum Longitudinale Posterior: Aksisten sakruma kadar tim
vertebralarin arka yiiziinde uzanan ligament, servikal ve torokal bolgenin iist yarisinda
genisken, alt seviyelere dogru daralma gosterir (33).

Ligamentum Flavum: Sari elastik lif kaynakli oldugundan bu ismi almistir.
Atlasdan birinci sakral vertebraya kadar iki komsu vertebra laminalar arasinda uzanan
ligamentdir. Bu ligament omurga fleksiyonu esnasinda laminalarin birbirinden agirt
uzaklagsmasini kisitlar. Esas gorevi ise omurganin dik durmasina yardimci olmasidir (34).

Ligamentum Interspinale: Komsu iki vertebranin spindz cikintilar1 arasinda
olup, spindz cikintilar arasindaki bosluklar1 doldururan ince membrandz yapida bir
ligamentdir. On tarafda lig. flavum, arka tarafta lig. supraspinale ile devam eder (32).

Ligamentum Supraspinale: Vertebra prominens ile sakruma kadar olan bitln
spindz ¢ikintilar arasinda uzananan kuvvetli bir bagdir. Yedinci servikal omurun Ustiinde
nukal ligament, dnde interttransvers ligament ile devam eder. Bu baglar omurganin
rotasyon ve fleksiyonu sirasinda gerilerek asir1 hareketleri kisitlar (31).

Ligamentum Nuchae: Oksipital kemigin protuberensiya oksipitalis eksternusu
ile atlasin posterior tiiberkiilii ve spindz prosesi arasinda konumlanan, gucli ve elastik
yapida bir ligamentdir (33).

Ligamentum Intertransversarii: Prosesus transversuslarin arasinda, her iki

yanda bulunan servikal bolgesinde diizensiz lif seklindeki yapilardir (29).

2.1.5. Servikal Bolge Kaslari

Servikal bélgede bulunan kaslar yiizeyel, orta ve derin bolgede konumlananlar
olarak 3 grupta incelebebilir:

2.1.5.1. Yiizeyel Servikal Bolge Kaslar

Musculus Sternocleidomastoideus: M. Sternocleidomastoideus kasi servikal
bolgenin on tarafinda, {ist kisimda temporal kemigin mastoid ¢ikintisina ve superior
nucha ¢izgisine oblik olarak baslayan, alt kisimda sternal ve klavikular olmak tzere iki
yapisma noktasi olan yiizeyel bir kastir. Tek tarafli kasildiginda bag ayni tarafa lateral
fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon yaparken, c¢ift tarafli kasildiginda orta ve alt servikal
bolgeye fleksiyon, Ust servikal bolgeye ekstansiyon yaptirir. Sternumada yapistigindan
dolay1, solunum kasi olarak da gorev yapar. Inervasyonunu nervus accessorius yapar (35).

Musculus Platysma: M. pectoralis major, m. deltoideus’un fasyasi ve ikinci kosta

hizasindan baslayip, mandibulanin alt kenari ile yiiziin alt boliimiiniin derisine tutunarak
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sonlanir. Kasin inerevasyonunu nervus fascialis yapar. Gorevi alt dudag: ve agiz kosesini

asagiya ve disa dogru cekmek, servikal 6n ve yan derisini germektir (35).

2.1.5.2. Orta Servikal Bolge Kaslari

Cigneme, yutma ve konusma ile ilgili islevleri yerine getirmekle gorevlidir.
Infrahyoid kaslar ve suprahyoid kaslar olmak iizere iki grupta incelenirler.

Infrahyoid Kaslar: M. omohyoideus, m. sternohyroideus, m.
sternothyrohyoideus ve m. thyrohyoideus kaslar infrahiyoid kaslardir. Gorevleri konusma
ve yutma hareketleri sirasinda hiyoid kemik ve troid kartilaj1 birlikte asagiya ¢ekmektir
(36).

Suprahyoid Kaslar: M. mylohyoideus, m. stylohyoideus, m. geniohyoideus ve
m. digastricus suprahyoid kaslardir. Goérevleri yutma ve konusma sirasinda hiyoid kemigi

yukariya kaldirmaktir (36).

2.1.5.3. Derin Servikal Bolge Kaslari

Musculus Scalenus: M. scalenus anterior, medius ve posterior olmak Uzere,
boynun lateralinde ve derinde bulunmaktadir. Skalen kaslar vertebralarin transvers
cikintilarin tiiberkiillerinden asagiya dogru ilerleyerek birinci kostaya yapisir. Orta ve alt
servikal bolgenin stabilizasyonuna yardim eder, kaslarin asil gorevi 1. kostayi eleve
ederek inspirasyona katki saglamaktir. Tek tarafli kasildiklarinda servikal bolgede lateral
fleksiyon, bilateral kasildiklarinda ise alt servikal omurgada fleksiyon hareketi olusur
(37).

Musculus Longus Colli: Servikal bolgenin 6n tarafinda ve derininde
konumlanmis olan longus colli, vertikal uzantili, birden fazla segmenti bulunan uzun bir
kastir. Bu kas sevikal bolgenin 6n yiizii ile st torakal vertebralar arasindaki baglantiyi
saglar. Kas C3-C5 transvers tlberkli ve C5-T3 vertebra gévdesinin 6n ylzinden, C2-
C6 vertebra govdesinin 6n yliziine kadar uzanir. Bilateral kasildiginda servikal bolgede
fleksiyon gergeklesir. Unilateral kasilir ise lateral fleksiyon ve horizontal fibrilleri karsi
tarafa rotasyon harketini yaptirir. Longus colli kas1 rektus capitis anterior ve lateralis ile
iliski i¢indedir. Bu kaslar hapsurma ve firlatma gibi aktiviteler sirasinda boynun 6n
bolgesini stabilize etmeye yardimci olur. C2-C7 spinal sinirlerin 6n tarafindan
inervasyonu saglanir (38).

Musculus Longus Capitis: C3-C6 transvers ¢ikintilarn on tiiberkiiliinden

baslayip, oksipital kemigin basiller kisminin alt yiizeyine yapisan trekeanin ve
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Ozefagusun derininde konumlanmig bir kastir. Longus capitis kas1 oksiputal kemige
yapistig1 igin atlantooccipital eklemin hareketini ve pozisyonunu etkiler. On boynun
stabilizasyonuna yardimcidir ve basin geriye diismesini engeller. Kas bilateral
kasildiginda servikal bolgeye fleksiyon, tek tarafli kasilmalarda ise ayni tarafa rotasyon
hareketi yaptirir. Inervasyonu C1-C3 6n spinal sinirler tarafindan yapilir (37).

Musculus Rectus Capitis Anterior: Atlasin transvers ¢ikintisinin 6n yiizeyinden
occipital kemigin baziller pargasinin alt yliziine oblik uzanan kii¢ilk ve derinde
konumlanmis bir kastir. C1-C2 spinal siniler tarafindan inerve edilir. Bilateral kasilinca
bas ve boyna fleksiyon, tek tarafli kasilinca ise ayni tarafa rotasyon hareketi yaptirir.
Asagi dogru bakma gibi fleksiyon yonlii aktiviteler bu kas tarafindan baslatilir. Rectus
capitis anterior, suboccipital kaslarla koordineli calisarak atlanto-occipital eklemin
stabilizasyonuna yardim eder (39).

Musculus Rectus Capitis Lateralis: Atlasin transvers g¢ikintisinin ist yiizii ile
oksipital kemigin jugular ¢ikintisinin alt yiizli arasinda vertikal sekilde konumlanir. Kas,
C1-C2 spinal sinirlerin 6nyiizii tarafindan inerve edilir. Tek tarafli kasilinca bas ve boyna
lateral fleksiyon yaptirir. Rektus capitis lateralis konugsma ve yemek yeme aninda gézleri
horizontal seviyede tutmak i¢in basi sabitleme islevini goriir (40, 41).

Musculus Splenius Capitis: Lig. nuchae ve C7-T3 spinoz ¢ikintilarindan genis
bir orjin alan kas sonrasinda dar ve kalin bir sekilde lateral oksiput ile mastoid ¢ikintiya
giiclii bir baglant1 yapar. Bas merkezinde 6ne dogru v seklinde, trapez kasinin derininde
konumlanir. Kaslar bilateral ¢alistiginda bas ve boyna ekstansiyon, tek tarafli ¢calistiginda
bas ve boyna lateral fleksiyon ve ayni tarafa rotasyon yaptirir. Servikal spinal sinirler
tarafindan inerve edilir (42).

Musculus Splenius Cervicis: Kas (st torakal (T3-T6) vertebralarin spindz
cikintilart ile st servikal vertebralarin transvers cikintilar1 arasinda uzanir. Kasin
fibrillerinin vertikal ve hafifce de oblik olarak uzanmasindan dolayi, servikal bdlgeye
giiclli ekstansiyon yaptirir. Bilateral ¢alistiginda bas ve boyna ekstansiyon, tek tarafli
calistiginda da lateral fleksiyon ve ayni tarafa rotasyon yaptirir. Inervasyonu servikal
spinal tarafindan yapilir (42).

Musculus Semispinalis Servicis ve Musculus Semispinalis Capitis:
Suboksipital kaslar stabilize eden semispinalis kasi trapez kasindan daha derinde uzanir.
Oksiputa yapisan capitis bolimii, servikal vertebralara yapisan servicis boliimii ve torokal

vertebralara yapisan torasik boliimii vardir. Bilateral c¢alistiginda bas ve boyna



ekstansiyon, unilateral kasildiginda lateral fleksiyon yaptirir. Servikal ve torasik spinal
sinirlerin dorsal dal1 tarafindan inerve edilir (43).

Musculus Multifidus: Vertebralarin processus transversusundan baslayip,
processus spinosuslarina uzanir. Servikal bolgede semispinalis kasinin altindadir ve
servikal dordlncu vertebradan servikal yediye kadar uzanir. Cift tarafli kasildiklarinda
ekstansiyon, tek tarafli kasilmalarda ise lateral fleksiyon ve karsiya rotasyon hareketini
yaptirir. Inervasyonunu rami dorsalis saglar (40, 44).

Musculus Suboccipitalis: Boylar1 kisa ve kalin olan 4 ¢ift (m. rectus capitis
posterior major, m. rectus capitis posterior minor, m. obliquus capitis inferior, m. obliquus
capitis superior) kastan olusur. Suboksipital kaslar atlas, axis ve oksipital kemik
arasindaki baglantiyr saglar. Suboksipital kaslar atlantoaxial ve atlantooksipital

eklemlerin hareket miktarini arttirir ve bu eklemlerdeki hareketin konroliinii saglar (45) .

2.1.6. Servikal Bolge Sinirleri

Spinal sinirler, dorsaldeki duysal kokler ile ventraldeki motor koklerin
birlesmesiyle meydana gelir. C1 siniri yalnizca motor lifler igerirken diger tiim servikal
sinirler hem duysal hem de motor lifler bulundurur. C1 siniri atlas ve axis arasindan, C8
siniri C7-T1 eklem araligindan ¢ikar. Servikal spinal sinirler noral foramenlerden
¢ikarken 6n ve arka dallara ayrilir. On dallar prevertebral ve paravertebral kaslari inerve
eder ayrica brakial pleksusu olusturur. Arka dallar ise muskuler, kutandz, artikiler dallara
ayrilir ve arka taraf servikal kaslarini inerve eder.

Brakial pleksus, C5-T1 segmentlerinin 6n dallarindan olusur. Intervertebral
formanenden ¢ikan kokler skalen kaslar arasindan gegerek birinci kot hizasinda iist, orta
ve alt olmak iizere ii¢ trunkus olusturur (ist:C5,C6; orta:C7; alt:C8,T1). Trunkuslar
aksillada medial, lateral ve posterior kordlara dontisiir ve st ekstremitenin periferik

sinirleri olarak sonlanir (46).

2.1.7. Servikal Bolge Biomekanigi

Servikal bolge omurganin en hareketli segmentidir.7 tane servikal vertebra, 5 tane
intervertebral disk, 12 tane luschka eklemi, 14 tane faset eklem, bol miktarda kas ve
ligamentten olusan kompleks bir olusumdur (47).

Servikal omurganin {ist boliimiinde atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyel eklemler
bulunur. Alt segmenti ise bes servikal vertebra meydana getirir. Ust segmenti olusturan

atlas ve aksis omurganin diger vertebralaria gore farkli bir yapiya sahiptir. Normal
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sartlarda atlas aksis arasi mesafe 3 milimetreden (mm) az olmasi gerekir. Eger bu aralik
3 mm veya daha fazla ise bu durum eklem instabilitesine isaret eder. Bu durum travmalar,
romatoid artritler gibi dejenaratif hastaliklar ya da konjenital nedenlerden dolay1
olusabilir. Atlas ve aksis oksiput ile beraber fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon
hareketlerine yardimei olur. Basi onaylar seklindeki sallama hareketi atlanto-oksipital
eklemde meydana gelir ve bu hareket icin 10° fleksiyon, 25° ekstansiyon olmak Uzere
35° bir hareket agikligina ihtiyag vardir. Servikal omurgadaki rotasyon hareketi toplamda
90°’dir. Bu rotasyonun biiyiik kismi atlas ve aksis arasinda gergeklesir (48).

Servikal bolgenin alt segmentinde torakal ve lomber vertebralara benzer 5 tane
servikal vertebra vardir. C3, C6 ve C7 vertebralarinin spindz ¢ikintilar: palpe edilebilir.
Servikal fasetlerin yatay diizlemle yaptigi ag1 45°°dir. Her segmentte 10° fleksiyon
gergeklesir, fleksiyonun en fazla oldugu segmentler C4-C5 ve C5-C6’dir. Hareketin en
az oldugu bolge ise C7-T1 segmentidir. C3-C4 ve C4-C5 arasinda ise esas olarak lateral
fleksiyon gerceklestirilir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri aninda vertebralarin
birbileri iizerinde 3,5 mm den fazla kaymasi veya 11°’yi asan agisal deformite spinal
instabiliteye isaret eder (49).

Servikal bolgede her vertebra seviyesinde varolan ¢esitli ligamentler, omurgay1
stabilize eder ve servikal bolge kaslarina da destek konusunda yardim eder.
Oksipitovertebral ligamentler genis ve giiglii baglar olup, omuriligin foramen magnuma
girisini onler. Ayrica bu ligamentler 30° fleksiyona izin verir. Anterior ve posterior
longitudinal ligamentler vertebralarin ve disklerin 6n ve arka ytzlerinde bulunur. Bu
ligamentler ise servikal fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda stabilizasyonu saglamakla
gorevlidir. Osteoligamentdz sistem, servikal omurganin mekanik stabilitesini %20
oraninda destekler. Servikal omurgayi ¢evreleyen kaslar ise omurganin mekanik

stabilitesine %80 oraninda destek saglar (50).

2.1.8. Servikal Bolge Stabilizasyonu

Kolumna verterbralisin temel islevi stabilizasyonu saglamaktir. Spinal
stabilizasyon Bergmark (1989) ve Panjabi (1992) tarafindan tanimlanmis olup,
Panjabi’ye gore spinal stabilite fizyolojik streslere karst omurganin hareket paterninin
korunarak, olusabilecek agr1 ve deformiteye engel olunmasidir. Panjabi spinal
stabilizasyonu pasif, aktif ve noral kontrol sistem olmak (zere tg¢ alt sistemde
tamimlamustir. Pasif sistemi ¢ogunlukla statik veya hareketsiz olan kemikler ve baglar

olusturur. Bunlara ornek olarak vertebralar, intervertebral diskler ve ligamanetler
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verilebilir. Pasif sistem sadece hareketin son nnoktasinda degil, 6zellikle notral eklem
pozisyonu sirasinda da segmental hareket kontroliiniide saglar. Aktif sistem derin,
yiizeyel kaslar ve tendonlardan olusur. Aktif sistem, spinal bolgenin stabilitesi icin gerekli
mekanik giicli saglar. Yapilan arastirmalarda servikal stabilitenin korunmasinda derin
grup kaslart olan m. longus colli ve m. longus capitisin onemli kaslar oldugu
vurgulanmigtir. Anatomik olarak bu kaslarin, servikal omurganin kemik ve eklemleriyle
sik1 bir baginin olmasi, yapisma yerlerininde servikal vertebralar olmasi derin grup
kaslarmin stabilizasyondaki Onemini arttirmaktadir. Bu kaslarin  kuvvetinin ve
enduransinin arttirilmasiyla oturma pozisyonunda servikal bolgenin dik durus postiiriiniin
uzun siire korunmasinin saglanalabilinecegi bulunmustur (51).

Spinal destek icin gerekli olan kas kontrolii ise noral kontrol sistemi tarafindan
saglanir. Noral kontrol sistem ise merkezi sinir sistemini (MSS) kapsamaktadir. Panjabi,
bu alt sistemlerin birbirine bagimli oldugunu ve spinal stabilite i¢in son derece dnemli
oldugunu vurgulamistir (52). Bu alt sistemlerin herhangi birindeki bozukluk, spinal
stabilizasyonda problemlere neden olmaktadir (53).

FHP gibi endojen risk unsurlari, skapula bolgesinin kinematigini, kas
aktivasyonunu degistirir ve omuz eklemindeki stresi arttirir. Boylece instabiliteye neden
olarak fonsiyon bozuklugunu ortaya ¢ikarir (54).

Omurganin stabilitesi omurgay1 gevreleyen kaslarin kuvvetiyle saglanir. Ideal
vertebral uyumluluk i¢in agonist ve antagonist kaslarin diizenli koaktivasyonun
saglanmasi gerekmektedir. Kasin kuvvetli olmasi iyi bir stabilizatér oldugu anlamina
gelmez. Bu ylzden de omurga rehabilitasyonunda kullanilan geleneksel egzersiz
yaklasimlar1 yararlar tartisilmaktadir. Geleneksel egzersiz yaklasimlari, uygun calisan
kaslar1 daha fazla ¢alistirmakta, derin grup kaslarini ise pek fazla etkileyememektedir. Bu
durumlar nedeniyle yeni tedavi yaklasimlarmna ihtiyag duyulmustur. Stabilizasyon
egzersizleri geleneksel kuvvetlendirme egzersizlerinde farkli olarak, néromotor egitim
tizerine yogunlasir ve esneklik, kuvvet, endurans ve koordinasyon yetenegini gelistirir
(55, 56).

Derin servikal fleksor kaslar olan m. longus colli, m. longus capitis, m. rectus
capitis anterior ve m. rectus capitis lateralis servikal lordozu destekler. FHP, derin
servikal fleksorlerin aktivasyonunu azaltir. Servikal problemleri olan bireylerde derin
servikal kas grubunun aktivasyonun azalmasi sonucunda, bu kaslarin servikal bolgeyi
destekleme kapasiteleri azalir. Azalan derin servikal fleksor aktivasyonuna karsilik

m.SCM ve m. scalaneus anterior gibi yiizeyel kaslarin aktivasyonunda artis meydana
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gelir. Servikal bolgedeki bu olay neticesinde derin grup kaslarinin stabilizasyon
yeteneginde kayiplar goriiliir (57).

Stabilizasyon egzersizleri ile stabilizasyondan sorumlu kaslar1 aktive edilerek,
omurganin desteklenmesi saglani. Kinestetik farkindaligi gelistirerek dizgin posturin
olugsmasini saglar ve bunu devam ettirmek amaglanir. Stabilizasyon egzersizlerinde gug¢
kazanmaktan ¢ok motor kontrolil arttirmak {izerine yogunlasilir. Hareketin tekrar sayisi
ve direncinden ¢ok kaliteli ve dogru bir sekilde yapilmasi bireylere 6gretilir (58).

Stabilizasyon egzersizlerinin temelini motor 6grenme prensipleri olusturur. Motor
kontrolii (kontraksiyon hizi, koordinasyonu ve enduransi) saglamanin ilk hedefi
kuvvetlendirme degildir. Motor kontrol dort basamaktan olusmaktadir. Programda ilk
hedefimiz kas kontraksiyonunun ve spinal pozisyonun farkindaligin1 gelistirmek
olmalidir. Birincil olarak basit paternlerde kontrolii gelistirip, sonrasinda karmasik
paternlere dogru ilerlenmesi hedeflenir. Bu hedeflere ulasildiktan sonra, basit fonksiyonel
aktivitelerden karmasik ve planlanmamis aktivitelere dogru ilerlenir. Boylece spinal
stabilitenin otomatik olarak devamlilig: stirdiililiir (59, 60)

Birinci basamak zayif postiire odaklanir ve bilingli farkindaligin kazanilmasini
hedefler. Ikinci ve {igiincii basamaktaki hedef ise, dogru postiir ve hareketin
saglanabildiginin farkina varmak ve dogru hareketi yapabilmeyi bireye ogretmektir.
Dogru hareket ve diizgiin postiir tekrar edildik¢e, merkezi sinir sisteminde 6grenilen yeni
motor program otomatiklesir. Boylece egzersizlerle beraber bilingli kontrol gelisir ve
koordinasyonun otomatiklestirilmesi saglanir (58).

Stabilizasyon egzersizlerinin baglangicinda, yiizeyel kaslarin kontraksiyonu
olmaksizin, derin stabilizator kaslarin kontraksiyonu hastaya tam manasiyla anlatilmali
ve 6gretilmelidir. Bireylerden ¢enesini gogsiine dogru iterek, bagini hafifce 6ne egmesini
sOylenerek, derin servikal fleksor kaslarin aktivasyonu saglanir. Bu hareket i¢in baglangic
pozisyonu yer ¢ekimi yardimli ayakta pozisyon ya da yercekiminin elemine edildigi
emekleme pozisyonu uygundur. Bireyler kontraksiyonu dogru bir sekilde yaptiktan sonra,
bu pozisyonu 10 sn devam ettirmelidir (61) .

Hareketin diizgiin ve dogru bir sekilde yapilmasi 6grenildikten sonra da bu
hareketin tekrar sayisi arttirilarak derin servikal kaslarin enduransi gelistirilmeye ¢alisilir.
Egzersizlere ekstremite hareketleri ve ilerleyen sathalarda agirliklar eklenerek devam
edilebilir. Ekstremite hareketlerinin eklenmesinde amag, hareketler sirasinda serebral

korteksi uyarmak ve stabilize edici kaslarin otomatik koaktivasyonunu saglamaktir.

13



Agirlik ile ¢alisma yapmakla ise stabilize edici kaslarin tork liretme kapasitelerinde artis
saglanmasi hedeflenmektedir (58).

Noromuskiiler mekanizmanin etkinliginin gelistirilmesi amaciyla, egzersizlerin
sabit olmayan yiizeylerde yapilmas stabilizasyon i¢in olmazsa olmazlardandir. Ilerleyen
asamalarda, egzersizlerin farkli ve sabit olmayan yiizeylerde siirdiiriilmesi gereklidir.

Bunun igin silindirler ya da egzersiz toplarindan yardim aliabilir (62).

2.1.9. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon duyusu; eklemler, kapsiiller, baglar, kaslar, tendonlar ve ciltte
bulunan mekanoreptorler olarak adlandirilan 6zel sinir uglarindan merkezi sinir sistemine
gonderilen sinirsel inputlar olarak tanimlanabilir (63). Noromuskiier performansin énemli
bir bileseni olan propriyosepsiyon duyusu eklem pozisyon hissi, kinestezi ve kuvvet
duyusu olmak Uzere 3 alt modaliteye bolinir. Kuvvet duyusu, eklem icinde Gretilen
kuvvetin degerlendirilmesi, kinestezi eklem hareketlerinin siire, yon, genlik, hiz,
hizlanma ve zamanlama da dahil olmak iizere eklem hareketlerinin tahmin edebilme
kapasitesini, eklem pozisyon hissi ise eklemin hareketi yapip bitirdikten sonra, agiy1
algilama ve aymi eklem agisimi aktif veya pasif olarak olusturma becerisini tanimlar.
Propriosepsiyonun bu alt modaliteleri hareket, denge ve eklem stabilitesinin otomatik
kontroliine katkida bulunurlar. Bundan dolay1 giinlilk yasamda, yiiriiylis ve spor
aktivitelerinde ¢ok dnemlidir (64, 65).

Propriyoseptif bilgiyi saglayan ana reseptorler kas, tendon, ligament ve
kapsiillerde ~ bulunur.  Ozellesmis  duyusal reseptdrler olarak  adlandirilan

mekandreseptorler, mekanik olaylar1 sinir sinyalleri olarak, afferent duyusal yollarla

aragtirmalarda servikal kaslarda 6zellikle derin servikal bolge kaslarinda yogun olarak
bulundugu saptanmistir (66, 67).

Golgi tendon organi ise tendonlarda ve kas-tendon bileskesinde bulunan gerilime
duyarli mekanoreseptdrlerdir. Golgi tendon organinin aktivitesi i¢in kuvvetli bir gerilime
ihtiyag vardir. Golgi tendon organi aktive olursa, kasta gevseme meydana gelir. Koruyucu
bir mekanizma olan golgi tendon organi antagonist kasin kasilmasina ve agonist kasin
gevsemesine neden olur. Eklemin hizi, agis1 ve basing farkliliklar1 sonucu olusan

degisiklileri merkezi sinir sistemine ileten reseptorler ise eklem reseptorleridir.
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Ligamentler, tendonlar, periostta ve eklem kapsulinde bulunurlar. Bu reseptorler viicut

ve ekstremite pozisyonu ve postiirle ilgili bilgi saglamada 6nemli yapilardir (68).

2.1.10. Propriyosepsiyon ve Merkezi Sinir Sistemi

MSS, kas-iskelet sistemi kontrolii, hareketinin algilanmasi ve uygulanmasi igin
birincil aracidir. Algi ve hareket hissi somato-sensoriyal sistem, vizilel sistem ve
vestibiler sistem olmak Uzere (¢ ana alt sistem tarafindan izlenir (69).

Sensorimotor kontrolde propriyosepsiyonun rolii olduca fazladir ve dnemlidir.
MSS diizenli motor komutlar1 planlamak i¢in, viicut parcalarinin biyomekanik ve
mekaniksel 6zelliklerinin giincel bir semasina ihtiyag duyar, bu bilgilerin ¢ogunlugu
propriyoseptorler tarafindan saglanir (70).

Genellikle somato-sensoriyal sistem eklem, kas ve derideki reseptorlerden eklem
pozisyonu, hareketi, kas uzunlugu ve gerginlik degisiklikleri hakkinda proprioseptif
girdiler alir. Vestibiiler sistem, kulaktaki vestibiiler ve yarim daire kanallarindan viicudun
dengesini korumak i¢in bilgiler alir, viziiel sistem icin referans noktalar1 saglayarak
dengenin saglanip siirdiiriilmesine katkida bulunur (69). Vestibiler ve gorsel sistemlere
ilaveten mekanoreptorlerden gelen duysal girdiler, somato-sensoriyal sistem tarafindan
toplanir ve MSS'nin ii¢ farkli seviyesinde entegre edilip degerlendirilir. Bu bolgeler
medulla spinalis seviyesi, beyin sap1, motor korteks, bazal gangliyonlar ve serebellum
gibi daha ylksek merkezlerdir. Omurilik seviyesi refleks motor yanitlar1 saglayarak
fonksiyonel eklem stabilitesine katkida bulunur. Medulla spinalis seviyesinde refleks
kasilmalar meydana gelir. Beyin sap1i, denge ve postiirii kontrol etmek icin afferent
bilgilerin gorsel ve vestibiiler bilgilerle biitiinlestirildigi seviyedir. Korteks ve serebellum
gibi MSS'nin daha yiiksek seviyeleri ise, propriyosepsiyonun bilingli farkindaligindan
sorumludur, bu sebepten dolay1 istemli hareketlere katkida bulunur. Proprioseptif
girdilerin bu seviyede entegrasyon amaci, hareket esnasindaki hiz ve zamanlama
hatalarin1  diizeltmek, wvucut stabilizasyonunu ve koordinasyonunu saglamaktir.
Hareketlerin otomatiklesmeden 6nce 6grenilmesi ve bilingli dogru sekilde yapilmasinin
kontroll serebral korteks diizeyinde olusur (71).

Bilgiler sinir lifleriyle arka kok araciligiyla medulla spinalise girdikten sonra, 6n
boynuzda ara ndronlar ve motor néronlar, arka boynuzda spino serebellar yolun baslangic
ndronlart ve beyin sapinda dorsal kolon niikleus noronlari ile sinaps yapar (72). Dorsal
spinoserebellar yol gangliyonlardan yukar1 dogru devam eder, inferior serebellar pedinkiil

ile serebelluma, ventral spinoserebellar yollar ¢aprazlasmis ve ¢apraz yapmamis lifleri,
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stiperior ~ serebellar pedinkiil aracilifiyla serebelluma girer, buna suursuz
propriyosepsiyon da denilmektedir. Ayakta durus ve yiiriiyiisiin diizenlemesinde rol alir
(72).

Kas, eklem ve tendonlar gelen propriyoseptif duyular arka kokten omurilige
girdikten sonra alt ekstremiteden gelen lifler dorsal median septumun yaninda yiikselerek
fasikkulus garasilisi, iist ekstremiteden gelen lifler ise daha dista fasikulus kuneatusu
olustururlar. Her iki fasikiil yiikselerek alt medullada nukleus grasilis ve nukleus
kuneatusda sonlanir. Buradan da c¢apraz yaparak medial lemniskus olarak yukariya,
talamusa ¢ikar ve venrtalposterolateral cekirdekte sinaps yapar. Burdan c¢ikan
talamokortikal lifler parietal lobun postsantral girusunda sonlanir. Bu duyulara da suurlu
propriyosepsiyon denir (72).

Propriosepsiyion akici ve koordineli hareketin saglanmasi, normal viicut
postiiriiniin korunmasi, denge ve postiiral kontrol mekanizmasinin diizenlenmesi ve
motor (yeniden) 0grenim icin olduk¢a Onemlidir. Postiir ve hareketin propriyoseptif
farkindalig1 yeni beceriler 6grenme esnasinda gereklidir. Servikal propriyoseptif

bilgilerde bas ve gz hareketlerinin kontrolii i¢in ¢ok 6nemli bir role sahiptir (73).

2.1.11. Postlr

Postlir degerlendirilmesi, bas ve iist ekstremite yaralanmalarinda, kapsamli bir
hasta degerlendirmesinin 6nemli bir parcasidr (74). Postur, vicudun biyomekanik
hizalanmasi olarak tanimlanir. Clark, postiirii yapisal biitiinliik ve kinetik zincirin
hizalamasi olarak tanimlamistir (75). Kendala gore ideal hizalanma, az miktarda stres ve
gerginlik ile viicudun maksimum verimliliginin saglandigi pozisyondur. Kendall,
eklemlerin uzun sureli ayn1 pozisyonda kalmasi ile, bu eklem pozisyonu ile bu eklemi
¢evreleyen kaslarin uzunlugu arasinda bir korelasyon oldugunu belirtmistir (76).

Ideal postiiriin dl¢iimii, viicudun agirlik merkezini sagital diizlemde gegen temsili
dikey hat kullanilarak 6l¢iiliir. Bu hat, sagital planda lateral malleolun hemen arkasindan,
femurun ortasindan, omzunun merkezinden ve kulagin ortasindan geger. ideal postiir
denilince, viicudun maksimum yeterlilikte kullanimi, stres ve yaralanmalara mimkin
oldugunca minimalize edilmesi akla gelmelidir (77)

Posturd, statik ve dinamik postur olarak iki grupta ele alabiliriz. Statik postur,
dinlenim veya uyku esnasinda olusan postiirdiir. Statik postiir, kaslarin eklemleri
stabilizasyonu icin yercekimine karsi koymalar1 ve izometrik bigimde kasilmalariyla

olusan inaktif bir postiir ¢esididir. Dinamik postiir ise dik durma ve hareketler halinde
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edinilen aktif postiir ¢esididir. Postir cinsiyet, milliyet, viicut tipi, meslek ve zamanin
modasina gore degisiklikler gosterebilir. Egzersiz, psikolojik durum, sosyo-ekonomik
durum, yorgunluk, hijyen, uyku, yumusak doku propblemleri, emosyonel durumlar

postur etkileyen faktorlerdir (78).

2.1.12. Forward Head Postur

FHP, sagital diizlemde kotii postiiriin yaygin olarak kabul goren tiplerinden biridir
(79). FHP, tist servikal omurganin (C1-C3) hiperekstansiyonu ve alt servikal omurga
fleksiyonu (C3-C7) ile karakterizedir. Bu postirde Ust trapez, posterior servikal ekstansér
kaslar (suboccipital, semispinalis ve splenii), SCM ve levator skapula kaslar1 kisalmistir
(80, 81).

Peterson-Kendall (1983) FHP'yi “dis kulak yolunun omuz eklemi ortasindan

(13

cekilen dik hattin 6niinde hizalanmasi1 ““ olarak tanimlamistir. Bu durusta, servikal
omurganin lordotik egrisinde artis ile basin 6ne dogru kaymasi séz konusudur (76).
FHP'nin servikal apofizyel eklemlerde ve vertebranin arka kismindaki basing
kuvvetlerinde artisa neden oldugu, bag dokusu uzunlugunda ve kuvvette degisiklikler
olusturup agriya neden oldugu ileri siiriilmektedir (82). FHP’de bas, viicudun agirlik
merkezinin dniinde konumlandigindan dolay1 temporoporomandibular eklem, servikal ve
torakal faset eklemlerde, ayrica bu yapilari destekleyen kaslarda stres artist olusur (83).
Basin 6ne dogru 1 cm yer degistirmesi ile bas agirliginin yaklasik 2/5’i kadar servikal
bolgeye binen yuk artar. Bundan dolay1 basin 5 cm’lik yer degistirmesi sonucunda basin
normal agirhiginin yaklasik 2 kati kadar daha agirlik servikal vertebralar tarafindan
tasinmak zorundadir. FHP’nin neden oldugu bu agirlik artisi faset eklemler, eklem
kapsull, ligamanlar, intervertebral diskler, trapez, levator skapula ve suboksipital
kaslarda anormal streslere neden olur (84). Uzun siireli bas 6nde postiirde durulmasi, kas
dengesizligine yol agabilir ve genelde FHP'nin ¢alisma postiirii gibi zaman icerisinde
benimsenen alisilmis duruslardan kaynaklandigi kabul edilir (85).

FHP'nin degerlendirilmesi, terapdtik miidahalelerin  etkinligini 6lgmek igin
onemlidir. Servikal agrist olan ya da olmayan kisilerde FHP prevalansi yiiksek olmasina
ragmen, FHP a¢1 6l¢limii i¢in standart bir klinik yontem yoktur (86, 87). FHP'nin klinik
degerlendirmesi, bas pozisyonun referans anatomik yer isaretleri yardimiyla gorsel
gozleme dayanir (87). FHP'nin subjektif tanimlamas: klinisyenler tarafindan farkli

sekilde yorumlanir ve hafif, orta ve siddetli olarak simiflandirilir (88, 89). Diger bir
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yaklagimda ise FHP ii¢ gruba ayrilarak; FHP yok, Hafif FHP ve FHP’li olarak tanimlanir.
Bu siniflandirma, klinik degerlendirmelerde FHP i¢in yaygin olarak kullanilir (90).

FHP derecesini 6lcmek icin, CVA (91), servikal egim agis1 (92) ve bas egim agis1
(92) gibi farkli referans nokta 6lgiimleri ile gesitli calismalar yapilmistir. CVA 6lglimdi,
FHP'yi degerlendirmek i¢in en yaygin yontemlerden biri olarak kullanilir. Basin yedinci
servikal omur ile durumu karsilastirilarak hesaplanir (93). CVA, C7'den gegen yatay ¢izgi
ile kulagin tragusundan C7'ye uzanan ¢izgi arasindaki ag¢1 hesaplanarak bulunur. Bu ag1,
FHP’nin derecelendirilmesi icin iyi bir gostergedir. Giivenilirligi ve gecerliligi onceki

caligmalarla saglanmistir (94, 95) .
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3. MATERYAL VE METOT

Bu c¢alisma, FHP’li bireylerde servikal stabilizasyon egzersizleri ve
propriyosepsiyon egitiminin denge ve postiir iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla
Nisan 2017 ve Haziran 2017 tarihleri arasinda, Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi
Kozakli Meslek Yiiksekokulu’nda yapildi.

Calismanin yapilabilmesi i¢in Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
gerekli izin ve onay alindi (Arastirma Protokol Kodu: 2017/52). Arastirmaya alinan
hastalara; arastirmanin amaci, uygulanacak tedaviler, olast yan etkiler ve
karsilagilabilecek problemler hakkinda s6zlii ve yazili bilgilendirme yapild1 ve

“Aydinlatilmis Onam Formu” (Ek-4.) imzalatildi.

3.1. Bireyler

Calismaya, 18-25 yas arasi liniversite 6grencileri, CVA 50 dereceden az olanlar,
servikal bolge travma veya cerrahi 6ykisu olmayan, sistemik bir rahatsizligi bulunmayan,
bas donmesi problemi olmayan, normal eklem hareket agikligi tam olan, gonilli olarak
calismaya dahil olmak isteyen ve kendilerinden aydinlatilmis onam alinan bireyler dahil
edildi. Tiim katilimeilar arastirmayla ilgili bilgilendirildi ve yazili onaylart alindi. Mental
olarak degerlendirmeleri yapamayacak diizeyde olan, egitim programina uyum
saglayamayacak olan ve ¢alismaya katilmay1 reddeden hastalar calismadan ¢ikarildi.

FHP’li 110 birey olasiliksiz rastlantisal 6rnekleme yontemi ile ¢alismaya alindi.7
kisi caligma kriterlerine uymadigindan ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 103 birey bilgisayar
Uzerinden rasgele olarak (i¢ gruba ayrildi: Grup | (n=33) herhangi bir egzersiz programi
uygulanmadi, Grup Il (n=36) 6 hafta boyunca haftada 3 seans olmak Uzere toplam 18
seans stabilizasyon egzersiz programi uygulandi, Grup III (n=34) 18 seans stabilizasyon
egzersiz programina ek olarak 18 seans da propriyoseptif egzersiz egitim programi
uygulandi. Dort birey sehir degisikligi nedeniyle, kendi istekleriyle ¢alismadan ayrildi.
99 bireyle caligma tamamlandi. Calismaya alinanlar, ¢ikarilanlar ve son veri analizine

kadar olan olgulara ait akis semas1 Sekil 3.1’de verildi.
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Sekil 3.1. Calismanin akis semasi

3.2. YOontem

Bu calismada, ileriye yonelik, rastgele, kontrollii ¢aligma diizeni kullanildi.
Bireylerin degerlendirilmeleri tedavi Oncesi ve tedavi bitiminde (6. hafta sonunda)

asagida belirtilen yontemler ile degerlendirildi.
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3.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Bireylerin cinsiyet, yas, boy (m), viicut agirligi (kg) kaydedildi. Egitim durumlart,

gunlik telefon ve bilgisayar kullanim siireleri (saat) kaydedildi.

3.2.1.1. New York Postir Analizi

Viicuttaki kas giicstizliikleri ve kisaliklar1 asimetri meydana getirmekte ve saglik
problemine neden olmaktadir. Calismamiza katilan bireyler postiir bakimindan ‘New
York Postiir Analizi  Yontemi (NYPAY) ile degerlendirildi. NYPAY
degerlendirmesinde viicut; bas, servikal bolge, omuz, pelvis gibi 13 ayr1 kisimda
incelendi. Bireyin postiiral degisiklikleri gézlemlendi ve puanlandirildi. Bu yontemde
bireye, diizglin postlre sahipse bes (5), postiirii orta derecede bozulmus ise ii¢ (3), ciddi
bir postural bozukluk varsa bir (1) puan verildi. Degerlendirme sonucunda alinan toplam
maksimum puan 65, minimum puan ise 13 tiir. NYPAY icin gelistirilmis standart
degerlendirme kriterleri toplam puan >45 ise “cok iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”,

20-29 ise “zayif” ve <19 ise “kotii” olarak belirlenmistir.

3.2.1.2. Karaniovertebral A¢i1 Degerlendirilmesi

CVA, FHPnin degerlendirilmesi i¢in en yaygin yontemlerden biridir. FHP'yi
degerlendirmek igin, dijital bir kamera 1.5 m'lik bir mesafeye yerlestirildi, sabitlendi ve
bireylerin lateral yonden fotograflar1 ¢ekildi. Kameranin yiiksekligi, bireylerin omuz
seviyesinde ayarlandi. Bireylerden ayaktayken, bas ve servikal duruslarini
standartlastirmak i¢in kendini rahat hissettigi giindelik hayattaki pozisyonunda durmasi
istenildi. Fotograf ¢ekimi esnasinda bireye basini notral pozisyonda tutmasinin gerekliligi
aciklandi. Kulagin tragusuna ve C7’in prosesus spindziine isaretgiler konuldu. Elde edilen
fotograf, kraniyovertebral a¢1 6l¢iimii i¢in kullanildi. Karaniovertebral agiy1 6l¢mek igin,
C7'den gecen yatay cizgi ile kulagin tragusundan C7'ye uzanan ¢izginin arasindaki agi
hesaplandi. CVA, Adobe Acrobat yazilimi kullanilarak 6lgiildii. CVA degeri ne kadar
kicikse FHP seviyesi o kadar biiyliktiir. Bu ¢aligmada karaniovertebral agisinin 50
derecenin altinda olmasi FHP’li birey olarak kabul edildi. Karaniovertebral agimnin 50

derece ve lstii olmast durumunda birey ¢alismaya dahil edilmedi (96).

21



Sekil 3.2. CVA dlciimil

3.2.1.3. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Servikal bolge propriyoseptif degerlendirilme yonteminde, Revel ve
arkadaglarinin kullandig1 degerlendirme yontemi esas alindi (12, 97, 98) Degerlendirme
icin bireylerin baglarina uygun sekilde sabitlenen esneyebilen lastikli kafa bantlari
hazirlandi. Bu kafa bantlarinin iistiine lazer isaretleyici sabitlendi. Notral pozisyon hata
sapmalarin1 belirleyebilmek ic¢in bireylerin 90 cm O6niine Im x1m ebatli milimetrik
kagitlar yere paralel olacak sekilde duvara yerlestirildi.

Degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in bireyler 90 cm sabit uzaklikta, sirt destekli
bir sandalyede, kalca ve diz eklemi 90 derece fleksiyonda olacak bicimde oturtuldu.
Bireylere 6nce gozler acik bir sekilde her yon igin iiger kez deneme yaptirildi. Test
sirasinda ise denekler uygulamalar1 gozii kapali bir sekilde yapti. Bireylere kendilerini
rahat hissettikleri dinlenme durus postiiriinde durmalar1 gerektigi sdylenildi. Deneklerden
maksimal servikal fleksiyon hareketinden sonra, tekrardan baslarin1 diizgiin hissettikleri
eski konuma geri getirmeleri istendi. Bireylerden nétral pozisyonu (0 noktasi)
bulduklarinda bu pozisyona dikkat kesilip konsantre olmalar1 istenerek, 5 sn beklenildi.
Referans nokta (0 noktas1) kagit iizerine isaretlenip, bireyden fleksiyon hareketi yapmasi
istenip, hiz ile ilgili bir uyaran verilmeden referans pozisyonuna donmesi soylendi.
Gelinen noktada 5 sn beklenip milimetrik kagit lizerine nokta isaretlenmistir. Boylece
sapma mesafeleri belirlenmistir. Fleksiyon, ekstansiyon hareketleri igin ayr1 ayr 3 tekrar
yaptirildi. Bireylere ortalama 5 dakika dinlenme molasi verildikten sonra ayni test
protokolii sag ve sol rotasyon hareketleri i¢in tekrarlandi. Her bir sapmanin birey icin
isaretlenen referans noktasina (0 noktasi) olan uzakligi cm cinsinden 6lgiildi. Referans

noktasindan sapmalar her hareket i¢in farkli renkte kalem kullanilarak isaretlendi.
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Sekil 3.4. Eklem pozisyon hissi hatasinin hesaplanmasi

3.2.1.4. Stork Statik Denge Testi Degerlendirilmesi

Testin amaci statik dengeyi degerlendirmektir. Bu testin gecerlilik glvenirlilik
calismas1 yapilmistir. Stork testi her yas ve iki cinsiyet icin uygundur. Olgiim igin
kronometre yeterlidir. Olgiim sag ve sol ayak igin yapilds.

Test protokolii: Bireye ol¢iim yapilmadan o6nce 3 deneme izni verilir. Birey
dominant taraf ayagmin iizerinde durur. Diger ayagimi iizerinde durdugu dizinin i¢
kismina yerlestirir. Ellerini bele yerlestirir ve fizyoterapistin isareti ile destek ayaginin
topugunu yerden kaldirir. Gozler agik olarak durabildigi kadar bu pozisyonu korumaya
calisir (99). Denemenin ardindan ti¢ defa gozler agik bir bigimde bu pozisyonu almasi

sOylenip pozisyonu koruma siireleri kaydedildi. Kaydedilen siirelerin ortalamasi alindu.
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3.2.1.5. Y Denge Testi Degerlendirilmesi

Y denge testi dinamik dengeyi degerlendirmek ig¢in kullanilir, Star Excursion
Balance Test’in modifiye edilmis seklidir. Bu test ii¢ uzanma yonii (anterior (A),
posteromedial (PM) ve posterolateral (PL)) icermektedir. Posteriordaki yoénler
anteriordaki yon ile 135’er derecelik ag1 ile yerlestirilir (100). Bireylerden ellerini beline
koymalar1 ve tek ayak lizerinde diger bacak ile uzanabildikleri en iyi mesafeye kadar
uzanmalari istendi. Bireyler unilateral durusu koruyamadiklarinda, durus ayagi hareket
ettiginde, uzanma ayaklariyla yere degdiklerinde veya uzandiktan sonra baslangic
pozisyonuna donemediklerinde deneme gecersiz sayilip, hareketin tekrar yapilmasi
istendi (101).

Bireylere test oncesinde 3 yone de 3’er kez deneme amagli uzanmalar yaptirildi.
Denmeler sonrasinda 1 dk dinlenme aras1 verildi. Testte bireylerden her yone 3 uzanma
istendi ve aralarinda 30’ar saniye dinlenme verildi. 3 uzanma mesafesinin ortalamasi

alinarak cm cinsinden kaydedildi.

3.3. Egzersiz Tedavisi

Calismaya alinan bireyler 3 gruba ayrildi. Birinci gruba (Grup 1) herhangi bir
tedavi uygulanmazken, ikinci gruba (Grup I1) servikal stabilizasyon egzersizleri, tctnci
gruba (Grup I11) servikal stabilizasyon egzersizleri ile birlikte servikal propriyosepsiyon
egzersiz egitimi yaptirildi. Egzersizler haftada 3 giin, 6 hafta boyunca, gunde bir defa
uygulandi.

Egzersiz programlarina baslamadan 6nce programa katilan bireylere servikal
bolgenin anatomisi, FHP’ye neden olabilecek faktorler, oOnlenmesi icin neler
yapilibilecegi, egzersizlerin postiir iizerine faydasi, viicut postiiriinii nasil koruyup
gelistirebilinecegi ve giinlik yasamda nelere dikkat etmesi gerektigi hakkinda

bilgilendirme toplantis1 diizenlendi.

3.3.1. Servikal Stabilizasyon Egzersiz Protokolu

Olgular degerlendirmeyi takiben haftada 3 kez, 6 hafta boyunca 18 seans
stabilizasyon egzersiz programina dahil edildi. Servikal bdlge icin derin servikal
fleksorlerin aktivasyonu ve servikal korseleme teknikleri bireylere 6gretildi (102).

Servikal stabilizasyon grubu i¢in Jull’un gelistidigi egzersiz protokoll referans

alinarak 3 seviyeden olusan bir egzersiz programi hazirlandi (103).
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Seans 10 dakikalik 1sinma ve germe egzersizleri ile baglayarak, stabilizasyon
egzersizleri ve sonunda soguma ve germe egzersizleriyle yaklagik 60 dakika siird(.
Hareketler ilk olarak fizyoterapist tarafindan bireylere anlatild1 ve gosterildi. Hareketler
esnasinda nefeslerini nasil kullanmalar1 gerektigi konusunda bireyler bilgilendirildi.
Egzersizler sirasinda postiiral diizgiinliigiin korunmasi hususunda sik sik s6zlii uyarilarda
bulunuldu. Tim hareketler esnasinda kranio-servikal fleksiyon pozisyonunun korunmasi

istenerek program surdaralda.

3.3.1.1. Birinci Seviye Egzersizleri

Iki haftalik periyot iginde derin servikal fleksorlerin giiclendirilmesi {izerine
yogunlagilarak bu amag igin kranio-servikal fleksiyon egzersizinden faydanildi.
Egzersizlerin zorluk derecesini arttirmak ve dinamik stabilizasyonu gelistirmek igin
sirtiistii, yliziistii, oturma, emekleme pozisyonu gibi pozisyonlarda ve bu pozisyonlara
egzersizler esnasinda ekstremite hareketleri eklendi. Ayrica derin servikal ekstansorleri
kuvvetlendirmek icin yuzistu 6nkollar Gzerinde, servikal ekstansiyon egzersizi galismaya

eklendi. Egzersizler 10 tekrarli, ikinci hafta ise 15 tekrarli uygulandi.

A .

Sekil 3.5. Sirtiistii pozisyonunda kraniyo-servikal fleksiyon egzersizi

[ 1 N\
Sekil 3.6. Sirtiistii pozisyonunda kranio-servikal fleksiyon egzersizi ile birlikte
ust ekstremite hareketleri
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Sekil 3.8. Emekleme pozisyonunda kranio-servikal fleksiyon ile birlikte ekstremite

hareketleri

Sekil 3.9. Oturma pozisyonunda kranio-servikal fleksiyon ile birlikte Ust ekstremite
hareketleri
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3.3.1.2. ikinci Seviye Egzersizleri

3 ile 4. haftay1 kapsayan bu boliimde servikal fleksor ve ekstansorleri
kuvvetlendirmek amaci ile izotonik ve izometrik egzersizler uygulandi. Egzersizler 10

tekrarly, ikinci hafta ise egzersizler 15 tekrarli olarak uygulandi.

=

Sekil 3.10. Kranio-servikal fleksiyon ile birlikte izometrik egzersizler

Sekil 3.11. Emekleme pozisyonunda kranio-servikal fleksiyon egzersizi ile birlikte
capraz ekstremite hareketi

Sekil 3.12. Kranio-servikal fleksiyon egzersizi ile birlikte kitabi stabil tutarken

ekstremite hareketleri

27



Sekil 3.13. Ayakta servikal notral pozisyon ile birlikte izometrik egzersizler

Sekil 3.14. Kranio-servikal fleksiyon ile birlikte ust ekstremite hareketleri

Sekil 3.15. Kranio-servikal fleksiyon ile birlikte direncli ekstremite hareketleri

3.3.1.3. Uclincui Seviye Egzersizleri

Bu seviye 5. ve 6. haftanin sonuna kadar olan streyi kapsar. Egzersizlerin zorluk

derecesi arttirilarak kas kuvvetini gelistirmek amaglandi. Egzersizlerin zorluk seviyesini
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arttirmak i¢in egzersizlere elastik bandlar ve ekstremite hareketleri ilave edildi. Bireylerin

toleransina gore egzersizler ilk hafta 10 tekrarli, ikinci hafta ise 15 tekrarli uygulandi.

Sekil 3.16. Oturma pozisyonunda izometrik fleksiyon ve ekstansiyon

Sekil 3.17. Oturma pozisyonunda izometrik servikal lateral fleksiyon ve servikal
rotasyon hareketleri

Sekil 3.18. Ayakta kranio-servikal fleksiyon ile birlikte direncli tst ekstremite hareketleri
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Sekil 3.19. Ayakta kranio-servikal fleksiyon ile birlite servikal rotasyon, lateral

fleksiyon ve fleksiyon

Sekil 3.20. Kranio-servikal fleksiyon ile direncli ekstansiyon egzersizi

3.3.2. Propriyosepsiyon Egzersizleri ve Egitim protokolii

Dik durus postiirii, bag ve goz hareketinin sensorimotor kontrolii, vestibiiler, gorsel
ve propriyoseptif sistemlerin, merkezi sinir sistemi boyunca cesitli alanlarda bir araya
getiren afferent bilgilere dayanir. Servikal omurga, proprioseptif girisin saglanmasinda

onemli bir role sahiptir. Servikal bdlgede 6zellikle de suboksipital bdlgede yuksek

.....

.....

basina 16 adet kas igcigidir (67).

Servikal afferentler bas, goz ve postiiral stabiliteyi etkileyen ti¢ refleks ile iliski
icindedirler: serviko- kolik refleks (SKR), serviko- okler refleks (SOR) ve tonik boyun
refleksi (TBR). Bu refleksler bas, g6z ve postiiral stabilitenin saglanmasi igin vestibiiler
ve gorsel girdilerden etkilenen diger reflekslerle birlikte ¢alisir. SKR, servikal bolge

stabilitesinin korunmasina yardimeci olmak i¢in gerilmeye yanit olarak servikal kaslari
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aktive eder (104).Serviko-okuler refleks, vestibulookular refleks ve optokinetik refleksle
birlikte calisir, ekstraokiiler kaslar {izerine etki ederek hareket halinde net gdrmeye
yardim eder (105). Tonik boyun refleksi, vestibiilospinal refleks ile birlikte ¢alisarak
postiral stabiliteyi saglar (106).

Bu reflekslerin 6nemine, asemptomatik denekler Uzerinde, yapay bozukluklar
meydana getirerek yapilan arastirmalar sonucunda varilmistir. Yapilan deneysel bir
calismada servikal sinirlerin kesilmesi veya servikal bdlgeye anestezik enjeksiyon
uygulamasi deneklerde nistagmus, dengesizlik ve ciddi ataksiye neden olmustur (106,
107). Bu bozukluklarin, servikal omurgadan gelen anormal bilgiler ile vestibiler ve
gorsel sistemlerden gelen bilgiler arasindaki uyumsuzluktan kaynaklandigi
diistintilmektedir (108).

Servikal somatosensoriyal islev bozuklugunun bir sonucu olarak servikal bolgede,
servikal eklem pozisyon duyusunda, postural stabilitede ve okuller motor kontroliinde
bozulmalar meydana gelmektedir. Simdiye kadar yapilan c¢aligmalar, servikal
somatosensoriyal disfonksiyona bagli bozulan sensorimotor kontroliin diizeltilmesinde,
degisen somatosensoriyal aktivitenin ve sekonder etkilerinin nedenlerinin ¢ézilmesiyle
diizelecegini diistindiirmektedir. Akupunktur, manuel terapi ve kranio-servikal fleksiyon
egitimi gibi servikal bolgeye yonelik tedaviler, servikal agrisi olan hastalarda servikal
eklem pozisyon hissi hatasi, vertigo ve ayakta durma dengesini gelistirdigi sonucuna
vartlmistir (98, 109).

Ayrica bas, servikal ve gz koordinasyon egzersiz caligmalarinin, refleks
baglantilar {izerine ve derin suboksipital kaslar iizerinde etki olusturup eklem pozisyon
hissi, servikal agr1 gibi paremetrelerde iyilesmeler gostermistir (109, 110).

Servikal propriyosepsiyon egitiminde Revel ve meslektaslar1 tarafindan
gelistirmis olan protokol referans alinarak kendi gelistirdigimiz 6zel bir egzersiz programi
uygulandi. Eklem pozisyon hissinin gelistirilmesi amaciyla, baslangicta gozler agik ve
otururken daha sonra gozler kapali olarak, 6nceden duvarda isaretlenmis notral bag
pozisyonunu bulma calismas1 yapildi. Ilerleyen safhalarda ise duvarda basitten kolaya
dogru olusturulmus sekilleri tekrarlamalar1 ve takip etmeleri istendi. Egzersizler sirt
destekli sandalyede oturarak, ayakta ve destek yilizeyinin azaltildig1 tandem pozisyonuna

dogru zorlastirilarak uygulandi.
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Sekil 3.22. Ayakta ¢ift taban destekli eklem pozisyon hissi egitimi
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Sekil 3.23. Tandem pozisyonunda servikal eklem pozisyon hissi egitimi

3.4. istatistiksel Analizler

Aragtirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamima yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma, ortanca (%25-%75) ve
yuzde olarak sunuldu. Yapilan power analizinde a=0.05 ve 1-B (gii¢)=0.80 ile 96 denegin
alinmasi gerektigi hesaplandi. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda NCSS PASS
13 programi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare
Testi ve Fisher’in Kesin Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testi)
kullanilarak incelendi. Normal dagilima uydugu saptanan degiskenler i¢in ii¢ bagimsiz
grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda tek yonlii ANOVA testi istatistiksel yontem
olarak kullanildi ve fark bulunmasi durumunda Tukey testi post-hoc test olarak
uygulandi. Tek yonliit ANOVA testinde homojenligi saglamayan degiskenler i¢in Welch
testi kullanildi ve post-hoc degerlendirmesi Tamhane testi ile yapildi. Normal dagilima
uymayan degiskenler icin ise; lic bagimsiz grup arasindaki anlamliliklarda Kruskal-
Wallis testi, fark olmasi1 durumunda farkin kaynaklandigi grubun bulunmasi igin gruplar
arasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi. Tedavi Oncesi ve sonrast degerlerin iki
bagimli grupta karsilastirllmasinda normal dagilan degerler icin Paired T testi, normal

dagilmayan degerler i¢in Wilcoxon sirali isaretler testi uygulandi.
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4. BULGULAR

FHP’li bireylerde stabilizasyon egzersizleri ve propriyosepsiyon egitiminin denge
ve postiir iizerine etkisini degerlendirmeyi amagladigimiz ¢aligmamizda toplam 99 birey
incelendi. Incelenen bireylerin yas ortalamas1 18.77+1.08 (min:18-maks:24) yil olup
%36.4’0U (n=36) erkek, %63.6’s1 (n=63) kadindi. Bireylerin boy uzunluklar1 ve viicut
agirhiklan Slgiilerek viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi. Buna gore incelenen 99
bireyin VKI ortalamas1 22.19+3.32 (min: 15.06-maks:32.04) kg/m?’ydi.

Calisma gruplar1 arasinda demografik 6zelliklerin dagilimi tablo 4.1°de gosterildi.
Ug grup arasinda cinsiyet dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.01).
Ikinci gruptaki erkek bireylerin sayis1 diger gruplardaki erkek birey sayilarindan anlamli
olarak diigiiktii. Viicut kitle indeksi ve yas degerleri gruplar arasinda benzerdi (p>0.05)
(Tablo 4.1.)

Tablo 4.1. Gruplarin cinsiyet dagilimi ve VKI degerlerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup Il Grup I Toplam
(n=32) (n=34) (n=33) (n=99) p
Erkek 17 2 17 36
(%53.1) (%5.9) (%51.5) (%36.4)
. Kadin 15 32 16 63
Cinsiyet (%46.9) (%94.1) (%48.5) (%63.6) | 0.000°
Toplam 32 34 33
(9%100) (%100) (9%100)
VKI 22.07+3.36 21.38+2.64 23.1443.73 0.093°

VKI: Viicut Kitle Indeksi

a: Pearson Ki-Kare Testi

b: Tek Yonli ANOVA Testi
Gruplardaki bireylerin glin icerisinde telefon ve bilgisayar kullanim sureleri Tablo

4.2°de gosterildi. Her U¢ grupta da telefon ve bilgisayar kullanim siireleri agisindan

istatistiksel fark gorilmedi. (p>0.05) (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Bireylerin telefon ve bilgisayar kullanim siirelerinin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il Grup Il | Toplam p
(n=32) (n=34) (n=33) | (n=99)
0-1 5 1 0 6
_ (%15.6) (%2.9) (%0.0) (%6.1)
£ 1-3 5 12 10 27
5 (%15.6) (%35.3) (%30.3) (%27.3)
;s @%‘ 3-5 8 10 11 29
c & (%25.0) (%29.4) (%33.3) (%29.3) 0.1282
= 5-7 5 6 7 18
@ (%15.6) (%17.6) (%21.2) (%18.2)
7+ 9 5 5 19
(%28.1) (%14.7) (%15.2) (%19.2)
0-1 26 27 80
- (%81.3) (792_1%) (%s1.8) | (%80.8)
£ 1-3 3 6 4 13
EP (%9.4) (%17.6) (%12.1) | (%13.1)
Mg 35 1 0 2 3
S < (%3.1) (%0.0) (%6.1) (%3.0)
2 5-7 1 0 0 1 0.7312
= (%3.1) (%0.0) (%0.0) (%1.0)
7+ 1 1 0 2
(%3.1) (%2.9) (%0.0) (%2.0)

a:Pearson Ki-Kare Testi
Calisma gruplarn arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi ic¢inde eklem

pozisyon hissi (propriyosepsiyon) hata testi sonuglarinin dagilimi Tablo 4.3°te sunuldu.
Tedavi oncesi gruplarin karsilagtirilmasinda sadece fleksiyon yoniinde eklem pozisyon
hissi (propriyosepsiyon) hata testinde fark bulundu (p<0.05). Bu fark birinci gruptan
kaynaklanmaktaydi. Birinci grubun degerleri diger gruplarin degerlerinden anlamli
olarak daha yuksekti (p<0.05). Tedavi sonrasi karsilastirmada ise biitiin yonlerdeki hata
testlerinde anlamlhi fark goriildi (p<0.05). Fleksiyon, ekstansiyon ve sol rotasyon
yonlerindeki eklem pozisyon hissi (propriyosepsiyon ) hata testinde bu fark butln gruplar
arasinda anlamli olarak bulundu. Sag rotasyon eklem pozisyon hissi (propriyosepsiyon)
hata testinde ise ucuncl grup diger iki gruptan anlamli olarak daha az hata payimna
sahipken (p<0.05), kontrol ve stabilizasyon gruplar1 arasinda anlamli fark bulunamadi
(p>0.05).

Gruplarin kendi icerisinde tedavi dncesi ve sonrasi eklem pozisyon hissi hata testi
degerleri karsilastirildiginda fleksiyon yonii eklem pozisyon hissi (propriyosepsiyon)
hata testi Grup Il ve Grup I1I’te anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0.05), Grup I’de
ise anlamli fark goriilmedi (p>0.05). Ekstansiyon yoni eklem pozisyon hissi
(propriyosepsiyon) hata testinde Grup II’de anlaml fark gériilmezken (p>0.05), Grup
[1I’Un degerlerinin tedavi sonrasinda anlamli olarak azaldigr (p<0.05), Grup I’in

degerlerinin ise anlamli olarak yiikseldigi goriildii (p<0.05). Sag rotasyon yonii eklem
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pozisyon hissi (propriyosepsiyon ) hata testinde Grup IllI’te degerlerin anlamli olarak

azaldig1 saptanirken (p<0.05), Grup I ve Grup II’de anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Sol rotasyon yonu eklem pozisyon hissi (propriyosepsiyon) hata testinde Grup I’de

anlamli bir degisiklik gérilmezken (p>0.05), Grup Il ve Grup HI’Un degerlerinin tedavi

sonrasi anlamli olarak azaldigi bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3). Ayrica servikal eklem

pozisyon hissi hata degerlerinin tedavi 6ncesine gore degisimine ait bilgiler de Sekil 4.1°

de verildi.

Tablo 4.3. Calisma gruplari arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde eklem

pozisyon hissi (propriyosepsiyon) hata testi degerlerinin karsilagtirilmasi.

Grup | Grup Il Grup I p 1-2 1-3 2-3
(n:32) (I’l:34) (n:33) p p p

Tedavi | 9.28(5.83- 6.68(4.95- 5.96(4.61- | 0.016° | 0.0459 | 0.0069 | 0,3229
S oncesi? 10.91) 8.66) 7.91)
>
(7 Tedavi | 8.88+3.51 5.82+1.86 3.67+2.11 | 0.000° | 0.000" | 0.000" | 0.000"
I:’_L’ sonrasi

p 0.326¢ 0.043d 0.000¢
- Tedavi | 6.57+2.76 6.05+2.46 6.30+2.64 0.731f 0.708" | 0.911" | 0.923N
g oncesi
§ Tedavi | 7.80+2.24 5.31+1.82 3.36+1.80 0.000f | 0.000" | 0.000" | 0.000"
E sonrasi
w p 0.008° 0.132¢ 0.000°

Tedavi | 9.2744.20 8.06+3.14 7.70+2.74 | 0.218° | 0.328" | 0.159" | 0.902"
S | Oncesi
;%’@ Tedavi | 8.57+2.73 7.28+2.78 4.18+2.09 0.000" | 0.104" | 0.000" | 0.000"
é sonrasi

p 0.314¢ 0.234° 0.000¢

Tedavi | 8.12+2.72 7.65+2.71 7.28+2.27 0.425% | 0.735" | 0.393" | 0.833"
S | oncesi
;g Tedavi | 8.89+3.21 6.363.06 3.68+1.90 | 0.000° | 0.001" | 0.001" | 0.000"
0‘2 sonrasi

p 0.103¢ 0.046¢ 0.0008

a:Medyan (%25-%75)
b:Kruskal Wallis testi

c:Welch testi

d:Wilcoxon sirali isaretler testi
e:Eslestirilmis T testi

f: Tek yonli ANOVA testi

g: Mann-whitney u testi
h: Tukey testi
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= fleksiyon t6 = fleksiyon ts = ekstansiyon to ekstansiyon ts

= sag rotasyon ts = sag rotasyon ts2 = sol rotasyon t6 = sol rotasyon ts

Sekil 4.1. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi eklem pozisyon hissi hata degerleri degisimi

Calisma gruplarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi eklem pozisyon hissi
(propriyosepsiyon ) hata testi degerlerinin farki A degeri olarak hesaplandi ve Tablo 4.4’te
sunuldu. Eklem pozisyon hissi (propriyosepsiyon ) hata testlerinin tedavi Oncesi ve
sonrasi degerlerinin farklar1 karsilastirildiginda biitiin testlerde istatistiksel olarak anlaml
fark saptandi (p<0.05). Fleksiyon yonii eklem pozisyon hissi (propriyosepsiyon) hata
testinde Grup 1IT’tin degerleri Grup I’den anlamli olarak daha ¢ok azalirken (p<0.05),
diger grup karsilastirmalarinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
Ekstansiyon ve sol rotasyon eklem pozisyon hissi (propriyosepsiyon) hata testinde Grup
I11’0n degerleri diger her iki gruptan da anlamli olarak daha ¢ok azalirken (p<0.05), Grup
[’nin degerleri sadece Grup I’den daha ¢ok azalmisti (p<<0.05). Sag rotasyon eklem
pozisyon hissi (propriyosepsiyon ) hata testinde Grup III’in degerleri diger her iki
gruptan da anlamli olarak daha ¢ok azalirken (p<0.05), diger iki grup arasinda fark
gortlmedi (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Calisma gruplarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi eklem pozisyon hissi

(propriyosepsiyon) hata testi degerlerinin  farkinin (A degerleri)

karsilastirilmasi.
Grup | Grup 11 Grup 111 p
(n=32) (n=34) (n=33)
Fleksiyon 0.34£3.01 -1.05£2.90 -2.51+2.39 0.0002
Ekstansiyon 1.23+2.47 -0.74+2.82 -2.94+2.16 0.0002
Sag rotasyon -0.69+3.83 -0.78+3.78 -3.52+2.21 0.0012
Sol rotasyon 0.77+2.60 -1.28+3.61 -3.59+2.19 0.000°
a:tek yonlit ANOVA testi
b:Welch testi

Calisma gruplari arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde Y denge
testi sonuglariin dagilimi1 Tablo 4.5’te sunuldu. Gruplar arasi tedavi dncesi ve gruplar
aras1 tedavi sonrast Y-denge testi sonuglarinin karsilastirilmasinda anterior-sol ve
anterior-sag testinde Grup 111 lehine istatistiksel anlamli fark goriiliirken (p<0.05), diger
biitiin yonlerde fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi Oncesi anterior-sag ve anterior-sol
testinde Grup I1’nin degerleri Grup I’den anlamli olarak daha diisiik iken (p<0.05), diger
gruplar arasinda, Grup II ve Grup III’iin sonuglar1 benzerdi (p>0.05). Tedavi sonrasi
anterior-sag ve anterior-sol testlerinde ise Grup I1I’lin degerleri diger her iki gruptan
anlamli olarak daha yuksekti (p<0.05) ve Grup | ve Grup Il degerleri arasinda istatistiksel
anlaml fark yoktu (p>0.05).

Gruplarin kendi igerisinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi y-balans testi sonuglari
karsilagtirildiginda Grup 1lI’te anterior-sag ve anterior-sol testleri degerleri tedavi
sonrasinda anlamli olarak daha yiiksek bulunurken (p<0.05), Grup I’de posteromedial-
sol testi degeri tedavi sonrasinda anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). Biitiin
gruplarda diger yonlerde tedavi Oncesi ve sonrast degerlerin karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p<0.05) (tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Calisma gruplar arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde y-balans

testi sonuglarinin karsilagtirilmasi

Grup Grup Il Grup I p 1-2 1-3 2-3
(n=32) (n=34) (n=33) p p p
Tedavi 101.28+12.41 | 93.99+11.72 | 98.82+12.66 | 0.053% | 0.0467 | 0.700f | 0.245f
80 | Oncesi
é’ Tedavi 96.35+15.82 | 96.66+14.16 | 105.26+15.05 | 0.0272 | 0.9967 | 0.049f | 0.055°
< sonrasi
p 0.060° 0.105° 0.056P
Tedavi 101.15+13.13 | 93.07+13.54 | 99.21+12.59 | 0.036% | 0.037f | 0.8217 | 0.140f
S | Oncesi
£ | Tedavi 97.33(83.75- | 93.83(83.41- | 104.0(92.83- | 0.019° | 0.4499 | 0.0519 | 0.0069
é sonrasi® 108.08) 104.50) 112.16)
p 0.147¢ 0.700¢ 0.000°
Tedavi 89.27+16.93 | 88.72+17.31 | 94.66+14.64 | 0.268* | 0.9907 | 0.382F | 0.301f
e | ONCesi
2 | Tedavi 90.34+13.78 | 88.72+15.35 | 96.03+12.88 | 0.090% | 0.887" | 0.2387 | 0.090F
a sonrasi
p 0.547° 1.00° 0.508°
Tedavi 89.43+13.50 | 88.97+11.04 | 92.25+13.88 | 0.5332 | 0.9887 | 0.652F | 0.550f
— | Oncesi
% Tedavi 90.91+15.09 | 91.50+14.97 | 96.56+14.29 | 0.2392 | 0.9867 | 0.277F | 0.344f
E sonrasi
p 0.467° 0.259° 0.076°
Tedavi 104.58+14.73 | 102.25+13.81 | 104.82+13.99 | 0.715% | 0.783f | 0.997f | 0.739f
20 | oncesi
é"’ Tedavi 103.71+12.34 | 104.26+13.78 | 106.43+13.66 | 0.683% | 0.985f | 0.689f | 0.783f
o sonrasi
p 0.631° 0.281° 0.313°
Tedavi 106.58+12.95 | 104.65+11.49 | 106.36+12.41 | 0.782% | 0.800F | 0.9977 | 0.837f
— | oncesi
3 [ Tedavi 103.21+13.98 | 104.33+13.22 | 107.77+12.69 | 0.356% | 0.9387 | 0.3557 | 0.541f
E sonrasi
p 0.033° 0.904° 0.409°

Ant: anterior, pl: posterolateral, pm: posteromedial

a:tek yonlit ANOVA testi
b:eslestirilmis T testi
c:medyan (%25-%75)

d: Kruskal Wallis testi
e:Wilcoxon sirali isaretler testi

f:Tukey testi

g:Mann whitney u testi

Calisma gruplarimin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi y-balans testi degerlerinin farki
A degeri olarak hesaplandi ve Tablo 4.6’da sunuldu. Y-balans testlerinin tedavi 6ncesi ve
sonrasi degerlerinin farklar1 karsilastirildiginda sadece anterior-sag testi degeri Grup II
ve Grup I1I’te Grup I’e gore anlamli olarak daha fazla artarken (p<0.05), Grup Il ve Grup
Il arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Diger biitiin yonlerde tedavi
Oncesi ve sonrast degerlerin farkinda gruplar arasinda anlamli fark goériilmedi (p>0.05)

(tablo 4.6)
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Tablo 4.6. Calisma gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi y-balans testi degerlerinin

farklarinin (A degerleri) karsilagtirilmasi.

Grup | Grup Il Grup I p
(n=32) (n=34) (n=33)
Ant —sag® -0.33(-14.58-3.16) | 2.50(-1.33-8.66) 6.33(1.50-9.50) 0.001°
Ant —sol? -0.50(-12.33-2.50) | 0.16(-7.16-13.08) | 2.66(-5.33-16.66) 0.063°
Pl -sag 1.074£9.97 0.00+9.04 1.36+11.69 0.849°
Pl —sol 1.47+11.36 2.52+12.84 4.31+13.50 0.658°
Pm —sag -0.86+10.08 2.00+10.69 1.60£9.00 0.454°
Pm -sol -3.36+8.54 -0.32+15.51 1.4149.71 0.114¢

Ant: anterior, pl: posterolateral, pm: posteromedial
a: mMedyan (%25-%75)

b: Kruskal Wallis testi

c: Tek YOnli ANOVA Testi

d: Welch Testi

Calisma gruplar arasinda ve her bir ¢aligma grubunun kendi igerisinde stork testi
sonuglarinin dagilimi Tablo 4.7’de sunuldu. Hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi sag
ve sol stork testlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p>0.05). Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi stork testi sonuglar1 gruplarin kendi igerisinde
karsilastirildiginda Grup 1l ve Grup III’Un skorlarinin tedavi sonrasinda istatistiksel
anlamli olarak arttig1 bulunurken (p<0.05), Grup I’de istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Calisma gruplar1 arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde stork

testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Grup | Grup 1l Grup I p
(n=32) (n=34) (n=33)
Stork sag Tedavi 6ncesi 3.43(2.37- 2.43(1.69- 2.93(2.04-5.02) 0.078?
6.27) 4.25)
Tedavi sonrast 3.95(3.00- 4.68(2.79- 4.89(3.15-8.71) 0.258?
5.10) 6.82)
p 0.704° 0.000° 0.000°
Stork sol Tedavi 6ncesi 4.25(2.16- 2.26(1.60- 2.90(1.84-4.92) 0.105%
5.19) 4.19)
Tedavi sonrasi 4.33(3.04- 3.47(2.33- 4.61(2.99-9.18) 0.4672
6.55) 6.80)
p 0.577° 0.001° 0.001°

a: Kruskal Wallis Testi
b:Wilcoxon Sirali Isaretler Testi

Calisma gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi stork testi degerlerinin farki A
degeri olarak hesaplandi ve Tablo 4.8’de sunuldu. Stork testlerinin tedavi 6ncesi ve
sonrast degerlerinin farklar1 karsilastirildiginda her iki stork testinde de anlamli fark

bulundu (p<0.05). Her iki tarafta da Grup 11 ve Grup 11, Grup I’e gore istatistiksel anlaml
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olarak daha fazla arttig1 gorilirken (p<0.05), Grup Il ve Grup Ill arasinda istatistiksel
anlaml fark saptanmadi (p<0.05) (tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Calisma gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi stork testi, CVA, NY-PAY

degerlerinin farklarinin (A degerleri) karsilastirilmasi.

Grup | Grup Il Grup I p
(n=32) (n=34) (n=33)
Stork sag 0.05(-0.69-0.98) 1.67(0.86-3.73) | 2.01(0.73-4.53) 0.0002
Stork sol 0.00(-0.69-1.44) 0.97(0.14-3.01) | 1.43(0.16-3.36) 0.0092
CVA -0.09+1.57 4.76x3.51 8.36+4.40 0.000°
New York Postir 0(0-0) 2(0-6) 6(3-8) 0.0002
Analizi Yontemi

a:Kruskal Wallis Testi
b: Welch Testi

Calisma gruplart arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi icerisinde CVA
degerlerinin dagilimi Tablo 4.9°da sunuldu. Tedavi 6ncesi CVA degerleri incelendiginde
Grup I’in degerlerinin diger gruplardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goralirken (p<0.05), Grup Il ve Grup III’te ag¢1 degerleri arasinda fark saptanmadi
(p>0.05). Tedavi sonrasinda ise Grup Il ile diger gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmazken (p>0.05), Grup HII’lin a¢1 degerinin Grup I’e gore istatistiksel anlamli
olarak daha fazla oldugu 6l¢iildii (p<0.05). Gruplarin kendi igerisinde tedavi dncesi ve
tedavi sonrast CVA degerleri karsilastirildiginda birinci grupta tedavi sonrasinda
istatistiksel anlamli bir degisiklik goriilmezken (p>0.05), Grup Il ve Grup II’in ag1
degerlerinin istatistiksel anlamli olarak arttig1 saptandi (p<0.05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Calisma gruplari arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde CVA

degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup !l | Gruplll Grup I p 1-2 1-3 2-3
(n=32) | (n=34) (n=33) p° p° p°
Tedavi 45.1243. | 41.17+£5.3 | 39.93+6.57 | 0.000* | 0.002 0.000 | 0.598
oncesi 08 3
CVA Tedavi 45.03£3. | 45.94+5.2 | 48.30+£6.27 | 0.039* | 0.787 0.034 | 0.271
sonrasi 39 3
p 0.738" 0.000° 0.000°

a: Welch Testi
b: Eslestirilmis T Testi
¢: Tamhane testi

Calisma gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi CVA’larinin farki A degeri
olarak hesaplandi ve Tablo 4.8’de sunuldu. Tiim gruplar arasinda CVA degeri degisimi
yonunden fark goruldu (p<0.05). Grup HI’4n CVA degeri diger Grup II’ye gore
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istatistiksel anlaml1 olarak artarken (p<0.05), Grup II’ nin a¢1 degeri de Grup I’e gore
istatistiksel anlamli olarak yukseldi (p<0.05) (Tablo 4.8.).

Calisma gruplari arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi igerisinde New York
Postiir Analizi Y6ntemi skorlarimin dagilimi Tablo 4.10°da sunuldu. Her (i¢ grubun tedavi
Oncesi ve sonrast degerlerinin karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gortilmezken (p>0.05), Grup Il ve Grup III’ te tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup igi

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi (p<0.05).

Tablo 4.10. Calisma gruplari arasinda ve her bir ¢alisma grubunun kendi i¢erisinde New

York Postiir Analizi Yontemi skorlarinin karsilastirilmasi.

Grup | Grup Il Grup I p
(n=32) (n=34) (n=33)
New York | Tedavi 6ncesi 55.6846.51 55.7046.02 52.3946.95 0.0642
Postur Analizi | Tedavi sonras1 | 55.90+6.36 59.05+4.55 58.63+5.73 0.0517
Y dntemi p 0.745° 0.000° 0.000°

a: Tek YOnli ANOVA Testi
b: Eslestirilmis T Testi

Calisma gruplarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast New York Postir Analizi
Yontemi skorlarinin farki A degeri olarak hesaplandi ve Tablo 4.8’de sunuldu. Grup
I1I’Un tedavi 6ncesi ve sonrast New York Postur Analizi Yéntemi skoru farki diger iki
gruba gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunurken (p<0.05), Grup II’nin
skoru da Grup I’e gore istatistiksel anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0.05)(Tablo
4.8.).
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5. TARTISMA

FHP’li  bireylerde servikal stabilizasyon egzersizleri ve stabilizasyon
egzersizleriyle kombine edilmis propriyosepsiyon egitiminin denge ve postiir iizerine
etkisini degerlendirmeyi amagladigimiz bu ¢alismada, elde edilen sonuclar 1s18inda;
servikal stabilizasyon egzersizlerinin FHP tedavisinde etkin bir yontem oldugu,
stabilizasyon egzersizleriyle kombine edilmis servikal propriyosepsiyon egzersiz
egitiminin denge ve postiir iizerine daha olumlu etkilerinin oldugu goriildii.

FHP, anormal bir durusun uzun siire siirdiiriilmesinden kaynaklanir. Giiniimiizde,
masa bag1 islerde bilgisayar kullanimi gittikge popiiler hale gelmistir. Korede ulusal
istatistik biirosunda yapilan bir ¢alismada bilgisayar ve internet ag1 kullanan kisi sayisinin
hizla arttig1 belirlenmistir. Bir kisinin bilgisayar basinda gecirdigi haftalik ortalama siire
1997'de 5.9 saat iken, 2003 yilinda 14.6 saate yiikselmistir. Ayrica, bilgisayar
kullanicilarinin % 56.2'si bilgisayar1 haftada 10 saat veya daha fazla kullandigi
belirlenmistir. Bilgisayarlar is verimliligini arttirmada etkilidir, ancak asir1 derecede
kullanilmast kas iskelet sistemi agrilari, gérme bozukluklar1 ve bas agris1 gibi
rahatsizliklara neden olabilmektedir. Bu sikayetler arasinda kas-iskelet sistemi sorunlari
en yaygin olanidir. Bilgisayar kullaniminin kas iskelet sistemi {izerine etkilerine
bakildiginda, g6z mesafesinin altinda bir monitére uzun siire bakilmasi basin 6ne dogru
hareket etmesine ve buna bagli olarak alt servikal omurlarda da abartili anterior egrilik
olugsmasina neden olur. Dengeyi saglamak icin {ist torakal vertebralarda posterior egrilik
gelisir. Bu, ileri bas durusu diye adlandirdigimiz FHP nin olusma mekanizmalarindan
biridir. FHP 6zellikle akilli telefonlarin da yayginlagsmasiyla hizla artis gostermektedir
(111).

Shim ve Zhu'ya gore servikal ve omuz bolgesindeki yorgunluk ve stres, masadisti
bilgisayarlardan ¢ok dokunmatik ekranli cihazlarda gerceklesmektedir. Clnkii akilli
telefonlar ve tabletler gibi kiiciik monitorlt cihazlarda kullanicilar ekrana bakmak igin
baslarini masa iistl bilgisayarlara gore daha fazla fleksiyonda ve torakal bolgesini de daha
fazla kifoz pozisyonunda tutmaktadir. Bu durum servikal bolgeye asir1 miktarda yiik
binmesine sebep olur. Bunun sonucunda bireylerde omuz bdlgesindeki kaslarda
yorgunluk artar, kas iskelet sistemi olumsuz yonde etkilenir ve bireylerin calisma
kapasiteleri diiser. Statik pozisyonda ve kol destegi olmadan akilli telefon kullanimu,

servikal bolge ve omuzlarda anormal postire neden olmaktadir (112). Calismamizda
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bireylerin bilgisayar kullanim siirelerine bakildiginda calismaya katilanlarin %80°’1 bir
saatin altinda bilgisayar kullandiklarin1 bildirdi. Bu veriyi %13 ile ginde 1-3 saat
kullananlar izledi. Bilgisayar kullanim siirelerinin diisiik ¢ikmasinin nedeni akilli cep
telefonlarinin yayginlagsmasi ve bilgisayarin yaptig1 ¢ogu isi artik akilli telefonlarin da
yapabiliyor olmasi ile agiklanabilir. Unal ve arkadaslarmin 2013 yilinda iiniversite
Ogrencilerinin glinliikk cep telefonu kullanim sikliklarini inceledigi ¢aligmasinda,
bireylerin %56.2°s1 bir saatin lizerinde cep telefonu kullaniyorken, dgrencilerin cep
telefonunu c¢ogunlukla 1-3 saat arast kullanmakta oldugu bulunmustur (113).
Calismamizda telefon kullanim siirelerinde bireylerin %29.3°1 3-5 saat arasi, %27.3’i 1-
3 saat aras1.%18.2’s1 5-7 saat ve %19.2’si yedi saat ve Uzeri siire gunlik cep telefonuyla
vakit gecirdigi tespit edildi. Telefon kullanim siirelerin artmasiyla beraber, FHP ninde
goriilme siklig1 giderek artmaktadir.

Literatiirii inceledigimizde FHP hakkinda yapilan c¢alismalarda stabilizasyon
egzersizleri agisindan genelde karanioservikal fleksiyon egzersizi kullanilmistir. FHP ve
propriyosepsiyon arasindaki iliskiye ise sadece eklem pozisyon hissi degerlendirmesi
acisindan bakilmig fakat stabilizasyon egzersizi ve propriyoseptif egitimi uygulanip
sonrasinda  tekrar  degerlendirme  yapilan  bir  caligmaya literattrde
rastlanamadi.Calismamizda kranioservikal fleksiyon egzersizinden yola ¢ikilarak
kademeli olarak ilerleyici bir stabilizasyon egzersiz programi olusturuldu. Ayrica, bir
gruba stabilizasyon egzersizlerine ek olarak propriyoseptif egzersiz egitimi verilerek
gruplarin CVA, postiir, eklem pozisyon hissi ve dengeye olan etkileri incelendi. Bu
nedenle calismamizin FHP agisindan ¢ok boyutlu 6zgiin bir ¢aligma oldugunu

diisiinmekteyiz.

5.1. Fiziksel Ozellikler

Arastirmamiza 18-25 yas arasi tiniversite 6grencileri, omurgaya ait herhangi bir
patolojisi ve deformitesi olmayan, goniillii 99 birey katilmistir.

Gruplarin viicut kitle indeksi ve yas degerleri arasinda farklilik yokken, ii¢ grup
arasinda cinsiyet dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Caligmamizda
Grup II’de kadin sayis1, Grup I ve Grup III'te ise erkek sayis1 daha fazlaydi. Bir calismada
ise 160 asemptomatik kadin ve erkek bireyde omuz ve bas postiir varyasyonlar
incelenmistir. Bag postiirii i¢in CVA degerlendirmesinde kadin ve erkekler arasinda
istatistiksel anlamli bir fark bulunamamistir. Ayrica, calismada CVA ile yas arasinda

anlamli bir korelasyon tespit edilmistir (114).
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5.2. Eklem pozisyon hissi

En yaygin postiiral problemlerden biri FHP'dir. Bas pozisyonunda yanlis
hizalanmaya bagl olarak, tist servikal bolgedeki ekstansiyon ile alt servikal bdlgedeki
fleksiyon kombinasyonu FHP’li bireylerde tipik gorunttdir. Uzun sire kotu postirde
durus, servikal bolgedeki eklem ve yuzeyel kaslarda asir1 yiikklemelere neden olurken,

aktive olamayan derin servikal kaslarda zayiflar. Propriyoseptif bilgi saglamada énemli

.....

dogru bilginin gelmesi gerektigini bildirmistir (115-117). FHP'li kisilerde servikal fleksor
kaslarin zayiflig1 ve servikal ekstansor kaslarin kisalmasi sonucu kas dengesizligi
gorilmektedir. Kaslardaki bu anormal degisiklikler, kas igciklerindeki afferent girdinin
bozulmasina neden olarak eklem pozisyon hissini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu
nedenle FHP’nin eklem pozisyon hissini olumsuz yonde etkileyebilecegi 6ne siiriilmiistiir
(118).

Mi-Young Lee ve arkadaslarinin FHP’li olgularda servikal pozisyon duyusunu iki
gruptan olusan bir ¢alismada incelemistir. Servikal pozisyon hissi hata testini fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon yonlerinde degerlendirilmis ve sonug olarak, FHP ve kontrol
gruplar1 arasindaki eklem pozisyon hissi hata degerlerinde (servikal fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon yoniinde) anlamli farkliliklar tespit etmistir (12).

Literatird inceledigimizde servikal patolojilerde stabilizasyon egzersizlerine
tedavi de sikga yer verilmis olmasina ragmen, FHP’1i bireylerde stabilizasyon egzersizleri
uygulanip veya stabilizasyon egzersizlerine ek olarak propriyoseptif egitim verilip tedavi
sonrasindaki gelismeler 1s18inda servikal eklem pozisyon hissi hatasini degerlendiren bir
caligmaya rastlanmamustir. Literatiirde karsimiza daha ¢ok servikal agris1 olan hastalara
stabilizasyon egzersizleri uygulanip stabilizasyon egzersizlerinin servikal eklem
pozisyon hissi hata degerindeki degisimleri incelenmistir (109, 119).

Min-Sik Yong ve arkadaslan servikal bolgede bas pozisyonu ile proprioseptif
fonksiyon arasindaki korelasyonun arastirilmasini amaglayan calismasinda FHP tanisi
icin kullanilan CVA degeriyle servikal pozisyon duyusu arasinda ters bir korelasyon
oldugunu bulmustur. FHP’li bireylerde, dik durus postiirii ile karsilastirildiginda daha
fazla servikal eklem pozisyon hissi hata degeri tespit etmislerdir (118). Yaptigimiz
degerlendirmeler sonucunda bizim c¢alismamizda da verilen egzersiz tedavileri

sonucunda CVA’daki anlamli gelismeler neticesinde servikal eklem pozisyon hissi hata
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degerinde anlamli azalmalar tespit edildi. FHP nin duzeltilmesi ile agonist ve antagonist
kaslar arasindaki normal kas dengesinin saglanmasi ve proprioseptif egitim ile dogru
afferent bilgilerin diizenlenmesinin eklem pozisyon hissini gelistirdigini diisiinmekteyiz.

Gwendolen Jull ve arkadaglar1 geleneksel propriyoseptif antrenmanin ve
karanioservikal fleksiyon egitiminin servikal agrili kisilerde servikal eklem pozisyon
hissi lizerine etkisini arastirmistir. 6 haftalik egzersiz tedavisinin ardindan
degerlendirmeler yapilmis ve sonugta sag rotasyon eklem pozisyon hissi hata degerinde
stabilizasyon grubuna goére propriyosepsiyon grubunda daha fazla azalma tespit
edilmistir. Diger yonlerde ise gruplar arasinda anlamli fark bulunamamigtir. Bu ¢calismada
tedavi Oncesinde servikal eklem pozisyon hissi hata degerlerlerinde istatistiksel anlamli
fark olmamasina ragmen, propriyosepsiyon grubunda tedavi 6ncesinde daha yiiksek hata
degerinde oldugu bulunmus ve tedavi sonrasinda eklem pozisyon hata degerinin diger
gruba gore daha fazla azalmis oldugu tespit edilmistir. Bunun sonucunda propriyosepstif
egitimin eklem pozisyon hissini daha iyi gelistirdigi sonucuna varilmistir (109).
Calismamizda da stabilizasyon egzersizleri ile birlikte propriyosepsiyon egitimi verilen
grupta diger iki gruba gore servikal eklem pozisyon hissi hata degerinin azaltilmasinda
daha etkili bir yontem oldugu tespit edildi. Stabilizasyon egzersizleriyle kombine edilen
propriyosepsiyon egitiminin kassal atesleme hizindaki iyilesme, uyumlu kokontraksiyon
aktivitesi, enduranstaki artigsa ek olarak proprioseptif ve noral mekanizmalarin devreye
sokulmasii aktive etmesinden dolay1 tedavide daha etkili sonuglara ulasilabilecegi
saptandi.

Mi-Young Lee ve arkadaslarmin geng bireylerde 5 hafta uygulanan servikal
stabilizasyon egzersizlerinin servikal eklem pozisyon hissi lizerine etkisini arastirdiklar
randomize kontrolli ¢aligmasinda, servikal stabilizasyon egzersizi uygulanan grupta dort
yonde de (fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol rotasyon) pozisyon hissi hata degerinde
onemli Olciide gelismeler gosterirken, kontrol grubunda herhangi bir degisiklik
saptanmamustir (120). Calismamizda ise stabilizasyon egzersizi uygulanan ikinci grupta
fleksiyon ve sol rotasyon yonlerinde servikal eklem pozisyon hissi hata degerleri azaldh.
Diger iki yonde ise tedavi Oncesine gore hata degerlerinde azalma gerceklesmesine
ragman istatistiksel olarak anlamli degildi. Ayrica ¢alismamiz sonucunda stabilizasyon
egzersizleri ile kombine edilmis propriyosepsiyon egitiminde tedavi 6ncesine gore dort
yonde de servikal eklem pozisyon hissi hata degerlerlerinde azalma tespit edildi.
Stabilizasyon egzersizleri durasyonu agisindan noral adaptasyon gerekliligi i¢in en az 6

haftalik egitim programlarinin uygulanmasi 6ngoriilmekledir (121, 122). Caligmamizda
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6 hafta siirdiiriildii fakat noranal adaptasyonun gerekliligi tam saglanamamis
olabilecegini diistinmekteyiz. Bu ylizden Grup II de tiim yonlerde etkin bir gelisme
gozlemlenemedigi diislincesindeyiz. Stabilizasyon egzersizlerinin etkisini daha 1yi
gorebilmek i¢in uzun siireli egzersiz programlarinin daha faydali olacagimi
O6ngormekteyiz.

Humphreys ve arkadaslarinin kronik servikal agrisi olan ve asemptomatik kontrol
grubu ile yaptig1 calismada egzersiz grubuna propriyoseptif egzersizler 4 hafta boyunca
uygulanmisken, kontrol grubuna herhangi bir tedavi program: uygulanmamuistir. Tedavi
oncesi ve sonrasi servikal eklem pozisyon hissi degerlendirilmesi yapilmistir. Sonug
olarak, bizim c¢aligmamiza paralellik gosteren eklem pozisyon hissi hata degeri
bakimindan, egzersiz grubunda kontrol grubuna kiyasla onemli Olgiide gelisme
kaydedildigi bulunmustur (110).

Calismamiz neticesinde servikal bolge propriyosepiyonunu gelistirmek ve eklem
pozisyon hatalarin1 azaltmak i¢in, servikal stabilizasyon egzersizlerin kullanilabilecegi
ancak, servikal stabilizasyon egzersizleri ile propriyosepsiyon egzersizlerinin beraber

uygulanmasinin daha etkili bir yontem oldugu sonucuna varildi.

5.3. Postur

Butlin gunlik yasam aktivitelerinin belirli bir durus paternine ihtiyaci vardir.
Normal postural diizenden sapmalar, kaslar1 ve eklemleri olumsuz yonde etkileyip
patolojik durumlara neden olur. Kaslarin uzamasi veya kisalmasindan dolay1 olusan
dengesizlikler zamanla postiiral degisikliklere neden olur. Yanlis postiiral aliskanliklar
eklemlere ve kaslara binen yiikleri arttirir ve agrilara neden olur (123).

Gunumizde FHP’nin gorilme sikligi cep telefonu, bilgisayar kullanimi ve
sedanter yagsamin tercih edilmesinden dolay1 geng¢ bireylerde de giderek artmaktadir
(124).

Falla ve arkadaglar1 alti haftalik tedaviden sonra, kranio-servikal fleksor kas
egitimi ile yiizeyel fleksor kaslarin kuvvet ve endurans egzersizlerinin, oturma
pozisyonunda dlzgiin postiirii saglama tizerine etkilerini karsilastirmislar ve derin
servikal kas egitiminin, diizgiin postiiriin ~ siirdiirilmesinde  etkili oldugunu
belirlemislerdir (125).

Deepmala Thakur, 18-30 yas aras1 40 FHP’li sporcuyu iki gruba ayirarak birinci
gruba derin servikal fleksor kaslara giiclendirme ve anterior skalen kasa germe egzersizi,

diger gruba ise omuz stabilizasyon egzersizi (pnf paternlerinde theraband ile)
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uygulayarak servikal bolge postirini CVA ile degerlendirmistir. Tedavi sonucunda
servikal stabilizasyon grubunda CVA degeri 43.35 dereceden 47.7 dereceye, omuz
stabilizasyon grubunda ise 42.72 dereceden 46.26 dereceye yiikseldigini bulmustur (16).
Calismamizda da literatiirle benzer sonuclar elde edildi. Stabilizasyon egzersizi verilen
grubun CVA degeri tedavi 6ncesine gore kontrol grubuyla karsilastirildiginda Grup 1I’de
anlamli bir artis saglandi. Ancak ¢aligmamizda en iyi gelisim, stabilizasyon egzersizlerine
ek olarak propriyosepsiyon egitimi verilen Grup III’te gorulda.

Katherine Harman ve arkadaslar1 20 ila 50 yas arasi saglikli FHP’li bireylerde
egzersiz programinin etkinligini arastirmak i¢in 17 kisi kontrol ve 23 kisi egzersiz grubu
olmak iizere iki gruplu bir ¢alisma yapmustir. Egzersiz grubuna, 10 haftalik periyot
boyunca servikal ekstansor kaslarina ve pektoralis major kasina germe ile derin servikal
fleksor ve omuz retraktorlerine guclendirme egzersizleri uygulanmistir. Bireylerin
egzersiz Oncesi ve sonrasi postur 6l¢ciimleri, Biotonix Postural Analiz sistemi kullanilarak
degerlendirilmistir. Egzersiz grubu igin, tedavi 6ncesi ve sonrasi test sonuglari arasinda
postiir dlgtim degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli farkliliklar tespit edilmistir
(126). Rodrigo Miguel Ruivo 15-17 yas aras1t FHP’li bireylerde kuvvetlendirme ve germe
gibi postiir egzersizlerin etkinligini arastirarak, 18 haftalik ¢alisma sonucunda egzersiz
grubunda CVA degerinin istatiksel anlamli gelistigi sonucunu elde etmistir (127).
Calismamizda stabilizasyon ve stabilizasyona ek olarak propriyosepsiyon egitim
programi uyguladigimiz gruplarda CVA degerlerinde tedavi dncesine gore ac1 degerinde
artis saglanarak Harman ve Ruivo‘nun ¢aligmalarini desteklemektedir.

Ki-Hyun Kim, at siirlis simiilatorii egzersizi ve Kendall egzersizlerinin FHP
Uzerine etkisini arastirmistir. FHP’1i olan 30 {iniversite 6grencisi, rastgele 15’er kisilik iki
gruba (binicilik simulatérii grubu ve Kendall egzersiz grubu) ayrilarak, sekiz hafta
stiresince egzersiz programi uygulamistir. FHP’yi NYPAY, CVA o0lctmleri ile tedavi
Oncesi ve sonrasi olarak degerlendirmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda
at siirlis simiilatorii grubu ve Kendall egzersiz grubunun, NYPAY skoru ve CVA
degerlerinde anlamli gelismeler elde edildigi bulunmustur. Iki grup arasinda yapilan
karsilastirmada ise tedavi oncesi NYPAY skoru ve CVA degerleri gruplar arasinda
anlamli fark bulunamazken, tedavi sonrasinda at siiriis similatoru grubu, Kendall egzersiz
grubundan c¢ok daha diisik NYPAY skoruna sahip olarak bulunmustur (128).
Calismamizda stabilizasyon ve stabilizasyona ek olarak uygulanan propriyosepsiyon
egzersizlerinin CVA ve NYPAY skorunda anlamli artisa neden oldugu, birbirilerine

istatistiksel olarak iistiinliigiiniin olmadig tespit edildi.
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Myoung-Hyo Lee ve arkadaslari lise 6grencilerinde derin servikal fleksor kas
kuvvetlendirme egzersizlerinin servikal-omuz postiiriine etkisi ve derin fleksor kaslarin
dayaniklilig1 iizerine 8 hafta siiren bir ¢alisma diizenlemistir. 15’er kisilik iki gruptan
birincisine, karanioservikal fleksor egitiminden olusan derin servikal fleksor kaslara
kuvvetlendirme egzersizi uygularken, kontrol grubuna sadece temel servikal bélge germe
egzersizleri yaptirilmistir. Sonug olarak servikal fleksiyon acis1 degeri egzersiz grubunda
tedavi Oncesi 36.50+4.59 dereceden 27.52+4.84 dereceye anlamli sekilde gelisme
gostermistir. Kontrol grubu ag1 degerlerinde ise bir degisiklik elde edilememistir (129).
Bu degisim bizim c¢alismamizla da benzerlik gostermektedir. Calismamizda Grup 1I ve
Grup III’te kontrol grubuna gore tedavi sonrasi servikal bolge postiiriinde anlamli
gelismeler saglandi. Calismamizda FHP tanisi i¢in kullanilan CVA degeri stabilizasyon
egzersiz grubunda tedavi 6ncesine oranla % 11.58’lik anlaml1 artis, stabilizasyona ek
olarak propriyosepsiyon egitimi verilen grupta ise % 20.96°1ik bir artig tespit edildi.

Literatlirde forward head posturli bireylere stabilizasyona ek propriyosepsiyon
egitimi verilip postiir lizerine etkisini degerlendiren ¢alismaya rastlanmamuistir.
Propriyosepsiyon egitimi verilen grupta postiiriin daha fazla diizelme gdstermesinin
nedeni derin servikal kas kuvvetinin artmasi, diizgiin kassal kokontraksiyonun
saglanmasinin yani sira dogru propriyoseptif bilgiyle baglantili oldugunu diistinmekteyiz.
Stabilizasyon egzersizleriyle derin servikal fleksorlerin  kuvvetlendirilmesi ve
enduransimin arttirilmasi ile beraber yiizeyel kaslarin aktivasyonun azaltilmasi sonucu
diizgiin biomekanik saglanarak, ileride olusabilecek kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin
6nlenmesinin miimkiin olacagi ve ideal postiiriin korunmasina yardimci olacagi sonucuna

varildi.

5.4. Denge

Vicudun herhangi bir boliimiiniin yer degistirmesi, viicut agirlik merkezinde
sapmalara neden olur ve boylece yer ¢ekimi hatt1 destek tabanina gore yer degistirir.
Buckley JG ve arkadaglari yaglilarda bagin fleksiyon pozisyonuna ve ekstansiyon
pozisyonuna alinmasinin postiiral stabiliteye etkileri {izerine yaptig1 ¢alismada, basin
fleksiyona veya eckstansiyona konumlanmasinin viicut agirlik merkezinin yerini
degistirdigini bulmustur (130, 131).

FHP viicudun agirlik merkezinin yerini degistirerek viicutta postiiral kontrol ile
ilgili mekanik degisikliklere sebep olur. FHP atlanto-oksipital eklem ve (st servikal

vertebralarin ekstansiyonu ve alt servikal ve iist torakal vertebralarin fleksiyonunu arttirir.
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FHP suboccipital kaslar, servikal ve omuz kaslarinin siirekli ve anormal kasilmasina
neden olmaktadir. FHP’de basin agirlik merkezi antero-superior yonde kaymasi sonucu,
servikal bolgeye binen yuk artar ve kas-iskelet sistemi, ndronal ve vaskiler sistemlerde
islev bozuklugu ortaya ¢ikar. Bu degisiklikler, servikal ve omuz kaslarindaki fasya ve
sinirlerde kalic1 ve anormal bir basing meydana getirir. Bunu kompanse etmek icin
yuvarlak omuz denilen durumun olusmasiyla, Ust trapez ve levator skapula kaslari asiri
yiiklenmeye maruz kalir. FHP’nin viicudun agirlik merkezini degistirmesi sonucunda,
viicut denge kontrol mekanizmalarinmi giincelleyerek bu degisikliklere uyum saglamaya
caligir. Bu adaptasyon siireci farkli aktiviteleri gerceklestirirken denge kabiliyetini azaltir,
diisme ve kas-iskelet sistemi yaralanma riskini arttirir (131).

Servikal bolge kaslarindan gelen propriyoseptif bilgi, postiiral kontrolde 6nemli
bir rol oynamaktadir. FHP’nin servikal kaslardaki propriyoseptif bilgileri bozdugu ve
postiiral kontrol yeteneginde azalmaya sebep oldugu diistintilmektedir (132). Literatir
incelendiginde FHP’li olgulara egzersiz tedavisi uygulanip denge degerlendirmesi
yapilan caligmaya rastlanmamistir. Yapilan calismalar FHP varligi tespit edilen bireylerin
herhangi bir tedavi uygulanmaksizin denge degerlendirilmesi yapilmasini icermektedir.
Bu ¢aligmalarin bir kism1 FHP nin denge mekanizmalarini olumsuz yonde etkiledegini
sOylerken, bir kismi1 ise FHP’lin denge iizerine etkisinin olmadigini 6ne siirmektedir.

Treleaven ve arkadaslari servikal bolge sorunlarindaki sensorimotor
degisikliklerin bas-servikal kontrolii ve genel stabiliteyi etkiledigini bu sebeple tedavinin
de bununla ilgili yaklagimlari igermesi gerektigini vurguladilar (133). Dengeyle ilgili bir
caligmada, eklemlerdeki propriyoseptif duyu kayiplarinin denge kabiliyetini olumsuz
yonde etkildegi bulunmustur (134). Kevin McCurdy gen¢ yetiskinlerin denge
kabiliyetlerini Stork testi ile degerlendirmistir. Kadinlarda Stork testi siireleri dominant
bacak icin ortalama 24.1 sn. ve dominant olamayan bacak ic¢in 21.3 sn bulunmustur.
Erkeklerde ise dominant bacak 26.4 sn. ve dominant olamayan bacakta 26 sn. olarak
Ol¢tilmiistiir (99). Calismamizda FHP’li bireylerde McCurdy’nin degerlerinden ¢ok daha
diisiik stireler tespit edildi. Calismamiz sonucunda FHP nin dengeyi olumsuz etkiledigini
diisiinmekteyiz. Bu ¢alismada stabilizasyon egzersizleri ve propriyosepsiyon egitimiyle
bireylerdeki denge gelisimini degerlendirme amagclandi. Calisma sonucunda, statik
denge; Grup II ve III'te gelisirken, dinamik denge ise sadece Grup III’te gelisti.

Joon-Hee Lee, FHP’nin statik ve dinamik denge kontroll (zerine etkilerini
belirlemek amaciyla, CVA’ya gore 14 FHP’li birey ve 16 kisilik kontrol grubu ile ¢calisma

planlamistir. Dinamik denge kontroliiniin sonuglari, iki grup arasinda biraz farkl

50



olmasina ragmen anlamli bir fark tespit edilememistir. Statik denge kontrolii sonuglarinda
ise FHP grubunda, kontrol grubuna oranla anlamli olarak daha kéti bulunmustur (131).
Uzun siire bilgisayar basinda ¢alisanlarda FHP nin denge {izerine etkisini inceleyen bir
caligmada, uzun siireli bilgisayar kullaniminin viicut agirlik merkezini 6ne kaydirdig1 ve
denge kabiliyetlerinin azalttig1 tespit edilmistir (111). Calismamizda, tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi stork testi sonuglar1 gruplarin kendi igerisinde karsilastirildiginda Grup 11
ve Grup III statik denge agisindan olumlu gelismeler saglandi. Stabilizasyon ve
stabilizasyon egzersizi ile kombine edilmis propriyosepsiyon egitimin birbirinden
etkinlik olarak {istlinliigii olmadigi bulundu.

Bu caligmalarin aksine FHP’nin denge iizerine olumsuz etkisinin olmadigint 6ne
stiren ¢alismalarda literatiirde mevcuttur. Anabela G. Silva FHP’nin, postural kontroli
etkileyip etkilemedigine degerlendirdigi ¢alismada diizgiin bas postiriine sahip ve FHP’li
bireyler arasindaki karsilagtirmalarin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bulmustur.
Anabela ve arkadaslar1 ¢alismasinda FHP’nin postiiral kontrolli bozacak kadar sorunlara
yol agmadigini sonuca varmistir (132). Ayni sekilde Abdelghany’nin ¢alismas1 da FHP’li
tiniversite ogrencilerinde dinamik dengeye olumsuz etkisinin olmadigini saptamistir
(135). Calismamizda Y denge testi sonuglari incelendiginde tedavi sonrasi ii¢ grup
karsilastirildiginda anterior-sag ve anterior-sol yon testlerinde Gglincu grubun degerlerini
diger iki gruptan anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Birinci ve ikinci grubun degerleri
benzersi. Gruplarin kendi igerisinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi y denge testi sonuglari
karsilastirildiginda G¢uncl grubun anterior-sag ve anterior-sol yondeki test degerleri
tedavi sonrasinda anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Biitiin gruplarda diger yonlerde

tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasinda fark bulunamadi.

5.5. Limitasyonlar

Bu c¢alismada, tedavi programi 6 hafta boyunca haftada 3 glin toplam 18 seans
uygulandi. Bu siiregte bireylerde anlamli gelismeler goriildii. Ancak uzun donem takip
degerlendirmeleri yapilamadi. FHP’li bireylerde servikal stabilizasyon egzersizleri ve bu
egzersizlere kombine edilmis propriyosepsiyon egitiminin uzun doénem etkilerini
aragtiran, karsilastiran, fizyoterapi ve rehabilitasyon biliminde etkin tedavi
yaklagimlarinin belirlenmesinde uzun siireli ve takipli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Vertebral kolon bir biitiin olarak diisiiniildiiglinde FHP yalnizca servikal bolgeyi
degil omurganin tamaminda anormal degisikliklere yol agmaktadir. Calismamizda sadece

servikal stabilizasyon egzersizlerinden faydanildi. Ileriki calismalarda servikal, torokal,
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lumbal boélgeyide icine alan kombine stabilizasyon programlarinin bir arada biitiinciil
kullanild1 ¢aligmalar yapilabilir.

Calismamizda egzersizlerin etkinligine karar verebilmek icin uyguladigimiz
degerlendirme yontemleri uygulamasi ve ulagilabilirligi kolay yontemlerdir. Denge,
postlir ve propriyosepsiyon hata degerleri i¢in bilgisayar destekli elektronik cihazlarin
kullanilmasiyla daha objektif veriler elde edilebilirdi.

Calismamiza katilan bireyler, cogu degerlendirme parametresi yoniinden homojen
dagilim gostermekteydi. Fakat ikinci grupta kadin bireylerin erkeklerden ¢ok olmasi ve
tedavi Oncesi eklem pozisyon hissi fleksiyon yonii degeri kontrol grubunda daha yiiksek
¢ikmasi calismamizin limitasyonlarindandir. Tedavi oncesi servikal eklem pozisyon hissi
fleksiyon yonii hata degerinin yiiksek ¢ikmasindan dolay1 bu durumu telafi etmek i¢in
tedavi sonrast degerlendirmede sonuglarin farki (delta degeri (A) alinarak tekrar
degerlendirme yapildi.

Sonug olarak, FHP’li bireylerde servikal stabilizasyon ve stabilizasyona ek
uygulanan propriyosepsiyon egitiminin servikal postiiral bozukluklarin giderilmesinde,
bu bozukluklarin neden oldugu propriyosepsitif bildirimlerin diizeltilmesinde ve denge

parametreleri lizerinde olumlu etkileri vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz, FHP’li bireylerde servikal stabilizasyon ve stabilizasyona ek
uygulanan propriyosepsiyon egitiminin etkilerini incelemek amaciyla planlandi. FHP’li
99 birey bilgisayarli randomizasyon yontemi ile ti¢ gruba ayrildi. Birinci gruba servikal
stabilizasyon egzersizleri, ikinci gruba servikal stabilizasyon egzersizleriyle birlikte
propriyoseptif egzersizler 6 hafta boyunca haftada 3 giin uygulandi. Kontrol grubuna
herhangi bir program uygulanmadi, sadece degerlendirmeler yapildi.

Calismaya baslamadan Once bireyler, propriyosepsiyon degerlerlendirmesi igin
eklem pozisyon hissi hata testi, postural kontrol i¢in statik denge a¢isindan stork denge,
dinamik denge bakimindan Y-denge testi, postiir icin CVA ve New York Postiir Skalasi
ile degerlendirildi.

Degerlendirmeler 6 haftalik program sonrasi tekrar edildi. Yapilan istatistiksel
analiz 15181nda asagidaki verilen sonuglar elde edildi;

e FHP’li bireylerde servikal stabilizasyon egzersizlerinin ve bu egzersizlerle ilave
uygulanan servikal propriyosepsiyon egzersizlerinin servikal eklem pozisyon
hissi tizerine etkili oldugu goriildii. Olumlu etkinin, derin servikal kaslarin
aktivasyonun artmasi ve kas igciginin afferent aktivitesinin artmasiadan
kaynaklandigint  diistinmekteyiz.  Ancak  her iki  egzersiz  metodu
karsilastirlldiginda  stabilizasyon egzersizlerine ek olarak uygulanan
propriyosepsiyon egzersizlerinin daha etkili oldugu bulundu. Propriyoseptif
duyunun artmasiyla eklem pozisyon hissi hata degerinde anlamli azalmalar
saglandi. Postiiral farkindaligin  gelistirilmesi ve  slirdiirlilmesi  i¢in
propriyosepisyon  egzersizlerinden = mutlaka  faydanilmasi  gerektigini
diisiiniiyoruz.

e FHP ile beraber derin servikal fleksor kaslarinin kuvvetinde ve enduransinda
azalmalar gorildigi literatiirde bildirilmistir.  Bu nedenle stabilizasyon
egzerszileri bu postiiriin diizeltilmesinde O6nemli bir yer olusturmaktadir.
Stabilizasyon egzersizi ve propriyosepsiyon egitimi verilen gruplarin her ikisinde
de postiirde onemli gelismeler saglandi. Uyguladigimiz egzersiz programlarinin
her ikisi de servikal postir problemleri i¢in rahatlikla kullanilabilir.

e FHP’li bireylerde stabilizasyon ve stabilizasyon egzersizleriyle kombine edilmis

propropriyosepsiyon egzersizlerinin statik ve dinamik denge Uzerine etkisini
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degerlendirdigimiz c¢alismamizda gruplarda statik denge kabiliyeti gelisimi
acisindan olumlu gelismeler gézlemlendi. Ancak propriosepsiyon egitiminin daha
iistiin oldugu goriildii. Ancak, dinamik denge kapasitesini dl¢tiigiimiiz y-denge
testi sonuglarina gore bazi yonlerde gelismeler saglandi. Bu konuyla ilgili daha
detayli calismalara ihtiya¢ vardir.

FHP’li bireylerde, servikal bolge sagligini, postiiral diizgiinliigiini korumak ve
tedavi etmek igin, stabilizasyon egzersizleri ve bu egzersizlere ek propriyoseptif
egzersizler rehabilitasyon programlarinda kullanabilir. Postiiral diizgiinliigiin
gelismesinde, derin servikal kaslarin  fonksiyonun artmasi ve uyumlu
kokontraksiyon saglanmasi oldukc¢a 6nemlidir.

Stabilizasyon egzersizleri, agonist ve antogonist kaslarin ideal uzunluk-gerilim
iliskisine kavusmasini saglayarak, omurgada normal kuvvetlerin olusmasina
katkida bulunur. Bu sayede siirekli statik pozisyonda ¢alisan kisilerde gelisen kas
gerginligi ile baslayip agrili tetik noktalarin olugsmasi ve moblizasyonun
kisitlanmasina kadar ilerleyen siireglerde koruyucu bir tedavi yaklagimi olarak
rehabilitasyon protokollerinde yer almasi gerektigini diisiinmekteyiz.

FHP’li bireylerin tedavisinde, stabilizasyon egzersizleri ile kombine edilen
servikal propriyosepsiyon egzersizleri gibi ¢ok yonlu tedavi protokollerinin;
servikal bolgede propriyoseptif farkindalik, denge kayiplart ve postiir lizerinde

etkili sonuglar agiga c¢ikaracagina inanmaktayiz.
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EK 1. Olgu Formu

EKLER

Olgu Formu
Ad1 Soyadi: Tarih
Yas: Boy:
Kilo: Adres :
Egitim Durumu:
0-1 saat 1-3 saat 3-5 saat 5-7 saat 7 saaat Ustl
Telefon kullanim
siresi
Bilgisayar kullanim
siresi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
D-1 D-2 D-3 Ort. D-1 | D-2 | D-3 | Ort.

Servikal Eklem Fleksiyon
Pozisyon Hata Testi i
(servkal bélge Extansiyo
propriyosepsiyon) n

Sag rot.

Sol rot.
Standing Tedavi 6ncesi Tedavi Sonrasi
Stork Test

1.Deneme 2.Deneme 3.Deneme 1.Deneme 2.Deneme 3.Deneme
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Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

D-1 D-2 D-3 D-1 |D-2 | D-3
Anterior Sag
Y- af
Denge S0
Testi | Posterolateral | Sag
Sol
Posteromedial | Sag
Sol

Forward Head Postir
Acisi(CVA)

Tedavi oncesi

Tedavi Sonrasi
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EK 2. New York Postiir Degerlendirme Testi

'NEW YORK POSTOR DEGERLENDIRME TESTI
44t Sovadit ) TARIH:
Vst

Cina:

3. pormal Toaseyeds | dlensenyede -
T Bininci sayfe toplam
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EK 3. Etik Kurul Onay

—

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Forward Head Postiirlii Bireylerde Servikal Stabilizasyon Egzersizleri ve
ARASTIRMANIN ACIK ADI Piond . A . EE e,
ropriyosepsiyon  Egitiminin  Denge  ve Postir Uzerine  Etkisinin
Degerlendirilmesi
VARSA ARASTIRMANIN
PROTOKOL KODU 2017/52
= 5 ETIK KURULUN ADI MALATYA KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
=
E % E ACGIK ADRESI: inonit Universitesi Merkez Kampiisii, 44280, Malatya, Tiirkiye
—
E e TELEFON +90 422341 0660/ 1219
E. FAKS +90 422 341 00 36
E-POSTA inu.dhek@inonu.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Yrd. Dog. Dr. Burcu TALU
UNVANI/ADISOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU =S e P e
ARASTIRMACININ UZMANLIK InGnii !J_m\ersnesul ?at_.!lk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
ALANI Rehabilitasyon Boliimii
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ MALATYA
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADUSOYADI
DESTEKLEYICI
=~} PROJE YURUTUCUSU
> UNVANIADISOYADI
{2 (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
= destek alanlar igin}
=~ DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
=
3 FAZ 1
= O
E. FAZ 2 O
=
= FAZ3 O
£ FAZ 4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag galigmast a
TURU Tibbi cihaz klinik aragtirmasi O
[n vitro tibbi tami cihazlari ile
yapilan performans a
degerlendirme ¢aligmalan
ilag dis1 klinik aragtirma (]
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | COKMERKEZLl | ULUSAL )
MERKEZLER O &) O ULUSLARARASI O
Etik Kurul Bagkani =
7im YOLOGLU

Unvam;'Adlf‘Soyadlz Prof. D

Imza:

Not: Etik kurul bagkanimin her sayfada i

olmast gerek
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Forward Head Postirli Bireylerde Servikal Stabilizasyon Eprersizleri ve

ARAY -.. Lt
el A Propriyosepsiyon ~ Egitiminin  Denge  ve  Postir Ulzerine  Etkisinin

Degerlendinlmesi
VARSA ARASTIEAMANIN -
PROTOKOL, KODH 017z
Versiyon D

% 2 Belge Adi Tarihi M st
g E ARASTIRMA PROTOROLL Turkge [ Ingilizce [ Diger [
B BILGILENDERILMIS GONCLLL OLUR ] - _
25 |roemu Takee [ dngilizee ] Diger [

a - 1
Ez LG AAPCR FORAGLI Tukse [ Megilieee 0 Diger D
& ARASTIRMA BROSRL Tokge [ lagilisee [ Diger[]

Belge Adi Aciklama
" SIGCRTA O
= AMﬁIIRMAHU%'ﬂiI O
= d BIYCHAN ATERYEL THANSFER 0
= FLIRML —
E.S LAH |
= & [VELEDLDREN
HE SOMUC RAPORL —
EE Gﬁml._s_ﬁ_lu EILDIRTSILER] =]
8 DAGER.. (W]
Karar N2 01751 Tarib I0OS 20T

IlE Wukorids hilg ler serdos hapoun disgasi ke dgili bl peler srnar il gerchye, amag, vaklagm ve yomemlen dikkale alinamk

:. . ki prtnp s oty saunda bebetilen merkeziende pergacgbralmesinde etk ve hilissel

£ sakmen belunmadigina seplansys kvl etik kund Ove (am say s 581 gegunisgu ile kane verimigiir

= llas; we Biyulejik Uriindoein Klenil Aragtimatan Hakiinda W enetmelik ko g ver alan any lawigal igmalar igin Taskive llag va Tibbe

Cibaz Kurama'sdas isin I gerekmekedr

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURLLL

ivaloj in Blini H ik, lyi Klinik lienalar
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Irllli;u:ﬁwluj.uijmnmmb'.hrukn.rammum aklinda ¥ ascmmelic, vl Klinik Lygelamalan

BASKANIN UNVANI f ADI/ SOYADE | Prof. Dr. Ssim ¥OLOGLL
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Forward Head Postiirlii Bireylerde Servikal Stabilizasyon Egzersizleri ve

Propriyosepsiyon ~ Egitiminin Denge ve Postir Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi
VARSA ARASTIRMANIN
PROTOKOL KODU 2017/52
Prof. Dr. Hak Dniversi 4
il ooy | owtieiets o |0 [e0 |ng |edno |f)/
[
- s o 7
" g Inona Universitesi Tip o :
Dog. Dr, Seda TASDEMIR Tibbi Farmakoloji Pakiltesi EQ |k® [0 |H E\], e | HO . ‘%’iﬁ
Yrd. Dog. Dr. Mehmet s Inont Universitesi Tip = o
KARATAS Tip Tarihi ve Etik Fakiftesi ER kO |ed |xO |eO |uO A b U
2 Anesteziyoloji ve Inono Universites: Tip ; —
Yrd. Dog. Dr. Scdat AKBAS =5y Eiknhect ER |kO |EO |HEY |E tp | uO
Necla DENIZ Eczaci Serbest Eczact E® (kO |e0 |HO |EO |[HO | 5o
]
Abduliah DEMIREL Hukuk Serbest Avukat t® |kO |e0 |w0O [e0 | vO ),-
P
Hasan KONAN Sivil Uye MSD Lid St E® |kO |e0 |HE|EEB | HO ?[//J
7
Etik Kurul Bagkani
Unvani/Ad/Soyadi: Prof. De=84im YO OGLU

Imza:

Not: Etik kurul bagkantmn her sayfada imzasimn olmasi gerekmektedir,
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EK 4. Aydinlatilmus Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katilimcr (Fizyoterapistin A¢iklamasi);

Arastirmanin ismi “Forward Head Postirli Bireylerde Servikal Stabilizasyon
Egzersizleri ve Propriyosepsiyon Egitiminin Denge ve Postiir Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanmizi Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim gontilliiliik esasina dayalidir. Kararimizdan
Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni; Forward Head Postirde Stabilizasyon
Egzersizleri ve Propriyosepsiyon Egitiminin Denge ve Postiir Uzerine Etkisinin
degerlendirilmesidir. Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi Kozakli Meslek Yiiksek
Okulu’nda gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarisi igin
onemlidir.

Eger arastirmaya katilmayir kabul ederseniz Yrd. Dog¢. Dr Burcu Talu ve
Fizyoterapist Muhammet Ozalp sorumlulugu altinda degerlendirmeye almacaksiniz.
Baz1 degerlendirmeler sonucunda uygun goriiliirseniz bu ¢aligmaya alinacaksiniz.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak
olan degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir. Buna ragmen ¢alismanin devami
sirasinda aci8a ¢ikabilecek sorun ve riskler size iletilecektir.

Bu calismaya katilmayr reddedebilirsiniz.  Yine c¢alismanin herhangi bir
asamasinda onayimizi ¢ekmek (arastirmacilart zor durumda birakmayacak sekilde
onceden haber vermek kosuluyla) hakkina da sahipsiniz.

Bu ¢aligsmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
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Katilimcinin Beyani (Hastanin Agiklamasi);

Saym Yrd. Dog. Dr. Burcu Talu ve Fizyoterapist Muhammet Ozalp; Nevsehir Haci
Bektas Veli Universitesi Kozakli Meslek Yiiksek Okulu’nda bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgiler
dogrultusunda arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ydlritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Fizyoterapist Muhammet Ozalp’i 05069148241 numarali telefondan veya Nevsehir Hac1
Bektas Veli Universitesi Kozakli MYO’dan; Yrd. Dog. Dr. Burcu Talu’yu 05317910984
nolu cep telefonundan veya Inénii Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimi’nden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla kargilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegcen bu aragtirma projesinde “katilimc1”
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
gonallilik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Gorlisme tani81

Adi, soyadr:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimci ile goriisen fizyoterapist

Ad1 soyadi, unvani: MUHAMMET OZALP
Adres: NEVSEHIR HACI BEKTAS VELI UNIVERSITESI KOZAKLI MYO.
Tel: 05069148241

Imza:
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EK 5. Ozgecmis
A. KIiSISEL BILGILER
Bu boliimde verilen bilgilerin giincel ve ulasilabilir olmasi gerekmektedir.
Ad1 soyadi: Muhammet OZALP
Dogum tarihi: 01/12/1987
Yabanci dil bilgisi: ingilizce
Gorev yeri: Nevsehir Hac1 Bektas Veli Univ. Kozakli Myo.
E-posta adresi: ozalpmuhammet87 @gmail.com
Telefon:05069148241

B. EGITIM BILGILERI
Mezun oldugu iiniversite/fakiilteyi liitfen belirtiniz:
Istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O.
Inonii Universitesi Saglik Bil. Ens. Fizyoterapi ve Reh. AD. Yiksek
Lisans(Devam Ediyor)
Mezuniyet tarihini lutfen yil olarak belirtiniz: 2012

Varsa, akademik iinvanlar Litfen belirtiniz: Ogretim Gorevlisi

C. IS TECRUBESINE AIT BILGILER
Bugiine kadar ¢ahstigi kurum/kuruluslar liitfen belirtiniz:
Fizyoterapist Caykur Rizespor A.s. 2012-2015
Ogretim Gorevlisi Nevsehir Haci Bektas Veli Univ. Kozakli Myo 2015-Halen

D. KLINIK ARASTIRMALARLA iLGILI GENEL BIiLGILER
Bu boliimde verilen bilgiler, tarih siralamasina gore, en eski tarihliden yeni

tarihliye dogru siralanmalidir.
Iyi klinik uygulamalar1 (IKU) ve klinik arastrma konularinda egitim
alinmigsa, alinan kurum/kurulusun adi ve tarihi ile litfen belirtiniz:
Varsa, arastirmaci olarak katilinan klinik aragtirmalar liitfen belirtiniz:
Varsa, izleyici (monitdr) olarak katilinan klinik aragtirmalari liitfen belirtiniz:
Varsa, saha gorevlisi olarak katilinan klinik arastirmalari liitfen belirtiniz:

Varsa, arastirma eczacisi olarak katilinan klinik aragtirmalar liitfen belirtiniz:

E. OZGECMIS SAHIBININ iMZASI
Adi soyadi:Muhammet OZALP

Tarih (giin/ay/y1l olarak): .../.../.....

Imza:

75



	ÖZET
	ABSTRACT
	SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ
	ŞEKİLLER DİZİNİ
	TABLOLAR DİZİNİ
	GİRİŞ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Servikal Bölge Anatomisi
	2.1.1. Servikal Omurlar
	2.1.2. Atlas
	2.1.2.1. Aksis
	2.1.2.2. Tipik Servikal Omurlar (C3-C6)
	2.1.2.3. Vertebra Prominens ( C7)
	2.1.3. Servikal Bölge Eklemleri
	2.1.3.1. Atlantooksipital Eklem
	2.1.3.2. Atlantoaksial Eklem
	2.1.3.3. İntervertebral Eklem
	2.1.3.4. Vertebra Arkları Arasındaki Eklemler
	2.1.3.5. Unkonvertebral Eklem
	2.1.3.6. İntervertebral Disk
	2.1.4. Servikal Bölge Ligamentleri
	2.1.4.1. Üst Servikal Bölge Ligamentleri
	2.1.4.2. Alt Servikal Bölge Ligamentleri
	2.1.5. Servikal Bölge Kasları
	2.1.5.1. Yüzeyel Servikal Bölge Kasları
	2.1.5.2. Orta Servikal Bölge Kasları
	2.1.5.3. Derin Servikal Bölge Kasları
	2.1.6. Servikal Bölge Sinirleri
	2.1.7. Servikal Bölge Biomekaniği
	2.1.8. Servikal Bölge Stabilizasyonu
	2.1.9. Propriyosepsiyon
	2.1.10. Propriyosepsiyon ve Merkezi Sinir Sistemi
	2.1.11. Postür
	2.1.12. Forward Head Postür

	3. MATERYAL VE METOT
	3.1. Bireyler
	3.2. Yöntem
	3.2.1. Değerlendirme Parametreleri
	3.2.1.1. New York Postür Analizi
	3.2.1.2. Karaniovertebral Açı Değerlendirilmesi
	3.2.1.3. Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirilmesi
	3.2.1.4. Stork Statik Denge Testi Değerlendirilmesi
	3.2.1.5. Y Denge Testi Değerlendirilmesi
	3.3. Egzersiz Tedavisi
	3.3.1. Servikal Stabilizasyon Egzersiz Protokolü
	3.3.1.1. Birinci Seviye Egzersizleri
	3.3.1.2. İkinci Seviye Egzersizleri
	3.3.1.3. Üçüncü Seviye Egzersizleri
	3.3.2. Propriyosepsiyon Egzersizleri ve Eğitim protokolü
	3.4. İstatistiksel Analizler

	4. BULGULAR
	5. TARTIŞMA
	5.1. Fiziksel Özellikler
	5.2. Eklem pozisyon hissi
	5.3. Postür
	5.4. Denge
	5.5. Limitasyonlar

	6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER
	KAYNAKLAR
	EKLER
	EK 1. Olgu Formu
	EK 2. New York Postür Değerlendirme Testi
	EK 3. Etik Kurul Onay
	EK 4. Aydınlatılmış Onam Formu
	EK 5. Özgeçmiş




