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OZET

Calismanin amaci, bas dnde postiir (BOP)’ii olan ve olmayan bireylerde postiir, solunum ve
aerobik performans parametrelerini karsilastirmak ve BOP’ii bulunan bireylere uygulanan
inspiratuar kas kuvvet egitiminin postiir, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve
performans iizerine etkilerini incelemektir. KVA’s1 <50° olan katilimcilar BOP grubuna,
>50° olanlar ise kontrol grubuna (KG) alinmis olup, her grupta 40’ar kisi olacak sekilde
caligmaya toplam 80 katilmci dahil edildi. Ik degerlendirmeden sonra BOP’e sahip
katilimeilar randomize bir sekilde calisma (BOP-C) ve kontrol (BOP-K) olarak iki gruba
ayrildi. BOP-C grubuna 6 hafta siiresince haftada 7 giin inspiratuar kas kuvvet egitimi
uygulandi. Egitim 6ncesi gerceklestirilen tiim degerlendirmeler 6 haftalik inspiratuar kas
kuvvet egitiminden sonra tekrarlandi. Degerlendirmelerde fotogrametrik postiir analizleri,
solunum fonksiyon testleri, solunum kas kuvveti testi ve aerobik performans testleri
kullanildi. BOP’ii bulunan bireyler ile kontrol grubundaki bireyler karsilastirildiginda,
sagittal bas acis1 ve C7-duvar mesafesi degerlerinde farklilik tespit edilirken (p<0.05),
solunum fonksiyon testleri, solunum kas kuvveti ve aerobik performans test
parametrelerinde herhangi bir fark tespit edilmedi (p>0.05). Uygulanan inspiratuar kas
kuvveti egitiminin, KVA ve sagittal bas agisinda artisa; C7-duvar mesafesi ile kifoz acisinda
azalmaya neden oldugu belirlendi (p<0.05). Ayrica, bu egitimin solunum kas kuvveti ve
aerobik performans tlizerinde pozitif etkileri oldugu (p<0.05), ancak solunum fonksiyon test
parametreleri {izerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin bulunmadig: tespit edildi
(p>0.05). Elde edilen bulgular, BOP’lii bireylerde solunum fonksiyonlarmin ve aerobik
performansin etkilenmedigini ve inspiratuar kas kuvveti egitiminin BOP’e yonelik etkili bir
miidahale yontemi olarak degerlendirilebilecegini gostermektedir.
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ABSTRACT

This study aimed to compare postural, respiratory, and aerobic performance parameters
between individuals with and without forward head posture (FHP) and to investigate the
effects of inspiratory muscle strength training on posture, pulmonary function, respiratory
muscle strength, and performance in individuals with FHP. Participants with a
craniovertebral angle (CVA) of <50° were assigned to the FHP group, while those with a
CVA >50° were placed in the control group (CG). A total of 80 participants (40 in each
group) were included in the study. Following baseline assessments, individuals in the FHP
group were randomly allocated into an intervention group (FHP-I) and a control group (FHP-
C). The FHP-I group received inspiratory muscle strength training for six weeks, seven days
a week. All baseline evaluations were repeated after the six-week training period. The
assessments included photogrammetric posture analysis, pulmonary function tests,
respiratory muscle strength testing, and aerobic performance tests. When individuals with
FHP were compared to the control group, significant differences were observed in sagittal
head angle and C7-wall distance (p<0.05), while no significant differences were found in
pulmonary function, respiratory muscle strength, or aerobic performance parameters
(p>0.05). Following the intervention, the FHP-I group showed significant improvements in
CVA and sagittal head angle, along with reductions in C7-wall distance and thoracic
kyphosis angle (p<0.05). Additionally, inspiratory muscle strength training had positive
effects on respiratory muscle strength and aerobic performance (p<0.05), but no statistically
significant changes were observed in pulmonary function test parameters (p>0.05). The
findings indicate that while FHP does not appear to significantly affect pulmonary function
or aerobic performance, inspiratory muscle strength training can be considered an effective
intervention for improving postural alignment, respiratory muscle strength, and physical
performance in individuals with FHP.
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SBA Sagittal bas acis1
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SOA Sagittal omuz agis1

VO:max Maksimal oksijen tiiketim hizi



1. GIRIS

Bas onde postiir (BOP), basin omuz hizasina gére daha 6nde konumlandig: bir durus
bozuklugu olarak tanimlanir ve giinlimiizde artan bilgisayar ve akilli telefon kullanimiyla
birlikte en yaygin goriilen kas-iskelet sistemi problemlerinden biri haline gelmistir [1]. BOP,
iist servikal vertebralarda hiperekstansiyona yol agarak arka servikal kaslarin kisalmasina,
alt servikal vertebralarda ise fleksiyona neden olarak 6n servikal kaslarin kisalmasina sebep
olur. Bu yapisal degisiklikler, servikal lordozun azalmasiyla sonuclanmaktadir [1]. BOP,
servikal vertebralarin asir1 fleksiyon pozisyonunda sabitlenmesine ve dogal egrisinin
kaybolmasina yol agar. Bu durum, basin agirliginin artmasina neden olarak servikal
omurgaya ek bir yiik bindirir. Sonug olarak, boyun kaslarinda agir1 gerilim olusur ve omurga
yapisinda mekanik stres artis1 gozlenir [2]. Kraniyovertebral ekstansiyon kaslari ve
kontraktil olmayan yapilar, BOP nedeniyle siirekli stres altinda kaldiginda, biyomekanik
degisiklikler meydana gelir. Bu artan stres, kas-iskelet sistemi lizerinde hasara, agriya ve bas
ile boyun bolgesindeki fonksiyonel hareketlerin kisitlanmasina yol agar. Uzun vadede, bu
mekanik zorlanmalar, postiiral bozukluklarin kroniklesmesine ve hareket kabiliyetinin
azalmasina neden olmaktadir [2, 3]. Vertebral kolon, birbirine bagli bir zincir gibi
diisiiniildiigiinde, BOP yalnizca servikal omurganin biyomekanigini etkilemekle kalmay1p,
ayni zamanda torasik vertebra ve skapula pozisyonunda da degisikliklere yol actig
belirtilmektedir. Bu yapisal degisimler, zamanla kas-iskelet sistemi lizerinde olumsuz etkiler
olusturabilecegi ve postiiral bozukluklara bagli fonksiyonel kisitlamalara yol agabilecegi

savunulmaktadir [4].

Kor bolgesi iistte diyafram, altta pelvik duvar kaslari, yanlarda transversus abdominis ve
arkada ise multifidus, interspinalis ve quadratus lumborum’un medial liflerinden
olusmaktadir. Ust ve alt ekstremiteler arasinda bir baglanti gérevi gdren kor bolgesi,
dengenin, fonksiyonel hareketliligin ve postiiral stabilitenin korunmasi i¢in 6nem arz
etmektedir [5]. Kor bolgesinin fonksiyonel mekanizmasi incelendiginde intra-abdominal
basing olusturarak hem omurga stabilitesinde hem de solunum mekanizmasinda kritik bir rol
oynadigi, fleksor ve ekstansor kaslarin ko-aktivasyonunu saglayarak postiiral kontrol
mekanizmasinda rol aldig1 belirtilmektedir [5]. Kor kuvveti ve dayanikliligi; noral kontrol,
egzersiz ve fiziksel uygunluk diizeyi ve vertebra dizilimi gibi ¢esitli faktorlerden
etkilenebilmektedir [6]. BOP’iin neden oldugu kas dengesizlikleri, torakal ve lumbar

vertebralarin stabilitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu durum, yalnizca servikal bdlgeyi



degil, ayn1 zamanda vertebral kolonun diger seviyelerini de kas performansi agisindan
etkileyerek postiiral bozukluklara zemin hazirlar [5, 7, 8]. Ozellikle genglerde kor kas

enduransi zayifliginin, postiiral hatalara yol acabilecegi belirtilmektedir [9].

Diyafram kasi solunum sirasinda primer inspiratuar kas gorevi gormesinin yani sira ayni
zamanda kor bolgesinin stabilizasyonunda ve hareketin kontroliinde transversus abdominis
kasi ile birlikte intra-abdominal basincin artirtlmasinda kritik bir 6neme sahiptir [5]. Saglikli
bir solunum paterninde, alt gégiis kafesinde lateral ekspansiyon meydana gelmektedir. Bu
ekspansiyonun olusabilmesi, diyafram ile alt kostalar arasindaki baglant1 bolgesinde yeterli
diizeyde intra-abdominal basing saglanmasina baglidir. Solunum sirasinda iiretilen bu intra-
abdominal basing, ayn1 zamanda postiiral destek ve stabilizasyon sistemine onemli bir katki
saglar [10]. Iyi bir postiiral stabilite gégiis kafesinin pelvisle dengeli bir dizilimi ile gdgiis
kafesindeki alt kostalarin uzamsal stabilitesini ve boylece diyafram kostal baglantilar1 i¢in
kasilma sirasinda en uygun kosullar1 saglar. Bu nedenlerle solunum ve postiiral kontrol
ayrilmaz bir sekilde birbirine baglidir ve diyafram kasi uygun intra-abdominal basing
seviyelerinin olusturulmasinda her iki mekanizmada da olduk¢a 6nemli gérevler almaktadir.
Iyi bir postiirde, solunum paterninin de iyi oldugu, tam tersi sekilde iyi bir solunum
paterninde de postiiriin iyi oldugu belirtilirken, bozulmus postiir ile bozulmus solunum

paterninin her zaman bir arada bulundugu belirtilmektedir [5].

Solunum verimliligi, insan viicudunun fonksiyonel performansinin temelini olusturur.
Pulmoner sistemin saglikli bir sekilde islemesi, akcigerler ve bronglar1 dogrudan etkileyen
i¢ faktorlerin yani sira, gégiis duvarinin hareketliligi gibi dis faktorlere de baglidir. Solunum
sisteminin optimum diizeyde calisabilmesi i¢in dogru viicut postiiriiniin korunmasinin kritik
bir 6neme sahip oldugu vurgulanmaktadir [11]. BOP varhiginda, servikal bolgedeki kaslarin
uzunluk-gerim dengesi bozulur. Ayrica, servikal omurlarin 6ne dogru yer degistirmesi,
torasik vertebralarda adaptif degisikliklere yol acar ve bu durum, gogiis kafesinde ¢esitli
biyomekanik degisimlerin meydana gelmesine neden olur [2, 11]. Yapilan bir ¢calismada,
BOP sahip bireylerde, maksimal inspirasyon sirasinda iist toraks bolgesinin saglikli bireylere
kiyasla daha fazla anteriora hareket ettigi, buna karsilik alt toraks bolgesindeki
ekspansiyonun kisitlandig1 belirtilmistir [12]. BOP’e sahip bireylerde gogiis kafesinin
ekspansiyonunun limitlenmesinin diyafram aktivasyonunda degisiklige neden olabilecegi ve

buna bagl diyafram kasinda atrofi gelisebilecegi belirtilmektedir [13].



Bunlara ek olarak, BOP’iin yol actign biyomekanik degisikliklerin, servikal ve torakal
bolgelerdeki optimal kas uzunluk-gerilim dengesini bozarak solunum kaslarinin
zayiflamasia neden olabilecegi belirtilmektedir. Sternokleidomastoideus (SKM), skalen
kaslar ve pektoralis major, inspirasyonda gorev alan énemli yardimci solunum kaslaridir.
Uzun siireli BOP, bu kaslarin zayiflamasina yol agarak solunum fonksiyonlarinin azalmasina
neden olur [14]. Uzun siireli BOP te iist torasik bolgedeki boyun fleksérleri ve erektor spina
kaslar1 uzamalar1 nedeniyle zayiflar ve levator skapula, SKM, splenius kaslar1 ve
suboksipital kaslardaki gerilim nedeniyle skapula yiikselir ve bu da {ist trapeziusta gerilime
neden olur [3, 4, 15, 16]. Bas pozisyonundaki degisikliklerin yardimci solunum kas
aktivasyonuna yol agtigi, SKM kas aktivitesinin arttigini, torako-abdominal hareketliligi
azaltigi ve diyaframin ventilatér etkinligini azalttigi belirtilmektedir. Bu mekanik

dezavantaj, inspiratuar ¢abay1 yogunlastirmakta ve solunum is yiikiinii artirmaktadir [17].

Postiir ve solunum, fonksiyonel biitiinliikleri geregi birbirinden ayrilmasi miimkiin olmayan,
karsilikli etkilesim icinde olan iki temel fizyolojik sistemdir. Postiirel hizalanmadaki
bozulmalar solunum mekanigini dogrudan etkileyebilirken, solunum paternindeki
degisiklikler de postiiral denge ve stabilite iizerinde belirleyici rol oynar. Bu nedenle, postiir
ve solunum birbiriyle siirekli etkilesim halinde olan ve saglikli bir viicut isleyisi i¢in birlikte
degerlendirilmesi gereken iki yapidir [5]. Bu bilgiler 15181nda calismamizin amaci BOP’ii
olan ve olmayan bireylerde postiir, solunum ve performans parametrelerini karsilagtirmak
ve BOP’ii bulunan bireylere uygulanan inspiratuar kas kuvvet egitiminin postiir, solunum

fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve performans lizerine etkilerini incelemektir.

H1::Bas 6nde postiire sahip kisiler ile normal bas postiiriine sahip kisiler arasinda postiiral

parametreler agisindan fark vardir.

H1::Bag 6nde postiire sahip kisiler ile normal bas postiiriine sahip kisiler arasinda solunum

parametreleri agisindan fark vardir.

H1;3:Bas onde postiire sahip kisiler ile normal bas postiiriine sahip kisiler arasinda

performans parametreleri acisindan fark vardir.

H14: Bas onde postiire sahip kisilere uygulanan inspiratuar kas kuvvet egitimi postiirii iyi

yonde etkiler.



Hl1s: Bas onde postiire sahip kisilere uygulanan inspiratuar kas kuvvet egitimi solunum

parametrelerini iyi yonde etkiler.

H1e: Bas onde postiire sahip kisilere uygulanan inspiratuar kas kuvvet egitimi performans

parametrelerini iyi etkiler.



2. GENEL BILGILER

2.1. Postiir

Postiir kavrami tarih boyunca bilim insanlarinin ilgisini ¢ekmis ve cesitli yontemlerle
incelenmistir. 11k olarak, 17. yiizyilda Giovanni Alfonso Borelli, insan viicudunun agirlik
merkezini bilimsel olarak belirlemeye yonelik calismalar gerceklestirmistir. Ancak,
Borelli’nin hesaplamalar1 yalnizca frontal diizlemle sinirli kalmistir. Borelli, dengeli bir
durusun saglanabilmesi i¢in agirlik merkezinden gecen dikey ¢izginin ayak tabani igerisinde
kalmasi gerektigini One siiren ilk aragtirmacidir. Bu kosul saglandiginda alt ekstremite kemik
diziliminin, herhangi bir kas aktivitesine ihtiyag¢ duymadan tiim viicudun agirliini

tastyabilecegini iddia etmistir [18].

On dokuzuncu yiizyila gelindiginde en dikkat ¢ekici ¢alisma Braune ve Fischer tarafindan
Alman piyade techizatinin ergonomisini iyilestirmek amaciyla gergeklestirilmistir. Tarihte
ilk 3 boyutlu degerlendirmeyi kullanarak viicudun tiim segmentlerini degerlendirmiglerdir.
Agirlik merkezinin kalga ve diz eklem eksenlerinden gecen dikey ¢izgide yer aldigi bir durus

tasarlayarak normal postiir tanimin1 yapan ilk arastirmacilar olmuslardir [19].

1947 yilinda Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi Postiir Komitesi (AAOS), saglikli
postiirii, “viicudun destekleyici yapilarini yaralanma veya ilerleyici deformitelere karsi
koruyan kas ve iskelet dengesi durumu” olarak tanimlamistir. Ayni sekilde, kotii postiir ise
“viicudun ¢esitli boliimlerinin destekleyici yapilar {izerinde artan zorlanma yaratarak hatali

bir iligki i¢inde olmas1” seklinde ifade edilmistir [20].

1952 yilinda Dr. Henry O. Kendall, Posture and Pain adl1 kitabinda ¢ekiil testi ile postiiriin
degerlendirilmesini tanimlamistir. Cekiil testinde kilavuz olarak cekiiliin dis kulak yolundan,
omuzun ortasindan, kalga ekleminin hafifce arkasindan, diz ekleminin hafif¢e oniinden ve
ayak bileginde lateral malleolunun hafifce 6niinden gegtiginde viicut segmentlerinin sagital

diizlemde “ideal dizilimde” oldugu “standart durus” u tanimlamaktadir [21, 22].

Glinlimiizde postiir, ii¢ referans diizleminde -sagittal, koronal ve transversal- tanimlanmakta
ve degerlendirilmektedir. Bu nedenle, “iyi postiirle” ilgili bir¢ok farkli tanim bulunmaktadir.

Genel olarak, minimum enerji tiikketimi ile anatomik yapilarin en az stres altinda kaldigi ve



maksimum stabilite ile dengenin korundugu herhangi bir pozisyon olarak kabul
edilmektedir. Bir diger tanima gore ise iyi bir viicut durusu; ayakta dururken ergonomik
olarak avantajli, hareket sirasinda mekanik olarak verimli ve i¢ organlarin normal islevini
destekleyici 6zellikte olmalidir [23]. Ancak, standart postiir kavrami {lizerindeki akademik

tartismalar devam etmektedir [24].

“Kotii  postlir”, klinik uygulamada cesitli viicut parcalar1 arasinda hatali olarak
degerlendirilebilecek ve miikemmel olmayan durustan patolojik durusa kadar uzanabilecek
bir iliskiyi tanimlamak i¢in yaygin olarak kullanilan kesin olmayan bir terimdir. Koti
postiiriin, destekleyici yapilar iizerinde artan bir baskiya ve viicudun destek tabani iizerinde
daha dengesiz bir pozisyon almasina ve dolayisiyla denge verimliliginin azalmasina neden

olabilecegi one siiriilmektedir [20, 23].

2.2. Omurga

Omurga, durus ve hareketler sirasinda basi ve govdeyi destekleyen, omuriligi, sinir koklerini
ve servikal seviyede vertebral arterleri gevreleyen ve koruyan, kaslar tarafindan kontrol
edilen ¢ok eklemli karmagik bir sistemdir. Omurga, sagittal diizlemde birbirini dengeleyen
dogal egriliklere sahiptir. Ayakta durus pozisyonunda, bu egrilikler “ideal” spinal postiiriin
olusmasina katki saglar [25]. Omurganin dogru hizalanmasi, omurlarin iist {iste diizenli bir
sekilde dizilmesi ve disklerin yiikii esit olarak dagitmasiyla saglanir. Bu hizalanma, viicut
mekanigi ve hareket kabiliyeti agisindan biiylik onem tasir. Aksi durumda, durus

bozukluklari, agr1 ve hareket kisitliliklari ortaya ¢ikabilmektedir [26-29].

Fetiislin vertebral kolonu, dogumdan Once tamamen kifotik bir yapiya sahiptir. Motor
maturasyon siireciyle birlikte, dik durusa gecis sirasinda servikal ve lumbar bolgelerde
lordoz meydana gelir. Servikal lordoz, lumbar lordozla karsilastirildiginda daha hafif bir
egime sahip olup yaklasik 30-35 derece iken, lumbar lordozun egimi ortalama 45 derece

olarak ol¢tilmektedir [30].

Buna karsilik, torasik ve sakrokoksigeal bolgeler dogal bir kifoz yapisina sahiptir. Kifoz,
onden bakildiginda igbiikey (anteriorda konkav), arkadan bakildiginda ise digbiikey
(posteriorda konveks) bir egri olusturur. Bu anterior konkavite, torasik ve pelvik bosluklarda

yer alan organlarin yerlesimi i¢in gerekli alan1 saglar. Bu egrilikler, omurganin esnekligini



artirir ve viicut agirligiin dengeli bir sekilde dagitilmasina yardimei olurken ayni zamanda
esnek ve stabil bir ark gibi davranmaktadir [28, 29]. Torakal kifoz ortalama 40 derecedir
[30].

Omurga, servikal, torasik, lomber, sakral ve koksiks olmak lizere bes ayri1 bdliimden

olugmaktadir [31].

Servikal bolge toplam yedi omurdan (C1-C7) ve alt1 intervertebral diskten olusur. Atlas (C1)
ve Aksis (C2), basin hareketi ve rotasyonu i¢in en onemli servikal omurlardir. Atlas,
gbovdesiz halka benzeri bir yapiya sahip olup, atlanto-oksipital eklem araciligiyla basin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin %50’sini saglar. Aksis ise, odontoid prosesi
sayesinde atlanto-aksiyel eklem olusturarak bas ve atlasin birlikte rotasyon yapmasini
miimkiin kilar ve boyun rotasyonunun %50’sini saglar. C3-C7 omurlar1 ise daha az hareketli

olup, basin agirhigini tasimak ve boyun destegi saglamakla gorevlidir [27, 31, 32].

Torakal omurga, T1'den T12'ye kadar uzanan on iki omur ve on iki intervertebral diskten
olusur. Temel gorevi, gdvde stabilitesini saglamak ve gogiis kafesiyle baglanti kurarak hayati
organlar olan kalp ve akcigerleri korumaktir. Bu yapisal baglanti, servikal omurgaya kiyasla

hareket kabiliyetini azaltirken, daha fazla stabilite ve destek saglar [33].

Lumbal omurga, L1'den L5'e kadar uzanan bes omur ve bes intervertebral diskten olusur.
Ana fonksiyonlar1 arasinda agir yiik tagima, omuriligi koruma ve gévdenin biikiilme/dénme
hareketlerini destekleme yer alir. Ayn1 zamanda, govdenin kalga ve pelvis bolgesinde

hareketliligini saglarken maksimum stabilite sunar [34].

Sakrum, S1'den S5'e kadar bes kaynasmis omurdan olusur ve sakroiliak eklem araciligiyla
pelvise baglanarak govde ile alt viicut arasindaki tek iskelet baglantisini saglar. Her ne kadar
viicutta siirh bir hareket fonksiyonu bulunsa da, en 6nemli gorevi, kalgalar1 omurga ile

birlestiren bir koprii gérevi iistlenmektir [26, 27].

Koksiks, bireye bagli olarak i¢ ila bes kaynasmis omurdan olusur (en yaygin olarak dort) ve
sakrumun altina baglanarak genellikle "kuyruk kemigi" olarak adlandirilir. Ana

fonksiyonlari, pelvik tendonlar, baglar ve 6zellikle pelvik tabani olusturan kaslar i¢in bir



baglanma noktas1 gorevi gérmek ve oturma pozisyonunda viicudu destekleyip denge

saglamaktir [27, 35].

Vertebral kolonda yer ¢ekimi hatti, genellikle her egriligin i¢biikey (konkav) tarafinda
konumlanir. Bu durum, ideal postiiriin, yer ¢ekiminin her spinal egriligin optimum seklini
koruyacak sekilde orta diizeyde tork olusturmasina olanak tanimasini saglar. Ayrica, ideal
durug sayesinde yer ¢ekimi kuvveti, omurganin ana bolgelerinde sirasiyla fleksiyon ve
ekstansiyon yonlerinde tork iiretir. Bu degisken yonlii ve kismen birbirini dengeleyen torklar,
omurgaya etki eden toplam dis torkun azalmasina katkida bulunur. Boylece, kaslar ve bag
dokulan tarafindan dengelenmesi gereken yiik miktar1 diiserek, postiirel dengeyi daha

verimli bir sekilde korumaya yardimci olur [36].

2.2.1. Servikal vertebralarin fonksiyonel anatomisi

Servikal vertebralar hareket edebilen vertebralar arasinda en kii¢ilik ve en hareketli olanlardr.
Basin gereksinim duydugu genis hareket aciklig1 i¢in yiiksek derecede mobilite gereklidir.
Saglikli bireylerde servikal omurganin hareket araligi, 30-35 derece (dinlenme lordozu)
ekstansiyon ile baglar ve toplamda 75-80 derece ekstansiyon, 45-50 derece fleksiyon, 65-75
derece rotasyon ve 35-40 derece lateral fleksiyon yapar [30]. Bolgedeki toplam sagittal
diizlem hareketinin yaklasik 20-25’1 atlanto-oksipital eklem ve atlanto-aksiyal eklem
kompleksi tizerinde olusur ve geri kalan1 C2-C7 apofiz eklemleri iizerinde meydana gelir

[37].

Vertebral kolon boyunca belirli bir diizlemde gerceklesen hareket, genellikle baska bir
diizlemde otomatik olarak meydana gelen ve klinik olarak fark edilmesi zor olan bir
hareketle iliskilidir. Bu kinematik fenomen, "spinal eslenik hareket" olarak adlandirilir.
Spinal eslenik hareket kaliplarinin kesin nedeni tam olarak bilinmese de ¢esitli mekanik
aciklamalar 6ne siiriilmiistiir. Bu agiklamalar arasinda kas fonksiyonlari, artikiiler fasetlerin
apofizyal eklemlerle uyumu, kostalarin baglantilari, bag dokusunun sertligi ve fizyolojik

egriliklerin geometrisi gibi nedenler yer almaktadir [30, 38].

Atlas (C1), oksiput ile atlanto-oksipital eklemi olusturur ve birincil hareketleri fleksiyon ve
ekstansiyondur. Bu eklemde hareket araligi 15-20° olup rotasyon ve lateral fleksiyon

miimkiin degildir [32]. Atlanto-oksipital eklemin stabilitesi, soket derinligi ve eklem kapsiilii



tarafindan saglanir. Cok az kas dogrudan atlas tizerinde etkilidir. Levator scapulae, transvers
prosesinden ¢ikar ancak skapulalara etki etmek i¢in bu ask1 noktasini kullanir; atlasi hareket
ettirmez. Obliquus superior ve rectus capitis posterior minor atlastan ¢ikar ve rectus anterior
ve rectus lateralis gibi oksiputu hareket ettirir. Anterior tliberkiile yapisan longus cervicis,
atlasa dogrudan etki ederek ona fleksiyon yaptiran tek kastir. Ancak paradoksal olarak bu
kasin antagonisti yoktur. Atlanto-oksipital eklem, toplamda 15 derece fleksiyon ve
ekstansiyon ile 5 derece lateral fleksiyon hareket acikligina sahiptir [30]. Atlanto-oksipital
eklemde fleksiyon ve ekstansiyonun siniri, soket kenariin kafatasi tabanina ¢arpmasiyla
belirlenirken, normal sartlarda bu hareket posterior boyun kaslarinin gerginligi ve
submandibular dokular tarafindan kisitlanir. Ekstansiyon ise oksiputun suboksipital kaslari

sikistirmastyla sinirlidir [39].

Aksis (C2), bir iistiinde bulunan atlas ile atlanto-aksiyel eklemleri olusturur. Bu eklemler
aracilifiyla basin agirligi servikal omurgaya aktarir. Atlanto-aksiyal birlesim, atlanto-
oksipital eklemin aksine, bikonveks yiizeyi sayesinde genis aksiyel rotasyon araligina
sahiptir. Bu hareket, atlasin odontoid proses iizerinde dénmesi ve ipsilateral yonde kaymasi
ile gerceklesir [39]. Atlanto-aksiyal eklemin bikonveks yapisi, servikal omurga fleksiyonu
ve ekstansiyonu sirasinda atlasta yapilan hareketin tersi yonde hareket ¢ikmasina neden
olmaktadir. Servikal omurga fleksiyon yaptiginda atlas ekstansiyon yapar ve servikal
omurga ekstansiyon yaptiginda atlas fleksiyon yapar. Bunun nedeni kafatasinin agirlik
tasima hattinin lateral atlanto-aksiyel eklemlerin merkezinin 6ne veya arkaya diismesi ile
ilgilidir [32, 39]. Atlanto-aksiyel eklemin temel hareketi, 35-40 derece aksiyal rotasyondur.
Eklem yapis1 aym1 zamanda toplamda 15 derece fleksiyon ve ekstansiyona olanak tanir,

ancak lateral fleksiyon hareketi gerceklestiremez [36].

C2 ile C3 eklemi, iist servikal omurganin tipik servikal omurgaya baglandig1 noktadir. Eksen
govdesi, st servikal omurgay stabilize eden bir "kok" gorevi goriir [40]. C2-3 kavsagi
morfolojik olarak diger servikal segmentlerden ince ama belirgin farklara sahiptir. C2’nin
alt eklem cikintilari, C3’iin iist eklem c¢ikintilar1 ile 6zel bir eklem olusturarak stabiliteyi
saglar. C2-3 ekleminde, eksenel rotasyon sirasinda lateral fleksiyonun yonii, alt servikal
segmentlerdekinin tersinedir. Yani C2, rotasyon yoniine hareket etmek yerine aksi yonde

hareket eder [39].
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C3-C7 omurlar1 birbirine benzer yapidadir, ancak C7 belirgin sekilde daha biiyiik bir
processus spinosus’a sahiptir. Bu omurlarda faset eklemler, govdeye yaklasik 45 derecelik

bir aciyla konumlanmistir [39].

Kraniyoservikal bolgede fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine ek olarak, bas sagittal
diizlemde One (protraksiyon) ve geriye (retraksiyon) dogru translasyon yapar. Dogal
dinlenme pozisyonu genellikle tam retrakte pozisyondan yaklasik %35 daha 6ndedir. Basin
protraksiyonu, alt-orta servikal omurgay1 fleksiyona getirirken {ist kraniyoservikal bolgeyi
ekstansiyona alir. Tersine, retraksiyon hareketi alt-orta servikal omurgay1 diizlestirir veya
ekstansiyona alirken iist servikal bolgeyi fleksiyona getirir. Protraksiyon ve retraksiyon,
fizyolojik olarak normal ve gdrmeyi iyilestirme ile iligskilendirilen faydali hareketlerdir.
Ancak, uzun siireli protraksiyon basin kronik anterior tilt postiiriine yol acabilir ve bu da

kraniyoservikal ekstansor kaslarda artmis gerilime neden olabilir [30].

2.2.2. Servikal bolge kaslar:

Servikal bolgenin yiiksek hareket kabiliyeti, giiclii bir stabilizasyon gerektirir. Bu denge,
sadece diskler ve bag dokularinin etkilesimiyle degil, ayn1 zamanda paraspinal kaslarin

kuvveti ve enduransiyla da desteklenir [41].

SKM kas1, boynun 6n kisminda yiizeyel olarak konumlanan 6nemli bir kastir. Alt boliimde,
sternal ve klavikular olmak iizere iki basa sahiptir ve bu baslar birleserek oblik bir dogrultuda
yukar1 dogru uzanip temporal kemigin mastoid ¢ikintisina yapisir. Tek tarafli ¢alistiginda,
giiclii bir lateral fleksiyon ve karsi tarafta aksiyal rotasyon saglar. Her iki taraf birlikte
calistiginda, orta-alt servikal omurgada giiclii bir fleksiyon torku iiretirken, atlanto-aksiyel
ve atlanto-oksipital eklemler dahil st servikal omurgada hafif bir ekstansiyon momenti

olusturur. [36].

Aragtirmalar, SKM kasinin sagittal diizlemde iirettigi tork potansiyeli {izerinde 6nemli bir
etkisi oldugunu gostermektedir. Ozellikle moment kolundaki degisimler, orta ve alt servikal
omurga fleksiyon pozisyonundayken SKM'in tork potansiyelini neredeyse iki katina
cikardigini gostermektedir. Bu etki, basin protrakte oldugu postiirlerde daha belirgin hale
gelir ve alt-orta servikal bolgede giiclii bir fleksiyon momenti olusturarak bas dnde postiiriin

biyomekanik olarak kalic1 hale gelmesine katkida bulunabilir [42].
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Skalen kaslar, orta ve alt servikal vertebralarin transvers proses tiiberkiilleri ile ilk iki
kaburga arasinda yerlesir. Fonksiyonlari, kaslarin kemik yapilara yapistifi noktalarin
sabitlenme durumuna bagli olarak degisir. Servikal omurga yeterli diizeyde stabilize
oldugunda, skalen kaslar inspirasyon sirasinda kaburgalar1 yukar1 dogru kaldirarak
solunuma destek saglar. Ancak, ilk iki kaburga sabitlendiginde, skalen kaslarin kasilmasi
servikal omurganin hareketine yol agar. Tek tarafli kasilma sirasinda, skalen kaslar servikal
omurgada lateral fleksiyon olusturur. Rotasyon fonksiyonu ise ihmal edilebilecek kadar
diisiiktiir. Iki tarafli kasilma durumunda, skalen kaslarin islevi daha ¢ok ventilasyona katki
saglamak ve servikal bolgenin stabilitesini korumak {izerinedir. Bilateral kasilma sirasinda
ozellikle scalenius anterior, servikal omurgada fleksiyon hareketi i¢in sinirli bir moment

koluna sahiptir. [42, 43].

Longus colli, bir¢ok fasikiilden olusur ve iist ii¢ torasik vertebra ile tiim servikal vertebralarin
On yiizeyine yapisir. Daha anterior yerlesimli lifleri, servikal lordozu azaltarak servikal
bolgeyi fleksiyona getirirken, daha lateral konumlanan lifleri skalen kaslarla birlikte

bolgenin vertikal stabilizasyonunda rol oynar [36].

Longus capitis orta ve alt servikal vertebralarin transvers proseslerinin anterior
tiiberkdillerinden yiikselir ve oksipital kemigin baziller pargasina yapisir. Longus capitisin

primer fonksiyonu iist kraniyoservikal bolgenin fleksiyonu ve stabilizasyonudur [36].

Longus colli ve longus capitis kaslarinin, bas ve boyun hareketleri sirasinda yiiksek
aktivasyon gostermesinin, kraniyoservikal bolge {izerinde gii¢lii bir 6ne translasyon etkisi

yaratmadan daha iyi intrinsik stabilite sagladig1 diislinilmektedir [44].

Rectus capitis anterior ve rectus capitis lateralis, atlasin transvers prosesinden baslayarak
oksipital kemigin alt yilizeyine yapisir. Rectus capitis anterior basin fleksiyonunu saglarken,

rectus capitis lateralis lateral fleksiyon hareketine katkida bulunur [36].

Splenius cervicis ve capitis, trapezius kasmin hemen derininde yer alir ve ligamentum
nuchae'nin alt yarist ile C7-T6 spindz proseslerinden kdken alir. Splenius capitis, oksipital
kemige yapisirken, splenius cervicis ise C1-C3 vertebralarinin transvers proseslerindeki

posterior tiiberkiillere baglanir. Tek tarafli kasildiginda, splenius kaslar1 bas ve servikal
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omurgaya lateral fleksiyon ve ipsilateral aksiyal rotasyon yaptirir. Cift tarafli kasildiginda

ise Ust kraniyoservikal bolgeyi ekstansiyona getirir [36].

Suboksipital kaslar, boynun en derin katmaninda, atlanto-oksipital ve atlanto-aksiyal
eklemlerin hemen yiizeyinde bulunan dort ¢ift kastan olusur. Kisa ancak giiclii olan bu kaslar,
atlas, aksis ve oksipital kemige yapisarak bolgenin stabilitesine katkida bulunur. Rectus
capitis anterior ve lateralis ile birlikte ¢alisarak atlanto-aksiyal eklemler {izerinde hassas bir
kontrol saglarlar. Ayrica, igerdigi yogun kas igcikleri sayesinde basin hareket hizi ve
pozisyonu hakkinda ndral geri bildirim saglayarak denge ve postiir kontroliinde énemli bir

rol oynar [45, 46].

2.3. Omurga Stabilitesi

Omurga toplam 33 omurdan meydana gelmektedir ve iki vertebra, aradaki disk ve iligkili
yumusak dokulardan olusan yapiya fonksiyonel iinite ad1 verilir [25]. Bu birimler bireysel
ve bolgesel olarak hareket edebilirken ayni zamanda birbiri ile baglantilt olup bir biitiin
halinde ii¢ diizlemde hareket edebilmektedir. Omurganin bu fonksiyonel hareketliligi ve
stabilitesi arasindaki denge, {ist ve alt ekstremiteler arasindaki gii¢ kuvvetlerinin transferi,
govdede aktif kuvvet iiretimi, omurga bilesenlerinin erken biyomekanik bozulmasinin
onlenmesi ve kas hareketi sirasinda enerji harcamasmin azaltilmast i¢in kritik rol

oynamaktadir [47].

Stabilite, omurganin fizyolojik yiikler altinda omurga hareketlerini omurilige veya sinir
koklerine zarar vermeyecek sekilde, kisitlama ve deformite gelisimini veya yapisal
degisikliklere bagli agr1 olusumunu 6nleme yetenegi olarak tanimlanir [48]. Stabilizasyon
kas kiitlesinin (kasilma potansiyeli) ve MSS araciligiyla aktivasyonunun (bu potansiyelin
kullanimi) sonucudur [49]. Omurga stabilitesi pasif, aktif ve merkezi sinir sisteminin
kontrolii ile saglanir. Pasif sistem, omurganin yapisal 6zellikleriyle meydana gelirken, aktif
sistem, kaslar ile saglanmaktadir. MSS ise bu iki sistem arasinda etkilesim kuran merkez

olarak gorev almaktadir [50].

Pasif sistem omurga hareketlerini olusturmaz, ancak omurga pozisyonunu izlemede dinamik
olarak aktiftir ve omurga hareketine direng gosteren son hareket araliklarinda reaktif

kuvvetler iiretir. Pasif sistemdeki bazi yapilar, omurga pozisyonu ve hareketiyle ilgili olarak
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MSS duyusal bilgi aktaran ¢ok sayida mekanoreseptor igerir [S1]. Pasif stabilite, omurga
mimarisi, intervertebral diskler, faset eklemler, c¢evre ligamentler, eklem kapsiilii ve

fizyolojik egriler ile saglanmaktadir.

Aktif stabilite ise omurga ¢evresindeki kas ve tendonlarin aktif ve pasif olarak kasilmasi ile
saglanmaktadir. Aktif kas glicii govde de dahil olmak tizere aksiyal iskelet stabilizasyonunda
ana mekanizmay1 olusturur [52]. Aktif alt sistemin kaslar1 ve tendonlar1, omurga stabilitesini
korumak i¢in kuvvetlerin {iretildigi araclardir. Kas kuvveti {retiminin biiytikligi
tendonlardaki ve kaslardaki proprioseptorler tarafindan izlenir ve boylece kas sistemi noral

kontrol alt sistemine baglanir [53].

Omurga etrafindaki stabilite saglayan kaslar yiizeyel ve derin olarak ayrilabilir. Yiizeysel,
cok segmentli kaslarin islevi daha c¢ok hareket aciga cikarmakken, derin unisegmental
kaslarin iglevi daha ¢ok stabilite saglamaktir [28]. Omurgada stabilitenin saglanmasi i¢in
kaslarin hem gii¢ hem de dayaniklilig1 esit derecede onemlidir [54]. Kaslarda meydana gelen

zayifliklar segmental instabiliteye yol agmakta ve agriya neden olmaktadir [55].

Merkezi sinir sistemi, hem pasif hem de aktif stabilizasyon sistemlerindeki 06zel
mekanoreseptorlerden gelen bilgileri isler. MSS, hareket ve stabiliteyi hem geri bildirim
(feedback) hem de ileri beslemeli (feedforward) motor kontrol mekanizmalar: araciligiyla
diizenler. Bag dokularmin veya eklem kapsiillerinin gerilmesi ve kaslardaki gerginligin
artmastyla MSS'ye iletilen geri bildirim, omurga stabilitesinin saglanmasi icin kas
aktivasyon diizenlerinin uyarlanmasina yardimci olur. Ayrica, MSS hareketin oncesinde

veya disaridan gelen bir uyarana hazirlik olarak kaslar1 dnceden aktive eder [51, 53].

Bu ii¢ sistem arasindaki iliskinin bozulmas1 omurga instabilitesine yol agmaktadur. Instabilite
ise normal bir fizyolojik ylik uygulandiginda hareket segmentinde meydana gelen anormal
yer degistirme olarak tanimlanabilir [56]. Ancak néromiiskiiler sistemi tamamen saglikli
olan bireylerde bile gdvde kaslarinin kontroliinde veya gerekli gii¢ seviyesinde yetersizlikler
gorilebilir. Bu durum, mevcut ya da ge¢miste yasanan agrilar veya hareketsizlikle iligkili
olarak, izole ve zayif intervertebral instabiliteye yol acabilir [36]. Zaman i¢inde bu instabilite
ve beraberinde gelisen istenmeyen intervertebral mikrohareketler, omurga ve sinir dokulari

tizerinde asir1 stres olusturabilir.
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2.3.1. Omurga stabilitesi ve “Core” iliskisi

Govdenin kas temelli stabilitesi genellikle “core” stabilitesi olarak adlandirilir. “Core”
sistemi, iistte diyafram, altta pelvik taban kaslari, yanlarda transversus abdominis ve arkada
multifidusun medial lifleri, interspinalis ve quadratus lumborum kaslarindan olusur [5]. Bu
stabilite, dengeyi bozan dis kuvvetlerin etkisine ragmen gdvdenin statik bir durusa yakin bir
pozisyonu korumasina yardimci olur. Govde kaslar1 istemsiz olarak hem gévdenin ¢evreye
gore dengede kalmasmmi hem de aksiyal iskelet igindeki izole spinal segmentlerin
stabilizasyonunu saglar. Bu gorevlerinin yani sira iist ve alt ekstremiteleri birbirine
baglayarak dengeyi koruma ve fonksiyonel hareketlilik agisindan kritik bir rol oynar [8, 51,
57].

Ozellikle agir nesnelerin kaldirilmasi gibi omurgaya yogun yiik bindiren aktiviteler sirasinda
valsalva manevrasina sik¢a bagvurulmaktadir. Valsalva manevrasi, abdominal kaslarin
kapal1 glottise kars1 giiclii bir sekilde kasilmasiyla intra-abdominal basincin bilingli olarak
artirllmasin1 ifade eder. Artan intra-abdominal basing, karin boslugu i¢inde diyaframi
yukariya, derin abdominal kaslar1 6ne, lomber omurgay1 ve arka abdominal duvar: geriye,
pelvik taban kaslarini ise asagiya dogru iterek rijit bir yap1 olusturur [36]. Ancak, yeterli
intra-abdominal basincin saglanabilmesi i¢in tiim core kaslarmin yeterli kuvvete,
dayanikliliga ve koordineli bir ¢alisma diizenine sahip olmasi gerekmektedir. Bu basincin,

omurga stabilitesine 6nemli dl¢iide katki sagladig: belirtilmektedir [58].

Intraabdominal basincin  omurga stabilitesine katkis1 ii¢ olast mekanizma ile
aciklanmaktadir. Ilk olarak, statik eklem diziliminin korunmasmi gerektiren gorevler
genellikle karsilikli kas gruplarinin ko-aktivasyonunu igerir. Bu baglamda, tonik olarak artan
intra-abdominal basicin olusturdugu ekstansér moment ile karin kas1 aktivitesi ve uzuv
hareketi tarafindan iiretilen karsit fleksor momentlerin birlesimi benzer bir stabilizasyon
mekanizmas saglayabilir. ikinci olarak, intra-abdominal basing kuvvet {iretimini maksimize
etmek amaciyla karin kaslarinin kisalmasini smirlamak igin artirilabilir. Uciincii olarak,
intra-abdominal basin¢ omurganin rijitligini dogrudan etkileyerek intervertebral hareketi

diizenleyebilir [59].

Ideal olarak, giiglii kas stabilitesi, gévdenin yapisal biitiinliigiinii destekler, postiirel

hizalanmay1 optimize eder ve omurlar arasindaki olas1 mikro hareketleri sinirlar. Omurga,
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birbirine bagli bir zincir gibi diisliniildiigiinde, tabanindaki kronik instabilite, tim omurga
boyunca yanlis postiirel hizalanmalara yol acabilir. Bu nedenle, "core" kaslarinin

stabilizasyon islevi, omurga stabilitesini korumada kritik bir dneme sahiptir [36].

2.3.2 Diyaframin omurga stabilitesine etkisi

Postiiral stabilitenin saglanabilmesi i¢in gogiis kafesi ve pelvisin dengeli bir dizilimde olmas1
gerekmektedir. Bu denge, alt kostalarin uzamsal stabilitesini koruyarak diyaframin kostal
baglantilarinda optimal kasilma kosullarin1 olusturur [5]. Saglikli bir solunum paterninde,
alt gogiis kafesi lateral olarak genisler ve bu durum, diyafram ile alt kostalar arasindaki
yapisma noktalarinda yeterli intra-abdominal basincin saglanmasi ile miimkiin olmaktadir.
Bu kosullar saglandiginda, diyaframin hareketi diizenli bir sekilde gerceklesir ve karin igi
basing siireklilik kazanir [10]. Ancak, diyafram ve karin kaslar1 arasindaki koordinasyonun
bozulmasi, lomber omurga stabilitesinin azalmasina yol acarak disk hernisi, spondilozis ve

spondilartroz gibi yapisal omurga rahatsizliklarinin gelismesine zemin hazirlayabilir [60].

Solunum, postiiral stabiliteyi dogrudan etkilerken, postiiral talepler de diyafram
fonksiyonunu belirlemektedir [60]. Diyafram, viicudun herhangi bir hareketinden 6nce
aktive olarak karin i¢i basinci artirmakta ve omurga stabilitesini saglamaktadir. Yapilan
aragtirmalar, ekstremite aktiviteleri ile diyafram fonksiyonu arasinda dogrudan bir iligki
oldugunu gostermektedir [61, 62] . Statik postiiral pozisyonlarda, diyafram ve diger
stabilizator kaslarin anlik aktivasyon diizeylerinin daha diistik oldugu gozlemlenmistir. Buna
karsin, ayakta durma ve dinamik hareketler sirasinda diyafragmatik stabilizasyon

mekanizmasinin ¢ok daha belirgin bir rol oynadig: tespit edilmistir [63].

2.4. Bas Onde Postiir

BOP, basin normal hizalanmasia gore ne dogru yer degistirdigi bir durus bozuklugu olarak
tanimlanir. Servikal, torasik ve omuz bdlgelerini etkileyen BOP, en yaygin goriilen postiiral

anormallikler arasinda yer alir [64].

BOP’e siklikla birbiri ile iliskili birkag durum sebep olur. Ilk olarak, kraniyoservikal
bolgenin agir1 veya ani hiperekstansiyon hareketi, SKM, longus colli ve scalenus anterior

gibi kaslarin gerilmesine neden olabilir. Bu durum, kaslarin kronik spazma girmesine veya
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koruyucu bir refleksle kasilmasina yol agar. Sonug olarak, alt-orta servikal bolgedeki dogal
fleksiyon pozisyonu bozulur ve bu kas aktivasyonu dengesizligi BOP gelisimine zemin
hazirlar [36]. BOP’E neden olan veya bu duruma zemin hazirlayan ikinci patomekanik
etken, 6zellikle longus colli ve longus capitis gibi derin kraniyoservikal fleksor kaslarin
inhibisyonu, zayiflig1, agrist veya ¢abuk yorulmastyla iligkilidir. Bu kaslarin yeterince aktif
olamamasi, postiirel dengenin bozulmasina ve BOP gelisimine neden olabilir [65, 66]. Son
olarak, kronik BOP’iin ergonomiyle baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle
bilgisayar ekrani, televizyon veya benzeri 6nde konumlanan nesnelere daha iyi gorsel temas
saglamak amaciyla, kraniyoservikal bolgenin istemli olarak 6ne dogru itilmesi s6z konusu

olabilir.

Eger BOP uzun siire devam ettirilirse, kraniyoservikal kaslarin fonksiyonel dinlenme
uzunlugu degisebilir ve zamanla BOP bireyin “dogal” durus bigimi haline gelebilir [36, 67].
BOP’{in patomekanigi genellikle tek bir dzel nedene bagli olmaktan ziyade, yukarida
belirtilen faktorlerin bir araya gelmesiyle olusma egilimindedir. Bu faktorlerin
kombinasyonu, postiirel dengenin bozulmasina yol agarak BOP gelisimini tetikleyebilir.
BOP sonucu agonist ve antagonist kaslar arasindaki dengenin bozulmasi, servikal ve
oksipital bolgede dengesiz yiik dagilimina yol agarak bu bolgelerdeki kas, bag ve eklem
yapilarinda asir1 gerilim veya zayiflia neden olabilir. Bu durum, postiiral agri ve
disfonksiyonun ortaya cikmasma zemin hazirlarken, aym1 zamanda boyun ve bas
hareketlerinin kisitlanmasina ve zamanla kroniklesebilecek postiiral sorunlara neden olabilir

[36].

2.4.1. Bas onde postiirde meydana gelen biyomekanik degisiklikler

BOP, servikal vertebralarin segmental diziliminde ¢esitli degisikliklere neden olmaktadir.
BOP’te oksiputtan C7’ye kadar olan tiim segmentlerde anterior ydnde bir sagittal yer
degistirme gozlenir ve bu yer degistirmenin biiytikliigii, T1’den oksiputa dogru giderek artis
gostermektedir. Bu yer degistirme ile birlikte CO-C2 segmentlerinde ekstansiyon artigi ve
lordozda artis goriiliirken, C2-C7 segmentlerinde fleksiyon artisiyla birlikte lordozda azalma
meydana gelir [2]. Meydana gelen bu degisiklikler ¢cevre yumusak dokularda da ¢esitli
adaptasyonlarin gelismesine neden olmaktadir.  Genel olarak bakildiginda servikal
ekstansorler ve oksipital fleksorler uzarken, servikal fleksorler ve oksipital ekstansorler

kisalir [3].
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BOP’iin neden oldugu dizilim bozuklugunda alt servikal vertebralarda goriilen fleksiyonun
en belirgin oldugu segmentler C4-5 ve C5-6’dir. Bu segmentleri gecen kaslar arasinda
semispinalis cervicis, ylizeyel multifidus kaslari, derin multifidus kaslar1 bulunur ve bu
kaslar fleksiyonun siddeti ile orantili olarak servikal bolgedeki en fazla uzayan kaslardir.
Buna karsilik, C0-C2 segmentinde meydana gelen ekstansiyon suboksipital kaslarin
kisalmasimna neden olur. Kas uzunlugunda en biiyiikk yiizde degisimi gdsteren kaslar
suboksipital bolgede yer alan rektus kapitis posterior major, rektus kapitis posterior minor
iken oksipital kaslar icinde yalnmizca obliquus capitis inferior sagittal pozisyon

degisikliginden etkilenmemistir [2, 3, 68].

Notral omurga diziliminde meydana gelen degisikliklerin diger egrilerde telafi edici
degisikliklere yol acabilecegi belirtilmektedir. Bu baglamda bas 6nde postiir ile torasik kifoz,
yuvarlak omuz ve skapular diskinezi yakindan iliskili postiiral bozukluklardir [69]. Boyun
derin fleksorleri, st sirt ekstansorleri ve omuz adduktorlerinin antagonistlerine kiyasla
zayiflamakta ve bu durumun viicudun iist ¢eyreginde bir kas dengesizligine yol acarak basin
onde pozisyonlanmasi, anormal protraksiyon, artmis torakal kifoz ile sonuclandigi
belirtilmektedir [70]. Normalden daha biiyiik bir iist torakal kifoz, BOP gelisimi i¢in énemli
bir risk faktorii olarak gériilmektedir [71]. BOP, yuvarlak omuz ve torasik kifozun siklikla
bir arada bulundugu yoniinde fikir birligi mevcut olmasina ragmen, bu durumlarin birinin
digerine neden mi oldugu, yoksa sonu¢ mu oldugu konusu hala belirsizligini korumaktadir

[69].
2.4.2. Bas onde postiiriin klinik etkileri

BOP’iin neden oldugu cesitli bolgesel ve sistemik sonuclar bulunmaktadir. Bunlardan ilki
postiiral bozukluklarin neden oldugu kas uzunlugundaki degisiklikler, aktin ve miyozin
filamentleri arasindaki baglantiy1 bozarak kas giicii ve dayanikliliginda azalmaya yol agar
[72]. Derin boyun kaslarinin aktivasyonu BOP nedeniyle azalirken, yiizeyel boyun kaslarinin
aktivitesi artar [73]. Yiizeyel kaslarin artmis aktivitesi daha fazla kas yorgunluguna neden
olur. Yiizeyel kaslarin yorgunlugu, derin servikal kaslarin daha fazla zayiflamasina neden

olur ve kas yorgunlugunu artirir ve kisir bir déngiiye neden olur [74].

Ikinci olarak normal vertebra diziliminin bozulmasi cevredeki eklem Kkapsiilleri ve

ligamentlerin tizerindeki yiikii artirarak mikro travmalara neden olur. Mikro travmalar
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kapstiler ligamentlerin uzamasina, anormal ligament-kas reflekslerine ve faset eklemlerde
asir1 harekete yol acarak zamanla servikal instabilite gelismesine neden olur. Instabilite ise
spinal segmentlerde anormal hareketlilik ile karakterize olup uzun vadeli omurga sagligini

tehdit eder [74].

Ucgiincii olarak ise servikal bolge, denge ve proprioseptif kontrol agisindan merkezi bir role
sahiptir. Suboksipital kaslar, gram basina diigsen igcik sayisinin diger boyun kaslarina kiyasla
daha fazla olmasi nedeniyle basin pozisyonunu, goz ve bas hareketlerini koordine etmek i¢in
gerekli proprioseptif bilgiyi saglar [46, 75]. BOP’te suboksipital kaslarin kisalmasi ve
aktivasyonlarinin degismesi propriyosepsiyon kaybina neden olarak bas ve boyun kas
fonksiyonu, reaksiyon siiresi, postiiral stabilite ve postiiral kontrol {izerine olumsuz etkilere

neden olabilir [76].
2.4.3. Bas onde postiiriin degerlendirilmesi

BOP, radyografik dl¢iimler ve harici postiiral dlgiimler olmak iizere iki ana kategori
kullanilarak degerlendirilmektedir [77]. Radyografik dl¢timler arasinda en yaygin kullanilan
yontemler, Harrison ve arkadaglari tarafindan gelistirilen C2—C7 sagittal plumbline yontemi
ile Tang ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda modifiye edilen versiyonudur [78-80]. Bu
tiir 6lctimler 6zellikle cerrahi ortamlarda yaygin olarak tercih edilmekte olup, servikal aginin
kantitatif olarak belirlenmesine olanak tanimaktadir. Ancak, radyografik teknikler yiliksek
maliyetleri ve iyonizan radyasyona maruz kalma riski nedeniyle klinik uygulamalarda bazi

sinirlamalara neden olmaktadir [77].

Buna karsin, 6zellikle fotogrametri yontemi, BOP degerlendirmesinde sik¢a kullanilan bir
alternatiftir [81]. Fotogrametri, postiirel analizde giivenilir ve gegerli bir yontem olarak kabul
edilmekte olup [82], hizli uygulanabilirligi, kalict veri kaydi saglamasi ve gorsel
degerlendirmeye kiyasla daha objektif olmasi gibi avantajlar sunmaktadir. Bu nedenle
fotogrametri, bas pozisyonunun degerlendirilmesinde “altin standart” olarak kabul

edilmektedir [83, 84].

BOP’iin fotografik degerlendirmesinde en yaygin kullanilan agilardan biri KVA olup, C7
spindz ¢ikintisindan gegen yatay ¢izgi ile kulak tragusundan C7 vertebrasina uzanan ¢izgi

arasindaki ag1 olarak tanimlanmaktadir [85]. Calismalarda BOP’ii tanimlamak igin en sik
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kullanilan KVA esik degerleri 48°, 50° ve 53° olarak rapor edilmistir [86]. Ancak yapilan bir
sistemik derlemede BOP'yii gosterebilecek kesin bir KVA degeri olmadig1 belirtilmistir[17].

BOP’ii degerlendirmek icin servikal inklinasyon acis1 ve bas egim acis1 gibi farkl1 postiirel
acilar kullanilmakta olup, alternatif olarak akromiyondan dis akustik meatusa kadar olan

mesafenin dl¢lilmesi yontemi de literatiirde yer almaktadir [1, 84, 86].
2.4.4. Bas onde postiirde tedavi yontemleri

BOP’iin neden oldugu bozukluklar, tedavi gerekliligini ortaya koymaktadir. Tedavi ile
biyomekanik dengenin saglanmasi, kas-iskelet sistemi iizerindeki yiikiin azaltilmasi ve uzun
vadeli komplikasyonlarin dnlenmesi hedeflenir. Bu siire¢, dogru postiirii saglamak, boyun
agrisini ve bag agrisint azaltmak, servikal mobiliteyi artirmak, denge ve yasam kalitesini

tyilestirmek acisindan dnemlidir [70].

Germe, kuvvetlendirme, stabilizasyon, diizeltici egzersizler, kas enerji teknikleri, manuel
terapiler ve miyofasyal gevsetmeler bas 6nde postiiriin diizeltilmesinde ve BOP ile birlikte
aciga semptomlarin yonetilmesinde kullanilan tedavi segenekleridir. Ancak hangi egzersizin
en etkili oldugu veya herhangi bir egzersizin digerine iistiinliigiiniin olup olmadig: ile ilgili
bir bilgi bulunmamaktadir [87-89]. Yalnizca germe ve giiglendirme degil, ayn1 zamanda
proprioception, aktif diizeltme ve ndromiiskiiler egitimi de iceren multimodal bir yaklasimin

tedavi etkinligini artiracag belirtilmektedir [87, 88, 90].

Literatiir incelendiginde postiiral bozukluklarda en yaygin kullanilan yaklasim uzamis, zay1f
kaslar1 giiclendirerek, kisalmis kaslari ise gererek agonist-antagonist kaslar arasindaki
dengeyi yeniden saglamaya ¢aligmaktadir. Egzersizler sadece servikal bolgeyi degil, iist
torakal ve skapula gevresindeki kaslar1 da igermektedir. Bu baglamda BOP icin segilen
terapotik egzersizler SKM, levator skapula, skalen kas grubu ve pektoral major ve minor
gibi kisalmisg sirt ve boyun kaslarini germeyi ve longus colli, longus capitis ve anterior skalen
gibi derin boyun fleksorlerini gili¢lendirmeyi amaclamistir. Yakin tarihli yapilan bir
calismada BOP miidahale programlarina dahil edilen en sik germe ve giiclendirme
egzersizlerinin SKM germe, pektoral kaslari germe, “chin-tuck” ve skapular retraksiyon

egzersizlerinin yer aldigini belirtmektedir [91].
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Skapular kaslar, boyun ve omuz stabilitesi ve hareketliligi i¢in 6nem teskil etmektedir.
Rhomboidler, trapezius ve serratus anterior skapulanin en Onemli stabilizatorleridir ve
skapulanin dogru pozisyonda bulunmasi ile skapulotorasik ritmin saglanmasinda ve énemli
gorevler istlenirler [92]. Yapilan skapular stabilizasyon egzersizleri skapular kas kuvvet
dengesizlikleri ve aktivasyonlarnda o6nemli degisiklikler —gostererek BOP’iin

diizeltilmesinde etkin rol oynamaistir.

Derin boyun fleksorleri, normal servikal lordozun korunmasi ve omurga hizalanmasinin
diizeltilmesinde kilit bir rol oynar. BOP’te bu kaslar zayiflayarak ve aktivasyonu azalarak
servikal stabilizasyonun azalmasina neden olur [74]. SKM, BOP te kilit bir rol oynamaktadir
[86]. Postiiral degisiklikle birlikte kisalmasi ve aktivasyonun artmasi, antagonist kas grubu
olan servikal fleksorlerin uzamasi ve aktivasyonun azalmasi nedeniyle kas kuvvet ve
aktivasyonunda dengesizlik meydana gelir. SKM kasinin aktivasyonunun azalmasi derin
boyun fleksorlerinde aktivasyonun artmasina neden olur [93]. Bu nedenle chin-tuck gibi
kraniyoservikal fleksiyon egzersizleri ile derin boyun fleksor kas grubunu aktive ederek
kuvvetlendirmek ve kas aktivasyon paterninin yeniden dgretilmesiyle birlikte suboksipital
ve SKM kaslarinin gerilmesi ve aktivasyonunun azaltilmasi servikal stabilizasyonda ve

BOP’iin tedavisinde kilit rol oynamaktadir.

Suboksipital kaslar BOP’te en fazla kisalan ve aktivasyonu artan kaslardir [2, 3]. Bu kaslarin
asir1 kasilmasi ve noromiiskiiler kavsak tarafindan asir1 asetilkolin salinimi, kasa besin
saglayan kilcal damarlar sikigtiran ve kas iskemisine neden olan gergin bantlar olusturabilir.
Bu durum metabolitler ve inflamatuar molekiillerin salinimina neden olarak nosiseptorleri
aktive eder ve proprioseptorleri hassaslastirir [74]. Kas enerji teknikleri, genellikle kas-
iskelet sistemi iizerinde gerginligi azaltmak, hareket acgikligi kazandirmak ve kas
dengesizliklerini diizeltmek icin kullanilan manuel terapi teknikleridir [94]. BOP’ii olan
katilimcilarin  suboksipital ekstansorler gibi kisalmis ve aktivasyonu artmis kaslara
uygulanacak olan kas enerji teknikleri ile kaslarin gerginliklerinin ve aktivasyonlarinin
azaltilmasi tetik nokta olusumuna yol agabilecek olan gerginlik ve dolagim bozukluklar: gibi
faktorleri azaltabilme potansiyeline sahiptir. Bu nedenle kas enerji teknikleri, BOP’iin
tedavisinde gergin kaslarin gevsetilmesi ve tetik noktalarin giderilmesinde rol oynayarak

tedavide ve semptomlarin yonetimde etkili bir yaklasim olabilir [95, 96].
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2.4.5. Bas onde postiir ve solunum

BOP, servikal vertebra bolgesinde postiiral bozukluklara neden olarak omurganin dogal
sagittal egrilerini bozmakta ve torakal vertebralarda adaptif degisikliklere yol agmaktadir
[69]. Bu yapisal degisimler, gogiis kafesinin biyomekanik oOzelliklerini de etkileyerek
solunum fonksiyonlarinda bozulmalara neden olmaktadir. Ozellikle torakal kifoz ile birlikte
goriilen toraks biyomekanigindeki degisikliklerin, diyaframin tiim kas baglantilarini
etkiledigi belirtilmektedir [13]. Ayrica, BOP ve kifozun biyomekanik olarak frenik sinirin
gecici sikismasina yol acabilecegi one siirilmiis olup, bu durumun kasilma icin gerekli kas
liflerinin aktivasyonunu azalttig1 ve diyafram ekskiirsiyonunun diismesine neden oldugu

ifade edilmektedir [97].

Ust kaburgalardaki meydana gelen bu postiiral degisimler, dzellikle alt kaburgalar olmak
iizere genel gogiis kafesi hareketliliginde kisitlanmaya yol agmaktadir [11]. Bunun yani sira,
SKM kas1 atlantooksipital eklem iizerinde énemli bir etkiye sahiptir ve BOP, bu kasimn
biyomekanigini degistirerek kisalmasina neden olur. Bu degisiklikler, kasin uzunluk-gerilim
iligkisini bozarak islevselligini olumsuz etkilemektedir [13]. Yapilan yiizey elektromiyografi
caligmalari, SKM kasinin aktivitesinin list kaburga hareketleriyle dogrudan iliskili oldugunu
gostermektedir. Ozellikle torakal solunum yapan bireylerde, abdomino-torakal solunum
yapanlara kiyasla SKM kasinin belirgin sekilde daha aktif oldugu tespit edilmistir [98]. Bu
durum, BOP’iin neden oldugu postiiral degisikliklerin, SKM kasinda uzun siireli tonik

kasilmalara neden olarak kasin kisalmasina yol agtigin1 gdstermektedir [13].

Benzer sekilde, skalen kaslar1 da BOP ile iliskili olarak {ist kaburgalarin hareketlerini
degistirerek, bu yapilarin baslangi¢c pozisyonlarin1 daha yukarida ve kisalmis bir konuma
yerlestirmektedir [99]. Bu postiirel degisim, solunum mekanigi lizerinde 6nemli etkiler
yaratmakta ve skalen kaslariin asir1 aktivasyonu, torasik solunum sirasinda iist kaburgalarin
asir1 kalkmasina neden olurken, alt kaburgalarin hareketlerini sinirlandirarak gogiis kafesi
mobilitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu durum, 6zellikle zorlu solunum sirasinda
gbgls kafesinin genel hareketlerini bozarak solunum mekanizmasinda dengesizliklere yol
agmaktadir [99]. Tiim bu biyomekanik degisiklikler, BOP’iin akciger kapasitelerinin
azalmasina neden olarak restriktif akciger problemlerine yol agabilecegi belirtilmektedir

[100].
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3. YONTEM

3.1. Katimcilar

Calisma Nigde Omer Halisdemir Universitesi, Bor Saglik Bilimleri Fakiiltesi’nde ve Gazi
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Sporcu
Saghg1 Unitesi'nde gergeklestirildi. Calisma icin gerekli izinler Gazi Universitesi Etik

Komisyonu’ndan alind1 (EK-1, Etik No: 2024 — 41; Tarih: 09.01.2024).

Katilimcilar ¢calisma hakkinda bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmayi1 kabul eden
bireylere goniillii olarak katildiklarina dair ‘Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’

imzalatildi (EK-2).

KVA degeri 50 derece veya daha az olan 18-35 yas arasi 42 katilime1 BOP grubuna dahil
edilirken, KVA degeri 50 dereceden biiylik olan 40 katilimc1 kontrol grubuna atand: [101,
102]. Calisma dis1 birakilma kriterleri asagidaki gibidir:

e Tani almis respiratuar, norolojik, ortopedik, psikiyatrik veya kardiyak problemi olmak,
e Degerlendirme ve egitim esnasinda herhangi bir enfeksiyonu olmak,

e Degerlendirme ve egitim yapmaya engel herhangi bir kisitlilig1 olmak,

e Gebelik veya emzirme durumu olmak,

e Boyun travma Oykiisiine sahip olmak,

e Bel-boyun cerrahisi ge¢irmis olmak.
3.2. Calisma Plam

Calismaya katilmay1 kabul eden katilimcilarin 6n degerlendirmede dahil edilme ve dislanma
kriterleri sorgulandi. Sorgulama sonras1 8 kisinin dahil edilme ve diglanma kriterlerini

saglamadigi tespit edildi (EK-3).

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan katilimcilara ilk degerlendirme olarak
fotogrametrik postiir analizi, solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvvet ve endurans

degerlendirmesi ve performans testleri uygulandi. KVA’s1 50 derece ve 50 dereceden daha
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az olan katilimcilar BOP grubuna, 50 derecenin iistiinde olan katilimeilar ise kontrol grubu

(KG)’na dahil edildi.

BOP grubunu olusturan 42 katilimei esit sayida ve rastgele dagilimmin saglanarak iki gruba
(“BOP-C Grubu” ve “BOP-K”) ayrilabilmesi icin bilgisayar destekli randomizasyon
programi kullamld: (https://www.sealedenvelope.com/). BOP-C grubuna 7 giin/6 hafta
olmak iizere inspiratuar kas kuvvet egitimi programi uygulandi. Egitim Oncesi
gergeklestirilen tim degerlendirmeler 6 haftalik inspiratuar kas kuvvet egitiminden sonra

tekrarland1 (EK-4).

BOP-K grubuna ise herhangi bir inspiratuar kas kuvvet egitimi uygulanmadi. Ancak ilk
degerlendirmeden 6 hafta sonra baslangigta yapilan degerlendirmeler tekrarlandi. KG

grubunda bulunan katilimcilara ise ek bir degerlendirme ya da egitim verilmedi.

3.3. Olgularin Degerlendirilmesi

3.3.1. Demografik bilgi formu

Olgularin demografik 6zellikleri kapsaminda katilimc1 numarasi, yas, cinsiyet, boy ve viicut
agirlig1 gibi tanimlayict degerleri kaydedildi. Beden Kiitle indeksi (BK1); viicut agirligi/boy
uzunlugu? (kg/m?) formiilii kullanilarak hesaplandi. Bunlara ek olarak katilimcilarin meslek,

egitim durumu, sigara ve alkol tiiketimi ve egzersiz aliskanlig1 da sorgulandi.

Viicut kompozisyonu: Katilimcilarin viicut kompozisyonlar: hassaslik derecesi 0.1 kg olan
viicut kompozisyonu analizatorii TANITA MC-580 (Tanita Corp.,Tokyo, Japan) ile yapildu.
Bu oOl¢timden once katilimcilarin iizerindeki ayakkabi, ¢orap ve tiim metal esyalarim
cikartarak cihaz lizerine ¢iplak ayakla ve minimal kiyafetle ¢ikmalari istendi. Cihazin kiyafet

darasi 1.0 kg olarak alindi.

3.3.2. Postiiriin fotogrametrik degerlendirmesi

Ayakta durma pozisyonunda bas ve boyun durusunu degerlendirmek i¢in bir dijital kamera
(Panasonic® DMC-FZ50, Osaka, Japonya) kullanildi. Bu amagcla, calismaya katilan
bireylerden ayaklari omuz genisliginde acik olacak sekilde list govdeleri erkekler i¢in ¢iplak,

kadinlar i¢in yalnizca biistiyer olacak sekilde ayakta durmalar1 ve viicut agirliklarini her iki
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alt ekstremiteye esit ve simetrik olarak dagitmalari istendi. Kamera bireyden 1,5 metre uzaga
yerlestirildi ve kameranin yiiksekligi bireylerin akromioklavikular eklem hizasinda olacak
sekilde ayarlandi. Boynun yedinci vertebrasinin spindz ¢ikintisina ve kulagin tragusuna
isaretleyici (reflektor) yerlestirildi. Ardindan, ii¢ kez servikal ekstansiyon ve fleksiyon
hareketi yaptiktan sonra baslarini ve boyunlarmi nétr pozisyonda tutmalari istendi.
Bireylerden gorsel sabitleme i¢in dogrudan karsiya bakmalari istendi [1, 81]. Katilimeilarin
bu pozisyondaki lateral agisindan ¢ekilen fotografi, Kinovea (Kinovea 0.9.5 for Windows)

programi ile analiz edildi.

Kraniyovertebral A¢i (KVA): KVA, C7 spindz ¢ikintisi ile kulak tragusu arasinda uzanan
cizginin yatay bir ¢izgi ile kesismesiyle olusan ag¢i olarak tanimlanmaktadir. Ag¢inin

derecesinin artmasi1 BOP derecesinin azaldigini gostermektedir [1, 85].

Sagittal Bas A¢ist (SBA): SBA, goz kantusu ile kulak tragusu arasindan gegen bir ¢izginin
horizontal ¢izgi ile olusturdugu ac1 olarak tanimlanir ve iist servikal omurganin postiiriinii

yansitir [85].

Sagittal Omuz Ag¢ist (SOA): SOA, humerus orta noktasi ile C7 spindz ¢ikintis1 arasinda
uzanan bir ¢izgi ile humerus orta noktasindan gegen yatay ¢izginin olusturdugu agidir. Bu
ac1, omuzun geriye (retraksiyon) veya one dogru (protraksiyon) durus derecesini gosterir

[85].

C7-Duvar Mesafesi (C7-DM): C7-DM o6l¢iimii i¢in katilimcilar, topuklari ve sirtlar1 duvar
ile temas halinde olacak sekilde dik pozisyonda durmalar: istendi. Katilimcilardan goz
hizasindaki sabit bir noktaya odaklanmalar1 istendi. Ardindan, C7 spindz ¢ikintist ile duvar

arasindaki mesafe santimetre cinsinden ol¢tildii [103].

Kifoz agis1 olgiimii: C7 ve TI12 vertebra spindéz cikintilar1 bir isaretleyici (reflektor)
tarafindan isaretlendi. Bu reflektorlerin uzantilari alindi ve bu uzantilara dik ¢izgiler ¢izildi.

Dik ¢izgilerin kesigsmesiyle olusan a¢1 torasik kifoz acis1 olarak Sl¢iildii [104].
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a: Sagittal bas acis1,b: Kraniyovertebral ag1, c: Sagittal omuz agisi, d: kifoz agist

Resim 3.1. Postiiriin fotogrametrik degerlendirmesi
3.3.3. Solunum fonksiyon testlerinin 6l¢iimii

Solunum fonksiyonlari, Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi kriterlerine
gore, spirometre (Cosmed Pony Fx, Italya) kullanilarak 6lgiildii [105]. Olgiim standartlar:
dogrultusunda, katilimcilar solunum fonksiyon testleri hakkinda onceden bilgilendirildi;
sonuglar etkileyebilecek dar kiyafetlerden kaginmalari, testten en az iki saat dnce yemek
yememeleri ve sigara tliketmemeleri gerektigi belirtildi. Ayrica, test dncesinde en az 30

dakika boyunca egzersiz yapmamalari istendi.

Olgiimler, her seferinde oturur pozisyonda, ayn1 ortam ve ekipman kullanilarak, 6nceki test
saatlerine yakin zaman dilimlerinde ve ayni arastirmaci tarafindan gergeklestirildi. Test
sirasinda, katilimcilarin burunlar1 bir klipsle kapatilmis ve spirometre agzindan birka¢ kez
normal solunum yapmalari istendi. Daha sonra, derin bir nefes almalar1 ve ardindan hizla,
en az alt1 saniye boyunca giiclii bir sekilde nefes vermeleri talep edildi. Her katilimcidan, {i¢
kabul edilebilir spirometre denemesi elde edilene kadar en fazla sekiz deneme yapmasi

istendi. Test sonucunda, katilimcilarin hava akis 6zelliklerini yansitan zorlu ekspirasyonun
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birinci saniyesinde ekspire edilen hava miktar1 (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC),

FEV1/FVC orani ve tepe akim hiz1 (PEF) degerleri elde edildi.

3.3.4. Solunum kas kuvvetinin ol¢iilmesi

Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesinde kullanilan Maksimal Inspiratuar Basing
(MIP) ve Maksimal Ekspiratuar Basing (MEP) dl¢iimleri, spirometre (Cosmed Pony Fx,
Italya) kullanilarak gerceklestirildi. Olgiimler sirasinda katilimcilarin burunlari burun

mandali ile kapatildi.

MIP 6l¢iimii sirasinda, katilimeilardan maksimum ekspirasyon sonrasinda hizli ve derin bir
sekilde, maksimum ¢aba ile inspirasyon yapmalar1 istendi. MEP dl¢iimiinde ise maksimum
inspirasyonun ardindan, hizli ve derin bir sekilde ekspirasyon yapmalar1 talep edildi.
Maksimal inspirasyon ve ekspirasyonun en az 2-3 saniye boyunca siirdiiriilmesi saglandi.
Olgiilen ardigik degerler arasinda %S5’ten veya 5 cmH.O’dan fazla fark bulunmasi

durumunda 6l¢iim tekrarlandi [106]. Her katilimer igin test, en az 5-7 kez uygulandi.

3.3.5. Solunum kas enduransinin o6lciilmesi

Solunum kaslarinin enduransi, uzun stire belirli bir yiike karst dayanma yetenegi olarak
tanimlanmaktadir. Bu c¢alismada, solunum kas enduranst Powerbreathe Wellness
(POWERbreathe Classic, IMT Technologies Ltd., Birmingham, Ingiltere) cihazi ve sabit

esik yiikiinde uygulanan solunum kas endurans testi ile degerlendirildi.

Test, her bireyin MIP degerinin %70’i ile baslatildi ve katilimcinm 10 dakika boyunca testi
siirdiirmesi ile tamamlandi. Olgiim sirasinda, katilimcilarin burunlari burun mandal ile
kapatilmig ve dik oturma pozisyonunda, cihaz araciligiyla siirekli olarak derin nefes alip
vermeleri saglandi. Katilmecinin  nefes darligt nedeniyle art arda iki nefesi

tamamlayamamasi veya teste devam etmek istememesi durumunda test sonlandirildi [106].



A: solunum fonksiyon testi, B: solunum kas giicii testi, C: solunum kas enduransi testi

Resim 3.2. Solunum parametrelerinin 6l¢timii

3.3.6. Aerobik performans ol¢iilmesi

Yirmi Metre Mekik Kosu Testi, saglikli yetiskinler ve sporcular i¢in maksimal aerobik
kapasitenin belirlenmesine yonelik gelistirilmis bir testtir. Bip Testi olarak da bilinen bu test,
maksimal oksijen tiiketim miktarini (VO2max) 6ngéren dogrulanmis ve giivenilir bir yontem
olup, aerobik uygunlugun ol¢limii i¢in altin standart bir saha testi olarak kabul edilmektedir

[107].

Test sirasinda katilimeilar, baslangi¢ hiz1 8,5 km/sa olacak sekilde, dakikada 0,5 km/sa hiz
artistyla ilerleyen kademeli seviyelerde 2x20 metrelik mekik kosular1 gergeklestirildi. Kosu
hiz1, CD ¢alardan gelen otomatik uyari sesleri ile belirlenmistir. Katilimcinin tiikenmesi veya

iki kez bitis ¢izgisine ulasmada gecikmesi durumunda test sonlandirildi.

Paliczka ve arkadaslari, 20 Metre Mekik Kosu Testi’nin ideal bir saha testi oldugunu,
katilmcimin gosterdigi eforda ve kalp atim hizinda kademeli bir artis sagladigini, testin

yiiksek derecede gilivenilir oldugunu (r = 0,975) ve ayni anda ¢ok sayida katilimcinin test
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edilmesine olanak tanidigini belirtmistir [108]. Test sliresince katilimcilarin kalp atim hizi,
Polar H9 (Polar Electro, Kempele, Finland) cihazi ile anlik olarak takip edildi. Tahmini
VOomax degerleri Ramsbottom ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan degerlere gore

hesaplanmistir [109].
3.3.7. Modifiye borg olcegi

Modifiye Borg Olgegi, egzersiz sirasinda harcanan ¢abanin ve dispnenin (nefes darliginin)
Olclilmesi amaciyla gelistirildi. Katilimcilardan, nefes alma zorluklarini O ile 10 arasinda
derecelendirmeleri istendi. 0 degeri nefes almada hi¢ zorluk ¢ekilmedigini, 10 ise maksimum
zorluk yasandigin1 gostermektedir. Bu dlgek, 20 Metre Mekik Kosu Testi'nin hem 6ncesinde
hem de sonrasinda, ayrica inspiratuar kas kuvvet egitiminin siddetinin belirlenmesinde

kullanildi [110].
3.4. Inspiratuar Kas Kuvvet Egitimi

Inspiratuar Kas Kuvvet Egitimi, Powerbreathe® Classic (Powerbreathe, IMT Teknolojileri
Ltd., Birmingham, ingiltere) cihazi kullamilarak uygulandi. Bu cihaz, bireyin solunum
hizindan bagimsiz olarak tek yonlii valfi sayesinde her nefeste ayni basinci saglayarak
inspiratuar kaslarin kuvvetini ve enduransini artirmaya yonelik direngli solunum egitimi
sunmaktadir. Cihazin basing ayarlama oOzelligi, katilimcilarin degisen inspiratuar kas

kuvvetlerine uygun egitim almasini saglamistir.

Egitime baslangicta, cihazin basinci katilimcinin daha énceden 6lgiilmiis MIiP degerinin
%50’s1 olarak ayarlandi ve direng, klinik anlamlilik agisindan 10 cmH-O artis hedefiyle,
Modifiye Borg Olcegine gore 4-6 seviyesinde olacak sekilde her hafta periyodik olarak
artirlldi. Egitim, haftanin 7 giinti, 6 hafta boyunca, giinde 2 seans (her biri 15 dakika siiren)
olacak sekilde uygulandi. Her seans 10 derin nefes almayi takiben 3-4 solunum kontrolii ile

15 dakikaya tamamland1 [110, 111].

Egitim sirasinda, katilimcilardan iist gogilis ve omuzlarini gevsek pozisyonda tutarak, sirt
destekli bir sandalyede oturmalar1 istendi. Burun mandali takildiktan sonra, katilimcilar

dudaklarini sikica kapatarak nefes alirken miimkiin oldugunca hizli ve derin, nefes verirken
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ise akcigerler tamamen bosalana kadar yavas ve zorlamadan nefes vermeye yonlendirildi

(Resim 3.3.)

Inspiratuar kas kuvvet egitim programi, haftada 6 giin evde uzaktan kontrol saglanarak, 1
giin ise yliiz ylize uzman fizyoterapist esliginde gerceklestirildi. Egzersiz programinin takibi
amaciyla ¢aligmaya dahil edilen katilimecilar i¢in bir online iletisim grubu (WhatsApp
Messenger®, Kaliforniya, ABD) olusturulmus ve giinliik hatirlatmalar yapildi. Gruba dahil
olmayan veya uygulamayi1 kullanmayan katilimcilara bireysel olarak mesaj gonderildi.
Ayrica, egzersiz programina uyumu artirmak ve takibini saglamak amaciyla Egitim Takip
Cizelgesi (ETC) kullanild1, bu cizelgeler haftalik olarak incelenerek katilimcilarin programa
bagliligi hesaplandi (EK-5). Programa baglilik orani (%), tamamlanan seans sayisinin

toplam seans sayisina oraninin 100 ile ¢arpilmasiyla belirlendi.

Resim 3.3. Inspiratuar kas kuvvet egitimi pozisyonu
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3.5. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel giliclinii degerlendirmek amaciyla G*Power 3.0.10 programi
kullanilarak post-hoc gii¢ analizi yapildi. Analiz sonucunda, Cohen’s d = 1.015 i¢in %5’lik
hata payinda her bir grup icin n:20 birey ile %99’luk bir giic degeri elde edildigi goriildii.
Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 26) adli paket program kullanilarak yapildi.
Analiz sonuglart nicel veriler i¢in ortalama, standart sapma (Ort+ SS) seklinde, kategorik
veriler igin ise frekans (n) ve yiizde olarak sunuldu. BOP ve Kontrol gruplarmin kategorik
tanimlayic1 verilerinin karsilastirllmasinda “Pearson’s ki-kare” testi, beklenen goézlem
degerlerinden en az birinin 5’ten kii¢iik olmasi1 durumunda “Fisher’s exact” testi kullanildu.
Verilerin normallik dagilimlarinin belirlenmesinde frekans tablolari (histogram ve detrended
plot) ve tamimlayici istatistikler (Shapiro-Wilk testi, basiklik-carpiklik ve varyasyon
katsayis1) kullanildi. Normal dagilima uygun olan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik testler

uygulandi.

Parametrik ydntemlere uygun olarak, BOP-Kontrol ve BOP-C ile BOP-K gruplarimin 6l¢iim
degerlerinin karsilastirilmasinda “Bagimsiz Orneklem t-testi” (t-tablo degeri), BOP-C
grubunda egitim &ncesi ve sonras1 dlgiim degerlerinin karsilastirilmasinda "Esli Orneklem-

t" test (t-tablo degeri) kullanildi.

Normal dagilima uygun olmayan Ol¢lim degerleri i¢in parametrik olmayan yontemler
kullanildi. Parametrik olmayan ydntemlere uygun sekilde, BOP-Kontrol ve BOP-C ile BOP-
K gruplarinin 6l¢tim degerlerinin karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo
degeri), BOP-C grubunun egitim dncesi ve sonras1 6lciim degerlerinin karsilastiriimasinda
"Wilcoxon" test (Z-tablo degeri) yontemi kullamldi. Ikili karsilastirmalar igin etki
biiyiikliigiinii degerlendirmek amaciyla Cohen’s d katsayis1 hesaplandi. Etki biiytikligii; d =
0.2 kiigiik, d = 0.5 orta ve d = 0.8 biiyiik olarak siiflandirildi. Istatistiksel analizlerde p<0.05
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
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Calismaya, degerlendirilmek {lizere toplam 96 birey davet edildi. Bu bireylerden 16’s1 ¢esitli

sebeplerle calismadan ¢ikarildi. Calisma BOP’ii olan 40 birey ve saglikli kontrol grubunda

40 birey olmak tizere toplam 80 bireyle tamamlandi (Sekil 4.1).

Calismaya davet edilen
katilimcilar (n= 96)

\4

Dahil edilmeyen katilimcilar

e  Dislanma kriterlerine sahip
olanlar (n= 8)

e Calismaya katilmay1
reddedenler (n= 6)

Ik Degerlendirme (n= 82)

l

l

KG (KVA > 50°) (n= 40)

l

BOP (KVA < 50°) (n=42)
Randomizasyon
BOP-C (n=21) BOP-K (n=21)
\ 4
Solunum  kas  kuvvet
egitimi (n=21)
— | Son degerlendirmeye katilmadi

v

e Egitime devam etmedi

(n=1)

Son degerlendirme (n= 20)
Analiz (n=20)

Sekil 4.1. s akis diyagrami

A

enfeksiyonu (n= 1)

Son degerlendirmeye katilmadi
e  Aktif iist solunum yolu

Son degerlendirme (n= 20)
Analiz (n=20)
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4.1. Katihmcilarin Tamimlayic Bilgileri

BOP-C, BOP-K, BOP-toplam ve saghkli kontrol gruplarindaki bireylerin tanimlayici
ozelliklerine iliskin verileri detayl1 olarak degerlendirildi. Tiim gruplar arasinda yas ve boy
acisindan bir fark bulunmadi (p>0,05). BOP-C ve BOP-K grubu arasinda viicut agirhigi ve
BKI acisindan bir fark bulunmazken (p>0,05), BOP-C, BOP-K ve saglikli kontrol gruplar
arasinda fark oldugu belirlendi (p<0,05). Katilimcilarin cinsiyet, sigara ve alkol kullanim
aligkanlig1 ile egzersiz aligkanlig1 arasinda bir fark olmadigi goriildii (p>0,05). Verilere

iliskin diger bilgiler Cizelge 4.1.’de detayl1 olarak sunuldu.

Cizelge 4.1. Katilimcilarin tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirilmasi

BOP-C BOP-K BOP- Kontrol

Degiskenler (n:20) (n:20) toplam (n:40) p! p’
(n:40)

Ort£SS OrttSS Ort+SS OrttSS
Yas (yil) 22454228  21,1543,18  21,8042,81 22234340  0,146'  0,545'
Boy (cm) 168,50+7,75 165,25+6,88  166,87+7,42  166,02+7,65 0,169 0,616
Viicut airhin (kg) 713841745 67,45111,39  69,41414,68  60,31413,00  0,405' 0,004t
BKI (kg/m?) 24954521 24644320  2479+427  21,7143,47 0818  0,001'

n (%) n (%) n (%) n (%) p' p’
Cinsiyet  Kadin 15 (75) 15 (75) 30 (75) 30 (75) 1,000° 1,000
Erkek 5(25) 5(25) 10 (25) 10 (25)

Sigara Var 3(15) 4(20) 7(17,5) 7(17,5) 1,0000  1,000°
kullamm Yok 17 (85) 16 (80) 33 (82,5) 33 (82,5)
aliskanhg
Alkol Var 1(5) 0 (0) 1(2,5) 3 (7,5) 1,000 0,615
kullanm Yok 19 (95) 20 (100) 39 (97,5) 37 (92,5)
aliskanhig
Egzersiz  Var 0 (0) 2 (10) 2(5) 7(17,5) 0,4877 0,154
aliskanhig Yok 20 (100) 18 (90) 38 (95) 33 (82,5)

BOP: Bas 6nde postiir, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, BKI: Beden kiitle indeksi, cm: Santimetre, kg: Kilogram, kg/m?*:
Kilogram/metre kare, 1:BOP-C ve BOP-K gruplarinin karsilagtirmasi, 2: BOP-toplam ve saglikli kontrol gruplarinin karsilagtirmast, t:
Bagimsiz drneklem t testi, p: Pearson’s ki kare testi, f: Fisher’s exact testi.

4.2. Katihmcilarin Postiiral Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin postiiral parametrelerine iligkin verileri detayli olarak degerlendirildi. BOP grubu
ve kontrol grubunun postiiral parametrelerine iliskin verileri incelendiginde; gruplarin KVA
(p<0,001), SBA (p: 0,038) ve C7-DM (p: 0,004) arasinda fark oldugu tespit edildi. Verilere
iliskin diger bilgiler Cizelge 4.2. ve Sekil 4.2.”de detayli olarak sunuldu.
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Cizelge 4.2. Katilimcilarin postiiral parametrelerinin karsilagtirilmasi

<. BOP (n:40) Kontrol (n:40) P
Degiskenler Ort£SS Ort£SS
KVA (°) 45,09+3,84 54,02+2,79 <0,001"
SBA (°) 15,5545,71 18,08+4,98 0.038¢
SOA (°) 65,68+8,93 66,12+10,29 0.841
C7-DM (cm) 6,79+1,48 5,90+1,19 0.004"
Kifoz (°) 40,62+7,43 39,72+6,90 0.573

BOP: Bas 6nde postiir, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, KVA: Kraniyovertebral ac1, SBA: Sagittal bas agisi, SOA: Sagittal omuz agisi,
C7-DM: Servikal 7. vertebra-duvar mesafesi, t: Bagimsiz 6rneklem t testi.
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Sekil 4.2. Katilimcilarin postiiral parametrelerinin karsilagtirilmasi
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4.3. Katihmcilarin Solunum Fonksiyon Testlerinin Karsilagtirilmasi

Gruplarin solunum fonksiyon testlerine iligkin verileri detayl olarak degerlendirildi. Gruplar
arasinda solunum fonksiyon testleri agisindan bir fark olmadigi saptandi (p>0,05). Verilere

iliskin bilgiler Cizelge 4.3. ve Sekil 4.3.’de detayl1 olarak sunuldu.

Cizelge 4.3. Katilimcilarin solunum fonksiyon testlerinin karsilastiriimasi

.. BOP (n:40) Kontrol (n:40)

Degiskenler Ort+SS Ort£SS P

FVC 4,18+1,06 3,9840,91 0,381"
FVC (%) 97,77+12,56 93,9049,28 0,121"
FEV, 3,5620,76 3,44+0,71 0,455
FEV1 (%) 97,50+11,33 94,67+9,50 0,129™
FEV/FVC 86,22+6,87 86,80+5,49 0,681"
FEV1/FVC (%) 100,80+7,36 101,1545,54 0,811"
PEF 7,0542,02 7,07£1,94 0,968
PEF (%) 90,82+15,53 90,97+14,79 0,965"

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, %: Yiizde, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV: Birinci saniye zorlu ekspirasyon hacmi, PEF: Tepe
ekspiratuar akis, t: Bagimsiz 6rneklem t testi, m: Mann Whitney U testi.

4.4. Katihmcilarin Solunum Kas Kuvveti ve Enduranslarimin Karsilastirilmasi

Gruplarin solunum kas kuvveti ve solunum enduranst testlerine iliskin verileri detayli olarak
degerlendirildi. Gruplar arasinda solunum kas kuvveti ve solunum enduransi testleri
acisindan bir fark olmadig1 saptandi (p>0,05). Verilere iliskin bilgiler Cizelge 4.4. ve Sekil
4.3’te detayli olarak sunuldu.

Cizelge 4.4. Katilimcilarin solunum kas kuvveti ve enduranslarinin karsilastirilmasi

. BOP-toplam (n:40) Kontrol (n:40)

Degiskenler Ort+SS Ort+SS P
MiP 89,07429,00 91,02420,40 0,494m
MIP (%) 104,15+26,19 109,00+18,98 0,346
MEP 105,70+33,20 102,20+34,13 0,494m
MEP (%) 98,55+20,55 95,75+18,40 0,523
Solunum kas 98.47+62.35 120,39+94,76 0310™
enduransi

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, MIP: Maksimal inspiratuar basing, %: Yiizde, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, t: Bagimsiz
orneklem t testi, m: Mann Whitney U testi.
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Sekil 4.3. Katilimcilarin solunum parametrelerinin karsilastirilmasi

4.5. Katihmcilarin Aerobik Kapasitelerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin aerobik kapasitelerine iligkin verileri detayli olarak degerlendirildi.
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mBor
M Kontrol

Gruplar

arasinda hem mesafe hem de tahmini VO2max sonuglari agisindan bir fark olmadig saptandi

(p>0,05). Verilere iliskin bilgiler Cizelge 4.5. ve Sekil 4.4.’de detayl1 olarak sunuldu.

Cizelge 4.5. Katilimcilarin aerobik kapasitelerinin karsilastirilmasi

Degiskenler BOP-toplam (n:40) Kontrol (n:40) P
Ort+SS Ort+SS

Mesafe 425,00+258,18 461,75+236,88 0,171™

VO2max 25,034£5,02 25,83+4,61 0,460

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, m: Mann Whitney U testi, k: Kruskal Wallis testi, t: Bagimsiz 6reklem t testi.
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Sekil 4.4. Katilimcilarin aerobik kapasitelerinin karsilastirilmast
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4.6. Egitim Oncesi ve Sonrasi Postiiral Parametrelerin Karsilastiriimasi

BOP-C ve BOP-K grubunun postiiral parametrelerine iliskin verileri detayli olarak incelendi.

Gruplar egitim O6ncesi postiiral parametrelerinde sadece sagittal omuz-C7 agis1 (p: 0,021)

arasinda fark oldugu tespit edildi. Egitim sonrasi postiiral parametreleri incelendiginde;

KVA agist (p: 0,005), C7-DM (p: 0,006) ve kifoz derecesinde (p: 0,005) fark oldugu

belirlendi. BOP-C grubunun egitim dncesi ve egitim sonras1 postiiral parametrelerindeki

fark incelendiginde; SOA derecesi (p: 0,482) hari¢ diger parametrelerde fark oldugu saptandi

(p<0,05). BOP-K grubunun egitim dncesi- egitim sonrasi postiiral parametreleri arasinda

herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05). Tiim veriler Cizelge 4.6. ve Sekil 4.5.’de detayl

olarak sunuldu.

Cizelge 4.6. Egitim Oncesi ve sonrasi postiiral parametrelerin karsilagtirilmasi

Degiskenler BOP-C BOP-K Test ist. p Cohen’s
(n:20) (n:20) d
Egitim oncesi- KVA (°) 44,8243,99 45,36+3,76 -0,436 0,666' 0,139
Egitim sonrasi- KVA (°) 49,12+3,63 45,64+3,73 2,990 0,005* 0,945
Test ist. -4,539 -0,563
p <0,001°¢ 0,580¢
Cohen’s d 1,015 0,123
Egitim oncesi- SBA (°) 15,16+4,21 15,9446,99 -0,430 0,670" 0,135
Egitim sonrasi- SBA (°) 20,3845,21 18,0945,35 1,373 0,178" 0,433
Test ist. -5,436 -1,355
p <0,001¢ 0,191¢
Cohen’s d 0,214 0,303
Egitim éncesi- SOA (°) 62,47+791 68,89+8,91 -2,407 0,021* 0,762
Egitim sonrasi- SOA (°) 63,8448,57 66,6418.86 -1,015 0,316 0,321
Test ist. -0,717 0,925
p 0,482¢ 0,367¢
Cohen’s d 0,161 0,206
Egitim éncesi- C7 DM (°) 7,15+1,36 6,42+1,53 1,580 0,122 0,504
Egitim sonrasi- C7 DM (°) 5,71£0,85 6,62+1,11 -2,911 0,006" 0,920
Test ist. 4,438 -0,820
p <0,001°¢ 0,422¢
Cohen’s d 0,999 0,183
Egitim oncesi- Kifoz (°) 41,04+8,45 40,20+6,43 0,352 0,727 0,112
Egitim sonrasi- Kifoz (°) 34,25+5,95 39,42+45,08 -2,957 0,005 0,934
Test ist. 3,751 0,752
p 0,001°¢ 0,461°
Cohen’s d 0,839 0,168

BOP-C: Bas 6nde postiir-calisma, BOP-K: Bas énde postiir-kontrol, KVA: Kraniyovertebral ac1, SBA: Sagittal bas acis1, SOA: Sagittal
omuz agist, C7-DM: Servikal 7. vertebra-duvar mesafesi, °: Derece, t: Bagimsiz 6rneklem t testi, e: Esli iki 6rnek testi, Cohen’s d: Cohen’in

etki bityiikligi.
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Sekil 4.5. Egitim Oncesi ve sonrasi postiiral parametrelerin karsilastiriimasi
4.7. Egitim Oncesi ve Sonrasi Solunum Fonksiyon Testleri Karsilastirilmasi

BOP-C ve BOP-K grubunun solunum fonksiyon testlerine iliskin verileri detayli olarak
incelendi. Gruplar aras1 egitim 6ncesi ve egitim sonrast solunum fonksiyon testlerinde fark
goriilmedi (p>0,05). Grup ici egitim dncesi ve egitim sonrasi solunum fonksiyon testlerinde
de fark olmadig1 saptandi (p>0,05). Tiim veriler Cizelge 4.7. ve Sekil 4.6.’de detayl1 olarak

sunuldu.
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Cizelge 4.7. Egitim Oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testleri karsilastiriimasi

Degiskenler BOP-C BOP-K Test ist. p Cohen’s
(n:20) (n:20) d
Egitim 6ncesi- FVC 4,20+1,01 4,15+1,14 0,153 0,879 0,04
Egitim sonrasi- FVC 4,21+0,99 4,15+1,15 0,184 0,855" 0,06
Test ist. -0,531 -0,179
p 0,602° 0,860°
Cohen’s d 0,098 0
Egitim 6ncesi- FVC (%) 95,65+12,23 99,90+12,84 -1,071 0,291 0,338
Egitim sonrasi- FVC (%) 96,05+12,34 99,95+12,63 -0,987 0,330 0,312
Test ist. -0,709 -0,195
p 0,487¢ 0,847¢
Cohen’s d 0,158 0,043
Egitim oncesi- FEV1 3,61+0,67 3,5140,86 0,421 0,676 0,129
Egitim sonrasi- FEV 3,62+0,65 3,52+40,86 0,410 0,684 0,131
Test ist. -0,076 -0,373
p 0,940¢° 0,713¢
Cohen’s d 0,086 0,150
Egitim oncesi- FEV1 (%) 96,85+9,87 98,15+12,85 -0,359 0,722 0,113
Egitim sonrasi- FEV1 (%) 97,00+10,40 98,40+12,84 -0,379 0,707 0,119
Test ist. -0,196 -0,960
p 0,847¢ 0,349¢
Cohen’s d 0,043 0,217
Egitim oncesi- FEV/FVC 87,30+7,49 85,15+6,19 0,989 0,329 0,312
Egitim sonrasi- FEV{/FVC 86,30£8,20 85,3546,20 0,413 0,682 0,130
Test ist. 1,581 -0,328
p 0,130° 0,746°
Cohen’s d 0,353 0,073
Egitim oncesi- FEV/FVC (%) 102,3548,02 99,25+6,47 1,344 0,187 0,425
Egitim sonrasi- FEV1/FVC 101,20+8,81 99,60+6,44 0,655 0,516 0,207
(%)
Test ist. 1,510 -0,494
p 0,148 0,627¢
Cohen’s d 0,336 0,110
Egitim oncesi- PEF 7,30+1,88 6,80+2,17 0,772 0,445 0,246
Egitim sonrasi- PEF 7,53+1,67 6,85+2,17 1,109 0,274 0,351
Test ist. -0,979 -0,786
p 0,340¢° 0,442¢
Cohen’s d 0,219 0,194
Egitim oncesi- PEF (%) 91,95+13,82 89,70+17,32 0,454 0,652 0,143
Egitim sonrasi- PEF (%) 95,45+14,05 90,30+17,93 1,011 0,319 0,319
Test ist. -1,206 -0,748
p 0,243¢ 0,464¢
Cohen’s d 0,269 0,167

BOP-C: Bas 6nde postiir-calisma, BOP-K: Bas 6nde postiir-kontrol, FVC: Zorlu vital kapasite, %: Yiizde, FEV: Birinci saniye zorlu
ekspirasyon hacmi, PEF: Tepe ekspiratuar akis, t: Bagimsiz 6rneklem t testi, e: Esli iki 6rnek testi, Cohen’s d: Cohen’in etki biiytikligi.
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Sekil 4.6. Egitim Oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testleri karsilastirilmasi

4.8. Egitim Oncesi ve Sonrasi1 Solunum Kuvvet ve Endurans Karsilastirmasi
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BOP-C ve BOP-K grubunun solunum kas kuvveti ve solunum enduransi verileri detayl

olarak incelendi. Gruplar arasinda egitim oOncesi solunum kas kuvveti ve solunum
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enduransinda fark olmadigr goriildii (p>0,05). Egitim sonrasi solunum kas kuvveti ve

solunum enduransi incelendiginde; tiim parametrelerde gruplar arasi fark oldugu belirlendi

(p<0,05).

BOP-C grubunun egitim dncesi ve egitim sonrasi solunum kas kuvveti ve solunum endurans1

farki incelendiginde; tiim parametrelerde fark oldugu saptand: (p<0,05). BOP-K grubunun

egitim Oncesi ve egitim sonrasi solunum kas kuvveti ve solunum enduransi arasinda MEP

(%) (p: 0,049) hari¢ herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05). Tiim veriler Cizelge 4.8. ve Sekil

4.7.’de detayl1 olarak sunuldu.

Cizelge 4.8. Egitim Oncesi ve sonrasi solunum kuvvet ve endurans karsilagtirmasi

Degiskenler BOP-C BOP-K Test ist. p Cohen’s
(n:20) (n:20) d
Egitim 6ncesi- MIiP 87,70+28,80 90,45+29,88 -0,230 0,818™ 0,093
Egitim sonrasi- MiP 118,80+37,95 90,15+30,56 -2,544 0,010™ 0,831
Test ist. -3,920 -0,243
p <0,001% 0,808%
Cohen’s d 0,91
Egitim 6ncesi- MIP (%) 101,60+23,74 106,70+28,82 -0,611 0,545 0,193
Egitim sonrasi- MIP (%) 137,35+28,91 106,254+29,35 3,375 0,002* 1,067
Test ist. -7,913 0,254
p <0,001°¢ 0,802¢
Cohen’s d 1,769 0,056
Egitim 6ncesi- MEP 105,55+30,35 105,85£36,63 -0,298 0,766™ 0,008
Egitim sonrasi- MEP 132,20£43.89  101,95438,26  -2,314 0,020™ 0,734
Test ist. -3,586 -1,954
p <0,001% 0,051%
Cohen’s d 0,68 0,10
Egitim oncesi- MEP (%) 97,80+17,83 99,30+23,41 -0,228 0,821 0,072
Egitim sonrasi- MEP (%) 122,20+24,81 95,55426,96 3,252 0,002t 1,028
Test ist. -5,585 2,098
p <0,001°¢ 0,049¢
Cohen’s d 1,249 0,467
Egitim 6ncesi- Solunum kas 108,83+£72,37 88,11+£50,16 -0,703 0,482™ 0,332
enduransi
Egitim sonrasi- Solunum kas 163,25+83,93 88,65+49,47 -2,867 0,004™ 1,082

enduransi

Test ist. -3,323 -0,299
p 0,001" 0,765%
Cohen’s d 0,69 0,01

BOP-C: Bas 6nde postiir-calisma, BOP-K: Bas énde postiir-kontrol, MIP: Maksimal inspiratuar basing, %: Yiizde, MEP: Maksimal
ekspiratuar basing, t: Bagimsiz 6rneklem t testi, e: Esli iki 6rnek testi, m: Mann Whitney U testi, w: Wilcoxon testi, Cohen’s d: Cohen’in

etki biiyiikligi.
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Sekil 4.7. Egitim Oncesi ve sonrasi solunum kuvvet ve endurans karsilagtirmasi

4.9. Egitim Oncesi ve Sonrasi Performans Karsilastirmasi
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BOP-C ve BOP-K grubunun aerobik kapasitelerine iliskin verileri detayli olarak incelendi.

Gruplar arasinda kosu mesafesi ve tahmini VO2max degerlerinde egitim oncesi fark olmadig:

goriildii (p>0,05). Egitim sonras1 kosu mesafesi incelendiginde gruplar arasi fark oldugu

belirlendi (p: 0,020).

BOP-C grubunun egitim ncesi ve egitim sonrasi aerobik kapasite farki incelendiginde hem

toplam mesafede hem de mekik kosu ile tahmin edilen VO2nax degerlerinde fark oldugu

saptand1 (p<0,05). BOP-K grubunda egitim dncesi ve egitim sonras1 aerobik kapasiteleri
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acisindan fark olmadigi belirlendi (p>0,05). Tiim veriler Cizelge 4.9. ve Sekil 4.8.’de detayli

olarak sunuldu.

Cizelge 4.9. Egitim Oncesi ve sonrasi aerobik performans karsilagtirmasi

Degiskenler BOP-C BOP-K Test ist. p Cohen’s
(n:20) (n:20) d
Egitim 6ncesi- Mesafe 448,00£261,36  402,00£259,62  -1,031  0,314™ 0,176
Egitim sonrasi- Mesafe 542,00£269,33  412,00£247,80 -2,332  0,020™ 0,502
Test ist. -3,839 -0,807
p 0,001" 0,420"
Cohen’s d 0,86 0,18
Egitim 6ncesi- VO2max 25,50+5,11 24,56+5,02 0,587 0,561 0,185
Egitim sonrasi- VO2max 27,40+5,13 24,81+4,73 1,659 0,105 0,524
Test ist. -7,710 -0,885
p <0,001°¢ 0,387°
Cohen’s d 1,729 0,197

BOP-C: Bas 6nde postiir-galisma, BOP-K: Bas 6nde postiir-kontrol, m: Mann Whitney U t testi, w: Wilcoxon testi, e: Esli iki 6rnek testi,
Cohen’s d: Cohen’in etki biiytkligi.

Metre (m)

Sekil 4.8. Egitim Oncesi ve sonrasi performans karsilagtirmasi
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4.10. Kosu Oncesi ve Sonrasi Kardiyopulmoner Parametrelerinin Incelenmesi

Bas onde postiir gruplarinin mekik kosu dncesi ve sonrasi kardiyopulmoner parametreleri

incelendiginde iki grup arasinda yalnizca ilk degerlendirmede Olciilen sistolik kan basinci

parametresinde fark bulundu (p: 0,049). Grup i¢i karsilastirmada ise BOP-C grubunda son

degerlendirmede mekik kosu Oncesi ve sonrasi degerlerde herhangi bir istatistiki fark

bulunmazken (p:0,428), BOP-K grubunda hem ilk degerlendirme (p: 0,131) hem de son

degerlendirmede herhangi bir fark gozlenmedi (p: 0,867). Tiim veriler Cizelge 4.10.’da

detayli olarak sunuldu.



Cizelge 4.10. Kardiyopulmoner parametrelerinin degerlendirilmesi
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i1k degerlendirme Son degerlendirme
Kosu Oncesi  Kosu sonrasi P! Kosu Oncesi  Kosu sonrasi P! p?

Kalp atim BQP—C 93,05+7,78 160,95£12,31 <0,001  91,50+11,78  159,60+15,71 <0,001 0,689

iz BOP-K  89,35+15,86  156,30+10,72 <0,001  87,20+9,01 156,95+11,10 <0,001 0,402
P? 0,355 0,210 0,203 0,542

Sistolik kan B(:)P-C 124,50+£12,39  148,55£7,95 <0,001 122,50+15,52 140,35£17,45 0,003 0,072

basinet BOP-K  117,75+8,03 145,00£9,92  <0,001  119,45+7,09 146,05£8,27  <0,001 0,373
p’ 0,049 0,219 0,429 0,195

Diastolik B(:)P-C 80,45+8,91 88,45+8,99  <0,001 76,10+10,00  85,45+13,35 0,023 0,296

kan basmer BOP-K  76,55+7,13 83,20+8,45  <0,001  78,45+5,44 86,70+5,95  <0,001 0,106
p’ 0,135 0,065 0,362 0,705

Oksijen BQP—C 98,25+,44 97,75+0,85 0,029 98,30+,57 98,10+0,85 0,428 0,260

. BOP-K 98,15+,81 97,50+1,54 0,131 97,90+,72 97,85+,99 0,867 0,090

satiirasyon 3

p 0,623 0,529 0,059 0,397

BOP-C 0,05+0,15 5,00+£1,72 <0,001 0,00+0,00 4,90+1,21 <0,001 0,865

Dispne BOP-K 0,00+0,00 4,15+1,42 <0,001 0,0040,00 4,15+1,23 <0,001 1,000
p’ 0,163 0,097 1,00 0,059

1:Degerlendirmeler ici esli iki 6rnek testi, 2: degerlendirmeler aras1 kosu sonrasi esli iki ek testi, 3: BOP-C ve BOP-K gruplarinim

karsilastirmasi, bagimsiz érneklem t testi.
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci, BOP’ii bulunan bireylerle nétral bas pozisyonuna sahip bireyleri
karsilagtirmak ve uygulanan inspiratuar kas kuvveti egitiminin postiir, solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, solunum enduransi ve fiziksel performans iizerindeki
etkilerini incelemekti. BOP ve kontrol grubunun postiir parametreleri karsilastirilmasinda
KVA, SBA ve C7-DM degerlerinde farklilik tespit edilirken, solunum fonksiyon testleri,
solunum kas kuvveti ve aerobik performans test parametrelerinde herhangi bir fark olmadigi
goriildli. Uygulanan inspiratuar kas kuvveti egitiminin, KVA ile SBA’da artisa; C7-duvar
mesafesi ile kifozda azalmaya neden olarak BOP’e yonelik etkili bir miidahale yéntemi
olarak degerlendirilebilecegini gdstermektedir. Ayrica, inspirauar kas kuvvet egitimin
solunum kas kuvveti ve aerobik performans iizerinde pozitif etkileri oldugu, ancak solunum

fonksiyon test parametreleri tizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadig goriildii.

Kraniyovertebral a¢i, BOP’ii degerlendirmek igin yaygin olarak kullanilan bir yéntemdir.
Lateral fotograf c¢ekimi, klinik uygulamalarda ve arastirmalarda KVA’y1 degerlendirmek
icin sikca tercih edilen, hizli ve giivenilir bir yontem olup altin standart olarak kabul
edilmektedir [84]. KVA degeri kullanilan degerlendirme yontemi ve ¢aligilan popiilasyona
gore degisiklik gosterebilse de, 48°-50°'nin altindaki KVA degeri BOP olarak
tamimlanmaktadir [86, 102]. Yapilan bir ¢aliymada, BOP derecesi kategorize edilerek
incelenmistir. Buna gére, orta-siddetli BOP'e sahip bireylerde KVA degerlerinin 40.7° ile
43.2° arasinda, hafif BOP’e sahip bireylerde ise 46.9° ile 49.1° arasinda oldugu belirtilmistir
[81]. Bu referans degerlere dayanarak, ¢alismamiza dahil ettigimiz katilimcilarin hafif ile

orta derecede BOP’e sahip olduklar tespit edilmistir.

Sagittal bas agis1, sagittal diizlemde basin ekstansiyon/ fleksiyon derecesini yansitir. BOP’te
siklikla suboksipital kaslarin kisalmasina bagli olarak SBA’da artig gozlenir [2, 3]. Ancak
BOP’te SBA’nin etkilenmedigini belirten ya da azaldigin1 belirten ¢alismalarda literatiirde
mevcuttur [81, 85]. Calismamizda degerlendirdigimiz katilimcilarda, SBA’nin kontrol
grubuna kiyasla daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu durum, ¢aligmamiza dahil edilen
katilimcilarda “metin boyun” (text neck) durusunun olabilecegini diisiindiirmektedir. Metin
boyun durusu, bas 6nde postiire benzer; ancak iist servikal bolgede ekstansiyon yerine,
fleksiyon hareketi meydana gelir [112]. Bunun nedeni, giiniimiizde kullanim1 gittik¢e artan

telefon ya da tablet gibi elle tutulan mobil cihazlar1 kullanirken gozlerin cihaza sabitlenmis
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sekilde asagiya bakmasidir. Bu durum, BOP’te goriilen iist servikal vertebralarin
kompresyonun aksine, posterior yapilar lizerinde distraksiyon kuvvetlerine neden olur.
Oksiput, atlas ve aksisin posterior elemanlar1 birbirinden uzaklasir; bu durum suboksipital
kaslarin uzamasina, faset eklemlerinin {iizerindeki yiikiin azalmasina ve posterior
ligamentlerin gerilmesine yol agarak {ist servikal vertebralarda fleksiyon hareketini meydana
getirir [112]. Calismamizda, elle tutulan mobil cihazlarin ekran siiresi 61¢iilmemis olmasina
ragmen, elde edilen sonucglarin bu cihazlarin kullanim siiresiyle iliskili olabilecegini

ongormekteyiz.

Bas 6nde postiire genellikle artmis torakal kifoz eslik etmektedir [4, 69, 113]. Calismamizda
iki farkli yontemle degerlendirilen kifoz dl¢timleri ise birbirinden farkli sonuglar ortaya
koymustur. Fotogrametrik dl¢limlerde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmazken, C7—
DM arasindaki mesafeye bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur. Bu fark cesitli sekillerde aciklanabilir. Oncelikle, calismamiza dahil edilen
katilimeilarm hafif ile orta dereceli BOP’e sahip oldugu bilinmektedir [81]. Bu durum,
omurgadaki gorece kiiclik yer degistirmelerin izole olarak servikal vertebralar tarafindan
tolere edildigini ve torakal bolgenin kompansasyonuna gerek kalmadigini ya da sadece {ist
torakal vertebralarin bu kompansasyona katildigini1 diisiindiirmektedir [36]. Calismamizda
Olctiiglimiiz kifoz degerlerinin normal degerler i¢inde olmasi bu diisiincemizi destekler

niteliktedir.

Ek olarak, C7-DM degerinde gruplar arasinda fark bulunmasi, yalnizca iist torakal bolgede
bir hiperkifoz gelismis olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu duruma katkida bulunabilecek
bir diger etken ise ¢alismamiza dahil edilen katilimcilarin geng bireylerden olusmasidir.
Literatiirde, yasla birlikte torakal kifoz acisinin arttigi ve buna bagli olarak postiiral
bozukluklarin  goriilme sikliginin  yiikseldigi bilinmektedir [114]. Bu baglamda,
calisgmamizda bas Onde postiiriin izole bir bozukluk olarak gdzlemlenmis olmasi,

katilimcilarin geng yas grubunda yer almasiyla iligkili olabilir.

Calismamizda, SOA acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. SOA;
tekrarlayan bas istli aktiviteler, uzun siireli masa basi1 ¢aligmalari, bilgisayar ve diziistii
bilgisayar kullanimi, agizdan solunum, sirt ¢antasi tasima gibi ¢esitli cevresel ve aligkanliga
bagl faktorlerle iliskilendirilmektedir [64]. Bununla birlikte, ¢alismamizda kifoz agisindan

da gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Literatiirde torakal kifoz agisindaki
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artisin SOA ile iliskili oldugu ve artan kifozun yuvarlak omuz postiiriinii etkileyebilecegi
bildirilmektedir [4, 64, 69]. Bu baglamda, calismamiza katilan bireylerde kifoz acilarinin
benzer olmasi, SOA agisindan gruplar arasinda anlamli bir farkin olusmamasina yol agmis

olabilir.

Mevcut literatiirde, BOP’e yonelik miidahalelerde hangi egzersiz tiiriiniin daha etkili
olduguna ya da belirli bir egzersiz yaklasiminin digerlerine iistlinliik sagladigina dair yeterli
bilimsel kanit bulunmamaktadir [87, 88, 90]. Literatiir incelendiginde izole olarak
inspiratuar kas kuvvet egitiminin BOP’e etkisini degerlendiren yalnmizca 3 calisma
bulunmaktadir [115-117]. Diger ¢aligmalar genellikle ana miidahaleye ek olarak solunum
egitimi vermislerdir [118—120]. Yapilan arastirmalarda, solunum egzersizlerinin omurga
cevresindeki kaslar1 giiclendirmesi yoluyla omurganin dogru hizalanmasina katki sagladig:
vurgulanmistir. Bu etkinin olas1 mekanizmasi olarak, uygulanan egitimin diyafram kasinin
kuvvetini ve enduransini artirarak hem istirahat halinde hem de egzersiz sirasinda diyaframin
daha etkin kullanilmasini sagladigi belirtilmektedir. Bu durum, solunum sirasinda boyun ve
omuz ¢evresindeki yardimci solunum kaslarinin kullanim gereksinimini azaltmakta ve
postiiral kontrolii olumlu yonde etkileyebilmektedir [115]. Ancak, inspiratuar kas kuvveti
egitiminin postlir lizerindeki etkilerine iliskin literatiirde tam bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Baz1 caligmalar egitim ile postiiriin diizelebilecegini belirtirken [115,
119-121], baz1 ¢aligmalar ise solunum egitiminin postiirii diizeltmek i¢in yeterli olmadigini

savunmaktadir [116-118].

Yildiz ve ark. (2022), ¢calismamiza benzer sekilde Powerbreathe® cihaziyla haftada iki giin,
dort hafta siiren solunum egitimi sonucunda BOP ve C7-DM &lgiimlerinde anlamli
tyilesmeler bildirmistir [115]. Buna karsilik, Alvarez ve ark. (2018) ile Villanueva ve ark.
(2018), haftada iki giin uygulanan inspiratuar kas kuvveti egitiminin sirasiyla sigara igen
bireyler ve astim hastalarinda BOP ve kifoz iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigim
belirtmistir [116, 117]. Jeong ve ark. (2024), omuz stabilizasyon egzersizlerine eklenen
diyafram reediikasyon egitiminin KVA’y1 azaltmada daha etkili oldugunu, ancak yuvarlak
omuz agisindan fark yaratmadigini bildirmistir [119]. Dareh-deh ve ark. (2022) ise terapdtik
egzersizlere eklenen balon egzersizlerinin KVA’y1 artirmada etkili oldugunu, bu egitimin
ayrica lst govde yardimer solunum kaslarinin aktivitesini azaltip diyafram aktivitesini

artirdigini gostermistir [120].
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Bu caligmalarin aksine, Kang ve ark. (2016) haftada dort seans olmak {iizere iki hafta siiren
McKenzie egzersizlerine eklenen geri bildirimli solunum egzersizlerinin, KVA’y1
diizeltmede ek bir fayda saglamadigim bildirmistir [118]. Ote yandan, dort hafta boyunca
haftada {li¢ glin uygulanan respiratuar kas egitiminin vertebral egrilikler tizerindeki etkilerini
inceleyen bir calismada, torakal kifozda %13, lumbal lordozda ise %17 oraninda azalma
gbzlenmis; ayrica torakal fleksor kas kuvvetinde %10 artis tespit edilmistir. Ancak bu
calismada BOP degerlendirilmemistir [121]. Calismamizdan elde edilen bulgular,
inspiratuar kas kuvveti egitiminin BOP ve torakal kifozun diizeltilmesinde etkili bir yontem
oldugunu, ancak SOA iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigim gdstermektedir. inspiratuar
kas kuvveti egitiminin postiirii diizeltmede farkli etki mekanizmalarinin rol oynayabilecegini
diisiinmekteyiz. Oncelikle, solunum egitimi sirasinda aktif hale gelen diyafram ve bazi
yardimc1 solunum kaslari, ayn1 zamanda omurganin stabilizasyonunda gorev alan kaslardir
[121]. inspiratuar kaslar, 6zellikle diyafram, yalnizca solunum fonksiyonlarinda degil, ayni
zamanda govde stabilitesinin saglanmasinda da kritik bir rol oynamaktadir. Diyaframin

diizgiin fonksiyonu, spinal stabilizasyonu destekleyerek postiiral kontrolii artirabilir [62].

Maksimal inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda yalnizca torakal bolge kaslar1 degil, ayni
zamanda abdominal bolge kaslar1 da aktive olmaktadir. Bu durum, ozellikle direngli
solunum egzersizleri sirasinda daha belirgin hale gelir; bireyler genellikle dik oturma
pozisyonunu tercih eder ve karin kaslarint kontrollii bir bigimde kullanirlar [122]. Dort
haftalik solunum kasi egitimi uygulanan geng atletlerde, yalnizca akciger kapasitesinde
degil, ayn1 zamanda govde fleksor kas kuvvetinde de artis gozlemlenmistir [121].
Literatiirde, “core” bolgesinde yer alan transversus abdominis kasinin solunum siireci ve
diyafram aktivitesi ile yakindan iligkili oldugu bildirilmektedir [122]. Bu bdlgede bulunan
kaslarin kuvvetinde ve aralarindaki ndromiiskiiler koordinasyonda meydana gelen artis,
intra-abdominal basincin yiikselmesine neden olur. Artan intra-abdominal basing, gévdede
daha rijit bir yap1 olusturarak omurlar arasindaki mikro hareketleri sinirlar ve bu yolla
omurga stabilitesini artirir [36, 58]. Verilen inspiratuar kas kuvvet egitimi ile “core”
bolgesinin catisin1 olusturan diyafram kas kuvvetinin artirilmasi yoluyla “core” bdlgesinin
kas kuvvetinin artirilmasi genel omurga iizerinde stabilitenin artmasina ve vertebralarin
diziliminde degisikliklere neden olmus olabilir. EZitim sonrasi inspiratuar ve ekspiratuar kas

kuvvetlerinin yaklasik %30 oraninda artmasi bu diisiincemizi destekler niteliktedir.
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Ikinci bir olasilik ise, diyafram kas kuvvetindeki artisin yardimei solunum kaslarmin ise
alimin1 azaltmis olabilecegidir. BOP’lii bireylerde SKM, skalen, pektoralis mindr ve iist
trapezius gibi bazi kaslarin solunum sirasinda asir1 aktif hale geldigi bilinmektedir. Bu
durum, solunumun birincil dinamik kas1 olan diyaframin aktivasyonunun azalmasina neden
olabilmektedir [123]. Ayrica, diyaframin duyusal ve motor inervasyonundan sorumlu olan
frenik sinir, C3—C5 (bazi1 bireylerde C6) spinal sinir kdklerinden kaynaklanmakta ve anterior
skalen fasya boyunca seyretmektedir. BOP’lii bireylerde sik gdzlenen anterior skalen kasin
asirt kullanimi, zamanla frenik sinirin kompresyonuna yol agarak trofik degisiklikler ve
diyafram disfonksiyonu gelisimine neden olabilmektedir [97, 124]. Calismamizda
uygulanan inspiratuar kas kuvveti egitimi sonrasinda hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas
kuvvetlerinde yaklasik %30'luk bir artig gézlemlenmistir. Bu artis, inspirasyonun primer kasi
olan diyaframin kuvvetinin ve aktivasyon diizeyinin arttigin1 gostermektedir. Diyaframin
giiclenmesine bagli olarak, SKM ve skalen kaslar gibi boyun bdlgesindeki yardimci solunum
kaslarinin normal solunum iizerindeki katkismin azalabilecegi ve buna paralel olarak BOP
siddetinin diismesiyle birlikte bu kaslarin aktivasyon seviyelerinin de azalmis olabilecegini

diisiinmekteyiz [115, 120, 125].

Ucgiincii olas1 mekanizma, boyun bolgesindeki kaslarin aktivasyon diizeylerinin ve agonist—
antagonist kas dengelerinin yeniden saglanmis olmasidir. Bas 6nde postiirii bulunan
bireylerde, genellikle derin boyun fleksor kaslarinin zayifligi goriilmekte ve bu durum, SKM
ve skalen kaslar gibi yardimci kaslarin agir1 aktivitesiyle telafi edilmektedir [118]. BOP’te
SKM ve skalen kaslarin aktivitesinde artis gdzlenirken, servikal omurganin stabilizatorleri
olan longus capitis ve longus colli kaslarmnin aktivasyonu azalmaktadir [86]. SKM’nin BOP
ile birlikte kisalmasi ve aktivasyonunun artmasi, antagonist kas grubu olan derin servikal
fleksorlerin uzamasina ve aktivasyonlarimin azalmasina yol acarak kas kuvveti ve
aktivasyonu agisindan bir dengesizlik meydana getirir [86, 93]. Uygulanan inspiratuar kas
kuvveti egitimi, SKM aktivitesini azaltarak, antagonist kaslar olan ve servikal vertebralarin
stabilizasyonunda Onemli rol oynayan longus colli ve longus capitis kaslarinin
aktivasyonunun artmasina katki saglamis olabilir. Longus colli ve longus capitis kaslarmin
yiiksek diizeydeki aktivitesi, kraniyoservikal bolge iizerinde belirgin bir 6ne translasyon

olusturmadan, intrinsik stabiliteyi artirmasindan dolay1 6nem arz etmektedir. [44].

Yapilan bir meta-analiz, egzersiz miidahalelerinin KV A {izerinde olumlu etkileri oldugunu

ve KVA degerini boyun agrisi olan bireylerde ortalama 4,5 derece, boyun agrist olmayan
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bireylerde ise ortalama 4,58 derece artirdigini gostermistir [89]. Ancak, KVA’daki artigin
klinik olarak anlamli kabul edilebilecegi esik degere iliskin literatiirde heniiz net bir goriis
birligi bulunmamaktadir. Calismamizda uygulanan solunum egitimi sonucunda KVA’da
yaklasik 4,3 derecelik bir artis gozlenmis ve elde edilen bu sonug literatiirle uyumlu
bulunmustur. Bu bulgu, uygulanan inspiratuar kas kuvveti egitiminin diger egzersiz
protokolleriyle benzer etkilere sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte,
KVA’daki degisimin klinik olarak anlamli sayilabilmesi i¢in hangi derece araliginda bir
farkin yeterli kabul edilecegi konusu halen netlik kazanmamistir. Ancak caligmamizda
gruplar arasinda gozlenen farkin etki biiytikliigiiniin biiylik diizeyde olmasi (Cohen’s d:

1,015), bu degisimin klinik agidan da anlamli olabilecegini desteklemektedir [126, 127].

Daha once de belirtildigi lizere, egitim grubundaki katilimcilarin SBA degerleri, kontrol
grubuna kiyasla daha diisiiktii. Bu durumun olasi nedenlerinden biri olarak katilimecilarda
“metin boyun” olabilecegi belirtilmisti [112]. Egitim sonrasinda SBA’da bir artig
gdzlenmistir. Inspiratuar kas kuvveti egitimi ile birlikte KVA’daki iyilesme, boyun
kaslarindaki  yapisal ve fonksiyonel degisiklikler ile agonist—antagonist kas
aktivasyonlarinin yeniden diizenlenmesi, omurga stabilitesinin artmasina katki saglamis
olabilir. Tiim bu etkenlerin SBA’nin iyilesmesinde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir.
Buna ek olarak, solunum egitiminin bireylerin beden farkindaligini1 ve postiiral kontroliinii

artirarak durus bozukluklarinin diizeltilmesinde de etkili olabilecegini diistinmekteyiz [128].

Postural bozuklugu olan geng yetiskin bireylerde inspiratuar kas kuvveti egitiminin etkisini
inceleyen caligsmalar, nispeten kisa siireli miidahalelerin dahi kifozda iyilesmeye yardimci
olabilecegini gdstermektedir. Ornegin, Obayashi ve ark. (2012), dort hafta boyunca haftada
li¢ glin uygulanan solunum kas egzersizlerinin ardindan, torakal kifoz acisinda kontrol
grubuna kiyasla anlamli bir azalma meydana geldigini rapor etmistir [121]. Benzer sekilde,
Yildiz ve ark. (2022), geng yetiskinlerde hiperkifozu diizeltmek amaciyla inspiratuar kas
kuvveti egitimini etkili oldugunu belirtmektedir [115]. Haghighi ve ark. (2020), belirgin
hiperkifozu olan bireylerde haftada bes giin, 12 hafta boyunca uygulanan inspiratuar kas
kuvvet egitiminin, yalnizca postiir egzersizlerine kiyasla torakal kifozu anlamli diizeyde
azalttigini bildirmistir [129]. Buna karsin, Villanueva ve ark. (2018) ile Alvarez ve ark.
(2018), inspiratuar kas kuvveti egitiminin astimli bireylerde ve sigara icenlerde kifozun

diizeltilmesinde yeterli olmadigini belirtmistir[116, 117].
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Calismamizdan elde edilen bulgular, alt1 haftalik inspiratuar kas kuvveti egitiminin torakal
kifozu azalttigin1 gdstermektedir. Onceki ¢aligmalarda bu etkinin, inspiratuar kas kuvveti
egitiminin abdominal kas kuvvetinde artisa ve torakal-abdominal kaslar arasindaki kas
koordinasyonunun gelismesine neden olmasiyla aciklanabilecegi belirtilmistir. Bu
geligsmeler sonucunda artan intra-abdominal basing, kaburgalara asagidan yukariya dogru bir
itme kuvveti uygulayarak torakal vertebralarda ekstansiyon momenti olusturmakta ve bu da
torakal kifozun azalmasina katki saglamaktadir [121, 130]. Bir diger olas1 mekanizma ise
torakal rijiditenin torakal kifoz gelisimine katkida bulunmasidir. inspiratuar kas kuvveti
egitimi sirasinda derin inspirasyon ve ekspirasyon yapilmasi torakal rijiditeyi azaltarak

torakal kifozun diizelmesine yardimci olabilecegi belirtilmektedir [121].

Elde ettigimiz sonuglar genel olarak literatiir ile uyumlu olmakla birlikte [115, 121, 129],
bazi ¢alismalarla celisen bulgular da mevcuttur [116, 117]. Ornegin, Alvarez ve ark. (2018)
solunum egitimini dort hafta boyunca haftada iki giin, Villanueva ve ark. (2018) ise alt1 hafta
stiresince yine haftada iki giin olarak uygulamistir. Bu ¢alismalara kiyasla, tarafimizca
uygulanan solunum egitimi siire ve siklik acisindan daha yogundur. Alt1 hafta boyunca her
giin, giinde iki kez uygulanan bu yogun solunum egitimi, 6nceki ¢aligmalarin da ortaya
koydugu lizere postiiral parametrelerde anlamli iyilesmelere katki saglayabilmektedir. Bu
nedenle, calismamizda elde edilen olumlu sonuglar, uygulanan egitimin yogunlugu ile

aciklanabilir.

Omurganin servikal ve torakal bolgelerinin stabilitesi, sagliklt ve sorunsuz bir solunum
fonksiyonu i¢in kritik dneme sahiptir [131]. Solunum fonksiyonlarindaki bozulmalar, govde
postiiriindeki bozukluklar ve solunum kaslarinin zayiflamasiyla iliskili ¢esitli fonksiyonel
sorunlarla baglantilidir [132]. Notral omurga diziliminde meydana gelen herhangi bir
degisikligin, omurganin kinetik zincir yapist nedeniyle diger omurga egriliklerinde telafi
edici bozukluklara yol agabilecegi bildirilmektedir. Bu baglamda, bas 6nde postiir; torakal
kifoz, yuvarlak omuz postiirii ve skapular diskinezi ile yakindan iligkilidir [69]. Bu postiiral
degisikliklerin, gégilis kafesinin seklini degistirerek solunum mekanigini olumsuz yonde
etkileyebilecegi belirtilmektedir [11, 120, 125]. Torasik omurgada kifozun artmasi,
kostovertebral eklemlerin hareket acikligini kisitlayarak torasik ekspansiyonun azalmasina
neden olur [133]. Torasik gdgiis kafesi hareketliligindeki azalma, maksimal inspirasyon
sirasinda hem torasik hem de akciger ekspansiyonunu smirlandirir. Ayrica, kifozun

siddetlenmesine bagli olarak gelisen torasik kas zayiflig1 da pulmoner fonksiyonlarda ek bir
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azalmaya yol acabilir [133]. Gogiis kafesinin hareketliliginin optimal diizeyde korunmasi,
inspiratuar ve ekspiratuar fazlarda gogiis kafesinin tam ekskursiyon gerceklestirebilmesi
acisindan kritik 6neme sahiptir ve bu durum pulmoner ventilasyonun etkinligini dogrudan
etkilemektedir [116]. BOP alt toraksta daralmaya ve gogiis kafesi hareketliliginde
kisitlanmaya neden olarak, diyaframin asagi dogru etkili bir sekilde kasilmasini zorlasir [12,

134].

Bas Onde postiiriin solunum iizerindeki etkisini inceleyen g¢alismalarin ¢ogu, solunum
fonksiyonlarmin ya etkilenmedigini ya da olumsuz etkilendigini bildirmektedir [12, 125,
135, 136]. Kim ve ark. (2017) tarafindan yiiriitiilen bir calismada, KVA ile VC, FVC, FEV},
PEF arasinda anlamli pozitif korelasyonlar bulunmustur [125]. Baska bir ¢alismada ise
BOP’iin alt toraksin hareketliliginin azalmasmma ve buna bagli olarak solunum
fonksiyonlarinin diismesine yol agtig1 belirtilmektedir. Ancak, bu ¢alismada katilimcilardan
BOP'{i miimkiin olan en fazla diizeyde simiile etmeleri istenmistir; bu asir1 yer degistirmenin
elde edilen sonuglar iizerinde etkili olabilecegi diisliniilmektedir [12]. Han ve ark. (2016),
BOP’{in solunum fonksiyonu ve yardime1 solunum kaslarmin aktivitesi {izerindeki etkilerini
incelemisler ve BOP grubunda FVC ve FEV: degerlerinin normal gruba kiyasla anlamli
derecede diisiik oldugunu gostermistir [135]. Kang ve ark. (2018) tarafindan yiiriitiilen
calismada, BOP’ii olan ve KVA degeri ortalama 45,7 + 3,4 olan katilimcilarda KVA ile
FVC, SKM ve anterior skalen kaslarin aktivitesi degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular,
bu bireylerin pulmoner fonksiyon parametrelerinin normal sinirlar igerisinde oldugunu

gostermistir [136].

Bizim ¢alismamizda, BOP’ii bulunan katilimcilar ile nétral bas pozisyonuna sahip
katilimcilar arasinda solunum fonksiyon parametreleri agisindan anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Onceki arastirmalar, solunum fonksiyonlarindaki bozulmanin baslica
nedeninin BOP’ten ziyade, torakal omurgada meydana gelen deformasyonlar, 6zellikle de
ileri derecede hiperkifoz ile daha yakindan iliskili oldugunu ortaya koymustur [125, 133].
Bu dogrultuda, ¢calismamizda her iki grubun torakal kifoz agilar1 normal sinirlar igerisinde
yer aldigindan, solunum fonksiyonlarinda anlamli bir farklilik gézlenmemesi beklenen bir
sonug¢ olarak degerlendirilebilir. Ote yandan, solunumun etkilendigini bildiren baz1
caligmalar yalnizca bas 6nde postiirii degerlendirmis, torakal bolgedeki yapisal degisiklikleri
dikkate almamistir [12, 125, 135, 136]. Bu baglamda, elde ettigimiz bulgular, torakal omurga

yapist bozulmadig siirece yalnizca basin 6ne konumlanmasinin solunum fonksiyonlarini
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anlamli diizeyde etkilemeyebilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica, literatiirde BOP’li
bireylerde solunum parametrelerinin normal aralikta kaldigini bildiren calismalar da
mevcuttur [132, 136]. Calismamizin sonuglar1 da bu ¢alismalarla tutarlilik géstermekte ve
BOP’iin solunumu anlaml &lgiide etkileyebilmesi i¢in postiiral bozuklugun torakal diizeyde

belirgin deformasyonlarla birlikte ortaya ¢ikmasi gerektigine isaret etmektedir.

Saglikli bireyler ve gesitli hasta gruplar1 iizerinde yapilan caligmalarda, inspiratuar kas
kuvveti egitiminin FEV: ve FVC {izerindeki etkilerine iligkin bulgular tutarsizdir; bazi
caligmalar bu solunum parametrelerinde anlamli artiglar bildirmisken, bazilar1 ise benzer bir
degisiklik saptamamistir [115-117, 129, 137, 138]. Ramsook ve ark. (2017) tarafindan
saglikli yetiskin bireyler iizerinde yiiriitiilen bir ¢caligmada, egzersize ek olarak uygulanan
bes haftalik inspiratuar kas kuvveti egitiminin yalnizca MIP’i artirdigi, ancak solunum
fonksiyon parametrelerinde anlamli bir iyilesme saglamadigi rapor edilmistir [138]. Bu
bulgularin aksine, Bagbug ve ark. (2023) tarafindan idiopatik skolyoz tanisi almis bireyler
iizerinde gergeklestirilen calismada, sekiz hafta boyunca haftada alt1 giin ve giinde iki kez
egzersize ek olarak uygulanan inspiratuar kas kuvveti egitiminin, yalnizca egzersiz
uygulanan grupla karsilastirildiginda FVC, MIP ve MEP diizeylerinde daha belirgin artiglar
sagladig bildirilmistir [ 137]. Calismamizin bulgulari ise, alt1 haftalik inspiratuar kas kuvveti
egitiminin solunum fonksiyon parametrelerinde anlamli bir degisiklige yol agmadigin;

ancak solunum kas kuvvet ve enduransinda artis sagladigini ortaya koymustur.

Kifoz ve BOP gibi postiiral bozukluklarm solunum fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilecegi
literatiirde siklikla vurgulanmaktadir [12, 125, 135, 139]. Ancak ¢alismamizda, uygulanan
egzersiz egitimi sonrasinda hem kifoz agisinda hem de BOP acisinda anlamli diizelmeler
elde edilmesine ragmen, solunum fonksiyon parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik gozlenmemistir. Bu durumun olasi nedenleri arasinda, ¢alismaya dahil edilen
bireylerin solunum fonksiyon testlerinin baglangigta normal sinirlar i¢inde olmasi ve
dolayistyla bu parametrelerin miidahaleye duyarliliginin sinirli kalmasi yer almaktadir.
Ayrica, postiiral iyilesmelerin solunumu etkileyebilecek diizeyde yapisal ya da fonksiyonel
degisiklikler olusturmamais olabilecegi de goz oniinde bulundurulmalidir. Calismamiza dahil
edilen katilimcilarm ileri diizeyde BOP’e sahip olmamalar1 ve torakal kifoz ac1 degerlerinin
normal sinirlar i¢inde bulunmasina ek olarak MIP, MEP, FVC, FEV: ve FEV/FVC tahmini
degerlerinin %95’in, PEF tahmini degerinin ise %90 1n {izerinde olmas1 da bu diislincemizi

destekler niteliktedir. Bir diger olas1 agiklama ise, onceki ¢aligmalarda da belirtildigi gibi
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[116, 117], uygulanan inspiratuar kas kuvveti egitiminin ekspiratuar kaslara dogrudan

odaklanmamasindan kaynaklaniyor olabilecegidir.

Calismamizda elde edilen dikkat ¢ekici bulgulardan biri, inspiratuar kas kuvveti egitimi
sonrasinda yalnizca inspiratuar degil, ayn1 zamanda ekspiratuar kas kuvvetinde de artis
gozlemlenmis olmasidir. Bu etkinin olas1 nedenleri arasinda, inspiratuar ve ekspiratuar kas
gruplarinin fonksiyonel olarak birbirine yakin ¢alismasi, egitimle birlikte néromiiskiiler
koordinasyonun gelismesi ve abdominal bolgede yer alan kaslarin kuvvetlenmesi yer

almaktadir [121, 137, 140].

Calismamizda, inspiratuar kas kuvveti egitiminin hem aerobik kapasiteyi hem de fiziksel
performanst anlamli diizeyde artirdigi tespit edilmistir. Bu bulgular, inspiratuar kas
egitiminin solunum kas giiciinii artirarak egzersiz performansini iyilestirdigini bildiren
onceki literatiirle uyumlu bir goériiniim sergilemektedir [111, 141-145]. Inspiratuar kas
kuvveti egitiminin egzersiz performansini artirmadaki etkisi, birden fazla fizyolojik
mekanizmayla aciklanabilmektedir. Egzersiz sirasinda solunum kaslarinda gelisen
yorgunlugun, performansi olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Bu durum, solunum kaslarinda
biriken metabolitlerin grup III ve IV afferent sinir liflerini aktive etmesiyle birlikte sempatik
sinir sisteminin uyarilmasina ve buna bagli olarak periferik kaslarda vazokonstriksiyona yol
agmasina neden olan metaborefleks mekanizmasiyla agiklanmaktadir [142]. Inspiratuar kas
kuvveti egitimi, oncelikli olarak diyafram kasini hedef alir ve diyaframin kuvvet ve
dayanikliligin1 artirarak solunum yorgunlugunu azaltir. Bu sayede, metaborefleksin devreye
girme siiresi gecikir, egzersiz sirasinda kan laktat diizeyleri diiser. Bunun sonucunda
sempatik aktivasyon azalir, sistemik diizeyde vazodilatasyon saglanir ve periferik kaslarin
perfiizyonu 1yilesir; bu da fonksiyonel kapasitenin artmasina katki sunar [141]. Nitekim,
PowerBreathe® cihazi kullanilarak uygulanan inspiratuar kas egitimini degerlendiren bir
meta-analiz, egitim ile MIP’te anlamli diizeyde artig saglandigini ortaya koymustur. Bu
bulgu, diyaframin oksidatif kapasitesinde artis ve buna bagl olarak yorgunluga kars1 artan
direng ile iliskilendirilmistir [146]. Ayrica, inspiratuar kas egitiminin, solunum kaslarinin
enerji metabolizmasini daha verimli hale getirerek iskelet kaslarina kiyasla daha az oksijen

tilkketimine neden oldugu da bildirilmektedir [141].

Yogun egzersiz sirasinda solunum kaslarinin kalp debisinin yaklasik %16’sim1 kullandigi

bilinmektedir [147]. Solunum kaslarinin egitilmesiyle bu kaslarin is yiikiiniin azalmasi, hem
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primer hem de yardimci solunum kaslarima olan oksijen talebini diisiirmekte; boylece
lokomotor kaslara daha fazla kan akis1 saglanarak egzersiz sirasinda yorgunluga karsi daha
yiiksek direng elde edilmektedir [18]. Egzersiz performansinda gbzlemlenen iyilesmelerin,
efor sirasinda hissedilen dispne diizeylerindeki azalma ile iliskili olabilecegi
diistiniilmektedir. Ancak bu iyilesmenin altinda yatan fizyolojik mekanizmalar heniiz tam
olarak ac¢ikliga kavusturulamamistir [138, 145]. Tim bu bulgular 15181nda, inspiratuar kas
kuvvet egitimi sportif performansi artirmaya yonelik potansiyel bir ergojenik antrenman

yontemi olarak degerlendirilmektedir [141].

Inspiratuar kas egitiminin VO.max {izerindeki etkileri, fiziksel performans iizerindeki
etkileri kadar net ve tutarli degildir. Literatiirde yer alan bazi aragtirmalar VO.max degerinde
kiigiik fakat istatistiksel olarak anlamli artislar bildirirken [143, 148], diger caligsmalar ise
VO:max’da belirgin bir degisiklik olmadigini ya da elde edilen performans artislarinin
VO:max’tan bagimsiz gergeklestigini one stirmektedir [149—151]. Chatham ve ark. (1999),
inspiratuar kas egitiminin saglikli bireylerde mekik kosusu performansini ve bu testten elde
edilen tahmini VO:-max degerini artirdigini bildirmistir [143]. Benzer sekilde, Griffiths ve
ark. (2007) de inspiratuar kas kuvveti egitimi sonrasinda VO.max degerinde anlamli bir artis
saptamigtir [148]. Ancak, konuyla ilgili yapilan bir meta-analiz, inspiratuar kas kuvveti
egitiminin VO:max lizerinde olumlu etkiler gosterebilecegini, fakat bu etkinin istatistiksel
acidan anlamli diizeyde olmadigim1 ortaya koymustur. Calismamizda ise, mekik kosu
testinden elde edilen tahmini VO.max degerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
gozlemlenmistir. Bu bulgu, inspiratuar kas egitiminin 6zellikle diislik kardiyorespiratuar
uygunluk diizeyine sahip bireylerde daha etkili olabilecegini ortaya koyan oOnceki
caligmalarla uyumludur [142]. Bu baglamda, calismamiza dahil edilen katilimcilarin
sedanter bireylerden olusmasi, onceki ¢aligmalarin ise genellikle antrenmanli sporcular
iizerinde gerceklestirilmis olmasi, literatiirdeki farkli sonuclarin agiklanmasinda etkili bir

faktor olabilir.

5.1. Calismamn Giiglii Yanlar1 ve Limitasyonlari

Calismamiz izole BOP’ii olan katilimcilarda inspiratuar kas kuvvet egitiminin etkisini
inceleyen ilk caligma olma 6zelligini tasimaktadir. Calismamizda etkinligi daha onceki
caligmalarda kanitlanmus, kisiye 6zel ve yapilandirilmis bir inspiratuar kas kuvvet egitiminin

kullanilmas1 ¢aligmanin bir diger giiclii yanini olusturmaktadir. Bir bagka 6nemli giiclii yon
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ise degerlendirme sirasinda postiir, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, solunum
enduranst ve fiziksel performans gibi ¢cok boyutlu dl¢timlerin kullanilmasidir. Bu durum
uygulanan egitimin etkilerinin kapsamli ve biitiinciil bir sekilde incelenmesini saglamstir.
Calismamizin giiglii yonlerinden bir digeri ise, herhangi bir klinik tan1 almamis geng bir
poptilasyon iizerinde yiiriitiilmiis olmasidir. Giiniimiizde mobil cihaz ve bilgisayar kullanim
siirelerinin artmastyla birlikte BOP, yaygin bir halk sagligi problemi haline gelmektedir. Bu
baglamda, calismamiz inspiratuar kas kuvvet egitiminin birinci basamak saglik
hizmetlerinde BOP’e yénelik egzersize ek olarak kullanilabilecek etkili ve alternatif bir

tedavi segenegi oldugunu gostermektedir.

Egitimle birlikte gozlemlenen postiir, solunum ve performans iyilesmelerinin altinda yatan
mekanizmalar caligmamiz kapsaminda agiklanamamustir. Servikal ve torakal bolgede yer
alan postiiral ve yardimci solunum kaslarinin aktivasyon diizeyleri ile kas kuvvetlerinin
degerlendirilmemis olmasi, c¢alismamizin limitasyonlarindan biridir. Ek olarak
calisgmamizda lumbal lordoz acgisinin degerlendirilmemesi bir limitasyon olarak
degerlendirilmektedir. Calismamizda plasebo grubunun yer almamasi, bir diger metodolojik
siurlilik olarak degerlendirilmektedir. Uygulanan egitim yalnizca inspiratuar kas kuvvetine
odaklanmuistir; ancak ekspiratuar kas kuvveti egitiminin de dahil edilmesinin, miidahalenin

genel etkinligini artirabilecegi diistintilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bas onde postiire sahip katilimcilar ile normal bag postiiriine sahip katilimcilarin postiir,
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, solunum enduransi ve fiziksel performans
acisindan karsilastirildigi ve BOP’ii bulunan katilimcilara verilen inspiratuar kas kuvveti
egitiminin bu parametreler iizerindeki etkisinin incelendigi ¢alismamizin sonuglar1 agsagida

sunulmustur.

e BOP’le birlikte SBA ve C7-DM postiiral parametrelerinde de degisiklikler meydana
gelmektedir; ancak BOP’iin solunum fonksiyonlar1, solunum kas kuvveti ve fiziksel
performans parametreleri tizerinde anlamli bir etkisi bulunmamaktadir.

e BOP’ii bulunan katilimcilara verilen inspiratuar kas kuvveti egitimi, KVA, SBA, C7-
DM ve Kifoz parametrelerini iyilestirerek postiir izerinde olumlu etkiler saglamaktadir.

e BOP’ii bulunan katilimcilara verilen inspiratuar kas kuvveti egitimi FVC, FEVi,
FEV/FVC ve PEF gibi solunum fonksiyon parametrelerinde degisiklik meydana
getirmemistir.

e [Egitim sonrast hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas kuvvetlerinde artis
gbzlemlenmistir.

e BOP’ii bulunan katilimcilara verilen inspiratuar kas kuvveti egitimi ile birlikte mekik
kosu testi ile hem kosulan mesafe hem de tahmin edilen VO:max degerinde anlamli bir

artis tespit edilmistir.

Calisma oncesi kurdugumuz hipotezlerden H1i, H14 ve H1¢ saglanirken, H1,, H13 ve Hls

saglanmamuigtir.

Calismamizin bu sonuglar1 dogrultusunda, verilen inspiratuar kas kuvvet egitiminin BOP’iin
diizeltilmesinde etkili bir yontem gibi gdziikmektedir. Ozellikle geng ve saglikli bireylerde,
yapisal deformitenin ileri diizeyde olmadig1 durumlarda, yalnizca solunum kaslarina yonelik
uygulanan bir egitim programi ile postiiral parametrelerde anlamli iyilesmeler elde
edilmistir. Bu sonug¢ inspiratuar kas kuvveti egitiminin postiiral bozukluklarin

yonetilmesinde alternatif bir miidahale olabilecegini gostermektedir.

Gelecek galigmalarda, BOP bulunan bireylerde uygulanan inspiratuar kas kuvveti egitiminin

yardimci solunum kaslariin aktivasyonu iizerindeki etkilerinin arastirilmasi 6nerilmektedir.
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Ayrica, bireyin biyopsikososyal bir varlik oldugu goz 6niinde bulundurularak, bu egitimin
postliral iyilesme sonrasinda emosyonel durum iizerindeki olas1 etkilerinin de

degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.
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EK-3. Gorlisme Formu

GORUSME FORMU

BAS U"lDE PDSTL'R[' OLAN SAGLIKLI TETISIC[TLERDE INSPIRATUAR KAS KUVVET
EGITIMININ PGSTL'R, SOLUNUM FONKSIYONLARI, SOLUNUM KAS KUVVETI VE
PERFORMANSA ETKIST

Degerlendiren: Tarih:
Grubu:

Katilunel No:

Yas: Cinsiyvet:

Boy: Kilo: EMI:

Meslel::

Egitim Durumu: Oluryazar degil O / Okuryazar O / Ilkokul O / Ortackwl O / Lise O /
Universite O / Lisansiisti O
Tletisim bilgileri:

f}zgegm.i;:

Daha dnce doktor tarafindan tam aldifimz respiratuar, norolojik, ortopedik, psikivatrik
veva kardivak hastahgmiz var im?

Var () ... Yok ()

Eullandiz ilaclar:

Gebelik siipheniz var m? Emziriyvor musunuz?

Var () oo Yok ()

Daha dnce bovnunuzun cok agridign bir kaza va da travima vasadmiz m 7

Evet () .coeeeeennn. Havir ()

Daha dnce omurgamzdan herhangi bir cerrahi (amelivat) gecirdiniz mi 7

Evet (). coooeeeene Hayir ()

Abskanhklar: Sigara var{ ) paket/yil voki )
Alkol var( ) sizefyil woki )
Egzersiz alizkanlifi var( ) oo vok{ )



EK-4. Gozlem Formu

EATILIMCI NO:

GOZLEM

FORALU

OLCTM NO:

Fotografik poestir dlcimleri

Kramiovertebral a:

Sagittal bas aqm:

Sagittal omuz-C7 aqu:

C7-Duwar mesafesi (C7-DAL):

Solunum Fonlosiyon Testleri

FVC FEV,

FEV,./FVC

PEF

Solonum Kas Kavveti

MIP

MEP

Solunum Eas

Endurann

Mm-Mekik kosa testi

ONCE SONEA
Kalp abm lnm Kalp atm him
Ean basmma (sistel) Ean basma
{siztal)
Kan bazsincu Ean basma
(diastal) (diasinl)
0 satirasyomu 0, safirasyomu
Sohmom frekans Solmum frekans

Dispoe

Dispoe
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EK-5. Egitim Takip Cizelgesi

Egitim Takip Cizelgesi

Katilime: No: Egitim Baslangi¢ Tarihi:
Egitim Bitig Tarihi:
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Sabah

1. Hafta
Aksam
Sabah

2. Hafta
Aksam
Sabah

3. Hafta
Aksam
Sabah

4. Hafta
Aksam
Sabah

5. Hafta
Aksam
Sabah

6. Hafta
Aksam
Ek Sabah
Hafta Aksam
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Not: Ek haftayi pazartesi giini disinda egitime basladi iseniz eksik kalan giiniiniizil tamamlamak icin doldurunuz.
Egitime pazartes: giinii baglad: 1seniz Fk Hafta satinm bos birakamz.
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