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TESEKKUR
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OZET

KIRTIL B. Kronik bel agris1 olan bireylerin skapula pozisyonu, stabilite, esneklik ve
fonksiyonelliklerinin saghkli bireyler ile karsilastirilmasi, Baskent Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans
Program, Ankara, 2019. Bu calismanin amaci kronik bel agrist olan bireyler ile saglikli
bireylerin skapula pozisyonu, stabilite, esneklik ve fonksiyonelliklerini karsilastirmak idi.
Calismamiz en az 3 aydir agr sikayeti olan 20 kronik bel agrili ve 20 saglikli toplam
40 birey tizerinde gerceklestirildi. Bireylerin sosyodemografik ve klinik ozellikleri
kaydedildi. Istirahatte ve aktivite sirasinda olusan agr1 siddetleri vizuel analog skala ile
degerlendirildi. Skapular pozisyonlarin degerlendirilmesinde lateral skapular kayma testi
kullanildi. Bireylerin derin servikal fleksor, transversus abdominus ve lumbal multifidus
kaslarinin stabilizasyonu stabilize edici basing biofeedback cihazi ile basing miktari ve siire
olarak degerlendirildi. Bireylerin latissimus dorsi ve pektoralis minér kaslarinin uzunlugu
ve omuz arka kapsiil kisalig1 mezura ile degerlendirildi. Torakolumbal fasya gerginliginin
degerlendirilmesi i¢in gonyometrik platform kullanildi. Bireylerin aktivitelerindeki
fonksiyonellikleri “Oswestry” Bel Agrisi Anketi ile degerlendirildi. ki grup arasinda
istirahatte ve aktivite sirasinda olusan agr1 siddetinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,001). Bireylerin derin servikal fleksér ve transversus abdominis kaslarinin
stabilizasyonu, skapula pozisyonlari, pektoralis mindr, latissimus dorsi kaslariin uzunlugu
ve arka kapsiillerinin kisalig1 agisindan gruplar arasinda herhangi bir farklilik gézlenmedi
(p>0,05). Multifidus ve transversus abdominis kaslarinin birlikte stabilizayonunda iki grup
arasinda fark bulundu (p<0,05). Derin servikal fleksor kaslar hari¢ digerlerinin
stabilizasyon i¢in yeterlilik degerleri arasinda gruplar arasinda fark gézlendi (p<0,05).
Gruplar arasinda torakolumbal fasya esnekligi agisindan dominant tarafta anlamli fark yok
iken (p>0,05) non-dominant tarafta saglikli lehine anlamli fark var gozlendi (p<0,05).
Oswestry Bel Agrisi anketinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Sonug¢ olarak; kronik bel agris1 olan bireylerin stabilizasyon kuvvetinin ve
torakolumbal fasya esnekliginin etkilenebilecegi diistiniildi. Spinal muskiiler kinetik
zincirdeki zayifligin bel agnisiyla iligkili oldugunu sdyleyebiliriz. Bu nedenle
fizyoterapistlerin, kronik bel agris1 olan bireyleri degerlendirir iken stabilizasyon ve
torakolumbal fasyayi igine alan yontemleri de kullanmalarini 6nermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Kronik bel agrisi, stabilizasyon, esneklik, fasya.

Bu tez calismas1 Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu onay:
(KA18\172) ile gergeklestirildi.



ABSTRACT

KIRTIL B. Comparison of scapular position, stability, flexibility and functionality of
the chronic low back pain and healthy subjects, Baskent University, Institute of
Health Sciences, Pyhsiotherapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2019. The aim
of this study was to compare the scapular position, stability, flexibility and functionality of
the chronic low back pain with healthy subjects. Our study was performed on 20 chronic
low back pain subjects who had been suffering from pain for at least 3 months and 20
healthy total 40 subjects. Sociodemographic and clinical characteristics of subjects were
recorded. Pain intensity during rest and activity evaluated by visual analog scale. Lateral
scapular slide test was used to asess scapular positioning. For stabilization of deep cervical
flexor, transversus abdominus and lumbar multifidus muscles were measured as a pressure
(mmHg) and duration (seconds) with pressure biofeedback device. The length of the
latissimus dorsi and pectoralis minor muscles and posterior shoulder capsule shortness of
the subjects were evaluated with a tape. A goniometric platform was used to evaluate the
thoracolumbal fascia flexibility. The functionalities of the subjects in their activities were
evaluated with Oswestry Low Back Pain Questionnaire. There was a statistically
significant difference in pain intensity at rest and during activity between the two groups
(p<0.001). Stability for strength of deep cervical flexor and transversus abdominis muscles,
scapular positions, length of pectoralis minor, latissimus dorsi muscles and shortness of
posterior capsules were not different between the groups (p>0.05). There was a significant
difference found stabilization of multifidus and transversus abdominis muscles together
between two groups. There was a significant differences observed for adequate
stabilization values between groups (p<0.05) except for deep cervical flexor muscles
(p<0.05). While there was no statistically significant difference between the groups in
terms of thoracolumbal fascia flexibility (p>0.05) in dominant side, there was a significant
difference in favor of healthy in non-dominant side (p<0.05). There was a statistically
significant difference found between the groups in terms of Oswestry Low Back Pain
Questionnaire mean scores (p<0.05). As a result; stability for strength and thoracolumbal
fascia flexibility of subjects with chronic low back pain were thought to be affected. We
could say that weakness in spinal-muscular kinetic chain is associated with low back pain.
Therefore, we recommend that physiotherapists should use stabilization and thoracolumbal
fascia assessment methods while evaluating subjects with chronic low back pain.

Key words: Chronic low back pain, stabilization, flexibility, fascia.

This thesis study was approved by Baskent University Institutional Review (KA18\172).
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1. GIRIS

Kronik bel agris1 (KBA), biitiin toplumlarda ¢ok yaygin olarak goriilen bir
saglik problemidir. Diinya niifusunun %65-80" yasamlarinin herhangi bir doneminde
bel agrisi ile karsilasmaktadir (1). Her ne kadar bel agrilarinda prognoz iyi olarak
degerlendirilse de bel agrisina baglh sakatlik tedavisi gii¢ olan bir durumdur. Akut bel
agris1 olan hastalarin %80’1 6 hafta icinde iyilesmekte, %7-10 kadarinda ise agri
3 aydan uzun siiriip kronikleserek biiyiik is giicii ve ekonomik kayiba yol agmaktadir
2, 3).

Cogu kas yaralanmasi, agr1 ve dengesizliklere yol acan ve tetikleyici noktalari
provoke edebilen ayni aski sisteminde meydana gelir. Erektor spina, hamstring,
gluteus maksimus (GM) ve latissimus dorsi (LD) kaslarindan olusan posterior oblik
uzanimli miyofasyal askilar, gévde ekstansiyonunda kritik rol oynar (4-6).

Miyofasyal askilar, hareket sirasinda govde stabilitesine yol acan kas
zincirleri ile alt ekstremiteden st ekstremitelere dogru kuvvet aktarimi saglar (4).
Cogu yayinda da govde ve kalga kaslarimin uzunluk, fonksiyon ve kuvvetindeki
dengesizligin bel agrisina neden olabilecegi bildirilmistir (7).

Bel agrilarmin diger bir nedeninin de kas gruplari arasindaki dengesizlik
oldugu bilinmektedir. Buna kas imbalans teorisi denilmektedir. Buna gore belirli
kaslar agir1 aktif ve kisa oldugunda antagonist grup kaslari uzayarak, inaktif duruma
ge¢mektedir (8,9). Abdominal multifidus ve transversus abdominus kaslarinin
zayifligi ve motor kontrol eksikligi KBA i¢in 6nemli bir risk faktoridiir. Multifidus
disfonksiyonu, bel agrisinin etyolojisini 6nemli Olciide etkiler (9). Bu kaslarin
giiclendirilmesi, KBA’y1 6nemli 6lgiide iyilestirir ve fonksiyonel disabiliteyi azaltir
(11-15).

Kolumna vertebralisin statik ve dinamik dengesinin saglanmasi hem yapilarin
yeterli esneklige ve kuvvete sahip olmast hem de propriyoseptorlerden dogru
bilgilerin alimmas1 sayesinde gerceklesir. Kaslardan, tendonlardan ve eklemlerden
gelen bu noral girdiler, denge ve hareket koordinasyonunu saglar (16-18).
Lumbopelvik bolgenin ii¢ tane muskulofasyal sistemi vardir. Lumbopelvik stabilite
ve mobilite bu li¢ muskulofasyal sisteme baglidir. Bunlar: torakolumbal fasya (TLF),

fasya lata ve abdominal fasya sistemidir. Bu fasyal sistemler yardimiyla kuvvetler iist



ekstremitelerden alt ekstremitelere ya da alt ekstremitelerden tist ekstremitelere
aktarilmaktadir. Her bir fasyal sistemin iki 6zelligi vardir; fasyaya baglanan kaslar
cekme uygulayarak, fasyanin altinda kalan kaslar genisleyerek fasya lizerinde gerilim
yaratirlar. TLF’yi ¢eken kaslar: latissimus dorsi, abdominus oblicus internus,
transversus abdominus (TA), GM kaslaridir. iten kaslar: yiizeyel erektdr spinalar,
derin erektor spinalar ve multifidus kaslaridir (19). Bu sistem sayesinde TLF, gévde
kaslar1 ve omurga arasindaki kuvvetlerin aktarilmasinda 6nemli bir rol oynar (20).

Skapula ve toraks arasinda olusan hareketler normal omuz fonksiyonunun
ayrilmaz bir parcasidir. Skapulatorasik (ST) eklem hareketleri, fonksiyonel omuz
elevasyonu esnasinda klavikula hareketleri ile birlikte ortaya ¢ikar. ST eklem kapsiil
ya da sinovyal dokuya sahip olmadigindan dolay1, sinovyal eklemden ¢ok fizyolojik
bir eklem olarak siniflandirilir (21). Normal skapular hareket 3 diizlemde rotasyon
hareketlerini igerir. Dinlenme pozisyonunda, spina skapulanin {ist kenar1 frontal
diizlemde ortalama 31° anteriora rotasyondadir. Abdiiksiyon ile birlikte skapula
mediale ya da laterale rotasyon yapabilir. ilk 90° abdiiksiyon esnasinda skapulanin
tist kenar1 6° anteriora rotasyon yapar. 90°’nin iizerinde abdiiksiyonda ise 16°’lik
posterior skapular rotasyon goriiliir (22).

Total elevasyon glenohumeral (GH) eklem ve ST hareket kombinasyonu ile
gerceklesir. Kabaca bu oran 2:1'dir. GH eklem 60° fleksiyona ve 30° abduksiyona
geldikten sonra skapula harekete katilmaya baglar. Bu derecelerden sonra skapula ve
GH eklem hareketleri senkronize bir bigimde devam eder (21, 23-27, 29). Herhangi
bir nedenle skapulanin pozisyonu degistiginde, skapular hareket paterninin
etkilenmesi beklenir (26). Postiiral bozukluklar da skapular diskineziye neden
olabilmektedir. Yuvarlak sirt postiirii ve pektoralis minor kas kisaligr olan kisilerde
skapular hareketlilik azalmaktadir (28, 29).

Arka kapsiil kisaligi, GH eklem internal rotasyon ya da horizontal addiiksiyon
hareketlerinde primer kisitlayicilardan biridir. Ayrica arka kapsiil kisaligi skapulanin
protraksiyon pozisyonuna gitmesine ve skapular diskineziye sebep olmaktadir
(30-33).

LD lumbal boélgenin 6nemli kaslarindan biridir. LD kas1 TFL araciligiyla her
bir spindz ¢ikintiya baglanarak ekstansor moment iiretir ve stabilizasyon saglar (34).

KBA hastalarinda latissimus dorsi kasinin daha biiyiik kas aktivasyon paterni ve



skapula alt smirma tutunmasi ile ilgili olarak, latissimus dorsi disfonksiyonunun
skapular pozisyonu degistirebilecegi goriilmektedir (4).

Bilgimiz dahilinde, KBA olan bireylerde skapula pozisyonu, stabilite,
esneklik ve fonksiyonelligi bir arada arastiran yayina rastlanmamistir. Bu nedenle,
bu caligmanin amaci kronik bel agrist olan bireyler ile saglikli bireylerin skapula
pozisyonu, stabilite, esneklik ve fonksiyonelliklerini karsilastirmak idi.

Bu tezde asagidaki hipotezler hedeflendi.

Ho Hipotezi: Kronik bel agrisi olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda
skapula pozisyonu, stabilite, esneklik ve fonksiyonellikler agisindan fark yoktur.

H: Hipotezi: Kronik bel agrisi olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda

skapula pozisyonu, stabilite, esneklik ve fonksiyonellikler agisindan fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lumbal Bolge Anatomisi

Kolumna vertebralis; viicudun birincil destegidir. Diger kemikli yapilari
birbirine baglamaya yardimeci olur. Omurga, omurlar, baglardan ve disklerden olusur.
Genellikle omurgada 33 omur, yedi servikal, on iki torasik, bes lumbal, bes
kaynasmis sakral ve dort kaynasmis koksiks omuru vardir (35).

Omurgayi olusturan omurlardan ilk 24 tanesi (7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal
vertebra) hareketli eklemler aracilifiyla birbirlerine baglanmislardir. Geriye kalan
dokuz vertebranin besi kendi aralarinda birleserek sakrumu, doérdii de koksiksi
olusturur. Bir vertebra, anteriorda korpus ve posteriorda arkustan olusur. Vertebra
cisimleri kisa bir silindir seklindedir. Vertebra arkusunda iki pedikiil, iki lamina, iki
transvers ¢ikinti, dort artikiiler ¢ikint1 ve bir spinal ¢ikint1 vardir. Korpusun {ist ve alt
boliimlerinde bulunan hafif konkav yiizeyleri son plak seklinde tanimlanir.
Pedikiiller, arkusun korpusla birlestigi yerlerdir. Komsu iki vertebranin birlesmesi ile
her iki pedikiil ¢entiginin olusturdugu bosluga, intervertebral foramen denir ve
icinden spinal sinirler geger. Artikiiler ¢ikintilar, laminalar ile pedikiillerin birlestigi
yerde bulunur. Bir vertebranin st artikiiler ¢ikintilari ile alt artikiiler ¢ikintilart faset
eklemlerini yapmaktadir (1, 36).

Vertebralarin temel yapisi, biitiin kolumna vertebralis boyunca aynidir. Ancak
boyutlar ve kitlesi servikal vertebralardan lumbal vertebralara gittikge artar. Bu arts,
vertebralarin  kars1 karsiya kaldiklar1 yiike uyum gosterir. Vertebra, korpus
vertebralis, arkus vertebralis, pedikulus, procesus spinosus, procesus contarius,
precesus articularis inferior ve siiperior adi verilen kisimlardan olugsmustur (37).
Omurga yandan bakildiginda konkavitesi arkaya bakan ve lumbal lordoz adi verilen
bir egri yapar. Lumbal omurlar servikal ve torakal omurlardan daha biiyiiktiir ¢linkii
daha fazla yiik tasir ve daha fazla strese maruz kalir. Korpuslar1 ve transvers
cikintilar1 L1’den L5’e giderek biiyiirken, spindéz ¢ikintilar L1°de L5’e dogru
kiiciiliir. L1’den L4’e kadar korpus arka ylizler konkav veya diizken L5’in ylizii hafif
konvekstir. Korpuslarin transvers ¢api anterior-posterior, anterior-posterior ¢api da

korpus yiiksekliginden fazladir (38).



Fonksiyonel spinal {inite; birbirine komsu iki vertebra ile bunlarin arasinda
yer alan, anteriorda intervertebral disk ve posteriorda sagli sollu iki faset eklemin
birlikte olusturdugu ti¢lii eklem kompleksinden meydana gelmistir (39).

Komsu iki korpus vertebra ve bunlarin arasinda yer alan vertebralar arasi
diskin olusturdugu anterior segmentin fonksiyonu agirlik tasimak ve vertebral kolona
esneklik saglamaktir. Posterior segmentin fonksiyonu ise bu bdlgede yer alan ndral
yapilar1 korumak, buna ek olarak lumbal bolge hareketlerini diizenlemektir (40)

(Sekil 2.1.).

Sekil 2.1. Temel olarak yiik tagiyan anterior segment (A) Hareketi yonlendiren

posterior segment (B)

Lumbal omurgada fleksiyon i¢in maksimum hareket agikligi 40-60 derece,
ekstansiyon hareket agikligi ise 20-35 derecedir. One fleksiyonun %75’ L5-S1
araliginda meydana gelir. Hareketin %15-20’si L4-L5te, geri kalan %5-10 ise L1-L4
araliginda olugmaktadir. Dik durus sirasinda vertebral kolonun destek yapisi olan
pelvis sabittir. Herhangi bir aktiviteyi baslatirken viicudun agirlik merkezinin yeri
degisir. Erektor spina kaslarindaki statik enerji kinetik enerjiye doniisiir; fleksiyonu
baslatmak i¢in eksentrik, yiiriimek i¢in konsantrik olarak kasilmaya baglar. Govdenin
one egilmeye baslamasiyla beraber lumbal lordoz yavas yavas kifoz haline gelir,
erektor spina kaslar1 fleksiyonu yavaglatmak icin eksentrik olarak kasilir. Olusan
basing degisiklikleri, intervertebral disklerin sekillerinde degisikliklere neden olur.
Fleksiyon sirasinda anterior son plaklar birbirine yaklasirken posterior son plaklar

uzaklagir. Niikleus pulpozus posteriora kayar ve anulus fibrozus lifleri uzar. Faset



eklemler ayrilir ve intervertebral diskler dnde kompresyona ugrarken arkada genisler

(41-42).

2.1.1. intervertebral Disk

Intervertebral disk iki komsu vertebral gdvdenin hareketine izin veren,
vertebralara binen soku absorbe edebilen ve omurgadan yiik transferini saglayan
viicuttaki en biiyiik avaskiiler yapidir (43, 44).

Omurlar aras1 diskler ilk omur olan aksisten sakruma kadar iki komsu
vertebra cismi arasinda bulunan esnek hidrodinamik yapilardir (45).

Kalinliklari, bulunduklar1 yere ve ayni diskin degisik yerlerine gore
farkliliklar gostermistir. Servikal ve lumbal disklerin anterior boliimii posterior
boliimiine gore daha kalindir. Boylece servikal ve lumbal lordozun olusumununa
katkida bulunurlar (46).

Omurlar aras1 diskler, vertebral kolonun toplam uzunlugunun yaklasik %20
ile %25'ini olusturur. Disklerin fonksiyonu, omurgaya uygulanan yiikiin bir kismin
dagitan ve emen bir amortisor olarak davranmak, omurlar1 bir arada tutmak ve
kemikler arasindaki harekete izin vermek, omurlari hareket eden fonksiyonel bir
segmental iinitenin parcasi olarak ayirmaktir. Her bir intervertebral disk iki temel
bilesenden olusur: Anulus fibrozus (AF) ve niikleus pulpozus (NP).

Diskin dig lamine kismi1 olan anulus fibrozus, ii¢ bolgeden olusur:

1) Dis bolge

Vertebral cismin dig veya periferik tarafina baglanan ve artan derinlikteki
fibrozus ipliklerinde artan sayidaki kikirdak hiicrelerini barindiran fibrokartilaj
(sharpey fibers) olarak siniflandirilmistir.

2) Baska bir fibrokartilaj tabakasindan olusan bir ara bolge.

3) Esas olarak fibrokartilajdan olusan ve en fazla sayida kikirdak hiicresi
iceren bir i¢ bolge.

Anulus fibrozus, olduk¢a diizenli bir yapida kollajen liflerinden olusur. Lifler
diskin merkezine dogru daha kalindir. Anulus fibrozusun posterior boliimii anulusun
geri kalanindan daha incedir. Her bir lamel ile kollajen lifleri birbirine paralel uzanir,

yukaridaki vertebradan intervertebral eklem ve intervertebral disklere gegerler (47).



Anulus fibrozus, niikleus pulpozusun etrafini sarar ve kollajen doku bakimindan
zengin bir yapidir. Kikirdakli ug¢ plakalar, vertebra son plakasi ile NP arasinda yer
alan az miktarda hiyalin kikirdaktan olusur. Bu kikirdakli son plakalar, mekanik bir
bariyer olarak hareket etme ve intervertebral disk i¢in besin tasinimini destekleme
gibi coklu rollere sahiptir. Niikleus pulpozus santral yerlesimli, oval sekilli yiiksek
derecede su yogunluklu jelatinéz bir kitledir ve AF’nin kollajen fibrilleriyle
cevrilidir.

Niikleus pulpozus, intervertebral diskin i¢ jelatindz yapidaki kismidir. Esas
olarak sudan (%66-%86) ve tip II kollajenden olusur. Ayrica, proteoglikanlarin yani
sira boyunca serpistirilmis kiiglik kikirdak benzeri hiicrelere sahiptir. Bu
proteoglikanlar, NP benzeri suyun jel benzeri kivamin yaratilmasina yardimci olarak
tutulmasinda yardimci olurlar. NP’ nin primer fonksiyonuuygulanan yiikii geri kalan
intervertebral disk elemanlar1 olan AF ve vertebral son plaklara iletmektir. NP nin
yapisi, omurganin esnekligi ve stabilitesinde 6nemli bir rol oynamasina izin verir.
NP; su, tip Il kollajen, kondrosit benzeri hiicreler ve proteoglikanlardan (stilfatlanmis
glikozaminoglikanlar) olusur. Bu bilesenler NP'nin elastik olmasina yardimci olur,
stres altinda esnek olmasina izin verir ve sikistirmaya karsi direng gosterir. Yiiksek
miktarda siilfath glikozaminoglikanlar, niikleus pulpozus'a, NP'nin suyu emmesine
ve sismesine neden olan, mekanik durumlarda hem katt hem de sivi gibi
davranmasii saglayan yiiksek bir yogunluk verir. Bu jelatindz yapi, niikleus
pulpozusun omurga iizerine yerlestirilen stresi almasina ve onu anulus fibrozisine ve

kikirdak ug plakalarina yeniden dagitmasina izin verir (43, 48, 49) (Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. Lumbal hareketlilik; iki vertebra ve araya giren disk ve ligamentlardan
olusan segment. Ortadaki gOriintii, intervertebral diskin annulus
fibrozusundaki gerilmelerinin yoniintigosterir. Alttaki goriintii, halka

yapisini gostermek i¢in “patlayan” halkanin bir boliimii

Embriyolojik olarak, NP, notokordun bir kalintisidir, Histolojik olarak, birkag
kikirdak hiicresinden ve diizensiz bir sekilde diizenlenmis kollajen liflerinden olusan
bazi diizensiz dizilerden olusur. Biyomekanik olarak, NP’nin sivi yapist basing
altinda deforme olmasina izin verir, ancak bir akiskan olarak hacmi sikistirilamaz.
Baskiya maruz kalirsa uygulanan basinci tiimiiyle iletir (46).

NP, hem servikal hem de lumbal bolgelerde iy1 gelismistir. Ortada yer alan
NP viskoz bir sivi kivaminda olup, jelatin6z matriks i¢ine gomiilmiis olan gevsek,
narin, ince kollajen liflerden olusmustur. NP, AF’nin tam ortasinda yer almayip
diskin 1/3 arka kismina yakin yerlesmistir. Disk alaninin %40-50'sini olusturur (40).

Dogumda, yavas yavas fibrokartilaj ile yerini alan bir hidrofilik mukoid
dokudan olusur. Artan yasla birlikte, NP giderek AF’ye benzemektedir. Diskin su

baglama kapasitesi yasla birlikte azalir ve yasamin ikinci on yilindan sonra



dejeneratif degisiklikler meydana gelir. Baslangigta, disk yaklasik %85 ila %90 su
icerir, ancak miktar yasla birlikte %65'e diiser.

Ek olarak, disk, diskin sikistirilamaz bir sivi olarak islev gérmesine neden
olan yiiksek oranda mukopolisakkarit i¢erir. Bununla birlikte, bu mukopolisakkaritler
yasla birlikte azalir (51).

Omurganin eklemini olusturan intervertebral disklerin en biiylik gorevi,
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve torsiyonel hareketler sirasinda olusan
kompresif kuvvetlere ve aksiyal yiiklenmeye bagli zorlanmalara karst omurgayi

koruyarak mekanik stabiliteyi saglamaktir.

2.1.2. Faset Eklem Anatomisi

Faset eklemler, omurganin biyomekaniginde 6nemli bir rol oynar; omurga
yiiklemesinin yiizdesi ve omurgada translasyonel, rotasyonel ve eksenel stabilite
saglar. Eklem faset eklemlerinin sekli, konumu omurganin fizyolojik hareketini
diizenler (52). Faset eklemlerinin iki ana hareketi vardir: kayma ve distraksiyon. One
fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur. Bir tarafta
actlma diger tarafta kompresyon olursa olusan hareket rotasyondur (53). Omurgayi
etkileyen; kayma, biikiilme ve rotasyon gibi kuvvetlere karst koyabilme
potansiyelinin yaklasik %80’ini disklerle birlikte karsilarlar. Bu destegin biiyiik
kisminda yaklasik %50’sinde faset eklemler rol oynar (54).

Dorsal bolgede ise faset eklemleri horizontal diizlemde 60 derecelik ac1
yapacak sekilde yerlesmis olmasi, bu bolgeden lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketlerinin yapilmasina izin vermektedir. Lumbal fleksiyonda, faset eklem
yiizlerinin birbirinden ayr1 bir miktar lateral fleksiyon ve rotasyon hareketinin
yapilabilmesine imkan tanimaktadir (41).

Ekstansiyonda faset eklemleri {izerine binen yiikk maksimuma ulagir (55).
Dizilimleri veya eklemin aksi vertebralarin hareket yoniinii belirler. Lumbal
bolgedeki faset eklemler; sagital planda olup fleksiyon ve ekstansiyona izin verirler
ve lumbal diskler {lizerindeki torsiyonel stresleri en aza indirecek kadar da hafif
lateral fleksiyon ve rotasyona izin verirler. Ancak rotasyon daha ¢ok torakal
vertebralarin hareketidir. Fleksiyon ekstansiyon biiyiikk oranda (%90) L4-L5-S1



seviyesinde gergeklesir. Bu durum disk problemlerinin birgogunun neden bu bolgede

goriildiigiinii agiklamaktadir (41).

2.1.3. Lumbal Omurganin Ligamentleri

Ligamentler, iki veya daha fazla kemigi, kikirdaklar1 veya yapilar1 birbirine
baglayan lifli bantlar veya bag doku tabakalaridir. Bir veya daha fazla ligament,
dinlenme ve hareket sirasinda bir eklemde stabilite saglar (56) (Sekil 2.3.).

Ligmnmtum Flavum

Trausvers
Lizament
Faset Kapsiiler
Ligament Posterior Longitudinal
Ligament
Interspinoz
Ligoment
Aunterior Longitudinal
Ligamnent

Supraspinor Ligament

Sekil 2.3. Lumbal omurganin ligamentleri

Hiperekstansiyon veya hiperfleksiyon gibi asir1  hareketler baglarla
siirlanabilir. Ayrica, ligamentlerin esas gorevi bazi baglar sayesinde belirli yonlerde
asir1 hareketin onleyerek bu sayede intervertebral disk ve faset eklemleri hasardan
korumaktir. Ligamentler tiim vertebral zincir boyunca izlenen intersegmental ve
vertebral arklar arasinda uzanan segmental ligamentler olarak siniflandirilabilir.

Lumbal omurganin ligamentleri elastik yapida olmalar1 nedeniyle gerilmeye
kars1 dayaniklidir. Basing altinda ligamentleri fazla fonksiyonel degildir. Pasif olarak
hareket segmentinin gerginliginin silirdiiriilmesini  saglayarak kaslarin fazla

calismasina engel olurlar (46).
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2.1.4. Anterior Longitudinal Ligament

Anterior longitudinal ligament her bir lumbal vertebranin cisimlerinin ve
intervertebral disklerinin 6n yiizlerine yapisir ve omurgada yukari-asagi hareket eder.
Disk ylizeyinde daha dardir. Lumbal bdlgede iyi gelismis olmasina ragmen, bu
ligamentin baglandig1 anulusla smurli degildir. Vertebral ug¢ plakasi, niikleus
pulpozusu saran bir i¢ kapsiil olusturur (46).

Omurgada en giiclii ligament anterior longitudinal ligament ile faset
eklemdeki kapsiiler ligamenttir. Interspindz ve supraspindz ligamentler orta giigte,
posterior longitudinal ligament ise en zayif olandir. Ligamentum flavum dura mater
tizerinde bir Ortii olusturur, fazla miktarda elastin lifi icerdiginden gerilmeye kars1
olduk¢a dayaniklidir.

Anterior longitudinal ligament vertebra cismi ve intervertebral diski 6nden
saran genis bir bant seklindedir. Oksiputtan baslar ve tiim omurlarin 6n yiizlerine ve
sakrumun On yliziine yapisir. Omurganin hiperekstansiyonunu engeller. Alt torakal

ve lumbal bolgede gerilme giicii en yiiksektir (55).

2.1.5. Posterior Longitudinal Ligament

Posterior longitudinal ligament, vertebral kolon boyunca ilerler. Lumbal
bolgede, her bir omurun arkasinda ve omurilik kanali i¢inde uzanir, intervertebral
sirtlarin iizerinde lateral olarak genisler. Posterior longitudinal ligament, vertebral
cisimlerin arka uglariin ayrilmasini engeller (46).

Posterior longitudinal ligament tiim omurga boyunca kesintisiz olarak
vertebra ve disk posteriorunu orterken, lumbal bolgeden itibaren daralmaya baslar ve
L5-S1 araliginda orijinal kalinhiginin yarisina iner. Ozellikle posterolateralde bir acik
alan olusur. Disk hernilerinin daha ¢ok posterolateralde olmasinin sebebi bu
zayifliktir. Anulus lifleri ile i¢ ice gegmistir. Disk diizeylerinde vertebral diizeye gore

daha genistir (55).

2.1.6. Ligamentum Flavum

Vertebral kanalin posteriorunu orter, alttaki laminanin iist kenarina, tstteki

laminanin i¢ tarafina yapisir. Servikalden kaudale dogru kalinligi artar. Faset
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eklemlerinin kapsiiler bagimi énde ve lateralde orter. Interspindz ligament ile birlikte
One egilme sirasinda ve dik pozisyonda hareket segmentinin posterior elemanlarini
korur, stabiliteyi arttirir. Yiiksek elastik lif orani1 nedeniyle ekstansiyon sirasinda
kisalir, fleksiyon sirasinda uzar ve devamli belirli bir gerginlige sahiptir. Omurga
fleksiyonunda laminalarin ayrismasini saglar. Insan viicudunun en fazla elastik lif

iceren yapisidir (55).

2.1.7. Lumbal Bolge Kaslar1

Bu boélgenin kaslarin1 orten fasya; yukarida kostalara, asagida sakruma,
yanlarda LD ve TA kaslarmin fasyalarina, ortada ise spindz ¢ikintilara
baglanmislardir. Bu durum lumbal bdlge kaslarmin TLF’y1 etkileyebilecegini
aciklamaktadir (57).

Fleksorler: Rektus abdominalis, transversus abdominus, internal ve eksternal

oblik abdominalis kaslaridir (58).

Diyafram
Multifidus
Transversus
Abdominus
Sakrum
Pelvik Taban Simfizis pubis
Kaslan

Sekil 2.4. Spinal stabilizasyonda gorevli kaslar

Spinal stabilizasyonda ozellikle TA ve multifidus kaslarinin {izerine
yogunlagilmistir. Bu derin kaslar segmental kontrolii saglar. TA, abdominal kaslarin
en derinine yerlesmis olanidir ve postiiral pertiirbasyonlara cevap veren tek kas
olarak tanimlanmistir. TA, lumbal vertebralara TLF’nin arka ve orta tabakasi

aracilig1 ile baglanir ve abdomen ve lumbal vertebralar ¢evresinde destek olusturur

(59) (Sekil 2.4).
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Ekstansorler: Fasyanin altinda multisegmental bir dizilim gosteren erektor
spina kaslar ii¢ tabakada (en icte intertransversorium, ortada multifidus, en dista
sakrospinalis ve kuadratus lumborum) siralanir. Bu kaslar sakrum, iliak kemik,
lumbal spindz ¢ikinti ve supraspindz ligamente sikica baglanmislardir. Bu kaslarin
gorevi lumbal bolgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirmektir (42).

Sakrospinalis kasi, arkadan longitudinal destek saglar. Multifidus kast;
intervertebral faset eklemleri orter. Iki tarafli kasildiginda omurgay1 ekstansiyona,
tek tarafli kasildiginda govdenin karsi tarafa rotasyonunu saglar. Kuadratus
lumborum kasi ise tek tarafli kasildiginda govdeyi ayni tarafa lateral fleksiyona
getirir (1).

Erektor spina kaslarmin altinda transvers spina kaslari (semispinalis,
multifidus, rotatorler) yer almaktadir. Bunlarin gorevi lumbal bolgeyi ekstansiyona
ve ters tarafa rotasyona getirmektir. Ayrica bu bolgede yer alan ¢ok daha kii¢lik olan
interspinalis ve intertransversalis kaslar1 da lumbal bolgede segmenter olarak ¢alisir,
ekstansor ve lateral fleksor olarak gorev yaparlar (42). Lateral fleksorler; kuadratus
lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir (60). Rotatorler; internal

ve eksternal abdominal oblik kaslardir (61).

2.2.  Cekirdek Stabilizasyon

Stabilizasyon, dinamik olarak viicudun bir fonksiyonu yerine getirebilmesi
i¢in; agirlik merkezi degisimlerine karsi tiim hareket planlarinda normal zamanlama
ile uygun kuvvet ve enduransin ortaya konabilmesi yetenegidir (59, 62).

Viicudun karin veya lumbopelvik kalca kompleksi; omurga, kalga ve pelvis,
proksimal alt ekstremite ve abdominal kas sistemini icerir. Bu kompleksin temel
islevi, distal eklemlerde kuvvet ve hareket olusumu igin stabilite yaratmaktir (63).

Stabilite, yapisal ve fonksiyonel olmak iizere ikiye ayirilir. Yapisal stabilite
pasif alt yapilar tarafindan saglanirken, fonksiyonel stabilite aktif mekanizmalar
tarafindan karsilanir. Stabilite terimi agirlikli olarak spinal stabilite olarak omurga

igin tanimlanmistir (59, 64).
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Spinal kolon hem sabit ve destekleyici hem de sekil degistirebilme 6zelligine
sahiptir. Spinal kolun bir geminin diregi gibi diisiiniilebilir. Bu direk pelvisin tizerine

oturmustur, basa kadar uzanir ve omuz kusagini destekler (59, 65) (Sekil 2.5.).

Sekil 2.5. Spinal kolon, pelvis, bas, omuz kusaginin iliskisi

Sistem verimli bir sekilde ¢alistigi zaman kuvvetlerin uygun dagilimi,
hareketin optimal kontrolii, verimliligi ve kinetik zincir yoluyla fonksiyonel hareket
saglanir. Cekirdek stabilite “entegre kinetik zincir aktivitelerinde terminal
segmentine optimum iretim, transfer, kuvvet ve hareket kontrolii saglamak igin
govdenin pelvis ve bacak {iizerindeki pozisyonunu ve hareketini kontrol etme
yetenegi” olarak tanimlanmustir (63).

Cekirdek bolge, anatomik ve fonksiyonel olarak kuvvetlendirme ve
stabilizasyon egzersizlerinde viicudun dinamo gorevini istlenir. Tim hareketler
cekirdek bolgesinden baglar ve ekstremitelere aktarilir (66).

Cekirdek bolge viicudun iist yarist ile alt yarisi arasinda gii¢ aktarimindan
sorumludur. Viicudun alt yarisinda olusan bir hareket sonucu meydana gelen degisim
buna bagli olarak viicudun iist yarisini etkileyebilir. Buna durum kronik bel
agrilarinin skapula gibi {ist segmentleri etkileyebilecegini acgiklamaktadir (67, 68)

(Sekil 2.6.).
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Tliokostalis

Spinalis

Longissimus

Multifidus

Sekil 2.6. Torakal ve lumbal bolge kas yapis1 ve etkilesimleri

Cekirdek c¢oklu kas gruplarindan olusmaktadir. Bu kaslar lokal ve global
sisteme ayrilir. Lokal sistem; psoas kasi harig¢, lumbal vertebradan orijin alan kaslar
olarak tanimlanir. Multifidus, TA, internal oblik ve pelvik taban kaslarini igerir.
Lumbal omurganin egriligini, sertligini ve stabilitesini kontrol eder. Global Sistem;
pelvisten cikan ve gogiis kafesine tutunan kaslar, rektus abdominus, kuadratus
lumborum, erektér spina ve eksternal oblikleri icerirler. Viicuda etki eden dis
kuvvetleri dagitir. Pelvis ve torasik kafes arasindaki yiikii iletirler.

Cesitli mekanizmalar, omurga stabilitesini ve omurganin korunmasini etkiler.
Karin i¢i basicin arttirtlmasi omurga stabilitesine katkida bulunur. Bunu stimiile
etmenin bir yolu transversus abdominus kasinin kasilmasini saglamaktir, ancak
omurganin korunmasi i¢in kaslarin kasilmasinin oldukca biiyiik bir 6neme sahip
oldugu ve bunun icin yalnizca bir kasin digerlerinden daha onemli olmadig:
gosterilmistir. Ekstremite hareketinden once oncelikle omurga stabilitesi gereklidir
(63).
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Panjabi, ti¢ alt sistemin stabiliteyi saglamak igin birlikte calistigini One
sirmiistiir:
= Pasif alt sistem; ligamentler, omur govdeleri ve arasi disklerdir.
Kuvvet veya hareket liretmezler, esas olarak pozisyon / hareket hissi
saglarlar ve sinir sistemi ile iletigim kurarlar.
= Aktif alt sistem; kaslar ve tendonlardir: Kuvvetler uretirler.
= Sinir alt sistemi; sinirler ve merkezi sinir sistemidir. Stabilite
gereksinimlerini belirler ve aktif sistemin kararlilik hedeflerine

ulagmasini saglarlar (63, 64).

2.3. Miyofasyal Askilar

Miyofasyal askilar, hareket sirasinda govde stabilitesine yol agan kas
zincirleri ile alt ekstremiteden iist ekstremitelere dogru kuvvet aktarimidir. Govde ve
kalga kaslarinin uzunluk, fonksiyon ve kuvvetindeki dengesizligin bel agrisina neden
olabilecegi bildirilmistir. Cogu kas yaralanmasi, agr1 ve dengesizliklere yol agan ve
tetikleyici noktalar1 provoke edebilen ayni askida meydana gelir. Govdede kritik rol
oynayan miyofasyal askilar erektor spina, hamstring, GM ve LD kaslarindan olusur.

LD, torakolumbal bolge boyunca GM ile sinerjik bir role sahiptir (69).
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Sekil 2.7. Fonksiyonel ¢izgiler ve miyofasyal askilar

Arka fonksiyonel ¢izgi

1. Humerus bag1 2. Latissimus dorsi 3. Torakolumbal fasya
4. Sakral faysa 5. Sakrum 6. Gluteus maximus 7. Femur saft1

8. Vastus lateralis 9. Patella 10. Subpatellar tendon 11. Tuberositas tibia

On fonksiyonel ¢izgi

1. Humerus bas1 2. Pektoralis major 3. Torakolumbal fasya
4. Rektus abdomimus 5. Anterior superior iliak ¢izgi 6. Sartorius

7. Pes anserinus
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Sekil 2.8. Fonksiyonel hatlar

1. Humerus bag1 2. Latissimus dorsi 3. Torakolumbal fasya

4. Sakral faysa 5. Sakrum 6. Sartorius 7. Pes anserinus

Calismalar, belirli bir kas tarafindan iiretilen gerginligin tendonlarina
tamamen iletilmedigini, ayn1 zamanda bag dokularnin igine ve c¢evresine de
aktarilabilecegine isaret etmektedir. Bu bag dokular; kas (endomisyum, perimisyum,
epimisyum) ve nonmuskiiler bag dokular1 (fasya, nérovaskiiler yol) kapsar.

Bag dokusu yoluyla bu kuvvet iletimi miyofasyal kuvvet iletimi olarak
adlandirilir ve kas i¢i, intermuskiiler ve eckstramiiskiiler olarak siiflandirilir.
Dolayisiyla, miyofasyal yollar, bir kas tarafindan tretilen gerilmelerin sinirlarinin
disina yayilmasina ve buna bitisik olmayan viicut yapilarin1 potansiyel olarak
etkilemesine izin verir (4)

Miyofasyal meridyen sistemine gore, govde ve ekstremitelerde birbiriyle
baglantili fonksiyonel viicut ¢izgileri yer almaktadir. Bu ¢izgilerin postiiral gorevleri
vardir. Kol ¢izgilerini meydana getiren olusumlarin fasyalar ile birbirine baglanan
yapisi, anatomik disseksiyon ¢aligmalarinda da kanitlanmistir (59).

TLF yiizeysel laminalarinin LD ve GM'ye olan genis baglantilar1 bu yapilar

arasindaki ekstramiiskiiler miyofasyal kuvvet iletiminin meydana geldigini
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diistindiirmektedir. Bu formdaki miyofasyal kuvvet iletimi i¢in, latissimus dorsi
gerilimin  kontralateral tarafinda bile torokolumbal fasyayr oOnemli olgiide
degistirdigini gosteren kadavra ¢aligmalariyla kanitlanmastir.

GM pelvisi kontrol edemediginde, kontralateral LD dominant hale gelebilir
ciinkii LD ve GM, torakolumbal fasya ile birlikte, lumbopelvik bolgeyi kontrol
etmek icin sinerjistik olarak calisir. Postiirel kontrol i¢in normal aktiviteler sirasinda
ekstansiyonda bulunan miyofasyal askilar; biceps femoris, GM, erektor spinalar ve
LD kaslar1 posterior oblik askiy1 olusturur (6).

Boyle bir miyofasyal aski anatomik olarak birbirine bagli kaslarin bir
zinciridir. Kas askilarinin, 6zellikle alttan {ist govdeye kadar govde boyunca aktarma
kuvvetini kolaylastirdigr distiiniilmektedir. Uygulanan yiike bagl olarak farkli
sekilde aktive edilen 3 kas aski sistemi (posterior oblik aski, anterior oblik aski ve
longitudinal aski) tarif edilmistir. Benzer sekilde, Myers bunu {i¢ ana hat iizerinde
(yuzeysel arka cizgi, yiizeysel On ¢izgi ve lateral ¢izgi) aciklamistir. Yiizeysel arka
cizgi, benzer sekilde hizalanmis nuchae ligament, trapezius, latissimus dorsi, erektor
spinalar, torakolumbal fasya, hamstring, gastrokinemius ve plantar fasyadan olusur
(4, 70).

2.4.  Kronik Bel Agrisi

Kronik bel agris1 12 haftadan fazla siiren, mekanik ya da mekanik olmayan
nedenlere bagl gelisen aylar hatta yillar siiren agr1 olarak tanimlanmaktadir (71). Bel
agrist yasam boyu yayginlik orant %84 olan asir1 derecede yaygin bir tibbi
durumdur. Bilinen agr1 jeneratorleri sinirleri, kemikleri, kaslari, fasyayi, eklemleri ve
ligamentleri igerir. Ancak, egitim, meslek veya psikososyal statii gibi fiziksel
olmayan faktorler de yakindan agr1 olusumu ile ilgilidir. Bel agrisini etkili bir sekilde
tedavi etmek icin tibbi tedavi ve yasam tarzi degisiklikleri egzersiz ve postiir
diizeltmeyi iceren multidisipliner bir yaklagim uygulanmalidir.

Bel agris1 baz1 vakalarda 3 aydan uzun siire devam eden agri1 olarak
tanimlanan kronik bel agrisina doniigebilir. Siddetli vakalarda bel agrisi, gilinliik
yasam aktivitelerinde engellere ve birtakim fonksiyonel bozukluklara yol acabilir; Bu

da bireysel ve sosyal yiikii getirebilir (72).
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Kronik agr1 biyolojik, fizyolojik, davranigsal, ¢cevresel ve sosyal durumlardan
etkilenen karmasik bir olaydir. Doku hasar1 ile neden oldugu lezyon arasinda yer,
zaman ve siddet acisindan net bir iliski bulunmamaktadir. Doku hasar1 kaybolduktan
sonra da agr1 devam etmektedir. Bu siire farkli kaynaklarda 3 veya 6 ay olarak
tanimlanmaktadir.

Kronik bel agrisinin birgok nedeni vardir. Nachemson bel agrisinin %90’ nin
mekanik oldugunu belirtmektedir. Mekanik bel agrisinin nedeni posterior fasetlerin
kronik instabilizasyonu ile birlikte intervertebral diskin dejenerasyonudur.
Abdominal ve sirt kaslarinin zayifligi, artan yas mekanik bel agrisinda risk faktorii
olarak belirtilmektedir. Ayrica disk herniasyonu ve kemikteki deformiteler ile
birlikte sinir basilar1 da goriilmektedir. Bel agrilarinda oncelikli semptom agridir.
Fonksiyonel yetersizlikler ve agr1 arasinda dogru orantil1 bir iligki vardir. Yetersizlik
arttikca kisinin psikolojik durumu da olumsuz yonde etkilenmektedir. Cesitli
psikolojik faktorler bel agrisinin daha da kroniklesmesine neden olmaktadir (73).

Lumbal bolgenin agriya duyarli yapilar;; 6n segmentte vertebra cismi
periostu, anulus fibrozusun posterior boliimii, kaslar, posterior longitudunal ligament
ve anterior longitudunal ligamenttir. Arka segmentte ise noral ark, ligamentler, faset

eklemleri, sinir kokii, duramater, kaslar ve damarlardir (47, 74).

2.4.1. Bel Agnisi ile Skapula ve Postiir Tliskisi

Kronik bel agris1 hastalarinda latissimus dorsi'nin daha biiyiik kas aktivasyon
paterni ve skapula alt smirina tutunmasi ile ilgili olarak, latissimus dorsi
disfonksiyonunun skapular pozisyonu degistirebilecegi goriilmektedir (69).

Skapula; inferior, superior ve lateral agilara sahip olan iiggen seklinde bir
kemiktir. Posteriorda fossa supraspinatus ve fossa infraspinatusu spina skapula
birbirinden ayirir. Spina skapula lateralde angulus akromialis ve akromiyon ile
genisleyerek devam eder. Medialde ise trigonum spina skapula ile sonlanir.
Skapulanin lateralinde s1g bir ¢ukur olan glenoid fossa bulunur. Anterior yiiziinde,
glenoid fossanin yaninda prosesus korakoideus bulunur. Prosesus korakoideus bir¢cok
ligamentin ve kasin yapisma yeridir. Kisisel farkliliklar gostermekle beraber, skapula
anatomik pozisyonda 2. ve 7. kostalar arasinda bulunur. Medial kenar1 ise vertebral

spinadan yaklasik 6 cm kadar uzaktadir (75).

20



GH Eklem: Skapuladaki glenoid fossa ile humeral bas arasinda olusan, ¢ok
yonlii hareket edebilen, top-soket seklindeki sinoviyal bir eklemdir. Ug eksenli olan
bu eklem fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon, internal eksternal rotasyon
ve sirkiimdiksiyon hareketlerine izin verir (75).

Glenohumeral eklemin stabilitesi ve biitiinliigii kemik yapilardan ¢ok kaslara

ve ligamentlere baglidir (76).

2.4.2. Bel Agnisi ile Stabilizasyon iliskisi

Cekirdek stabilizasyon; multifidus, TA ve pelvik taban kaslarin aktivasyonu
ile lumbal bolgenin stabilizasyonunu saglamaktadir. Bu ¢ekirdek kaslari lumbal
omurga ve pelvisin Onemli stabilizatorleridir. Bel agrilart veya koéti kullanim
multifidus ve abdominal kaslarda zayifliga neden olmaktadir (77).

Multifidus, erektor spinalar ve kuadratus lumborum gibi farkli govde
kaslarinin kasilmasi lumbal omurgaya destek olarak gdvde stabilizasyonunu saglar
(78).

TA ve multifidus kas1 ayn1 zamanda viicudun gii¢ merkezi olarak gérev yapan
cekirdek stabilizasyon kaslarindan birisidir. Cekirdek kaslari, 6n kismini abdominal,
arka kismini paraspinal ve gluteal kaslarin, ¢atisin1 diyafragmanin ve tabanini pelvik
taban kaslar1 ve kalga kaslarinin olusturdugu bir kutu olarak tanimlanmaktadir. Derin

cekirdek kaslart TLF ile birbirine baglanarak beraber caligirlar (79).

2.4.3. Bel agnis1 ile Skapular Diskinezi iliskisi

Anormal skapular hareket ve/veya pozisyon genel olarak ‘“skapular
kanatlasma”, “skapular diskinesia” veya “skapular diskinezi” olarak adlandirilir. En
yaygin bilinen anormal skapular pozisyonlardan biri skapular kanatlagsmasidir.
Kanatlagsma terimi gorsel olarak bir anomaliyi ifade eder, fakat anormalligin
kaynaginin statik mi dinamik mi oldugunu gostermez. Skapular diskinezi ayni
zamanda istemli hareketlerdeki kayip olarak ifade edilir.

Skapular diskinezi (“dis”- bozukluk, “kinezi”- hareket) skapulanin

hareketlerinin fonksiyonel olmadigini tanimlayan bir terimdir. Bir¢ok uzman

tarafindan farkl sekillerde yorumlanmaktadir;
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1) Anormal skapular statik pozisyon ve/veya medial kenar belirginligi ile
karakterize skapular hareket,

2) Alt ag1 belirginligi ve/veya erken skapular elevasyon,

3) Ani asag1 dogru rotasyon.

Ust ekstremitenin optimal fonksiyonlar: igin tiim spinal kolon ve baglantili
olarak skapular bolge dogru bir entegrasyon i¢inde olmalidir. Omuz
rehabilitasyonunda kinetik halkanin biitiin olarak ele alinmasi ve stabilizasyon

egitiminin rehabilitasyona eklenmesi 6nem arz eder (59, 80).

2.4.4. Bel Agnisi ile Pektoralis Minor ve Latissimus Dorsi iliskisi

LD ve pektoralis mindr kaslar1 skapulaya asagiya dogru rotasyon yaptirirlar
(81).

LD kas1 fasya araciligiyla her bir spindz ¢ikintiya baglanarak ekstansor
moment TUretir ve stabilizasyon saglar (34). Pektoralis minor kas kisaligi
biyomekaniksel olarak skapular disfonksiyonu ortaya ¢ikaracak etkilerden biridir.
Pektoralis mindr kas kisaligi kiginin dinlenme pozisyonunda pektoralis mindr kasinin
uzunlugunun olmasi gereken normal boyunda olmamasi olarak tanimlanir (30).

Derin 6n kol c¢izgisi, pektoralis mindr kasi ile baglar. Tiim kavite pektoral
fasyayi igerir. Yiizeyel on kol ¢izgisi ise LD ve pektoralis major kaslari ile baslar.
Ust ekstremitelerde aktiviteler sirasinda meydana gelen kuvvetler, pektoralis minor
ve LD kaslarinda meydana gelebilecek olan kas kisaliklar1 govdeye bu sistem

araciligi ile yansimasi agisindan 6nemlidir (59, 82, 83) (Sekil 2.9.) (Sekil 2.10.).
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Sekil 2.9. Derin ve yiizeyel 6n ve arka kol ¢izgileri
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Sekil 2.10. Derin ve yiizeyel 6n ve arka kol ¢izgileri

2.4.5. Bel Agnis1 ile Omuz Posterior Kapsiil liskisi

Posterior kapsiil kisaligi, GH eklem internal rotasyon ya da horizontal
addiiksiyon hareketlerinde primer kisitlayicilardan biridir. Literatlirde posterior
kapsiil kisaliginin subakromiyal sikigma sendromu ve labral yirtilmalar ile iligkili
bulundugu caligsmalar yer almaktadir. Ayrica posterior kapsiil kisaligi skapulanin
protraksiyon pozisyonuna gitmesine ve skapular diskineziye sebep olmaktadir
(30-33).
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2.4.6. Bel Agnisi ile Torakolumbal Fasya iligkisi

Bir fasya “diizensiz dizilmis kolajen liflerinden olusan bag dokusu” olarak
tanimlanmaktadir. Fasyanin sekli, gerilime direnip basing kuvvetlerine yenik
diismesine sebep olur. TLF, paraspinal kaslarin etrafinda birlesmis aponerotik ve
fasyal diizlemlerden ingsa edilmis olmasiyla essizdir. Alinan fasya tanimi goz oniine
alindiginda, torakolumbal fasya alt omurganin bilesenlerinin stabilize edilmesine
yardimet olacak sekilde konumlanmistir (84).

TLF, multifidus, erektor spinalar ve kuadratus lumborum gibi farkli gdvde
kaslarini sarar ve bu kaslar kasildigr zaman onlara desteklik saglamakla gorevlidir
(79).

Giincel literatiirde TLF ile ilgili kanitlar temelinde, kimyasal ve elektriksel
uyaranlarin uyardigl inervasyon ve biyomekanik yollarinin kronik bel agrisindan
sorumlu oldugu oOne siirtilmiistiir. Omurga deformiteleri, riiptiire intervertebral
diskler ve omurgadaki dejeneratif ve artritik degisiklikler gibi bel agrisinin bilinen
birgok nedeni vardir. TLF, bu hastalarin yasadigi agrinin muhtemel kaynaklarindan
biridir. TLF’dan gelen kronik agri, mikro-yaralanmalardan ya da enflamasyondan
kaynakli olabilir. Agrinin kaynagi olarak TLF nin g6z 6niinde bulundurulmasi, hasta
icin potansiyel cevaplar saglar ve tedavi i¢in yeni ¢oziimler tasarlama olanag1 sunar
(84).

TLF, dorsal ramusun (boynuzun) bir kism1 olan dorsal ve ventral dallarindan
innerve olur. Dorsal ramus, vertebral septumun arka tarafindaki kaslar1 innerve eder
ve ventral ramus, anteriorun anterior kaslarmi innerve eder (86). TLF, CGRP
(calcitonin gene-related peptide) tiireten duyusal sinir lifleri igerir. Bu lifler
nosiseptiftir ve bel agrisinin olugmasinda birincil faktor olabilir. Torakolumbal fasya
bu liflerle innerve edilir. Bu sinirlerin uzun bir slire boyunca eszamanl
aktivasyonunun kronik bel agrisina katkida bulunabilecegi veya buna yol agabilecegi
tahmin edilmektedir (84).

TLF, govde kaslar1 ve omurga arasindaki kuvvetlerin aktarilmasinda 6nemli
bir rol oynar. Bu karmagik fasyal yapinin onemli bir Ozelligi, bitisik yogun
tabakalarin birbirini gegmesine izin veren "gevsek" bag dokusu katmanlar ile ayrilan

¢ok sayida yogun bag dokusu katmanindan olusmasidir.
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Bitisik bag doku tabakalarimin bagimsiz hareketi, 6zellikle, TLF gibi yogun
katmanlar, farkli gekme yonlerine sahip kaslarin aponevrozuna karsilik gelir.

TLF, sirtta potansiyel agri olusturan bir yapi olarak son zamanlardaki ilgi
konusu olmasina ragmen, bel agrisindaki rolii ve patofizyolojisi yeterince
anlagilmamustir.

Ultrasonografinin kullanildigir 6nceki bir ¢alismada, 12 aydan uzun siiredir
kronik LBP'si olan insan deneklerin, bel bolgesinde TLF’y1 olusturan perimuskiiler
bag dokularinin artmis kalinlik ve ekojenitesine sahip oldugu bulunmustur. TLF
icindeki doku hareketliliginin Sl¢limii LBP'de rol oynayabilen bag dokusu
patofizyolojik degisimlerini arastirmak i¢in dnemlidir (85).

Bu baglantilar ile beraber TLF’nin viicudun goévde ile baglantili {ist
segmentlerinde degisimlere sebep olabilecegi diisiiniiliir ayrica KBA olan bireylerde
viicudun bir biitiin olarak ele alinmasi ve degerlendirilmesi agisindan onemlidir.
Ayrica tanimlanan kas askilari, kas dongli ve zincirlerinin gévde ve ekstremiteleri

birbirine baglayarak tiim hareketin kalitesini etkiledigi bildirilmistir (7, 86).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz Ozel FEtimed Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine kronik bel agris1 sikayeti ile basvuran goniilli bireyler {izerinde
gerceklestirildi. Gii¢ analiz sonucuna gore (%90 gii¢; 0=0.05, p=0.20) calismaya en
az 3 ay devam eden kronik bel agrisi olan tanisi konulmus ve uzman hekim
tarafindan yonlendirilen 20 birey ve kronik bel agrisi olmayan 20 saglikli birey
olmak tizere toplam 40 birey dahil edildi (69, 87, 88).

Calisma icin Baskent Universitesi Tip ve Saglk Bilimleri Arastirma Kurulu
onay1 alindi (KA18/172). Calismaya katilan her bir bireye c¢alisma hakkinda bilgi

verildi ve aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

Calismaya dahil edilme Kkriterleri:

e 18 yasinin iistii ve 65 yasinin altinda olmak,

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

o Norolojik bulgu veren akut disk hernisi ve akut bel agrisi olanlar,

. Mekanik instabilitesi olanlar,

° Her tiirlii enflamatuar, enfeksiydz, tiimoral ve metabolik hastaliklar1 olanlar,
. Kirik, abdominal veya pelvik organlardan yayilan agris1 olanlar,
o Onceden omuz, torasik, servikal, lumbal ve spinal bolge cerrahisi gegiren ve

buna bagli1 agris1 olanlar,
o Kontrol edilemeyen hipertansiyonu olanlar,
o Gebeler,
o Obes (viicut kiitle indeksi >30) bireyler,

. KOAH hastalar1 ve anti-inflamatuar ila¢ kullanan hastalar.

Bireylere ait sosyodemografik ve klinik 6zellikler sorgulandi. Ayrica skapula

pozisyonu, stabilite, esneklik ve fonksiyonellik degerlendirmeleri yapildi.
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3.2.  Degerlendirmeler

3.2.1. Sosyodemografik Ozellikler

Bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni, egitim ve ¢alisma durumu ile ilgili
bilgileri kaydedildi.

3.2.2. Agr1 Degerlendirmesi

Istirahatte ve aktivite sirasinda olusan agr1 siddeti vizuel analog skala (VAS)
ile degerlendirildi. Bireylerden var olan agrilarinin o andaki siddetini diistinerek, 10
cm’lik skala iizerinde isaretlemeleri istendi. “0” degeri hi¢c agr1 olmadigini, “10”
degeri ise olabilecek en siddetli agriyr temsil etmektedir. Isaret konulan nokta ile
hattin baslangic1 arasindaki mesafe santimetre olarak Ol¢iildii ve bulunan sayisal
deger, kisilerin mevcut hissettikleri agr1 siddeti olarak kaydedildi. Olgegin gegerlilik

ve giivenilirlik ¢aligsmasi Price tarafindan gergeklestirilmistir (89, 90).

3.2.3. Skapula Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Skapular pozisyonlarin degerlendirilmesinde lateral skapular kayma testi
(LSKT) kullanildi. Lateral skapular kayma testi kolun koronal planda 45 ve 90
derecelik abdiiksiyon pozisyonu kullanildi. LSKT i¢in kollar yanda ndtral
pozisyonda (Sekil 3.1.) , eller belde basparmaklar arkaya bakacak sekilde (Sekil 3.2.)
ve omuzlar abdiiksiyonda kollar maksimum internal rotasyonda (Sekil 3.3.) olmak
tizere ili¢ farkli pozisyonda iki tarafli olarak degerlendirme yapildi. Skapular
pozisyonun Ol¢iimleri {i¢ test pozisyonunda da, ayni horizontal planda, skapulanin alt
acis1 ile torasik vertebralarin spindz ¢ikintilari arasi iki tarafli olarak yapildi. iki
tarafli skapulalar arasi mesafe Olciimiinde lcm’den biiylik farkliliklar, pozitif
LSKT’yi belirlemek i¢in Kibler tarafindan kullanilan orijinal kriterdir. Daha sonra
Kibler tarafindan bu esik, 1.5 cm’den biiyiik iki tarafli farkliliga doniistiiriilmistiir.
Test gecerli ve giivenilirdir (91-94.).
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Sekil 3.1. Lateral skapular kayma testi i¢in kollar yanda nétral pozisyonda dl¢iim
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Sekil 3.2. Lateral skapular kayma testi i¢in eller belde basparmaklar arkaya bakacak

pozisyonda 6l¢iim
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Sekil 3.3. Lateral skapular kayma testi i¢in omuzlar abdiiksiyonda kollar maksimum

internal rotasyon pozisyonunda 6l¢iim

3.2.4. Stabilite Degerlendirmesi

Stabilite Ol¢iimii

Bireylerin stabilizasyonu “The Stabilizer Pressure Biofeedback Unit”
(stabilize edici basing biofeedback cihazi) (Chattanoga Group, Inc., US) (Sekil 3.4.)
ile degerlendirildi.

Olgiimler &ncesi bireylere derin servikal bolge, lumbopelvik stabilite i¢in
gerekli olan multifidus ve TA kaslarin1 aktive eden hareketler ve cihaz hakkinda
bilgilendirme yapildi. Bu olgiimlerde bireyin kontraksiyonu devam ettirebildigi
basing miktart (mmHg) ve siire (saniye) kaydedildi.

Derin servikal fleksor kaslarin degerlendirilmesi icin bireylerden dizlerini
fleksiyona getirerek sirtiistii uzanmalari istendi. Cihazin basing hiicresi suboksipital

bolge altina yerlestirildi ve manometre 20 mmHg’ye kadar sisirildi. Bireylerden
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“evet” der gibi baglarin1 kaldirmadan c¢enelerini boyunlarima dogru bastirmalari
istendi (Sekil 3.5.). Testin basarili kabul edilmesi i¢in basincin 6-10 mmHg artmasi
gerekmektedir.

TA ve lumbal multifidus kaslarinin birlikte degerlendirmesi i¢in bireylerden
dizleri fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii yatmalar1 istendi. Cihazin basing hiicresi
lumbal vertebralarin altna ve spina iliaca posterior superior (SIPS)’lerin ortasina
denk gelecek sekilde yerlestirildi. Manometrenin basinci 40 mmHg’ye kadar
sisirildikten sonra, bireylerden, daha once 6gretildigi sekilde abdominal duvari igeri
dogru ¢ekmeleri istendi (Sekil 3.6.).

Basincin 40 mmHg’de hicbir kompansasyona izin verilmeden tutulmasi
halinde, test basarili kabul edilmektedir aksi takdirde bu kaslarin yetersizligini isaret
etmektedir.

TA kasmin degerlendirmesi i¢in bireylerden yiiziistii yatmalar1 istendi ve
basing hiicresi abdominal bolgenin alt kismina ve spina iliaca anterior superior
(SiIAS)’larm ortasma denk gelecek sekilde yerlestirildi. Manometrenin basinci
70 milimetre-civa (mmHQg)’ya ayarlandiktan sonra bireylerden nefes tutmadan,
yavasca, ogretilen sekilde TA kasin1 kasmalari istendi (Sekil 3.7.).

Testin bagarili kabul edilmesi i¢in basmncin 6-10 mmHg azalmasi
gerekmektedir. Basingta 2 mmHg’den daha az azalma olmasi, bir degisiklik
olmamas:1 veya basingtaki artis, bu kaslardaki yetersizligi isaret etmektedir.

Kullanilan bu testlerin gegerlik ve giivenilirligi vardir (95, 96).

31



Sekil 3.5. Derin servikal fleksor kaslar igin stabilite degerlendirmesi
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Sekil 3.7. Transversus abdominis kasi i¢in stabilite degerlendirmesi
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3.2.5. Esneklik Degerlendirmesi

Bireylerin ST kaslarinin, omuz arka kapsiilin ve TLF esnekligi
degerlendirildi (97).

Skapulatorasik Kaslar

LD pektoralis minér kaslarinin uzunlugu Kendall ve ark. tarafindan
tanimlanan test pozisyonlarinda standart bir mezura kullanilarak bilateral olarak
olgiildii. (98).

Olgiimler esnasinda bireyler dizleri fleksiyonda sirtiistii yatirildi. Lumbal
omurganin yatak ile tam temas halinde bulunmasina dikkat edildi. LD kas uzunlugu
icin lateral epikondilden yatak ylizeyine kadar olan mesafeler, iist kollar maksimal
fleksiyonda iken 6l¢iildii (Sekil 3.8.). Pektoralis mindr kasinin istirahat uzunlugu igin
akromiyonun posterolateral kismindan yataga kadar olan mesafe (santimetre) 6l¢iildii

(Sekil 3.9.). Kullanilan bu testlerin gegerlik ve giivenilirligi vardir (99).

P

-

Sekil 3.8. Latissimus dorsi kasi i¢in esneklik degerlendirmesi
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Sekil 3.9. Pektoralis mindr kasi i¢in esneklik degerlendirmesi

Omuz Arka Kapsiil

Arka kapsiil kisalig1 6l¢limii i¢in bireyler yan yatirildi ve skapula fizyoterapist
tarafindan stabilize edildi. Glenohumeral eklem herhangi bir skapular hareket ve
humeral rotasyona izin vermeyecek bigimde horizontal addiiksiyona alinip silinmez
bir kalemle isaretlendi. Medial epikondilin yer degistirme 6l¢iisii santimetre tiirlinden

kaydedildi. Testin gegerlik ve giivenilirligi vardir. Gegerlilik degeri 0.92-0.95’dir
(81, 100).
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Sekil 3.10. Omuz arka kapsiil i¢in esneklik degerlendirmesi

Torakolumbal Fasya

TLF gerginliginin degerlendirilmesi i¢in bireylerden bos, sabit bir sandalyede
kalga ve diz 90° fleksiyonda ve lumbal bolge ndtral pozisyonda oturur iken kollarimi
90° fleksiyona kaldirmasi ve ellerini 6nde kenetlemesi istendi. Fizyoterapist, kisinin
pelvisini stabilize ederken bireyden dnce saga sonra sola gdvde rotasyonu yapmalari
istendi. Rotasyon derecesi bireylerin ellerine verilen kalem ile onlerinde yerlestirilen
gonyometrik platform iizerinde isaretlendi (Sekil 3.11.). Yapilan OSlgiimler icin

giivenilirlik 0.80 ve 0.96 olarak belirtilmistir (103).
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Sekil 3.11. Torakolumbal fasya i¢in esneklik degerlendirmesi

3.2.6. Fonksiyonellik Degerlendirmesi

Bel agrisinda giinliikk yasam aktivitelerindeki fonksiyonelligi degerlendirmek
icin “Oswestry” Bel Agris1 Anketi kullanildi. Ankette 10 soru, her soruda 0 ile
5 puan degerinde 6 secenek vardir. Bireylerden durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi
secmesi istendi. En yiiksek puan 50 olup, 1-10 puan arasi hafif fonksiyonel
yetersizlik, 11-30 puan arasi orta fonksiyonel yetersizlik, 31-50 puan arasi agir
fonksiyonel vyetersizlik olarak degerlendirildi. Anketin Tirk¢e gegerlik ve

giivenilirligi vardir (102).

3.3. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler, sosyal bilimler i¢in hazirlanmais istatistik programi (SPSS)
stirim 20.0 kullanilarak analiz edildi (IBM SPSS Statisticsfor Windows, Armonk,
NY: IBM Corp.).

Degigkenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik

grafikleri) ve analitik yontemler kullamlarak incelendi. Olgiimle belirlenen
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degiskenler icin aritmetik ortalamatstandart sapma (X£SS), sayimla belirlenen
degiskenler i¢in de (%) degeri kullanilarak hesaplamalar yapildi. Gruplar arasi
farkliliklar1 analiz etmek amaciyla non-parametrik testler uygulandi. Bagimsiz iki
grubun artitmetik ortalamasinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Sayimla belirtilen verilerin gruplar arasi karsilastirmasi igin ise Ki-Kare testi
kullanildi. Sonuglar %95’lik giliven araliginda anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya 20 kronik bel agrisi olan ve 20 saglikli birey dahil edildi. Kronik
bel agris1 grubunun yas ortalamasi 46,55+12,78 yil, saglikli bireylerin yas ortalamasi
38,60+14,93 yil idi. VKI ortalamas: kronik bel agris1 olan grupta 26,63+3,89 iken
saglikli grupta 23,65+3,59 kg/m? idi.

Kronik bel agrist grubundaki bireylerin 14 (%70)’1 evli, 4 (%20)’i bekar,
1 (%5)’1 bosanmis, 1 (%2,9)’inin esi Olmiistii. Kronik bel agrisi olan bireylerin
2 (%6,3)’si ilkokul, 5 (%5,9)’1 lise, 13 (%65)’1 tiniversite mezunu idi. Bireylerin
10 (%50)’u ¢alismakta, 2 (%10)’si ¢alismayan, 2 (%25)’si emekli, 3 (%15)’0 ev
hanimu idi. Saglikli bireylerin 12 (%60)’s1 evli, 8 (%40)’ bekar idi. Saglikl bireylerin
1 (%5)’1 ortaokul, 2 (%10)’si, 17 (%85)’si iniversite mezunu idi. Bireylerin
13 (%65)’t ¢alismakta, 2 (%10)’si ¢alismayan, 5 (%25)’1 emekli idi. Bireylerin
sosyodemografik dzellikleri Tablo 4.1.’de gosterildi. Gruplar cinsiyet, yas ve VKI
bakimindan homojen degil idi (p<0,05). Medeni, egitim ve c¢alisma durumlar

acisindan homojendi (p>0,05).

39



Tablo 4.1. Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri

Sosyodemografik Kronik Bel Agrisi Saghikh Bireyler P
Ozellikler (n=20) Olan Bireyler
Cinsiyet N % N %
Kadin 10 50 16 80 0,047P*
Erkek 10 50 4 20
X SS X SS i

Yas (yil) 4655 | 12,78 38,60 1493 | 004

. ) X SS X SS
VKI (kg/em’) 2663 | 389 23,65 359 | 0,031°*
Medeni Durum N % N %
Evli 14 70 12 60
Bekar 4 20 8 40
Bosanmis 1 5 0 0 0.322°
Esi 6lmiis 1 5 0 0
Egitim Durumu N % N %
[lkokul 2 10 0 0
Ortaokul 0 0 1 5 0,186"
Lise 5 25 2 10
Universite 13 65 17 85
Calisma Durumu N % N %
Calisan 10 50 13 65
Calismayan 2 10 2 10
Emekli 5 25 5 25 0,335
Ev Hanimi 3 15 0 0

n: say1, %: yiizdelik, VKI: viicut kiitle indeksi, m: metre, cm: santimetre, X+SS: ortalama+standart
sapma, *p<0,05, B ki-kare, =: Mann Whitney U testi

4.2.  Agn Degerlendirmesi

Kronik bel agris1 olan bireylerde istirahatteki agr1 siddet ortalamas1 3,57+1,66
iken, aktivitede 5,70+2,49 idi. Saglikli bireylerde ise bu deger istirihatte 0,57+0,78
iken aktivitede 2,30+1,69 olarak saptandi. Vizuel analog agr1 skalasi ile
degerlendirilen veriler Sekil 4.1°de gosterildi. 1ki grup arasinda istirahatteki ve
aktivite sirasinda olusan agrida istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001).

Sonuglar Sekil 4.1.°de gosterildi.
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® Kronik Bel Agrisi
Olan Bireyler

m Saglikli Bireyler

Istirahatte Vizuel Agr1 Aktivitede Vizuel Agr
Skalasi Skalas1

Sekil 4.1. Agr1 degerlendirmesi

4.3. Skapula Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Skapula pozisyonunun degerlendirilmesinde kullanilan LSKT sonucuna gore
gruplar karsilastirildiginda kronik bel agrist olan grup ile saglikli bireyler arasinda

diskinezi varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yok idi (p>0,05).

Tablo 4.2. Skapula pozisyonunun degerlendirilmesi

Kronik Bel Agrisi Sashkl
Skapular Diskinezi Olan ag pP
) Bireyler
Bireyler
N % N %
Var 1 5 2 10
Yok 19 95 18 90 0,548

n: sayl, %: yiizdelik, P: ki-kare testi
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4.4,  Stabilizasyon Degerlendirmesi

Derin Servikal Bolge Stabilizasyon Degerlendirmesi

Derin servikal fleksor kaslarinin stabilite degerlendirme sonuglarina gore iki
grup karsilastirildiginda saglikli bireylerin derin servikal fleksor kaslarin basing ve
stire degerleri kronik bel agris1 grubundan daha yiiksek olmasina ragmen iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 4.3.’te
gosterildi.

Derin servikal fleksor kaslarin kuvvet yeterliligi incelendiginde kronik bel
agrist olan grubun %40’ 1nda servikal bolge kas kuvveti yeterli, %60’inda yetersiz idi.
Saglikli bireylerde ise bu oran %60’ 1nda yeterli, %40’inda yetersiz olarak saptandi.
Iki grup arasinda derin servikal fleksor kaslarm yeterliligi bakimindan fark yok idi

(p=0,525).

Tablo 4.3. Derin servikal fleksor kaslarin stabilizasyon degerlendirme sonuglari

Kronik Bel Agrisi Saghkh
Olan Bireyler
Bireyler P~
X SS X SS
Derin Servikal Fleksor
Kaslarin  Basin¢  Fark | 515 3,09 6,35 3,82 0,336
Miktar1 (mmHg)
Derin Servikal Fleksor | 24,70 7,57 26,85 6,03 0,327
Kaslarin Siire Degeri (sn)

sn: saniye, mmHg: milimetre-civa, X£SS: ortalama+standart sapma, *:Mann Whitney U testi

Multifidus ve Transvers Abdominis Kaslarinin Stabilizasyon

Degerlendirmesi

Multifidus ve TA kaslarinin stabilite degerlendirme sonuglarina gére gruplar

karsilastirildiginda iki grup arasinda basing miktar1 agisindan fark var iken (p<0,05)
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stire bakimindan istatistiksel olarak sonuglar anlamli degildi (p>0,05). Sonuglar
Tablo 4.4.’te gosterildi.

Multifidus ve TA kaslarinin kuvvet yeterliligi incelendiginde kronik bel agrisi
olan grubun %40’inda multifidus ve TA kas kuvveti yeterli, %60’inda yetersiz idi.
Saglikl1 bireylerde ise bu oran %90’1nda yeterli, %10’unda yetersiz olarak saptandi.
Iki grup arasinda multifidus ve TA kaslarin yeterliligi bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark var idi (p=0,001).

Tablo 4.4. Multifidus ve transvers abdominis kaslarinin stabilizasyon degerlendirme

sonuglari
Kronik Bel Saghkh
Agrisi Olan Bireyler
Bireyler p-
X SS X SS

Multifidus ve Transversus
Abdominis Basing Fark | 1,45 1,66 0,20 0,61 0,003*
Miktar1 (mmHg)

Multifidus ve Transversus
Abdominis Siire Degeri (sn) 24,95 8,59 28,95 2,62 0,265

sn: saniye, mmHg: milimetre-civa, X£SS: ortalamatstandart sapma, *: Mann Whitney U Testi,
*p<0,05

Transversus Abdominis Kasinin Stabilizasyon Degerlendirmesi

TA kasmin stabilite degerlendirmesi i¢in basing ve siire agisindan gruplar
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yok idi (p>0,05).
Sonuglar Tablo 4.5.’te gosterildi.

TA kasinin kuvvet yeterliligi incelendiginde kronik bel agrisi olan grubun
%25’inde TA kas kuvveti yeterli, %75’inde yetersiz idi. Saglikli bireylerde ise bu
oran %60’inda yeterli, %40’inda yetersiz olarak saptandi. Gruplar arasinda TA
kasinin kuvvet yeterliligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark var idi

(p=0,025).
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Tablo 4.5. Transversus abdominis kasinin stabilizasyon degerlendirme sonuglari

Kronik Bel Agrisi Saghkh
Olan Bireyler p=
Bireyler y

X SS X SS
Transversus Abdominis
Basing Miktar1 (mmHg) 5,45 3,21 6,45 3,06 0,246
Transversus Abdominis | ,; o | 759 27,05 6,78 0,118
Siire Degeri (sn)

sn: saniye, mmHg: milimetre-civa, X+SS: ortalama+standart sapma, *:Mann Whitney U Test

Derin servikal fleksorler, multifidus ve transversus abdominis ve transversus

abdominis kaslarina ait kuvvet yeterliliklerinin karsilastirilmast Sekil 4.2°de

gosterildi.
%90 %90
90 - %85 Tl
80 . . -
m Derin Servikal Stabilizasyon
70 Kuvvet Yeterliligi
60
50 0 -
%35 m Multifidus ve Transversus
40 %25 Abdominis Stabilizasyon
30 Kuvvet Yeterliligi
20 Transversus Abdominis
10 Stabilizasyon Kuvvet
0 Yeterliligi

Kronik Bel Agrisi
Olan Bireyler

Saglikli Bireyler

Sekil 4.2. Derin servikal fleksorler, multifidus ve transversus abdominis ve

transversus abdominis kaslarina ait kuvvet yeterliliklerinin

karsilastirilmast
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4.5. Skapulatorasik Kas Esnekliklerinin Degerlendirilmesi

4.5.1. Pektoralis Minor Kasinin Esneklik Degerlendirmesi

Pektoralis minor kasinin esneklik degerlendirme sonucu kronik bel agrisi olan
grupta dominant tarafta ortalama 10,20+1,05 cm, non-dominant tarafta 9,80+1,51 cm
olarak bulundu. Saglikli grupta bu degerler dominant tarafta 9,55+1,70 cm, non-
dominant tarafta 9,45+1,63 cm olarak saptandi. Gruplar aras1 degerlerde kronik bel
agrisi olan bireylerin ortalamalar1 saglikli bireylere gore daha yiiksek bulunmasina
ragmen pektoralis mindr kas esneklik degerlendirme sonuglarina gore gruplar
karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak sonuglar anlamli degil idi
(p>0,05). Pektoralis minor kasinin esneklik degerlendirmesi ile ilgili veriler Tablo

4.6.’da gosterildi.

Tablo 4.6. Pektoralis mindr kasinin esneklik degerlendirme sonuglari

Kronik Bel Agrisi Saghkh
e Bireyler p=
Bireyler y
X SS X SS

Pektoralis Minor Esneklik

Dominant (cm) 10,20 1,00 9,55 1,70 0,128

Pektoralis Minor Esneklik

Non-Dominant (cm) 9.80 115 | 945 | 163 0,416

cm: santimetre, X+SS: ortalama+standart sapma, *:Mann Whitney U Testi

4.5.2. Latissimus Dorsi Kasinin Esneklik Degerlendirmesi

LD kasimin esneklik degerlendirmesine gore kronik bel agrist olan grupta
dominant tarafta ortalama deger 15,20+5,19 c¢m, non-dominant tarafta 14,60+4,96
cm olarak bulundu. Saglikli grupta bu degerler dominant tarafta 14,15+4,49 cm, non-
dominant tarafta 14,05+4,39 cm olarak saptandi. LD esneklik degerlendirmesi
sonuglarma gore gruplar karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak
sonuglar anlamli degildi (p>0,05). LD esneklik degerlendirmesi ile ilgili veriler
Tablo 4.7.’de gosterildi.
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Tablo 4.7. Latissimus dorsi kasinin esneklik degerlendirme sonuglari

Kronik Bel Agrisi Saghikl
Olan Bireyler
Bireyler y P~
Latissimus Dorsi Esneklik X SS X SS

Dominant Taraf (cm)
15,20 5,19 14,15 4,49 0,348

Latissimus Dorsi Esneklik
Non-dominant Taraf (cm) 14,60 4,96 14,05 4,39 0,634

cm: santimetre, X£SS: ortalama+standart sapma, *:Mann Whitney U Test

4.5.3. Omuz Arka Kapsiil Esneklik Degerlendirmesi

Omuz arka kapsiil esneklik sonuglari kronik bel agrisi olan bireylerde
dominant tarafta ortalama 30,35+£6,91 cm iken non-dominant tarafta 28,65+5,66 cm
olarak bulundu. Saglikli bireylerde ise bu degerler dominant tarafta 27,90+5,06 cm
iken non-dominant tarafta 27,60+5,07 cm olarak saptandi. Dominant ve non-
dominant tarafta saglikli bireyler grubunda omuz arka kapsiil kronik bel agris1 olan
gruba gore daha esnek bulundu. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda sonuglar

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Bu degerler Tablo 4.8.’de gosterildi.

Tablo 4.8. Omuz arka kapsiil esneklik degerlendirme sonuglari

Kronik Bel Agrisi

Saghklh
Olan ;
Bireyler Bireyler P
Omuz Arka Kapsiil Esneklik X SS X SS
Dominant Taraf (cm) 30,35 6,91 27,90 5,06 0,469
Omuz Arkg Kapsiil Esneklik 28.65 5.66 27 60 5,07 0,765
Non-dominant Taraf (cm)

cm: santimetre, X£SS: ortalama+standart sapma, *: Mann Whitney U Testi

46



4.6. Torakolumbal Fasya Esneklik Degerlendirmesi

TLF esneklik degerlendirmesine gore kronik bel agrisi olan bireylerde
dominant tarafta TLF esneklik 64,05+8,48 cm iken non dominant tarafta 62,00+7,98
cm olarak bulundu. Saglikli bireylerde bu degerler dominant tarafta 68,25+7,69 cm,
non-dominant tarafta ise 67,30+7,08 c¢cm olarak saptandi. TLF kronik bireylerde
saglikli bireylere gore daha az esnek olmasina ragmen gruplar arasi karsilastirma
yapildiginda TLF esnekligi bakimindan dominant tarafta istatistiksel agidan anlamli
fark yok idi (p>0,05). Non-dominant tarafta saglikli lehine iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark var idi (p<0,05). Torakolumbal fasya esneklik degerlendirmesi ile

ilgili veriler Tablo 4.9.’da gosterildi.

Tablo 4.9. Torakolumbal fasyaesneklik degerlendirme sonuglari

Kronik Bel Agris1 Olan Saghkh
Bireyler Bireyler pe
X SS X SS
Torakolumbal FasyaEsneklik
Dagligyeint Taggggtm) 64,05 848 | 6825 | 7,69 | 0,196
Torakolum_bal FasyaEsneklik 62,00 7.8 67.39 708 | 0.040%
Non-dominant Taraf (cm)

cm: santimetre, X+£SS: ortalama+standart sapma, *:Mann Whitney U Test, *p<0,05

4.7. “Oswestry” Bel Agris1 Anketi Degerlendirmesi

Bireylerin “Oswestry” bel agris1 anketine gore degerleri karsilastirildiginda
kronik bel agris1 grubunda ortalama skor 23,35+11,77 iken saglikli grupta bu deger
4,04+3,24 olarak bulundu.

Iki grup karsilastirildiginda “Oswestry” bel agris1 anket skorlar1 agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Iki grup arasindaki
dagilim Sekil 4.3.’de gosterildi.
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® Kronik Bel Agris1 Olan
Bireyler

m Saglikl Bireyler

Sekil 4.3. “Oswestry” Bel Agris1 Anket Skorlar1
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5. TARTISMA

Bu tez calismasi kronik bel agrisi olan bireyler ile saglikli bireylerin skapula
pozisyonu, stabilite, esneklik ve fonksiyonelliklerini karsilastirmak amaci ile
planlandi.

Calisma sonuglarimiz, kronik bel agrist olan bireylerin stabilizasyon,
fonksiyonellik ve torakolumbal fasya esnekliginin saglikli bireylerden farkli
oldugunu gosterir iken skapula pozisyonunun, pektoralis mindr, latissimus dorsi
kaslarinin esnekliginin ve omuz arka kapsiil kisaliginin her iki grupta da benzer
oldugunu gosterdi.

Calismamizda popiilasyon olarak Taghizadeh ve arkadaslarimin yaptig
calismaya benzer olarak (69) en az ii¢ ay siiren kronik bel agrisi olan bireyleri tercih
ettik. Gruplarimizin medeni durum, egitim ve ¢alisma durumlar1 agisindan homojen
Ozelliklere sahip olmasina ragmen cinsiyet, yas ve viicut kiitle indeksi bakimindan
benzer olmamasi ¢alisma agisindan aslinda bir dezavantaj olusturmakta idi. Ozellikle
stabilite ve esnekligin cinsiyet ve viicut kiitlesinden etkilenmesi c¢aligmamizda iki
grupta ¢ikan bazi benzerliklere sebep olarak gosterilebilir.

Calismamizdaki gruplarin istirahatte ve aktivitede meydana gelen agri
siddetlerinin ve fonksiyonellik degerlerinin farkli olmasi beklenen ve literatiir ile
uyumlu (71) bir sonug idi. Ciinkii ¢alismamizda bir grubumuzu saglikli bireyler
olusturmakta idi. Narin ve ark. (103) “Oswestry” bel agris1 anketini kullanarak
yaptiklari tedavi ¢alismasinin sonucunda agrinin azalmasini hastalarin giinliik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel yetersizlikteki azalmaya baglamislardir. Bu nedenle
rutin degerlendirmelerde sadece agri degil ona bagli olarak etkilenebilecek
fonksiyonellik de incelenmelidir. Buna paralel olarak bizim ¢alismamizda da agr1 ve
fonksiyonelligin iki grupta fark yaratmasi bunun gostergelerinden biri olarak
diistiniilebilir.

Literatiir taramamizda, kronik bel agrisi olan hastalarda skapula pozisyonu,
torakolumbal fasya ve stabilizasyon kombinasyonunun degerlendirilmesi ile ilgili
bugiine kadar bilgimiz dahilinde yeterli ¢alisma bulunmamistir. Bu nedenle
torakolumbal fasya ve stabilizasyonun degerlendirilmesinin bizim ag¢imizdan

calismamizin orijinalligine katki sagladigini diisiinmekteyiz. Laudner ve ark.

49



latissimus dorsi kasinda olusan sertligin, skapular hareketi skapulanin inferior
kenarmna yapismasi nedeniyle etkiledigini belirtmistir (104). Benzer sekilde Kim ve
ark. kronik bel agris1 olan hastalarda latissimus dorsi disfonksiyonunun skapular
pozisyonu degistirebilecegini savunmustur (4). Bizim calismamiza benzer olarak
Taghizadeh ve ark. kronik bel agrili ve saglikli bireylerde skapular pozisyonu
degerlendirmis ve bizim ¢alismamizdan farkli olarak skapular pozisyonda 6zellikle
omzun notral ve 40°-45 °’lik abdiiksiyonunda 6nemli farkliliklar bulmuslardir (69).

Bizim calismamizda iki grupta skapular kayma testinde farkin olusmamasina
neden olarak her iki gruptaki bireylerimizde skapular diskinezinin olmamasi
gosterilebilir. Saglikli ve bel agrili gruptaki bireylerin lattissumus dorsi kaslarinin
sertligi ve kuvveti hakkinda fikir sahibi olmamamiz da bu farka neden olarak
savunulabilir. Ayrica her iki grupta yer alan bireylerimizin omuzlarina ait herhangi
bir patolojiye sahip olmamalari da benzerlik nedenlerimizin sebeplerinden biri
olabilir. Stabilite degerlendirmesinde sadece olusan basing miktari ve siire degil
yeterlilik ve yetersizlik oranlari da bu verilerin yorumlanmasinda 6nemlidir.
Calismamizdaki bireylerin stabilite kuwvvetlerinin degerlendirmeleri esnasinda
bireylerin cihaza uyumlar1 saglanmis olmasina ragmen literatiirde kullanilan norm
degerlerinin uygulamaya geg¢irilmesi aslinda her zaman miimkiin olamamaktadir. Bu
yiizden stabilite kuvvet degerlendirmesinde ek olarak yapilacak yeterlilik
smiflamasinin fizyoterapistlerin klinik ve pratik yorumlar i¢in degerli oldugunu
diistinmekteyiz. Literatiirde verilen degerlere dayanarak; derin servikal fleksor
kaslarin yeterliligi icin bireylerin manometre basincini en az 6 birim ve Usti
arttirmasi, transversus abdominus ve lumbal multifidus kaslarinin birlikte yeterlilik
siiflamasi i¢in bireylerin manometre basincini istenilen noktada sabit tutmasi ve
transversus abdominus kasiin yeterliligi i¢in basinci en az 6 ve 10 birim azaltmasi
kullanild1 (95, 96).

Calismamizda kronik bel agrisi olan bireyler ile saglikli bireylerin derin
servikal fleksor kaslarinin stabilite kuvvetleri ve yeterlilik diizeyleri benzer olarak
bulundu. Yeterlilik durumlari arasinda istatistiksel olarak fark bulmamis olmamiza
ragmen kronik bel agris1 grubumuzda derin fleksor kaslariin yeterlilik oraninin %40
saglikli grubumuzun ise %60 olmasi aslinda omurga biyomekaniginin ve postiiriin

saglikli grupta daha iyi olabilecegi yorumunu yapmamizi sagladi.
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Calismamizda c¢ekirdek bolge kaslarindan multifidus ve transversus
abdominus kaslariin birlikte degerlendirmesinde basing agisindan iki grubumuz
farkli iken transversus abdominus kasinin izole degerlendirilmesinde basing ve siire
ortalamalar1 agisindan her iki grubumuzda da benzer sonuglar elde ettik. Cekirdek
kaslarin birlikte degerlendirilmesinde kuvvet yeterliligi agisindan saglikli grup lehine
istatistiksel olarak anlamli fark var idi. Bunu saglama orani kronik bel agrisi olan
bireylerde %40 iken saglikli bireylerde bu oran %90 idi. Izole transversus abdominus
kasi i¢in bu oran daha da farkli olarak sagliklida %60 iken bel agrili grupta %25 idi.
Buldugumuz degerler literatiir ile tamamen uyumlu idi (105, 107).

Her ne kadar genellikle ¢ekirdek kaslarin stabilizasyonundan ve kuvvetinden
bahsedilse de c¢alismalar hizli kol/bacak hareketi sirasinda, bel agrili hastalarin
transversus abdominis kasinin baslangi¢ zamanlamasiin semptomatik bireylere gére
daha geciktigini gostermistir (108). Dolayisi ile stabilizasyon aslinda sadece kuvvet
degil gergekte bir zamanlama sorunudur.

Transversus abdominus kasinin lumbal fasyaya baglantis1 ile omurga
stabilitesinin kontroliinde baskin oldugu varsayilmaktadir. Bu nedenle, bu kastaki
herhangi bir zayiflik veya kontrol eksikligi bel agrili hastalar igin sorun teskil
etmektedir (108). Baz1 ¢alismalarda, zayif kas kuvvetleriyle bel agrisi arasinda iliski
oldugu bildirilmektedir (98). Cogu calismada, karin kaslarinin bel agrili hastalarda
zayif oldugu bulunmustur (108). Bizim ¢alismamizda da, bel agris1 olan bireylerde
derin ¢ekirdek kas kuvvetlerinin saglikli bireylere gore diisiik oldugu saptandi. Bu
sonuclarin literatiir bilgileriyle uyumluluk gosterdigi goriilmektedir.

Ayrica ¢ekirdek kaslarin ve torakolumbal fasyanin govde rotasyonunda ve
yiik transferinde dolayist ile lumbopelvik bolgenin stabilitesinde Snemli bir rol
oynadig1 diistiniilmektedir (105). Torakolumbal fasyanin kurmus oldugu kassal
baglantilar ile c¢ekirdek kaslar birlikte ¢alisir. Bu baglanti nedeniyle torakolumbal
fasyada meydana gelen kisithlik dogrudan ya da dolayli olarak cekirdek kaslari
etkileyerek govde kas enduransini da etkileyebilir (109). Soylu ve ark.’nin (79)
24 saglikli geng yetigkin lizerinde yapmig oldugu egitim caligmasi torakolumbal
fasyaya uygulanan mobilizasyonun kisa siirede govde esnekligini arttirmasina
ragmen cekirdek stabiliteyi gelistirmedigini savunmustur. Panagos ve ark. fasya

tedavisi ile agrisinin azaldigini gostermislerdir (110).
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Calismamizda kronik bel agrist1 olan kisiler ile saglikli bireylerde
torakolumbal fasya esneklik farkinin olmasinin nedenlerinden birini bel agrist ve
fasyanin iligkili olmasina digerini ise agrinin artmasi ile esnekligin azalmasina
baglayabiliriz (83).

Calismaya katilanlarin torakolumbal fasya esneklik degerleri ig¢in gruplar
aras1 karsilastirma yapildiginda torakolumbal fasya esnekligi bakimindan dominant
tarafta istatistiksel agcidan anlamli fark yok iken non-dominant tarafta saglikli bireyler
lehine anlamli fark saptandi. Saglikli olan bireylerde esnekligin farki yaratmasi
saglikli grupta herhangi bir fasyal zincir etkilenimi olmadigini varsaydigimiz igin
beklenen bir sonug idi. Bel agrili hastalar lumbopelvik bolgeyi kontrol etmek igin
gluteus maximus islevi azaldiginda, kontralateral latissimus dorsi, gluteus maksimus
yetersizligini ve spinal instabiliteyi telafi etmek i¢in daha fazla aktive olabilecektir.
Kankaanpaa ve ark. (111) yapmis oldugu EMG ¢alismasinda bel agrili bireylerin
saglikli kisilere gore cok daha zayif sirt, hamstring, karin ve kalca ekstansor
kaslarma sahip olduklarim1 ve bu kaslarin saglikli insanlara gore daha cabuk
yoruldugunu vurgulanmislardir. Calismamizda torakolumbal fasya esnekliginde iki
grupta fark ¢ikmasi ayni aski sisteminde yer alan kaslarm bu dizilimi olumsuz
etkiledigini diisiindiirmiistiir. Ozellikle latissimus dorsi kasimin esnekliginde kronik
ve bel agrili grupta hi¢ fark ¢ikmamasiin aslinda saglikli ve bel agrili grupta bu
sistemde yer alan gluteus maksimus kasindaki kuvvet farkinin olusturabilecegini
diistindiirmiistiir (4, 112). Tiim bunlarin yani sira TFL esnekliginde medya gelen fark
istatistiksel olarak anlamli olsa bile iki gruptaki farkin birim olarak ¢ok az olmasi
Olclim yonteminin objektif olmadig1 da gbz oniinde bulundurulur ise tesadiifi olarak
da yorumlanabilir.

Cekirdek kassal sistem sayesinde {ist ekstremite hareketi sirasinda ileri
besleme mekanizmasi aktif hale gelir. Bu mekanizma, viicut harekete basladig
zaman, omurga stabilitesinde de potansiyel bozulmaya hazirlik asamasinda devreye
girer. Cekirdek stabilitenin periferik eklemlere binen yiikleri en aza indirmeyi
saglayan ve kuvvet iiretimini en st diizeye ¢ikarmaya izin veren, biyomekanik
yeterliligin temel bileseni oldugu kanitlanmistir (113).

Radwan ve ark. saglikli bireyler ile skapular disfonksiyonu olan sporcularda

yaptiklar1 c¢alismada stabilitenin 6nemli bilesenlerinden biri olan dengeyi omuz
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disfonksiyonu olan katilimcilarda saglikli katilimcilara gore daha diisiik bulmalarina
ragmen modifiye yan koprii ve sorensen testlerinde iki grubu benzer bulmuslardir
(113). Dolayist ile sadece sporcularda degil omurgayi ilgilendiren tiim hastaliklarda
periferik ekstremiteler ve ¢ekirdek kas iliskisi Ttlzerinde durulmasi gerekir.
Skapulatorasik eklem stabilitesi, omuz kompleksinin ve gévdenin dinamik kontrolii
icin anahtar noktalardan biridir. Ust ekstremitenin optimal fonksiyonlar: igin tiim
spinal kolon ve baglantili olarak omuz ve skapular bolge entegrasyon iginde
olmalidir (114). Latissimus dorsi, omurgayr humerusa bagladigindan, bu kastaki
gerginlik, ya sub-optimal glenohumeral eklem fonksiyonu olarak ortaya ¢ikabilir ya
da torasik ve lumbal omurgaya baglayan zayif fasyadaki problem olarak karsimiza
cikabilir (115). Calismamiza dahil ettigimiz bireylerde glenohumeral ve/veya
skapulotorasik eklemlere ait herhangi bir defisit yok idi. Dolayist ile pektoralis
mindr, latissimus dorsi ve omuz arka kapsiil esnekliklerinin her iki grubumuz i¢in de
benzer oldugunu diisinmekteyiz.

Omuz arka kapsiilinde meydana gelen kisalik humeral basin yer
degistirmesini etkiler ve eklem hareketinin nétral yapisinin bozulmasina sebep olur
(81, 116). Humeral basin yer degistirmesinin sadece omuz arka kapsiil kisaliklarinda
degil pektoralis mindr ve lattisumus dorsi kisaliklarinda da meydana gelebilecegi
asikardir. Ozellikle kisalan kaslarin postiiral olarak bireyleri protraksiyona zorlamasi
cesitli postiiral bozukluklart da beraberinde getirmektedir. Calismamizda her iki
grubumuzda pektoralis mindr, latissimus dorsi ve omuz arka kapsiil esnekliklerinin
farkli olmamasinin diger nedenlerinden biri olarak katilimcilarimizin postiiral dizlim
problemleri olmamasi diisiiniilebilir.

Calismamizin bir kisim limitasyonlar1 mevcuttur. Gruplarimizin cinsiyet, yas
ve viicut kiitle indeksi bakimindan homojen olmamasinin ¢alismamizin en 6nemli
limitasyonu oldugunu sdyleyebiliriz. Ayrica; ¢alismamiz Kronik bel agrisi olan ve
olmayan bireylerde gerceklestirildigi icin diger bel agrili hasta gruplar ic¢in
genellestirilemez. Skapular pozisyon ii¢ boyutlu hareket analiz sistemi ile stabilite de
ultrason ve elektromiyografi (EMG) gibi objektif degerlendirme sistemleri ile
degerlendirilse belki sonuglarimiz daha objektif olabilir idi.

Kronik bel agrisi toplumda yaygin bi¢imde goriilmesi ve bireylerin giinliik

yasam aktivitelerini etkilemesi acisindan lumbal bolgenin karmasik biyomekanigi
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nedeniyle fizyoterapistler tarafindan rehabilitasyonu her zaman yenilige agik bir
program olusturmaktadir. Spinal muskiiler kinetik zincirdeki zayiflik bel agrisiyla
iligkilidir. Alaranta ve ark. (117) bel ekstansiyonu zayif kas kuvveti olan kisilerin
normal kas kuvveti olanlara gore ii¢ kat daha fazla bel agris1 skoruna sahip oldugunu
bildirmistir (118). Lumbal boélgedeki fasyal sistem {ist ekstremitelerden alt
ekstremitelere kuvvet aktarimi yapar (19).

Kronik bel agrili hastalarda spinal kas zincirinin tist kismi1 i¢in ayrintili bir
degerlendirme yapilmamaktadir. EMG c¢alisma sonuglar1 1s1ginda spinal muskiiler
kinetik zincir gdz Oniine alindiginda, zincirin iist kisminda uygulanan giiglendirme
egzersizlerinin, alt kisminda uygulanan giliglendirme egzersizlerinin etkisine benzer
kinetik zincire olumlu katki saglayabilecegi diistiniilebilir (118).

Bu ¢alisma, kronik bel agrist olan bireylerin stabilizasyon, torakolumbal
fasya esnekligi ve fonksiyonelliginin etkileyebilecegini gosterdi.

Sonug olarak; ¢alismamiz kronik bel agris1 olan grupta her ne kadar sadece
stabilizasyon ve torakolumbal fasya esnekliginin etkilenebilecegi gosterse de diger
parametreler de g6z ardi edilmeden daha objektif degerlendirme sistemleri ve daha
homojen gruplar ile ileri ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu nedenden dolayi, fizyoterapistler tarafindan klinikte kronik bel agrisi olan
bireylerin degerlendirilmesi ve rehabilitasyon siirecinde stabilite ve torakolumbal
fasya esnekligi gibi kinetik zincirin degerlendirilmesinin daha faydali olacagini ve bu

yonde uygun egzersiz programlarinin planlanmasinda 1s1k tutacagini diistinmekteyiz.

54



6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alisma kronik bel agrisi olan bireyler ile saglikli bireylerin skapula
pozisyonu, stabilite, esneklik ve fonksiyonelliklerini karsilastirmak amaci ile yapildi.

Calismadan elde edilen verilere gore elde edilen sonuclar asagida aktarildu.

1. Agn siddeti ve fonksiyonellik degerlendirmesinde gruplar arasinda fark var
idi.

2. Calismaya katilanlarin diskinezi varliginda gruplar arasinda fark gozlenmedi.

3. Calismaya katilanlarin kronik bel agris1 olan bireylerde derin servikal fleksor

kaslarin basing fark ortalamasi ve siire degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yok idi.

4. Calismaya katilanlarin kronik bel agrisi olan bireylerde multifidus ve
transversus abdominis kaslarimin basing degerleri bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var idi fakat siire ortalamalar
bakimindan farklilik yok idi.

5. Calismaya katilanlarin kronik bel agris1 olan bireylerde transversus abdominis
kasinin basing ortalamasi ve siire bakimindan gruplar arasinda herhangi bir
fark saptanmadi.

6. Her iki grupta pektoralis mindr, latissimus dorsi, omuz arka kapsiil
esneklikleri benzer idi.

7. Torakolumbal fasya esneklik degerinde dominant tarafta istatistiksel a¢idan
anlamli fark yok iken non-dominant tarafta saglikli bireyler lehine anlamli

fark saptandu.

Sonug olarak; ¢alisma bulgularina dayanarak, kronik bel agris1 olan bireylerin
stabilizasyonunun ve torakolumbal fasya esnekliginin etkilenebilecegi diisiiniildii.
Bir¢ok arastirmaci, spesifik olmayan kronik bel agrisinin ayirt edici 6zelliklerinden
birinin, omurilik kas zincirinin zayifligt {izerinde durur. Bu tip hastalarin
degerlendirilmesinde bu onemlidir. Spinalmuskiiler kinetik zincirdeki zayiflik bel
agristyla iligkilidir. Literatiirde, kronik bel agrisi olan bireylerde stabilite ve TLF

esnekligi gibi kinetik zincir etkinligini karsilastiran ¢aligmalar bilgimiz dahilinde
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bulunmamaktadir veya c¢ok az sayidadir. Calismamiz bu acgidan da Onem
tasimaktadir.

Bu nedenle kronik bel agris1 olan bireylerin degerlendirilmesi ve
rehabilitasyon silirecinde fizyoterapistlerin, stabilizasyon ve TLF’y1 igine alan

yontemleri dahil etmelerinin daha uygun olacagini diisiinmekteyiz.

Bu o6l¢iim, fizyoterapistlerin klinikte oldukca sik karsilasilan kronik bel agrili
bireylerin hem degerlendirilmesinde hem de tedavi programlarinin planlanmasinda
miyofasyal aski sistemleri ile viicudu bir biitiin olarak degerlendirilmesi gerektigini
gosterdi. Kronik bel agrili bireylerin agrinin azaltilmasi, lumbal bolge kas kuvvet
diizeylerinin ve fonksiyonelliklerinin artirilmasi amaci ile kullamilan cesitli fizik
tedavi modalitelerine ek olarak lumbal bolge stabilizasyonu ve kronik bel agrisindan
etkilenebilecegini diislindiiglimiiz torakolumbal fasyanin esnekliginin artirilmasina
yonelik normal eklem hareketi, fasya germe egzersizleri ve gevsetme teknikleri
modalitelerinin ayrica bireylerin fonksiyonellik diizeylerini artirmaya yonelik
egzersiz programlarinin da dahil edilmesini saglayabiliriz.

Bununla birlikte, kronik bel agrisi olan bireylerde bu sorunu daha da
netlestirmek icin, EMG ve ultrason caligmalari ile kinetik zincir etkilesimi hakkinda

veri sunacak bulgulari i¢ceren uzun siireli calismalara ihtiyac vardir.
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8. EKLER

Ek 1. Hasta Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

1) Soru formunun dolduruldugu tarih Ve
2) Ad-Soyad e
3) Cep Telefon No e
4) Grup : 1) Kronik Bel Agris1  2) Saglikli
5) Dogum Tarihi (giin / ay / yil) ST
6) Kilo (kg) e
7) Boy (cm) o
8) Viicut Kiitle Indeksi(kg\m2) .
9) Cinsiyet : 1) Kadin 2) Erkek
10) Tam
11) Medeni durum :
1) Evli 2) Bekar 3) Bosanmis 4) Esi Olmiis
12) Egitim Durumu
1) Okur Yazar Olmayan  2) Ilkokul Mezunu 3) Ortaokul Mezunu
4) Lise Mezunu 5) Universite Mezunu
13) Calisma Durumu
1) Calisan 2) Calismayan  3) Emekli 4) Ev Hanimi

Su andaki agr1 yakinmanizi asagidaki ¢izgi lizerinde isaretleyiniz. Cizginin en sol
taraft hi¢ agrinin olmadigini, en sag tarafi ise olabilecek en siddetli agriy:

gostermektedir.

14) istirahatte;

Agr1 yok En Siddetli
Agrn
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15) Aktivite ile;

Agr1 yok

Skapula Pozisyonunun Degerlendirilmesi

En Siddetli
Agrn

Lateralskapular Sag (cm)
kayma testi (LSST)

Sol (cm) Fark

DiskineziDurumu

LSST 1

1) Var
2) Yok

LSST 2

LSST 3

Stabilite Degerlendirmesi

Basin¢ Miktar1 (mmHg)

Siire (sn)

Multifidusve Transversus
Abdominus

Transversus Abdominus

Derin Servikal Fleksor Kaslar

Esneklik Degerlendirmesi

Sag (cm)

Sol (cm)

Latissimus Dorsi

Pektoralis Minor

Arka Kapsiil

Torakodorsal Fasya (°)
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Hastamm Adi Soyad:

____________________________________ Tarhe [ /..

B test bel (veya berak) yaksmamezin goniok hayatnm ne kadar etdiedigl hakionda bigl edinmek kin tasarkanme .

LLiifiem Gim b Omien cevaplaymiz. Her bir bimde sl en hy fads eden ik Isaretieyiniz.

Agn yoguniugu:

o,
5
1 0;
Y
o,
O

S 2m agnm yok

% an ok hafif bir a3nmivar

fu 2n orta devecede agnm var

fu am yeterinos gddetll agnm var

S 2 ok giddeth agren var

Suam hizsettigim a3n ahmin edilzbilecsk en gddetl a3nde.

Kisiset bakam (yikanma, giyinme vb)

Kigised balowmieme farfadan a3y neden olmadan normial pekdlde yapabllinm.

Kizised balowreems nomal geilide yapabilirim ama bu oldula agnbdr.

Kigised balowmers yapmalk agnidir ve bu igler yavas ve didkatice yaprvomes.
Birar yarchma thifyag duyseorum ama pogu gk thisyaami haledebillyonem.
Kiyised balmienia ligill pek qok konuda her giin yardima Ihthyag duyuyonam.
Krpafetherimi giyemiyorum, sorubkda yizrabilyomum ve yatakizym.

Yok kziderma

Agiryient feefadan a3nm clmadan kaldmbilsorum.

Agaryoiklert lkakdnriken agnm birmiktar arteyor.

Agr1 2dpr y0ider] laldemama enge] ohoyor 2ma masa Ostinde gibl wygun bir poetsyondaysalar kaldmabiliponm.
Agr adpr y0ider] laldemama enge] ohoyor 2ema mzsa Ostiinde gibl wygun bir poeisyondaysalar hafif veya orta
agriilctalel nesneler laldrabilyonum.

Sadece tok hafif yiider! kaldwabilyorum.

i, ik ezddiramigonm.

Yirime

Mg herhangl bir yinime mesafesinde benl engellemiyor.

MAgr1 1,6 km'den |1 mil} dsha uzun yirimeme engel ohepor.

Mg BDD m'den daha uun yirimeme engel oheyor.,

Agr1 100 m'den daha umun yorimeme engel ohoyor.

Sadiece basion veya otk degnegl e ylrdyebillyonm.

Lammamn podunda yataktxnm we brelete soninenek gidebillyone.

Ctwrma

Herfangl bir sandalyede istedigim kadar umun oturabilics
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar urun obursbilinm.
Agr bir saatten umun churmama engel aluyer.

Agryanm saatten weon chormama engel oluyor

MAgr1 10 daklimdan wrun chaermama engel oluyor.

MAgr her anign ohurmama engel chepor.
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Oswestry Bel A§risi Engellilik Anketi v2.0 Sayfa-2

Fazladan agrya yol agmadan istedigim sore ayakta kalabilinm.
O, |sedgimsore boyona ayakias kalabilidm ama fadadan 230m olur.
& O, Agnbirsatten daha urun sare boyunca ayzkia kalmaema engel cluyor.
O, Agnyanm =atten daha wmun sire boyunca syakia kalmama engel oluyor.
3, Agn10dakikadan dzha wmn sire boyunc apkta kalmama engel aluyer.
O, Agnheranign ayzkta durmama engel oloyor.

Ayaita durma
Oy

O, LUbvloumn: 230 niedeniys ki bolOrener.

O; Ukoum nadiren agn nedenlyle balonir
T O, Agnnedentyle f saatten daha az wyrum.

0, Agrinedzniyle 4 saatten daha ar wpum.

O, #grinedentyle 1 saatten daha are wywum.

O, #Agriar wyumama tamamen engel obeyor.

Chresel Hayat (eger uyguianabillyorsa)
O, Cinsel kayabm nomaldir ve fadadan agrre neden olmaz

0, Cinsel hayabm nomaldir ve fadadan bine agmya neden olur.
8 O Cinsel hayabm neredeyse normaldir 2ma oldulega fazia agnya neden olur.
O, Cinsel Fayabm agn nedentyle cldula kesthdir.
O, Cinsel hayabm agn nedentyle neredeyse yok gibidi.
O, Agrilar cires hayahma tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat
Oy  Somyal ayabm normaldir ve fardadan agrry neden olmaz.
O, Somyal bayabm normaldir ancak agnnm miktares artnr.
9 o HAgnispor gibi dafa fazda hareket gerektiren kv Refedmi ketlamak dignda sogval ygamimda belingin et
yamlmiyar
0, Agnsosrl yagpmimi ketiyer, bu redenle ook sk diganye glamiponm.
O, Agnale ig yagzeremada ksilyor.
O; Agnnedeniyle sospal hayatim kalmad

Seyahat
O, Herfangl bir yere agrem obmadan seyahat edebilinm.
0, Herfangi bir yere seyahat edebiliim ama bu bana fadadzn 2gn verir.
10 O, Agrenfaza ama 2 saate kadar olan seyzbatierde duumu Idare edebilinm.
Oy  Mgren benlbir saatten daha kea sorell seyababie kst
Oy #gren benl yanm satten daha kesa sirell zonni seyahatle kestipor.

O, Agren tedal depndaki seyzbatlerime engel clnpoe.

Skorlama Yonergesl: aretienen kubucugun yanindakl rakamiar toptane. Ay sond Iginde T'den fazia lgaretll segenek
varlss enyllksek deger hesaba katir. Maksimam skor S00dr,

Tapiam skor = {[ioptars pusa]  Higarets sore sayesbS] | % 100
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Ek 2. Arastirma Projesi Etik Kurul Onay1

<> BASKENT 25 s
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Ek 3. Aydinlatilmis Onam Formu

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BIiLIMSEL ARASTIRMALAR ICiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagh klinik bir calismaya katilmak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu caligmada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne
amagla yapilmak istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma
hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu
bilgilendirme formu s6z konusu arastirmay1 ayrintili olarak tanitmak amaciyla size
0zel olarak hazirlanmigtir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile
ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten
sonra, kararmizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan
once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz
sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini
bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmay: kabul ettiginiz
taktirde formu imzalayimiz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Kronik bel agrisi olan bireylerin skapula pozisyonu, stabilite, esneklik ve
fonksiyonelliklerinin saglikli bireyler ile karsilastirilmas: (Kronik bel agrisi olan
bireylerin kiirek kemiklerinde meydana gelen pozisyon degisimi, gdvdelerinin sabit
veya esnek olma durumu ve fonksiyonelliklerinin saglikli bireyler ile
karsilastirilmasi)

2. KATILIMCI SAYISI

Bu arastirmada yer almasi 6ngoriilen toplam katilimci sayis1 40’tir.
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3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu aragtirmada yer almaniz i¢in dngdriilen siire 20 dakika’dir.
4. ARASTIRMANIN AMACI

Calismamizin amaci, kronik bel agrisi olan bireylerin kiirek kemiklerinde meydana
gelen pozisyon degisimi, govdelerinin sabit veya esnek olma durumu ve
fonksiyonelliklerinin saglikli bireyler ile karsilagtirilmasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
¢ 18 yasindan biiyiik, 65 yasindan kiiciik olmaniz.

6. ARASTIRMANIN YONTEMIi

Degerlendirmeye alinmadan dnce calisma kriterlerine uygun olup olmadiginiza dair
sorular sorulacak ve hastaliginiz ile ilgili sikayetleriniz, viicut agirliginiz, boyunuz,
egitim diizeyiniz, mesleginiz, gibi bilgiler kaydedilecektir.

Size kronik hastaligimiza bagli skapula pozisyonu, stabilite, esneklik ve
fonksiyonelliginizi degerlendirecek anketler ve uygulamalar yapilacaktir.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

Sizin sorumlulugunuz arastirmacinin size sordugu sorulara dogru cevap vermek ve
sizden istenen hareketleri yapmaya galigmanizdir.

-Arastirma Siirecinde Birlikte Kullanilmasimin Sakincalh Oldugu Bilinen Tlaclar
/ Besinler

Arastirma siirecinde birlikte kullanilmasinin sakincali oldugu bilinen ilaglar veya
besinler yoktur.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup sizin dogrudan yarar gormeniz ya da
tedavinizin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak bu arastirmadan elde
edilen sonuglar sizin gibi tani1 almis diger hastalarin degerlendirilmesine katki
saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Yapilacak degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir. Olas1 bir soruna kars1
gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

71



10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK
DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz soz konusu olursa, tedavi i¢in gereken
masraflar Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA
ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dis1 ila¢ almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciy1 dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya
diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen
ilgili fizyoterapiste ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Fizyoterapistin Adres ve

Telefonlari :
Fzt. Begiim KIRTIL

Adres:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in
sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave
olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP
YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili cikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi
bir maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIiZLIiLiGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod
numarast ile kaydedilecektir. Size ait her tlirli tibbi bilgi gizli tutulacaktir.
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Arastirmanin  sonuglar1 yalnizca bilimsel amacla kullanilacaktir. Aragtirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde
aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi
bilgilerinize ulagabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz veya aragtirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle arastirmaci sizin izniniz
olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi
bir degisiklige neden olmayacaktir. Ancak arastirma dist birakilmaniz durumunda da,
sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER
TEDAVILER

Size konan tami i¢in uygulanabilecek, ancak bu aragtirmanin geregi olarak size
uygulanmayacak olan (varsa) diger tedaviler ya da islemler ve onlara ait yararlar ve
olasi riskler asagida belirtilmektedir.

Calisma bir degerlendirme c¢alismasi olup herhangi bir tedavi igermemektedir.
Caligmada kullanilan degerlendirme anketleri sizin verdiginiz cevaplara dayalidir.
Sagliginiz i¢in herhangi bir risk bulunmamaktadir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA
DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
aragtirmada yer almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de
kararimiz size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.
Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da,
sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI BiLGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Aragtirma stirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve
sonuglar en kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin
arastirmaya devam etme iste8inizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar
arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katilimcinmin/Hastanin Beyant)

Saymn Fzt. Begiim KIRTIL tarafindan Ozel Etimed Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 kliniklerinde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek
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bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
aragtirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylikk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli
giivence verildi.

Arastirmanin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

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

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yilik altina
girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen
tim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve soOzlii olarak bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmay1 isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
bana ait tibbi bilgilerin gbézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini hi¢cbir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana
sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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GONULLU

IMZASI

ISIiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa)

IMZASI

iSIiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI

iSIM SOYIiSiM ve GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYIiSiM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagh klinik bir calismaya katilmak tizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu caligmada yer almayi kabul etmeden Once ¢alismanin ne
amagla yapilmak istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma
hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu
bilgilendirme formu s6z konusu arastirmay1 ayrintili olarak tanitmak amaciyla size
0zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile
ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorularimiza agik yanitlar
isteyiniz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten
sonra, kararmizi 6zgiirce verebilmeniz ve diislinmeniz i¢in formu imzalamadan
once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz
sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini
bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmay: kabul ettiginiz
taktirde formu imzalayimiz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Kronik bel agris1 olan bireylerin skapula pozisyonu, stabilite, esneklik ve
fonksiyonelliklerinin saglikli bireyler ile karsilastirilmas: (Kronik bel agrisi olan
bireylerin kiirek kemiklerinde meydana gelen pozisyon degisimi, govdelerinin sabit
veya esnek olma durumu ve fonksiyonelliklerinin saglikli  bireyler ile
karsilastirilmast)

2. KATILIMCI SAYISI

Bu aragtirmada yer almas1 6ngoriilen toplam katilimer sayis1 40°tir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen siire 20 dakika’dir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Caligmamizin amaci, kronik bel agris1 olan bireylerin kiirek kemiklerinde meydana
gelen pozisyon degisimi, govdelerinin sabit veya esnek olma durumu ve
fonksiyonelliklerinin saglikli bireyler ile karsilagtirilmasidir.
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5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
e 18 yasindan biiyiik, 65 yasindan kiiciik olmaniz.
e En az 3 ay devam eden kronik bel agrinizin olmasi.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Degerlendirmeye alinmadan 6nce ¢alisma kriterlerine uygun olup olmadiginiza dair
sorular sorulacak ve hastaliginiz ile ilgili sikayetleriniz, viicut agirliginiz, boyunuz,
egitim diizeyiniz, mesleginiz, gibi bilgiler kaydedilecektir.

Size kronik hastaliginiza baglh skapula pozisyonu, stabilite, esneklik ve
fonksiyonelliginizi degerlendirecek anketler ve uygulamalar yapilacaktir.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

Sizin sorumlulugunuz arastirmacinin size sordugu sorulara dogru cevap vermek ve
sizden istenen hareketleri yapmaya ¢aligmanizdir.

-Arastirma Siirecinde Birlikte Kullamlmasimin Sakincah Oldugu Bilinen Tlaclar
/ Besinler

Aragtirma siirecinde birlikte kullanilmasinin sakincali oldugu bilinen ilaglar veya
besinler yoktur.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagl olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da
tedavinizin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak bu arastirmadan elde
edilen sonuclar sizin gibi tam1 almis diger hastalarin degerlendirilmesine katki
saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

Yapilacak degerlendirmeler herhangi bir risk icermemektedir. Olas1 bir soruna karsi
gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK
DURUMU

Aragtirma nedeniyle bir zarar goérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken
masraflar Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

77



11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA
ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dis1 ila¢ almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciy1 dnceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak icin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya
diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen
ilgili fizyoterapiste ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Fizyoterapistin Adres ve

Telefonlari :
Fzt. Begiim Kirtil

Adres:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin
sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave
olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢cbir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP
YAPILMAYACAGI

Bu aragtirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi
bir maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILiGi

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod
numarasi ile kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir.
Arastirmanin  sonuglar1 yalnizca bilimsel amacla kullanilacaktir. Arasgtirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde
aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi

bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabileceksiniz.
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16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz veya aragtirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle aragtirmaci sizin izniniz
olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi
bir degisiklige neden olmayacaktir. Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da,
sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER
TEDAVILER

Size konan tami i¢in uygulanabilecek, ancak bu aragtirmanin geregi olarak size
uygulanmayacak olan (varsa) diger tedaviler ya da islemler ve onlara ait yararlar ve
olasi riskler asagida belirtilmektedir.

Calisma bir degerlendirme ¢alismasi olup herhangi bir tedavi igermemektedir.
Calismada kullanilan degerlendirme anketleri sizin verdiginiz cevaplara dayalidir.
Sagliginiz i¢in herhangi bir risk bulunmamaktadir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA
DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
aragtirmada yer almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de
karariniz size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir

Arastirmadan cekilmeniz ya da arastirict tarafindan cikarilmaniz durumunda da,
sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENi BiLGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve
sonuglar en kisa silirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin
aragtirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar
arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Begiim KIRTIL tarafindan Etimed Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 kliniklerinde tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biliyiikk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
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kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli
giivence verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

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

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen
tim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve soOzlii olarak bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmay1 isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
bana ait tibbi bilgilerin goézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana
sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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GONULLU

IMZASI

iSiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa)

IMZASI

iSiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI

ISIM SOYIiSiM ve GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

iSIM SOYIiSiM ve
GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH

81




