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OZET

NON-SPESIiFiK BEL AGRILI BIREYLERDE TORAKOLUMBAL FASYA
ESNEKLiGININ GOVDE PROPRiYOSEPSiYONU VE SPINAL
POSTURLE iLIiSKiSi
YUKSEK LiSANS TEZI
HUSNA NUR CORDUKCU
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

(TEZ DANISMANI: DR.OGR. UYESi RAMAZAN KURUL)
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X+ 72

Bu ¢alismanm amaci non-spesifik bel agrli bireylerde torakolumbeal fasya (TLF) esnekliginin
govde propriyosepsiyonu ve spinal postiirle iliskisini incelemektir.Cahgmaya non-spesifik bel agnh,
olan 40 kisi; asemptomatik, 40 kisi toplamda 80 kisi katildi. Katilimeilarn agn siddetini belidemek icin
Viziiel Analog Skala (VAS), bel agnisinin giinliik yasama etkisini degerlendirmek igin Oswestry Bel
Agnsi Engellilik Anketi, fiziksel aktivite diizeylerini belidemek igin Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi-Kisa Form (IPAQ) kullamlmistr. TLF esnekligi gonyometrik bir platformla, govde
propriyosepsiyonu mobil bir uygulama olan “inclinometer”” uygulamasi ile spinal postiir ise Spinal
Mouse cihaz ile degerlendirildi. Bel agnili olan ve olmayan gruplar arasinda VAS, Oswestry Anketi
skorlan arasinda anlamh fark bulundu (p<0,01). IPAQ skorlar ise gruplar arasinda benzerdir (p=0,288).
Bel agnli grubun TLF esnekligi asemptomatik gruba gore daha az bulundu (p<0,01). Bel agnlt grubun
propriyosepsiyon ortalama sapmast asemptomatik gruba oranla daha fazladir (p=0,001). Postiir 6l¢iim
degerleri arasinda anlamli bir sonug bulunmad: (p>0,05). TLF esnekligi ve gévde propriyosepsiyonu
arasinda bir korelasyon saptanmadi. Sonug olarak non-spesifik bel agnli bireylerde TLF esnekliginin
degerlendirilmesinin ve tedavi programina fasya esnekligini artiracak Ve propriyosepsiyonu gelistirecek
yontemlerin dahil edilmesinin klinik olarak faydal olacag1 gbriisiindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Bel Agrisi, Esneklik, Postiir, Propriyosepsiyon,
Torakolumbal Fasya



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF THORACOLUMBAR FASCIA FLEXIBILITY
WITH TRUNK PROPRIOCEPTION AND SPINAL POSTURE IN
INDIVIDUALS WITH NON-SPECIFIC LOW BACK PAIN
MSC THESIS
HUSNA NUR CORDUKCU
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
DEPARTMENT OF PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION
(SUPERVISOR: ASSISTANT PROFESSOR RAMAZAN KURUL)

BOLU, JULY 2024
X+ 72

The aim of this study was to investigate the relationship between thoracolumbar fascia (TLF)
flexibility and trunk proprioception and spinal posture in individuals with non-specific low back pain.40
people with non-specific low back pain and 40 asymptomatic people participated in the study. Visual
Analog Scale (VAS) was used to determine the severity of pain, Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire was used to evaluate the effect of low back pain on daily life, and Intermational Physical
Activity Questionnaire-Short Form (IPAQ) was used to determine physical activity levels. TLF
flexibility was assessed with a goniometric platform, trunk proprioception with a mobile application
"inclinometer” and spinal posture with a Spinal Mouse device. There was a significant difference in
VAS and Oswestry Questionnaire scores between the groups with and without low back pain
(p<0.01). IPAQ scores were similar between the groups (p=0.288). TLF flexibility of the lov back pain
group was less than the asymptomatic group (p<0.01). The mean deviation of proprioception of the
low back pain group was higher than the asymptomatic group (p=0.001). No significant result was
found between posture measurement values (p>0.05). No correlation was found between TLF
flexibility and trunk proprioception. In conclusion, we believe that it would be clinically beneficial to
evaluate TLF flexibility in individuals with non-specific low back pain and to include methods to
increase fascia flexibility and improve proprioception in the treatment program.

KEYWORDS: Flexibility, Low Back Pain, Posture, Proprioception,
Thoracolumbar Fascia
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1. GIRIS

Bel agris1 diinya ¢apinda en yaygin klinige basvuru sikayetlerinden biridir.
Hayatlarinda en az bir kez bel agris1 sikayetinde bulunan bireyler niifusun
yaklagik %80'ini olusturmaktadir. Bel agrist birgok hastalifin semptomu olarak

karsimiza ¢ikabilir (1).

Ancak belirli bir sebepten Otiirii ortaya ¢iktig1 belirlenemeyen ve dolayisiyla
herhangi bir tan1 (osteoporoz, enfeksiyon, kirik, yapisal deformite, kauda equina
sendromu, tiimér, radikiiler sendrom veya inflamatuar bozukluk) alamayan bel

agrilar1 spesifik olmayan bel agrisi olarak adlandirilir (2).

Aile sagligi merkezleri ya da toplum sagligi merkezlerine bel agris1 sikayetiyle
gelen bireylerin %85’ spesifik olmayan bel agrisindan muzdariptir. Ulkemizde
yasamlarinin en az bir boliimiinde bel agris1 yasayanlarin orani %51°dir. Bu

oranin %130 kronik bel agris1 olarak karsimiza ¢ikar (3).

Bel agrilar pasif, aktif ve néromuskuler sistemlerdeki hasarlardan olusabilir.
Pasif sistemlerdeki meydana gelen hasar daha sonra aktif sistemlerde de hasara
neden olabilir ya da tam tersi aktif sistemlerde olusan bir bozukluk pasif

sistemlerde degisime yol agar (4).

Bel agrilar1 lokal ya da global kaslardan kaynaklanabilir. Bolgesel kaslardaki
yaralanmalar enduransta ve motor kontrolde kayiplara neden olur. Bu da
vertebranin nétral pozisyonunun korunmasinin karsisinda biiyiik bir engeldir.
Eger agrinin kaynagi bulunup ortadan kaldirilmazsa hem yaralanma nedeniyle
hissedilen agri hem de agrinin yinelenme ihtimali devam eder. Kaslarin
aktivasyon yeteginde de degisiklikler meydana gelir. Global kaslarda artis olurken
lokal kaslarda kayip goriiliir (5).

Bel agrilarinin bir bolimi kroniklesmektedir. Agr1 2 haftadan az devam
ederse akut, 4-12 hafta devam ederse subakut, 12 haftadan uzun devam ederse

kronik olarak adlandirilmaktadir (6).

Torakolomber fasya, gévde kaslari ile vertebral kolon arasinda kuvvetlerin
aktarilmasinda etkin bir yapidir. Sirtta meydana gelen agrilarda temel etkenlerden

birinin torakalomber fasyadan kaynakli oldugu son ddénemlerde en yaygin



goriislerden biridir. Ancak bununla ilgili yapilan birgok c¢alismaya ragmen bel
agrist lizerindeki mekanizmasi net olarak ortaya koyulamamistir (7—9). Normal
olmayan bag dokusu yapisi, bel agris1 olusumuna zemin hazirlayabilir veya kronik
agrimin  bir sonucu olarak meydana gelen yaralanma ve/veya hareket
paternlerindeki degisikliklerin bir sonucu olabilir. Bu nedenle torakolomber
fasyanin incelenmesi bel agrisinin patofizyolojisinin aydinlatilmasinda 6nemli bir
adimdir (10).

Bel agrisini tetikleyen bir diger faktor kotii postiirdir. Statik durustaki
bozukluklar bel agrisin1 indiikler ve seyrini kotiilestirir. Bu durum is ve okul

yasaminda verimi diigiiriir ve kisinin gilinlik yasamimi 6nemli 6l¢iide zorlastirir
(12).

Kronik bel agrili hastalarda propriyosepsiyon da belirgin sekilde etkilenir. Bu
etkilenim omurganin nétr pozisyonunun siirdiiriilmesine engel olur (12). Ayrica,
mekanik yiikleme veya yorgunluk gibi stres kosullar1 altinda, lomber pozisyonda

bir degisikligi algilama yetenegi yiiksek oranda etkilenebilir (13).

Tim bu c¢alismalar dogrultusunda non-spesifik bel agrili bireylerde
torakolumbal fasya esnekligi, postlir ve govde propriyosepsiyonu arasinda bir
iligki oldugu diisiiniilmekte ancak bildigimiz kadariyla bu konuda yeterli sayida
caligma bulunmamaktadir. Suarez-Rodriguez’in (14) yayimladigi sistematik
derlemede propriyoseptorlerin torakolumbal fasyanin her noktasinda bulunmadigi
yoniindeki tespitleri, Willard’in (15) TLF’deki yaralanmalarin fasyanin kalinligin
artirarak propriyoseptorlerden ve mekanoreseptorlerden iletilen sinyalleri
bozugunu gosteren calismast ve Aslan’in (16) bel agrili bireylerde fasya
kalinliginin arttigimi, kalinlik arttikga agrinin da arttigini gosteren caligmasi
literatiirde tespit edebildigimiz arastirmamiza yon veren c¢aligmalardir. Bu
calismanin amaci non-spesifik bel agrili bireylerde torakolumbal fasya esnekligini
karsilagtirmak ve fasya esnekliginin spinal postiir ve gévde propriyosepsiyonu ile
iliskisini belirlemektir. Bu ¢alismadan elde edilen sonuglarin klinikte ve bilimsel

aragtirmalarda kullanilabilecegini ve literatiire katki saglayacagini diistinmekteyiz.



HIPOTEZLER

H1.1: Non-spesifik bel agrili ve asemptomatik bireylerin torakolumbal fasya
esneklikleri arasinda fark vardir.

H1.2: Non-spesifik bel agrili ve asemptomatik bireylerin spinal postiirleri arasinda
fark vardir.

H1.3: Non-spesifik bel agrii ve asemptomatik bireylerin  gévde
propriyosepsiyonlari arasinda fark vardir.

H1.4: Non-spesifik bel agrili bireylerde torakolumbal fasya esnekligi ve spinal
postiir arasinda iligki vardir.

H1.5: Non-spesifik bel agrili bireylerde torakolumbal fasya esnekligi ve govde

propriyosepsiyonu arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1 LUMBAL BOLGE FONKSIiYONEL ANATOMISIi

2.1.1 Lumbal Vertebralar
Omurga toplamda 33 adet vertebranin aralarinda bulunan intervertebral
diskler ile birlikte olusturdugu bir siitundur. Bu siitunda vertebralarin 7’si servikal
12’si torakal 5’1 lumbal vertebralar olmak iizere toplam 24 tanesi “presakral
vertebra”lar olarak adlandirilan hareketli grubu olusturur. Kalan 9 vertebranin 5
tanesi sakrumdan, 4 tanesi ise koksigeal kemikten meydana gelen hareketsiz

grubu olusturur (17).

Canvical
vertabmo
17

Thoracie
vertebrao —

{-onace
curvatre

Intervertobead
foramen

Sekil 2.1. Omurganin goriiniimii (18)

Bu vertebralar sekil olarak birbirlerine benzerler. 5 tanedirler ve corpuslari
biiyiiktiir. Ucgen sekilli foramenleri torakal vertebralara kiyasla daha biiyiiktiir.
Spindz prosesleri horizontal diizleme paralel uzanir (19).

Vertebranin 6n kismi vertebranin korpus denen govdesinden olusur (18).



Vertebral cismin arka yiizeyi, besleyici foramen olarak bilinen bir veya daha fazla
biiyiik delikle isaretlenmistir. Bu foramenler vertebral cismin besleyici arterlerini
ve basivertebral venleri iletir (20).

Omur govdesinin arkasindan ¢ikint1 yapan iki saglam kemik siitunu vardir.
Bunlarin her birine pedikiil denir. Pedikiiller, omur gévdesinin arka kisminin iist
kismina baglanir. Her pedikiilden orta hatta dogru ¢ikinti yapan lamina adi verilen
bir kemik tabakasidir. ki tabaka orta hatta bulusur ve néral arkin "catisini"
olusturur (21).

Her vertebra 4 adet eklemsel proses ortaya koyar. Bu prosesler sagda ve
solda superior artikiiler proses ve inferior artikiiler proses olarak isimlendirilir
(22).

Her iki tarafta pedikiill ve laminalardan yanal olarak uzanan transvers
prosesler, transvers proseslerin arka kisminda ise aksesuar proses adini alan bir
cikinti bulunur. Aksesuar prosesin hemen medialinde mamillar proses yer alir.
Laminalarin birlestigi yerde olusan ¢ikinti spindz proses olarak adlandirilir.
Spindz prosesler noral arkla birlikte vertebral forameni gevreler ve bu foramenden
medulla spinalis ve sinirsel yapilar geger (22).

Vertebralar 3 fonksiyonel komponente ayrilir. Bu komponentler vertebral

gbovde, pedikiiller ve posterior elementlerden olusur.

Vertebra Govdesi

Vertebra govdesi omurgaya binen yiikleri tasir. Araya giren elemanlar
olmadan bile iist iiste binen iki vertebra govdesi yiikleri stabil bir sekilde tagir.
Vertebra govdesi i¢ yapisinda sert bir kemik blogu degil siingerimsi yapidaki
kortikal kemikten olusur. Bu yap1 sayesinde vertebra govdesi dinamik yapida yilik
tasimak i¢in avantajli hale gelir. Yapisindaki dikey ve ¢apraz uzanan, trabekiil
olarak adlandirilan ince kemik parcalar1 sayesinde {iizerine agirlik bindiginde

vertebra gévdesinin ¢ékmesi 6nlenmis olur (18).

Posterior Elemanlar

Vertebranin posterior elemanlarin1 laminalar, spinéz proses ve artikiiler
prosesler olusturur. Posterior elemanlar olduk¢a diizensiz kemik ¢ikintilardir. Bu
diizensizlik farkli yonden gelen kuvvetlerin karsilanmasi i¢in avantaj olusturur.

Inferior artikiiler proses superior artikiiler prosesle birlikte vertebra gévdelerinin



one dogru kaymasina ve biikiilmesine direnen bir kilitleme mekanizmasi
saglamak i¢in sinovyal eklemler olusturur (22).

Bu elemanlarin bir diger islevi de kaslara tutunacak alanlar olusturmasidir.
Ayrica spindz ve transvers prosesler kaslarin hareketini saglamak tizere kaldirag
kollar1 olusturur (22).

Laminalar, vertebral kanalin noral igerikleri lizerinde kemikten koruyucu bir
ortii olusturur. Posterior elemanlar arasinda laminalar merkezi olarak yerlesmistir
ve spindz ve artikiiler prosesler iizerinde etkili olan ¢esitli kuvvetler en sonunda
laminalara iletilir. inferior ve superior artikiiler proses arasindaki lamina parcasina
Ozel bir ad verilir: Pars interarticularis. Pars interarticularis'in biyomekanik
onemi, dikey olarak yonlendirilmis lamina ile yatay olarak c¢ikinti yapan
pedikiiliin birlesme noktasinda yer almasidir. Bu nedenle, lamina tarafindan
iletilen kuvvetler pedikiile dogru bir yon degisikligine ugradigindan, 6nemli
Ol¢iide biikiilme kuvvetlerine maruz kalir. Bu kuvvetlere dayanmak icin, pars
interarticularis'teki kortikal kemik genellikle laminadaki herhangi bir yerden daha
kalindir (20).

Pedikiiller

Pedikiiller vertebra gévdesi ve posterior elemanlar arasinda baglant1 saglarlar.
Posterior elemanlardan herhangi biri tarafindan siirdiiriilen tim kuvvetler en
sonunda pedikiillere yonlendirilir ve pedikiiller daha sonra bu kuvvetleri vertebra
govdesine iletir. Pedikiiller hem gerilim hem de egilme kuvvetlerini iletir. Bir
vertebra govdesi One dogru kayarsa artikiiler prosesler bu kaymaya direng
gosterirler. Bu diren¢ pedikiiller tarafindan gerilim olarak vertebra gdvdesine
iletilir. Egilme kuvvetlerini uygulayan kaslar yine pedikiiller aracilifiyla bu

kuvvetleri vertebra govdesine iletirler (21).

2.1.2 intervertebral Diskler
Intervertebral diskler omurga i¢in hem mekanik hem de islevsel agidan
olduk¢a &nemli bir yapidir (23). Intervertebral diskin i¢ kisminda nukleus
pulposus, ¢evresinde annulus fibrosus, en disinda ise son plak yer alir (23).
Nukleus pulposus jel kivaminda ve glikozaminoglikanlardan zengindir.
Lokalizasyonu lumbal vertebralarda diger vertebralardan farkli olarak posteriora

dogrudur. Basing altinda stirekli yer degistirir. Kendine ait bir gerilime sahiptir ve



lizerine diisen yiiklerin bir kismini1 karsilarken bir kismini annulus fibrosusa
aktarir (23).

Annulus fibrosus kollajen ve kikirdak liflerden olusur ve bu lifler birbirini
caprazlar. Bu caprazlar sayesinde gerilim, torsiyon ve biikkme kuvvetlerini karsilar
(23).

Son plak kartilajindz bir yapidadir. Periferde daha kalin merkezde daha
incedir. Bu yap1 diski kavrar ve beslenmesini saglar. Yaslanmayla birlikte bu
kikirdak yap1 kalsifiye olur ve damarsal yap1 kaybolur. Son plak niikleus pulposus

ve annulus fibrosusu vertebradan ayirir (23).
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Sekil 2.2. intervertebral Disk (24)

2.1.3 Lumbal Bélge Eklemleri

intervertebral Eklemler
Ardisik iki lumbal vertebra 3 ayr1 eklemden olusur. Bu eklemlerden bir
tanesi vertebra govdeleri arasinda diger ikisi superior artikiiler proses ve inferior

artikiiler proses arasindadir.

Zigoapofizyal Eklem (Faset Eklem)

Bu eklem vertebra prosesleri arasinda olusan eklemdir. Diger adiyla faset
eklem olarak adlandirilan bu eklem iki vertebra arasinda bir koprii gérevi goriir
(20). “Plana” tipinde bir eklemdir. Eklem yiizleri digaridan bir kapsiil ile sartlidir
ve bu kapsiil ligamentum flavum ile kaynagsmistir. Lumbal bolge faset eklemi
servikal ve torakal bolgeye gore daha sikidir.

Fonksiyonel birimin hareketini yonlendirir ve hareket segmentinin
hareketini artirir. Hareketi yonlendirmek disinda vertebra iizerine binen yiikii
tasirlar. Rotasyonel ve kayma kuvvetlerini baglar ve diskler araciligiyla %80

oraninda engellerler. Bu oranin %35-40’1 faset ekleme aittir. Yiik tasima becerisi



Ozellikle omurganin hiperekstansiyon pozisyonunda ortaya g¢ikar (25). Lumbal
fasetlerin yerlesiminden, bu eklemlerin temel islevinin torsiyonel kuvvetleri hem
kontrol etmek hem de stabilize etmek oldugu anlasilmaktadir.

Diskin hacim ve yiiksekligindeki degisimler faset eklemde de degisikliklere

neden olur.

Lumbosakral Eklem

Lumbosakral eklem, L5 ile sakrumun aurikiiler yiizeyleri arasindadir.
Lomber vertebral eklemlerle ayn1 6zelliklere sahiptir. Vertebral govdeler, biiyiik
bir intervertebral disk ile baglanir ve zigapopohyseal eklemler, yukaridakinden
daha genis bir araliga sahiptir. Eklem posterior olarak interossedz ve dorsal sakro-
iliak baglarla giiclendirilir. iliolumbar bag ile lumbosakral eklemin kontrolii

saglanir (26).

2.1.4 Lumbal Bolge Baglar

Intersegmental Baglar:Bu baglar vertebralari birbirine baglar (27).

Anterior Longitudinal Bag:Bu bag vertebralar1 ve intervertebral diskleri
anterior yonde oOrten uzun bir banttir. Oksipital kemigin tiiberkiiliinden baslayip
sakrumun On yiizline yapisarak sonlanir. Kaudal yonde ilerlerken siirekli olarak
genisler ve intervertebral disklerin 6n yiiziinli giiclendirir. Bu bag vertebralarin
ekstansiyonunda gerilir, fleksiyonunda gevser (28).

Posterior Longitudinal Bag: Oksipital kemigin tabanindan baslayip
koksikste sonlanan bir bagdir. Vertebra korpuslarindan gecerken daralir. Diskler
tizerinden gegen kisimlart daha kalindir. Lumbal ve servikal bolgeye kiyasla
torakal bolgede daha kuvvetlidir. Posterior longitudinal bag vertebral govdelerin
posterior uclarmin ayrilmasina engeller, ancak polisegmental yerlesimi nedeniyle
etkisi sadece bir degil birka¢ intervertebral eklem {izerine uygulanir. Bu bag

vertebralarin ekstansiyonunda gevser, fleksiyonunda gerilir (29).



Intrasegmental Baglar

Supraspinéz Bag: Posterior kolonun ligamentidir. Kuvvetli fibréz bir
bagdir. Oksipital ¢ikintidan baslayip spin6z proseslerin apeksine tutunarak ve
sakrumda sonlanir. Bu bag vertebra ekstansiyonunda gevser, fleksiyonunda gerilir
(26).

Interspindz Bag: Interspindz bag bitisik spindz prosesleri birbirine baglar.
Lumbal bolgede daha kuvvetlidir. Vertebra ekstansiyonunda gevser,
fleksiyonunda gerilir (30).

Ligamentum flavum: Ligamentum flavum, ardisik vertebralarin laminalarini
birlestiren kisa fakat kalin bir bagdir. Segmentler arasi her diizeyde, ligamentum
flavum hem sol hem de sag tarafta simetrik olarak yerlesir. Kalin kuvvetli lifleri
sart elastik bir dokudan meydana gelir. Lifleri laminanin istiinde anterior
laminanin altinda posterior yiiz ile birlesir. Laminanin ist kenari ile de
baglantilidir. Bu bag aksiyal rotasyon ve fleksiyonda gerilir. Arkuslarin islevini
korumasi ve 6n arka stabilitenin saglanmasi bakimindan oldukga etkili bir bagdir
(27).

liolumbar Bag: Bilateral olarak uzamrr ve her iki tarafta 5. lumbal
vertebranin transvers prosesini iliuma baglar. Lumbosakral ve sakroiliak
eklemlerin stabilizasyonunda onemli rol oynar (31). Intersegmental baglarla

birlikte lumbosakral eklemi kuvvetlendirir. (32)

2.1.5 Lumbal Bélge Kaslari

Bircok kas vertebralar1 baglanti noktasi olarak kullanir. Bu kaslar, farkl
fonksiyonel diizlemlerde kontrollii ve diizgiin harekete izin verir. Bu bolge kaslart
stabilizasyon, koruma ve propriyosepsiyonda da etkilidir (33) .

Lumbal bolgede 3 ana kas grubu bulunur.

Ik olarak ekstansdr grup erektdr spina ve multifidus kaslarindan meydana
gelir. Bu grup lumbar omurganin arkasinda yer alir. Erektdr spina kaslar
longissimus thoracis ve iliocostalis lumborumu igerir. Bu grup kaslarin kasilmasi
lumbal omurgada bir ekstansér moment meydana getirir (33) .

Fleksor grup kaslar lumbal omurganin anterioruna uzanir ve gévde ve kalca
fleksiyonunu meydana getirir. Psoas major kas1t T12-L4 vertebralarin transver

proseslerinde orijin alir ve iliopsoast meydana getirmek icin iliacusa katilir.



[liopsoas kalga fleksiyonunda 6nemli bir rol oynar ve lumbal omurganin
kavislenmesine yardimci olur (33) .

Lumbal omurgada rotasyon ve lateral fleksiyonun meydana gelmesi icin
birka¢ kasin ortak aktivasyonu gerekir. Quadratus lumborum, abdominal kaslar
(internal/eksternal oblikler, rectus abdominus) ve multifidus bu hareketlerin

olusumunu saglar (33) .

Psoas Major: Lumbal omurganin anterolateral yiiziinden ¢ikar ve trokanter
mindre uzanir. T12-L1’den L4-5’e kadar biitiin transvers proseslere, intervertebral
disklere ve vertebra govdesine baglanir. Baslica fonksiyonu kalca fleksiyonu olan
bu kasin lumbal bolge ile sistematik baglantilar1 vardir. Lumbal bdlgenin
fleksiyon ve ekstansiyonuna diger lumbal boélge kaslarina oranla daha az destek
verir. Bu kasin lifleri iist lumbal segmentleri uzatacak, alt lumbal segmentleri
esnetecek Ozelliktedir. Lifler donme eksenine yakin hareket ettigi i¢in maksimum
kuvvet altinda bile ¢ok kiiciik momentler uygulayabilirler. Bu da psoas kasinin
lumbal bolge hareketine katkisinin oldukca az oranda olmasina neden olur. Bunun
yerine lumbal vertebralar1 kalca iizerinde hareket etmek lizere taban olarak

kullanir. (34)

Intertransversarii Laterales: Lateral intertransvers kas iki pargadan
olusur. Ventral parga ardisik transvers proseslerin kenarlarina baglanirken dorsal
parga aksesuar proseslere baglanir. Her iki parcanin da innervasyonu lumbal
spinal sinirlerin ventral dallar ile saglanir (35). Fonksiyonu konusunda net bir sey
sOylenememekle birlikte posterior intersegmental kaslarla ayni oldugu

diistiniilmektedir (20).

2.1.6 Lumbal Kaslar

Lumbal bolge kaslar1 transvers proseslerin arkasinda uzanan ve lumbal
bolge hareketlerini meydana getiren kaslardir. Bir kismi lumbal vertebralara
tutunarak direkt lumbal omurga {izerinde hareket ederken bir kismi lumbal
vertebralara tutunmadan lumbal omurgada hareket olusumunu saglarlar (20).

Bu kaslar 3 grupta incelenir:

1) Kisa intersegmental kaslar: interspinales ve intertransversari mediales
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2) Lumbal vertebralara tutunan polisegmental kaslar: multifidus, longissimus ve
iliokostalisin lumbal parcalari

3) Uzun polisegmental kaslar: longissimus ve iliokostalisin torasik pargalari

Interspinales: Lumbal interspinal kaslar interspindz ligamentin her iki
tarafinda uzanan lumbal vertebralarin spindz proseslerini birbirine baglayan kisa
intersegmental kaslardir. Baglandigi noktada bir iist vertebranin sagital
rotasyonuna katkida bulunur. Ancak kisa bir kas olmasi nedeniyle hareket

olusumunda belirgin bir etkisi yoktur (36).

Intertransversarii Mediales: Bu kas lateral fleksiyon ekseninin
medialinde, sagital rotasyon ekseninin arkasinda yer alir.Cok kii¢iik kaslar olmasi
nedeniyle lateral fleksiyon ve sagital rotasyon hareketlerine kayda deger bir
katkida bulunup bulunmadigi siiphelidir. Daha biiyiikk kaslarin bu hareketleri
meydana getirdigi medial intertransvers kasin ise hareketin ince ayarini yaptigi
diistiniilmektedir (36).

Bu kasla ilgili bir bagka diisiince de biiyiik propriyoseptif doniistiirciiler gibi
davrandigidir. Degerini agiga ¢ikardigi gilicten ziyade biinyesinde bulundurdugu
kas igciklerinden alir. Lumbal vertebral kolonu izleyebilir ve ¢evresindeki

kaslarin hareketini etkileyen bir geri bildirim meydana getirebilir (36).

Multifidus: Multifidus lumbal bélge kaslarinin en biiyiigii ve en ortada yer
alanidir. Lumbal vertebralarin spindz proseslerinden ve laminalarindan
kaynaklanan tekrarlayan bir dizi fasikiilden olusur (37). Multifidusun
fasikiillerinin biiylik bir kism1 mamillar ¢ikintilara tutunurken daha derindekiler
mamillar ¢ikintilarin hemen yanindaki zigoapofizyal eklemin kapsiiliine tutunur.
Bu tutunma sayesinde multifidusun kasilmasina bagli ortaya ¢ikan hareketler
esnasinda multifidusun eklem kapsiiliiniin igine sikismasi 6nlenmis olur. Lomber
multifidus fasikiilleri segmental olarak diizenlenmistir. Bu morfolojisinin en temel
Ozelligidir. Her lumbal vertebra, spinal proseslerden yayilan ve onu asagida
mamiller ¢ikintilara, iliak tepeye ve sakruma baglayan fasikiillerle donatilmistir.
Bu durum, bu kasin liflerinin temel eylemlerinin lumbal spindz proseslere bagh

olarak diizenlendigini ortaya koymaktadir. (38)
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Posteriordan  bakildiginda multifidus kasinin fasikiilleri oblik ve
kaudolateral yerlesmistir. Multifidus kasi biyomekanik olarak incelendiginde
yatay ve dikey vektorlere boliniir (39). Yatay vektor kasin rotasyon sirasinda
stabilizator bir gorev iistlendigini agiklar (40). Dikey vektor kasin temel hareketini
ortaya koyar. Bu kasin fasikiilleri c¢iktiklart her vertebra seviyesinde sagital
rotasyon iretir. Multifidus lumbal ekstansiyonun ‘“sallanan” komponentini
uygular ve fleksiyon sirasinda bu hareketi kontrol eder (20).

Lumbal bolgenin eksenel rotasyonu toraksin rotasyonuna sekonder olarak
gerceklesir. Toraksin rotasyonun oblik abdominal kaslar meydana getirir. Bu
kaslar toraksta rotasyon meydana getirmek icin kasilirsa lumbal omurgada da
fleksiyon meydana getirirler. Bu fleksiyona karst koymak i¢in omurganin
ekstansorleri kasilir. Bu esnada multifidus rotasyona dahil olur. Multifidus'un
rotasyondaki rolii, rotasyon iiretmek degil, karin kaslarinin rotasyon iiretirken
olusturdugu fleksiyon etkisine karst koymaktir. Doénme sirasinda multifidus
tarafindan 'stabilize edilen' anormal hareket, karin kaslar1 tarafindan kag¢inilmaz
olarak {iretilen istenmeyen fleksiyondur (41).

Multifidus sekonder olarak lomber lordozu ve ekleri arasina yerlestirilmis
herhangi bir vertebra ve vertebralar arasi diskler iizerindeki sikistirma ve ¢ekme

yiiklerini arttirmaktadir (41).

Lumbal Erector Spina: Lumbal erektor spina multifidusun lateralinde yer

alir ve lumbal bolgede sirt kaslarinin belirgin dorsolateral konturunu olusturur.
Longissimus toracis ve iliocostalis lumborum olmak iizere iki kastan olusur.
Ayrica, bu kaslarin her birinin iki bileseni vardir: bel omurlarindan kaynaklanan
fasikiillerden olusan lomber kisim ve torasik omurlardan veya kaburgalardan
kaynaklanan fasikiillerden olusan torasik kisim.
Longissimus thoracis unilateral olarak vertebral kolonun ekstansiyonu ve ayni
tarafta fleksiyon, bilateral olarak vertebral kolonun ekstansiyonu ve
hiperekstansiyonunu meydana getirir. Ayrica inspirasyon sirasinda kostalari agagi
ceker (42).

[liocostalis lumborum omurganin serbest hareketi igin olduk¢a &nemlidir.
Bilateral olarak omurganin ekstansiyonu ve hiperekstansiyonu saglar. Ipsilateral

olarak kasilirken omurganin lateral fleksiyonunu meydana getirir. Ekspirasyona
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yardimcidir. Multifidus ile birlikte lumbal omurganin oryantasyonunu destekler
(42).

Quadratus Lumborum: Quadratus lumborum kas1 L1 ila L4’{in transvers
proseslerinin 6n ylizlerini kaplayan, transvers proseslerin birka¢ santimetre
Otesine yanal olarak uzanan genis, dikdortgen bir kastir. Kas lumbal transvers
prosesleri, ilium ve 12kostay1 birbirine baglayan ¢esitli egik ve uzunlamasina
uzanan liflerin karmasik bir toplamidir (43).

On,orta ve arka olmak iizere ii¢ katmandan olusur. Her katmanda, karmasik
ve diizensiz bir sekilde farkl fasikiiller i¢ ice gecmistir. Ayrica, ii¢ tabaka yer yer
birbirine karisir ve 6zellikle 6n ve arka tabakalardan gelen iliokostal liflerin orta
ve arka tabakalarin iliolumbar ve lumbo kostal fasikiillerini sardig: i¢in yanal
olarak ayirt edilmesi zor olabilir (44).

Bu kasin fonksiyonu lumbal bolgenin lateral fleksiyonudur. Fasikiilleri
sagittal rotasyon ekseninin arkasinda hareket ettigi i¢in potansiyel olarak lumbal
omurganin ekstansor kaslarindan biridir. Ayrica solunum sirasinda 12. kostayi

sabitler (44).

Sekil 2.3. Lumbal Bolge Kaslar1 (45)
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2.2 Lumbal Bolge Biyomekanigi
2.2.1 Spinal Kinematik

Lumbal bolgede temel hareketler fleksiyon,ekstansiyon,lateral fleksiyon ve
rotasyondur. Bu parametrelerde bireyler arasinda yasa da bagli olarak farkliliklar
goriliir. Yashlarda genglere oranla tam 6ne fleksiyon ve lateral fleksiyon agilari
azalmistir (46). Erkekler fleksiyon-ekstansiyonda daha mobilken, kadinlar lateral
fleksiyonda daha mobildir (47). Lumbal omurganin ekstansiyonu ve esnemesi
esnasinda her bir vertebra bir alttaki vertebra ile baglantili olarak sagittal
diizlemde rotasyon ve translasyon hareketlerinin birlikte ortaya ¢ikmasiyla kavisli
bir hareket ortaya c¢ikarir (48). Bir vertebranin baslangic hareketinden bitis
hareketine kadar meydana gelen hareket ekseninin merkezi “anlik donme ekseni”
olarak adlandirilir (49). Fleksiyon, ektansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin
rotasyonel ekseni ani donme ekseninin i¢inde diskin posteriorunda yer alir (50).
Omurga bir biitiin olarak ele alindiginda birden ¢ok hareketi iceren olduk¢a mobil
bir yapidir. Ancak vertebralari birbirine baglayan yapilar hareketi oldukca kisitlar.
Vertebralarin  hareketi pasif dokularin esnekligine ve kaslarin koodineli
hareketlerine dayanan birlesik hareketler olarak da adlandirilan bir spinal ritmi
takip eder. Yapilan bir aragtirma bag sertligi ve kalinliginin spinal hareketler
lizerine yapilan bir arastirma pasif dokularin kinematik tizerinde etkili oldugunu
gostermistir  (51). Bu bulgular, omurga kinematiginin elastik yapilarin

davranigiyla iliskili oldugu fikrini desteklemektedir.

2.2.2 Gii¢ ve Kuvvetler

Kaslarin biyomekanik modellemesini yapmak i¢in, eklem boyunca olusan
momentlerin hesaplanmas1 gerekir. Bir kasin iiretebilecegi maksimum kuvvet
kasin enine kesit alani ve boyutu N/alan olan kuvvet katsayisi ile dogrudan
iligkilidir. Spesifik kas kasilma yogunlugu i¢in 22,5 ila 100 N/cm? arasinda
degerler onerilmistir (52).

Sirt kaslar bir biitiin olarak degerlendirildiginde maksimal kuvvet erkekler
icin 1863 N, kadinlar i¢cin 813 N olarak bulunmustur. Ekstansiyonda ortalama
4000 N, fleksiyonda ise 1153 N olarak dl¢tilmiistiir (52).
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Kaslarin iirettigi kuvvet momentleri daha dogru olarak ortaya koyabilmek
icin daha rafine Ol¢limler gereklidir. Ortalama degerler iizerinden yapilan
hesaplamalarda sirt kaslarimin omurga eksenine mesafesinin ayni oldugu
bulunmustur. Ancak omurga boyunca uzanan kaslar (erektor spina, psoas major
vb.) lumbal omurgaya direkt olarak paralel degillerdir ve farkli seviyelerde farkli

mesafelere sahiptirler (53,54).

2.2.3 Rotator Parametreler

Omurganin kinematik davranist dogrusal degildir, yani daha fazla sapmaya
kars1 direng, hareket segmentinin mevcut sapmasina baghdir. Kalitatif ve
kantitatif kinematik davranisi ifade etmek i¢in, ylik deformasyon egrilerinin belirli
asamalar1 ayirt edilir. Notr bolge, bir omurga Orneginin kayda deger yiikler
uygulanmadan hareket ettirilebildigi araliga benzer. ROM, fizyolojik yiiklerin
uygulanmasiyla elde edilen omurganin maksimum deformasyonunu temsil eder.
ROM hem in vivo hem de in vitro olarak kolayca belirlenebilirken, NZ genellikle
yalnizca in vitro testlerle dl¢iiliir ¢linkii omurgaya etki eden yiikler in vivo olarak
degerlendirilemez ve bu da bolgeye etkiyen yiikler agisindan bir degerlendirmeyi

imkansiz kilar (43).

2.3 Torakolumbar Fasya (TLF)

Torakolumbar fasya govdenin alt kismini1 saran miyofasyal kusagin énemli
bir pargasidir. Katmanli ve kompleks yapisi ile paraspinal kaslari quadratus
lumborum (QL), karin arka duvari ve psoas major kaslarindan ayirir. Postiirde,
yiik transferinde ve solunumda 6nemli rol oynar (15).

TLF fasyal diizlemlerin ve apondrotik tabakalarin kompleks halidir (55). Bu
karmasik yap1 6zellikle lomber omurganin kaudal ucunda ¢ok sayida aponeurotik
doku tabakasinin birlestigi ve iki spina iliaka posterior superior arasinda
kalinlagsmis bir kusak olusturur ve iskial tiiberositlere ulasmak i¢in kaudale dogru
belirgin hale gelir (15).

TLF {izerine yapilan caligmalar iki ve ii¢ katmanli modeller ortaya
koymustur.

Iki katmanli modele gére TLF lomber vertebralarin spindz proseslerinin

uclarina ve supraspindz ligamente baglanan ve paraspinal kaslari saran posterior
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bir tabakadan ve paraspinal kaslar1 quadratus lumborumdan ayiran kollajen
demetlerinden olusan kalin bir bant seklindeki anterior tabakadan olusur (15).

Ug katmanli model ise yiizeysel lamina (latissimus dorsinin aponevrozu) ve
derin lamina olarak ikiye ayrilan posterior tabakadan ve quadratus lumborum ve
psoas arasindan gegerek posteriora donen anterior tabakadan olusur. Bu model en

yaygin olarak kullanilan modeldir.

Yiizeysel Lamina

TLF’nin posterior katmaninin yiizeysel laminasi latissimus dorsi, gluteus
maksimus, eksternal oblik kasin bir parcasi ve trapezius kaslar ile birliktedir.
Yiizeyel laminanin lifleri kraniolateralden kaudomediale yerlesmistir. Yalnizca
birkag lif eksternal oblik kasin ve trapezius kasinin aponevrozu olarak seyreder.
Yiizeysel lamina liflerinin ¢ogunu latissimus dorsinin aponevrozu olusturur ve bu
lifler supraspinal baglara ve L4’iin spindz prosesine baglanir. L4-L5 vertebralarin
kaudalinde yiizeysel lamina supraspinal ligament, spindz proses gibi orta hat
yapilaria gevsek bir sekilde baglidir. Ayrica kontralateral kenara capraz yapar ve
sacrum, posterior superior iliac omurgaya ve iliac creste baglanti yapar.(55)

Sacral seviyede TLF gluteus maksimusun fasyasi olarak devam eder.
Buradaki lifler kraniomedialden kaudolateraledir. Liflerin ¢ogu medyan iliac crest
ile baglantihidir. L4-L5 seviyesinde c¢apraz yaparak kontralateralde posterior
superior iliak omurgaya ve iliak creste baglanir. Bu liflerin bazilari latissimus
dorsi lifleriyle baglanti kurar. Latissimus dorsi ve gluteus maksimus lifleri farkl
yonlerde konumlandig1 i¢in bazi lifler birbiriyle ¢apraz yapan bir goriiniim

olusturur.(56)

Derin Lamina

Alt lumbal ve sakral seviyelerde derin fasya lifleri kraniomedialden
kaudolaterale oryantedir. Sakral seviyede bu lifler yine bu seviyedeki yiizeyel
lamina lifleri ile kaynasmistir. Ciinkii derin laminanin lifleri burada sakrotuberoz
ligament ile birlikte devam eder. Bu ligament ile ylizeyel lamina arasinda indirekt,
derin lamina ile direkt baglanti vardir (56).

Pelvik bolgede derin lamina posterior superior iliak omurga, iliak crest ve
uzun posterior sacroiliak ligament ile iligkilidir (57). Bu ligament sakrumdan ve

posterior superior iliak omurgadan orijin alir (56).
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Lumbal bdlgede derin laminanin lifleri interspindz ligamentten temel alir.
Iliak creste ve daha kranialde internal oblik kasmn baglandig1 ya rafeye baglanirlar
(56).

Derin lamina L5-S1 arasindan kontralateral tarafa gecer. Medyan sakral
krest ile posterior superior ve inferior iliak prosesler arasindaki bdlgede, derin
lamina lifleri erektor fasyasi ile birlesir. Lomber bolgede daha kraniyal olan derin
lamina incelir ve sirt kaslar1 lizerinde serbestgce hareket eder. Alt torasik bolgede
serratus posterior inferior kasmin lifleri ve onun fasyasi derin lamina lifleriyle
birlesir (56).

TLF’nin orta tabakasi ve arka tabakasi enine gerilim olusturmak i¢in uygun
bir morfolojiye sahiptir. Bu tabakalar bagli olduklar1 kaslardan gelen gerilme
yiiklerini omurgaya aktarirlar. Orta tabaka arka tabakaya gore daha direkt bir yola
sahiptir ve transversus kasinin geriliminin ¢ogunu omurgaya iletir. Her iki katman
da sagittal diizlemde segmental kontrolii etkiler ve transvers diizlemde biiyiik
etkilere sahiptir (58).

Arka katmanin derin tabakasinda hem longissimus hem de iliokostal kasin
lumbal kism1 ve daha derinde bulunan multifidus kaslarinin tizerinde uzanan ¢ok
giicli erektor spina aponevrozu bulunur. Bu aponevroz, multifidus ile birlikte
sakrumun dorsal tarafina ve kismen iliuma karisir. Hem erektor kasin hem de
multifidusun kasilmasi derin laminadaki gerilimi dogrudan artirir ve dolayh
olarak torakolomber fasyanin tiim arka tabakasini genisleterek gerilimi yiikseltir,
ancak bu ayni zamanda orta tabakanin gerilimini de etkiler. Saglikli bireylerde
transvers ve internal oblik kaslar diger kaslardan daha erken aktive olursa,
TLF’nin ‘zemini’ gerilir ve posterior tabaka iizerinde kiiciik bir etki olur. Bu
durumda fasyanin gevsekligi azaldig: i¢in erektor ve multifidus kasilmalar1 daha
etkin hale gelecektir (56).

Kalga eklemi araciligiyla pelvisin eksternal herhangi bir hareketinin TLF
tizerinde meydana getirdigi gerilimi lateral fleksiyon ve rotasyonun varligina bagh
olmaksizin gévde fleksiyon ve ekstansiyonunu etkiler. Bu durum fasyanin dis ve

i¢ dinamiklerini (kuvvet ve basing) degistirir (56).
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Sekil 2.4. TLF katmanlar1 (15)

2.4 Fasya ve Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon eklem pozisyon hissinin ya da hareketinin bilingli ya da
biling dis1 stireci olarak tanimlanir. Propriyosepsiyon temelde dis diinyayla ilgili
olan ekstrosepsiyon, visseral ve metabolik siireclerin bilgilerinden olusan
interosepsiyon olarak ikiye ayrilir. Morfolojik olarak kapsiilli ve kapsiilsiiz
mekanosensitive sinir sonlanmalar1  (mekanoreseptdr) ve afferent sinir
sonlanmalar1 seklindedir. Propriyosepsiyon igin gerekli mekanoreseptif bilgi
yalnizca fasya ve konnektif dokudan degil ayn1 zamanda deri, eklem yiizleri,
eklem yapilart ve kaslar tarafindan gelen mekanoreseptif ve taktil bilgiler
sayesinde saglanir (56).

Fasyadaki propriyosepsiyon sadece fasiyal yapilarin i¢inde bulunan veya
hemen onlara bagli olan mekanoreseptorler tarafindan saglanmaz, ayn1 zamanda
fasyanin mimarisi de propriyosepsiyon siirecinde aragsal bir rol oynar. Kaslarin
icinde yer alan mekanoreseptorler dagilimlarina ve yerlesimlerine gore fasyal
katmanlara yonelebilirler. Bu yonelim fasyada direkt olarak mekanoreseptif bir
substrat olmadan propriyoseptif bilgi olusumunu meydana getirebilir. Fasyal bag
dokusunun kaslarla olan mimari iligkisine bagli olarak sadece juxta-artikiiler bag
dokusu, eklem hareketi ve pozisyonu hakkinda propriyoseptif bilgi saglamaz ayni1

zamanda epimisiyal, intermiiskiiler, aponevrotik, fasiyal tabakalarin da dogrudan
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veya dolayli olarak propriyoseptif bilgi olusum siirecinde islevsel bir rol

oynayabilir (56).

2.5 Fasya ve Postiir

TLF, kaslar ve omurga ile siireklidir ve gerilim iletiminde etkili olan genis
bir bag sistemi olusturur (15). Bu nedenle, TLF'nin sertligindeki degisiklikler,
mekanik gerilmelerin ¢esitli fizyolojik yapilar arasinda nasil dagildiginm
yansitabilir. Ornegin, TLF'nin her iki tarafina uygulanan lateral gerilim, fleksiyon
sirasinda spinal segmentlerin sertligini ve eksenel direncini arttirir (59). Gluteus
maximus ve latissimus dorsi'nin aktivasyonu, sakroiliak eklemin stabilitesini
artiran TLF geriliminin artmasiyla sonuglanir (60). Ayrica, bir vitro ¢ekme testi,
TLFnin harici yiikiin artmasiyla kademeli olarak deforme oldugunu ve
sertlestigini gostermistir (11).

TLF yiiziistii pozisyonda en az gerginken oturmada one egilme pozisyonda
en gergindir. Onceki galismalar, yiiziistii postiirde TLF'nin tamamen gevsedigini
gostermistir, ancak TLF'nin lomber omurganin stabilitesini korumak i¢in oturma
ve ayakta durma duruslarinda lomber omurganin yiik tasimasina yardimei olmasi
gerekir. Oturma postiirinde TLF sertligi ayakta durma postiirine gore daha
yiiksektir, bu da oturma postiiriinde lomber yiikiin artmasina bagl olabilir. Ciinkii
lomber lordoz lomber vertebranin yiikiinii absorbe etmek ic¢in 6nemli bir yap:
olarak kabul edilir, ancak oturma postiirii lomber lordozun azalmasina,
intervertebral disk basincinin ve iskiyal basincin artmasina ve aktivitenin
artmasina neden olur (11).

Govde fleksiyonu sirasinda TLF gerginligi artar. Artan bu gerginlik
omurganin asirt biikiilmesini dnlemek amaciyla lumbal bolgede fleksor bir direng
saglar (11).

One egilme karm igi basinci artiracak, bu da karin kaslarinda artan gerilime
ve aponeuroza neden olacaktir. TLF'nin 6n ve arka katmanlari, lomber omurganin
paravertebral kaslarmi kaplayan bir fasya kilifi olusturmak icin birbirleriyle
baglanir. Fasyal kilifin bir kismi transvers abdominal aponeurozu, abdominal
oblik tendonu ve eksternal oblik tendonu olusturmak igin transvers siiregten disari
dogru uzanir, bdylece abdominal gerilim, tolumbar omurgada germe torku iireten

abdominal aponevroz ve fasyal kilif boyunca TLF'ye iletilir (11).
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2.6 Non-Spesifik Bel Agrisi
Spesifik olmayan bel agrisi; bel bolgesinde taninabilir, belirli bir patolojiye
(6rn. osteoporoz, enfeksiyon, kirik, yapisal deformite, kauda equina sendromu,
timor, radikiiler sendrom veya inflamatuar bozukluk) atfedilemeyen agr1 seklinde
tanimlanir. Bel bolgesinde agriyr meydana getiren olasi nedenlerle ilgili birgok
faktor belirlenmistir. Biiylik popiilasyonlar iizerinde yapilan c¢alismalardan elde
edilen bulgular klinik goriintiileme yontemleriyle tespit edilen lumbal disk

dejenerasyonuyla bel agrisi arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymustur (2).

Epidemiyoloji

Bel agrisi, hem gelismis hem de gelismekte olan {ilkelerde engellilikle
gecirilen yillarin 6nde gelen nedenidir ve genel hastalik yiikii acisindan altinct
siradadir (61). Bu sorunun ¢6ziimiine yonelik kaynaklar olduk¢a yeterli olmasina
ragmen bel agrisi olan ¢ok az insan saglik hizmetlerine basvurur (2). Agrinin
¢Oziimii icin saghk kurulusuna basvurma kadinlarda,daha Once bel agrisi
yasayanlarda ve genel sagligi kotii durumda olanlarda daha ¢ok goriiliir (61).

Bel agris1 cinsiyete gore kadinlarda, yasa gore ise 40-69 yas arasi grupta daha
yaygin olarak goriiliir (61).

Onceki yillarda ¢ocuklukta nadiren goriildiigii diisiiniilse de yapilan son
caligmalar bu diisiinceyi degistirmistir. Ozellikle ergenlikle birlikte agrinin
goriilme sikliginda artis oldugu yapilan g¢alismalarla ortaya konmustur (62).
Cocuklukta goriilen bel agris1 yetigkinlikte bel agris1 goriilme ihtimalini artirir
(61).

Bel agrismin prevalansinin yaklasik %84, kronik bel agris1 prevalansinin %23
oldugu bulunmustur. Niifusun %12’sinde bel agrisinin kalic1 sekele neden oldugu
belirtilmistir (63).

Tirkiyede 20 yas ve ilizeri bireylerin %14’linde en az 2 hafta siireyle
yatmay1 gerektiren bel agris1 sikayeti goriilmiistiir. 50 yas ve lizeri grupta ise
niifusun %85’inde mutlaka yasamlarinin bir doneminde bel agris1 goriilmiistiir.
Uzayan insan Omrii goz Oniine alindiginda, bu oranlarin gitgide artacagi

diistiniilmektedir (64) .
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Patogenez

Agrmin akut doneminde nosiseptif faktorler etkin rol oynar. Omurganin
cesitli kisimlar1 innervasyonlarina gore agriy1 olusturabilir ancak sadece anatomik
bakis acisiyla agrinin kaynaginmi agiklamak miimkiin degildir. Kronik agrida
psikososyal faktorler de devreye girer bu sebeple birey 6zelinde agriya verilen
tepki tespit edilmelidir (2).

Non spesifik bel agrisinin patolojisi net bir sekilde tanimlanamaz. Ancak
bliyiik popiilasyonlar {izerinde yapilan ¢aligmalar disk dejenerasyonu ile yakindan
iligkili oldugunu ortaya koymustur (2). Ancak MR goriintiilemelerindeki her
anomali bel agrisi ile iligkilendirilemez ¢iinkli asemptomatik bireylerde de MR
bulgularinda ¢esitli dejenerasyonlar goriintiilenebilir (65).

Non spesifik bel agrisinin patofizyolojisinde tiimdr nekroz faktér o (TNF-a)
nin rolii oldugu disiiniilmektedir. Yapilan bir prospektif vaka kontrol
calismasinda bel agrili bireylerde TNF a diizeyi daha yiiksek bulunmustur (66).

Bir diger etkili oldugu diisiiniilen madde de sinir biiyiime faktoriidiir.
Dejenere olmus niikleus pulposustan salinan sinir biiylime faktorii agrinin
tranmisyonunda rol oynar ¢iinkii sinir biiylime faktorii aksonal biiylimeyi tesvik
eder ve P maddesi tiretimini indiikler (67).

Mekanik faktorlerin bel agrisinin patofizyolojisindeki rolii g6z Oniine
alinmalidir. Yapilan sistematik derlemelerde ¢alisan bireyler incelendiginde masa
basi calisma, diizgiin postiirii koruyamama, uzun siireli ayakta durma ve yiiriime,
itme ve ¢ekme, bilkkme ve kivirma, kaldirma ya da tasima gibi aktiviteler bel
agrisinin olasi nedenleri olarak bulunmustur (68).

Asirt kilolu ya da obez olmak da bel agris1 riskini artirmaktadir. Buradaki en
gliclii iligki bel agris1 igin bakim arayisi ve kronik bel agrisi iledir (69). Kohort
caligmalar1 obezitenin basli basma 1 yil i¢inde en az bir kez bel agris1 yasama
insidansinda artisa neden oldugunu ortaya koymustur. Fiziksel kondiisyonsuzluk
ve kullanmama direkt olarak bel agrisi ile yakindan iligkilidir (70).

Yapilan bir baska kohort ¢aligmasi sigara ve bel agris1 arasinda zayif da olsa
bir iligki bulmustur. Anksiyete ve duygu durum bozukluklar1 kontrol altina alinsa
bile sigara kullanimi bel agrisim1 artirma yoniinde diistik dereceli risk teskil
etmektedir. Ancak bu mekanizmanin altinda yatan sebep tam olarak
bilinmemektedir (71). Bel agrist olusumunda genetik faktorlerin rolii tartigmalidir.

Yapilan caligmalar disk dejenerasyonu ve bel agrisinin genetik arka planl
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oldugunu ortaya koymustur (72,73). Agn algisi, sinyal verme, psikolojik isleme
ve bagisiklikta yer alan genler araciligiyla baska bir¢ok genetik etki bildirilmistir
(74). Yaymlanan c¢alismalar genellikle bel agrisinin siiresine gore agriy1
kategorize eder. 6 haftaya kadar olan agrilar akut, 6-12 hafta arasi siiren agrilar
subakut, 12 haftadan daha uzun siiren agrilar ise kronik agrilardir (75). Ancak bel
agrisini yalnizca siiresine gore kategorize etmek yetersiz bir yaklagimdir. Siire
disinda arastirmacilar gesitli zaman ¢ergeveleri, bolgeler, semptomlar, siklik,
siddet ve hari¢ tutma kombinasyonlarina gore de siniflandirma yaparlar (76).

Akut bel agris fiziksel faktorler (agir bir objeyi kaldirma vs.), psikososyal
faktorler (yorgun olma durumu) ya da her iki faktoriin bir arada goriilmesi (agir
bir sey kaldirirken dikkatin dagilmasi) tarafindan tetiklenebilir. Agr1 hastalar
tarafindan 6zellikle sabahin erken saatlerinde farkedilir. Yapilan baz1 ¢aligmalar
hava kosullarmin agriyr tetiklemedigi veya var olan silirecin daha da

kotiilesmesine neden olmadigi yontindedir (77,78).

Ayiricl1 Tam

Bel agrist birgok hastaligin bir semptomu olarak goriilebilir. Non-spesifik
bel agris1 tanisinin konabilmesi i¢in birtakim hastaliklarin eleniyor olmasi gerekir.
Lumbal bolgede agri meydana getirebilecek lumbal bolge disi hastaliklarin,
lumbal bolgeyi direkt olarak etkileyen hastaliklarin, radikiilopati ve spinal stenoz
tanilarinin disinda bel agrisi yasayan hastalar non-spesifik bel agrili bireyler
olarak gruplandirilirlar (61).

Ozellikle birinci basamak kuruluslara basvuran hastalarda bel agrilari
spesifik degildir. ikinci ve iigiincii basamaga bagvurularda spesifik tanilar daha
yaygin goriiliir (61). Bireylerin hayatin1 ciddi oranda etkileyen agrilarda daha
detayli arastirmalar yapabilmek icin gece agrisi, ani ve asirt kilo degisikligi gibi
bazi kirmizi bayraklar belirlenmistir. Ancak bu kirmizi bayrak tek tek ele

alindiginda taninin konabilmesi adina ¢ok azinin faydali oldugu saptanmistir (79).

Onleme
Bel agrisinin  Onlenmesinde temel yaklasim omurgaya binen yiikiin
azaltilmasina yonelik miidahalelerdir. Bu amacla masa basi ¢alisanlarda omurgay1

destekleyen desteklerin ve  ergonomik mobilyalarin kullanimi, agir yiik
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kaldirmay1 gerektiren islerde kaldirma i¢in yardimer araglarin kullanimi gibi is
yiikiinii azaltan ve omurgay1 koruyan yaklasimlara 6nem verilmektedir (61).
Yapilan sistematik derlemelerde egzersiz egitimi ve bel okulu miidahalelerinin bel
agrisinin  Onlenmesinde etkili oldugu saptanmistir (80). Bunun disinda stres
yonetimi, ayakkabi se¢imi, korse kullanimi gibi yaklagimlar daha diisiik kanit
diizeyine sahiptir (61).

Akut bel agrisinin %10-15'1 kronik agriya doniismektedir.

Tedavi

Akut yonetim

Spesifik olmayan bel agrisinin net ve kesin bir patogenezi olmadig: i¢in
tedavi yontemleri de spesifik degildir. Hastaligin yonetiminde amag¢ agriyr ve
olast sonuglarini azaltmaya yoneliktir. Buna bagli olarak temel yaklasimlar
sunlardir:

- yatak istirahati ve aktif kalma

- sicak uygulamalar

- farmakolojik tedaviler (parasetamol, NSAID, kas gevseticiler, opioidler)

- Non-farmakolojik tedaviler (manuel terapi, masaj, egzersiz, akupunktur vs.)

Biitlin bu miidahaleler hasta egitimi ile desteklenerek akut donemde agrinin
azaltilmasi ve tekrarlamamasi amaglanir (61). Hasta egitiminde hasta bel agrisinin
nedenleri ve ortaya ¢ikardigi sorunlar hakkinda bilgilendirilmelidir (61). Giinliik
hayatinda dikkat etmesi gerekenler ve iyilesmeyi desteklemek icin neler
yapabilecegi anlatilmalidir. Hasta egitimi iyilesmeyi ve ise doniisii hizlandirir
(81).

Hasta bu donemde aktif olmali, giinliik yasam aktivitelerine normal oranda
devam etmeli ve hatta is hayatin1 da siirdiirmelidir. Giin iginde yaptig1 aktiviteleri
hotpack gibi sicak ajanlarla desteklemelidir (82).

Akut donemde hastalarin yaklasik %50’sinin sikayetleri hasta egitimi ile
azalir. Azalmayan hastalarda non-farmakolojik tedavi yontemleri uygulanabilir
(83). Bunlar arasinda egzersiz temelli yaklagimlar ve sicak ajanlar oldukca
popiilerdir. Ancak konservatif tedaviler kendi icinde kiyaslandiginda akut

donemde egzersizin diger tedavi yontemlerine iistiinliigii yoktur (84).
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Kronik Yonetim

Kronik bel agrisinin yapilacak tedavilerle tamamen ve kesin olarak
kaldirilmast miimkiin degildir. Yapilan tiim miidahaleler agriy1 ve ortaya c¢ikan
sonuglarini azaltmaya yoneliktir.

Kronik donemde tedavi icin farmakolojik olarak parasetamoller,
benzodiazepinler, NSAID’ler, kas gevseticiler, trisiklik antidepresanlar ve
opioidler tercih edilir (61). Bunlar kendi i¢inde kiyaslandiginda yalnizca trisiklik
antidepresanlarin bel agrisini1 tedavi etmede yiiksek kanit diizeyine sahip oldugu
bulunmustur (85).

Farmakolojik olmayan tedavi segenekleri ise manuel terapi, egzersiz, masaj,
akupunktur, elektroterapi, biligsel davranis¢1 terapi ve radyofrekans
denervasyondur (61). Egzersiz non-spesifik bel agrisin1 tedavi etmede yiiksek
kanit diizeyine sahiptir ve diger farmakolojik olmayan tedavi yontemlerine
stlinliigii vardir (86).

Akut bel agrisinin tedavisine kiyasla kronik bel agrisinin tedavisinde
farmakolojik olmayan tedaviler daha cok tercih edilir ve daha etkilidirler. Biitiin
bu tedavi yontemlerine ek olarak depresyon gibi komorbiditelerin tedavi edilmesi
icin psikososyal yaklagimlar da kronik bel agrisinda 6nem tagimaktadir (87).
Hasta egitimi, hastanin soru isaretlerinin ve endiselerinin giderilmesi akut agrida
oldugu kadar kronik agrida da olduk¢a gereklidir. Hasta fiziksel olarak aktif

kalmaya ve galigiyor ise is hayatina devam etmeye tesvik edilmelidir (61).

2.7 Non-Spesifik Bel Agris1 Torakolumbar Fasya Iliskisi

TLF, viicut hareketlerini kolaylastirmak icin birbirinden bagimsiz olarak
hareket eden gevsek ve yogun bag dokusu katmanlari icerir; bu, ultrason
gorlintiileme kullanilarak gézlemlenebilen ve kayma gerilmesi olarak dlgiilen bir
olgudur (15). TLF i¢indeki adezyonlar ve fasiyal tabakalar arasinda meydana
gelen fibrozis gibi dejeneratif degisikliklerin doku kesme kapasitesini azalttig1,
doku yiiklerini anormal sekilde yeniden yonlendirdigi ve nosiseptif ile anormal
propriyoseptif sinyali aktive ettigi diistiniilmektedir (88).

Kronik bel agrili bireylerde TLF gerginliginde artis ve fibrozis olusmu
seklinde diizensiz yeniden olusumlar meydana gelir (89). Ancak TLF’de meydana
gelen degisikliklerin kronik agriya mi sebep oldugu yoksa agrinin meydana

gelisinin TLF’de degisiklik meydana getirdigi net degildir. TLF nin mikro
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yaralanmalar1 ya da inflamasyonu nosiseptor aktivasyonunu artirdigi, anormal
afferent girdi olusturdugu, merkezi sinir sisteminde nosiseptif sensitizasyon ve
uyumsuz doku yeniden sekillenmesine neden olarak kronik agriyi meydana

getirdigi daha yaygin bir goristiir (90).

2.8 Non-Spesifik Bel Agris1 Propriyosepsiyon iliskisi

Propriyosepsiyon tanmimlanirken statik ve dinamik olmak {izere iki
mekanizma seklinde ele alinir. Statik pozisyon duyusu viicudun bir boliimiiniin
diger bolgelere gore oryantasyonu olarak tanimlanirken, dinamik pozisyon duyusu
bir hareketin hizi, miktar1 ve yonilinii ndromuskiiler sisteme ileten duyu olarak
tanimlanir. Bu iki mekanizmadan yola ¢ikarak propriyosepsiyon viicudun stabilite
ve oryantasyonunun afferent girdi ve efferent sinyallerinin olusturdugu
noromuskiiler bir siirectir (91).

Propriyosepsiyondaki bozuklugun, omurganin nétr pozisyonun siirdiirme
becerisini azalttigi ve kas aktivasyonunu dogru bi¢imde koordine etmeyi
engelledigi saptanmistir. Burada birbirini tetikleyen bir dongii vardir. Spinal
kontroliin saglanamamasi, omurgada meydana gelen streslerin ve gerilmelerin
artis1, kas koordinasyonunu saglamadaki yetersizlik var olan bel agrisi siiresini
uzatacak ve bel agrisimi artiracak, bu da prosepsiyonun daha da bozulmasina
neden olacaktir (91).

Spesifik olmayan bel agrili bireylerde eklemlerde ve eklem g¢evresi
yapilarda birtakim yapisal ve islevsel bozukluklar meydana gelir. Bu da bu grup
hastalarda prorpriyosepsiyonun etkilendigini diisiindiiren bir bagka durumdur.
Propriyosepsiyondaki bozukluk néromuskiiler koruyucu reflekslerde gecikmeye
ve koordinasyonun saglanmasinda yetersizlige neden olur. Bu durum anormal
eklem hareketine engel olmak igin gerekli olan kas kasilmasinin ge¢ meydana
gelmesine neden olur. Ayrica asir1 yiilklenme ve stres altinda lumbal pozisyondaki
degisikliklerin algilanmasinin gecikmesi de yine propriyoseptif duyunun

bozuklugunun olumsuz bir sonucu olarak karsimiza ¢ikar (92).

2.9 Non-Spesifik Bel Agrisi Postiir Iliskisi
Postiir viicudun her hareketinde aldigi pozisyonlarin birlesimi olarak
tanimlanir. Postiirdeki bozukluklar bireylerde kas iskelet sistemine ait birgok

hastaligin temel sebeplerinden biridir. K&tii postiir hareketi etmek ve hareketi
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devam ettirmek igin kaslarda gereksiz aktivasyona ve gereksiz enerji
harcanmasina neden olur (93).

Postiirdeki degisimlerin bel agris1 {izerine etkisi noromuskiiler sebeplere
dayanmaktadir. Kas koordinasyonu, propriyosepsiyon duyusu gibi komponentleri
gozard1 ederek izole bir postiir bozuklugundan bahsetmek miimkiin degildir.
Ayakta dururken postiiral kontrolii degerlendirmek i¢in ndéromiiskiiler aktivasyon
paternleri ve biyomekanik sonug¢ parametreleri lizerindeki etki dikkate alinmalidir.
Statik durus sirasinda bile stabiliteyi saglamanin bir gerekliligi, noral ve kas-
iskelet sistemi arasinda isleyen bir etkilesimdir. Bu nedenle, ancak postiiral
kontroliin néromiiskiiler ve biyomekanik seviyesindeki degisiklikleri gbz oniinde
bulundurarak postiiral kontrol hakkinda tam bir izlenim elde etmek miimkiindiir.
Sirt, karin ve ekstansor kaslarinin degisen aktivite kaliplari bel agrisinda postiiral
kontroliin noéromiiskiiler diizeyde bozuldugunu gosterir. Bel agrili bireylerde statik
ayakta durma sirasinda daha fazla postiiral salinim saptanmistir (94).

Yapilan bir c¢alismada farkli pozisyonlarda lumbal omurganin nétr
pozisyonunu vurgulayan bir miidahale ile bel agrisinin azaltilabilecegi ortaya
konmustur. Bir baska ¢alismada lumbal fleksiyon postiiriiniin multifidus kasinin
aktivasyonunu engelledigi belirlenmistir. Bu da bel agrist olan bireylerde klinik
olarak agrinin siddetlenmesi ile iliskilendirilmistir (95).

Lumbal bodlge ve torakolumbal fasyaya dair edindigimiz tiim bu bilgiler
1s1ginda bel agrili bireylerde fasyaya ait degerlendirmelerin dikkate deger
oldugunu diisiinerek bu calismay1 planladik. Ayn1 zamanda arka planda elde
ettigimiz veriler fasyanin propriyosepsiyon ve postiirle de arasinda bir iliski
olabilecegini diisiindiirdiigli i¢in propriyosepsiyon ve postiir degerlendirmeleri

calismamimiz baska bir boyutunu olusturdu.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma spesifik olmayan bel agrili bireylerde torakolumbal fasya
esnekliginin gévde propriyosepsiyonu ve spinal postiir ile arasindaki iliskiyi
saptamak igin tasarlanmistir. Arastirma igin Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan 06.09.2022 tarih ve 2022/226 karar no. ile
izin alindi. Dahil edilme kriterlerinde yer alan sartlar1 saglayan bireylerden

bilgilendirilmis imzal1 onam alindi.

3.1 Bireyler
Aragtirmanin 6rneklem biiytikliigiinii belirlemek i¢in yapilan gii¢ analizinde
cok biiyiik etki biyiikligii (d=0,92) i¢in %90 gii¢ ve %5 hata payinda her bir
grupta 26 olmak lizere en az 52 kisi ile galisilmas1 gerektigi belirlendi. Spesifik
olmayan bel agril1 bireyler izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ne basvuran bireylerden, asemptomatik bireyler ise izzet
Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi

personelleri, refakatgiler ve arastirmacinin gevresinden se¢ilmistir.

Dahil edilme kriterleri
Spesifik olmayan bel agrili grup i¢in:
e Caligmaya katilmaya goniillii olmak
e 35-65 yas arasinda olmak
o Bel bolgesinde VAS’a gore 3’{in ilizerinde agr sikayeti olmak
o Bel bolgesinde en az 3 aydir agr sikayeti olmak
e Viicudun herhangi bir bolgesinde agri siddeti VAS’a gore 3’iin altinda
olmak

Asemptomatik bireyler igin:
e Caligmaya katilmaya goniillii olmak
e 35-65 yas arasinda olmak
e Viicudun herhangi bir bolgesinde agr1 siddeti VAS’a gore 3’1in altinda

olmak

Dahil Edilmeme Kriterleri
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o Bel bolgesinden herhangi bir cerrahi ge¢cirmek

o Osteoporoz, enfeksiyon, kirik, yapisal deformite, kauda equina sendromu,
timor, radikiiler sendrom veya inflamatuar bozukluk gibi tanis1 konulmus
hastalig1 olmak

o Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) kriterlerine gore “cok aktif”
olmak

o Hipermobil olmak (Beighton Skoru 4 ve iizeri olanlar)

e Herhangi bir psikiyatrik tanis1 olmak ve bu sebeple tedavi gérmek

o Gebelik

o Romatizmal hastalik varligi

3.2 Yontem

Katilimcilara agri diizeyini tespit etmek amaciyla Viziiel Analog Skala
(VAS), bel agris1 nedeniyle ortaya ¢ikan engellilik diizeyini 6lgmek i¢in Oswestry
Disabilite Anketi, fiziksel aktivite diizeyi i¢in Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
Anketi (UFAA), esneklik diizeyini belirlemek ic¢in Beighton Skorlamasi,
Torakolumbal fasya esnekligini degerlendirmek i¢in Sarioglu ve Oziinlii Pekyavas
tarafindan hazirlanan gonyometrik platform, govde propriyosepsiyonunu
degerlendirmek i¢in mobil bir uygulama olan “Clinometer” uygulamasi, spinal
postiirii degerlendirmek icin Spinal Mouse (Idiag, Voletswil, Isvicre, SM) cihaz
kullanildi.

3.2.1 Demografik Bilgi Formu
Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgilerini belirlemek
amactyla arastirmacilar tarafindan belirlenmis sorulardan olusan form

katilimcilara yoneltilmistir (EK - 1).

3.2.2 Agn Degerlendirmesi
0-10 cm’lik yatay Viziiel Analog Skala (VAS) ile agrinin siddeti 6l¢iild.
VAS kas iskelet sistemi problemlerinde gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmig bir
skaladir. (96) Bu skalada 10 cm’lik bir ¢izgi 0: hi¢ agr1 yok 10:dayanilmaz
siddette agr1 olacak sekilde isaretlenir. Katilimcidan hissettigi agr1 siddetine gore
bu cizgi ilizerine nokta koymasi, ¢izgi c¢izmesi ya da isaret koymasi istenir.

Baslangic noktasindan katilimecinin isaretledigi noktaya kadar olan araligin
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uzunlugu katilimecinin agrisini gosterir. Bu skalada 0-3,4 cm hafif siddette, 3,5-7,4

cm orta siddette, 7,5 cm ve {izeri ise siddetli agr1 olarak siniflandirilir.

3.2.3 Oswestry Disabilite Anketi
Oswestry Disabilite Anketi spinal problemlerde spesifik sonuglar veren
olduk¢a yaygin olarak kullanilan bir ankettir. Unal ve arkadaslar1 2004 yilinda
anketin Tirkge gegerlilik ve giivenilirligi yapmislardir (97). Bu anket cesitli
fonksiyonlart degerlendiren 10 farkli sorudan olugsmaktadir. Her bir madde 0’dan
5’e kadar puanlandirilir. Tiim maddelerin puani toplanir ve 2 ile carpilip yiizde

olarak ifade edilir. Yiiksek degerler daha ¢ok disabilite anlamina gelir (97).
Puanlama:

% 0-20: Bel agris1 bireyin hayatinda belirgin bir problem meydana getirmiyor.
% 20-40: Bel agris1 bireyin giinliik hayatini1 hafif derecede kisitliyor.

% 40-60: Bel agris1 bireyin giinliikk yasamini ileri derecede kisitliyor.

% 60-80: Bel agrisindan dolayi bireyin giinliik yasam1 énemli dlglide kisitlanmis.
% 80- 100: Yataga bagimli hasta (semptomlar abartiliyor olabilir)

3.2.4 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) Kisa Form

Bu anket, fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek amaciyla birkag iilkeden
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan desteklenen arastirmacilar tarafindan standardize
edilmis bir ankettir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Oztiirk ve
arkadaglari tarafindan 2006 yilinda yapilmistir (98). Orijinali 27 maddeden olusan
bu anketin kisa formu 7 maddeden olusmaktadir. Bu ankette katilimcilardan bir
onceki haftaya ait fiziksel aktivitelerinin siiresini ve sikligin1 tahmin etmeleri
istenir. Siireler aktivite bagina bilinen MET’lerle carpilir ve genel puan tim
maddelerin sonuglarinin toplanmasiyla hesaplanir. Yiiriime, orta ve siddetli
aktiviteler i¢in puanlar, karsilik gelen madde puanlarinin toplamidir. Oturarak

harcanan siire skora dahil edilmez (98).
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MET degerleri:

Oturma 1,5 MET
Yiirtime 3.3 MET
Orta siddetli fiziksel aktivite 4.0 MET
Siddetli fiziksel aktivite 8.0 MET

Aktivite diizeyi hesaplanan sonuca gore 3’e ayrilir:
1) inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivite diizeyinin en alt basamagdir.

2) Minimal Aktif (Kategori 2): Asagida yer alan maddelerden herhangi birine

dahil olanlar bu kategoridedir.
a) En az 20 dakika siddetli aktiviteyi 3 veya daha fazla giin siirdiirmek

b) 5 veya daha fazla giin, giinde en az 30 dakika yiirimek veya orta siddetli
aktivite yapmak

€) 5 veya daha fazla giin en az 600 MET-dk/hafta’lik yiirime ve orta siddetli

aktivitenin kombinasyonu

3) Cok Aktif (Kategori 3): Giinde en az bir saat veya daha fazla orta siddetli
aktivite yapan bireyler bu kategoridedir.

a) En az 3 giin minimum 1500 MET-dk/hafta’lik siddetli aktivite yapmak

b)Minimum 3000 MET-dk/hafta’lik yiiriime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin

kombinasyonu

3.2.5 Beighton Skorlamasi

Beighton skorlamasi 1964 yilinda Carter ve Wilkinson’in konjenital kalca
cikigimi arastirirken eklem hipermobilitesini  tanimlamak amaciyla bir skorlama
sistemi gelistirmesiyle ortaya ¢iktt (99). Bu skorlama c¢esitli eklemleri
degerlendiren 5 maddeden olusur. Baslangicta maddeler basparmagin 6n kola
apozisyonu, ayak bileginin dorsifleksiyonu ve ayrica dirseklerin, dizlerin ve tim
metakarpophalangeal (MCP) eklemlerin  hiperekstansiyonundan olusuyordu.
Ancak daha sonra Beighton ve arkadaslarinin Afrikalilar iizerinde yaptigi bir
calismada MCP eklemlerin hiperekstansiyonunu 90° nin iizerinde sadece 5.

parmagin hiperekstansiyonu olarak, ayak bilegi dorsi fleksiyonunu ise govde
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fleksiyonu ile degistirdi. Boylelikle bugiin yaygin olarak kullanilan bu skorlama
olustu (100). Bu skorlama sistemindeki 5 maddenin herbiri 1 puandir. Test
bilateral olarak uygulanir ve puanlama 0’dan 9’a kadardir. 4 ve iizeri puan alan

kisi hipermobil olarak kabul edilir (100).

3.2.6 Torakolumbar Fasya Esnekligi

Sarioglu ve Pekyavas tarafindan gelistirilen “Gonyometrik Platform” ile
degerlendirildi (101). Gonyometrik platform katilimcilarin Oniindeki masaya
yerlestirildi. Katilimcilar arkasi desteksiz bir sandalyede otururken (lumbal bolge
notral pozisyonda, diz ve kalga 90° fleksiyonda ve rotasyon torakal bdlgenin
hareketine gore gerceklesecek) arastirmaci tarafindan spina iliaka posterior
stiperior’lar1 tutularak pelvisleri sabitlendi. Katilimcilardan once sag sonra sol
olmak iizere rotasyon yapmalar1 istendi. Sozel uyarilarla rotasyonun takibi
saglandi. Katilimcilarin rotasyonun son noktasinda onlerinde bulunan platforma
(90 ° omuz fleksiyonu ile ellerini gévde onilinde kenetlerler ve elleri arasinda bir
tahta kalemi bulunur) isaretleme yapmalar1 istendi. Her iki taraf i¢in 6l¢tim tiger

kez tekrarlandi ve yapilan 6l¢timlerin ortalamalari alindi.

o ~
%% * oS3y
% o °¢
ob Q’q\'
On Q‘B\
0l oLV

Fotograf 3.1. Gonyometrik Platform
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Fotograf 3.2. TLF esneklik ~ Fotograf 3.3. TLF esneklik Fotograf 3.4. TLF esneklik
ol¢iimii baslangi¢ ol¢iimii (sag) ol¢iimii (sol)
pozisyonu

3.2.7 Govde Propriyosepsiyonu
Govde propriyosepsiyonu Olclimii i¢in bir Android uygulamasi olan
“Inclinometer” uygulamasi kullanildi. Cana-Pino ve arkadaslar1 tarafindan ayni

uygulama App Store iizerinden indirilerek gegerlilik ve gilivenilirligi yapilmistir
(102).

Degerlendirme i¢in katilimci ayakta durma pozisyonunda kollar viicudun
yaninda sabitlenmis olarak topuklar 3 cm aralikli ve gbz hizasinda bir noktaya
sabit olarak bakti. Telefon iliak krestin hemen lizerine, mid-aksiller hatta iliak
omurganin ortasindaki bir noktaya dik pozisyonda yerlestirildi ve bir kemerle
sabitlendi. Inclinometrenin egimi 0° olarak ayarland1 ve 0° baslangic noktasi
olarak belirlendi. Hareket araligi 0-30° arasindaydi. Katilimer ilk olarak
fizyoterapist tarafindan pasif olarak hedeflenen aciya getirildi. Katilimci bu
pozisyonda 10 saniye bekletildi ve bu siire zarfi i¢cinde bu pozisyonu ezberlemesi
istendi ve katilimci aktif olarak basglangi¢ pozisyonuna geri dondii. Daha sonra
katilimcidan gozler kapali bir sekilde 3 kez aktif olarak ayni aciy1 bulacak sekilde
egilmesi istendi. Yapilan 3 Ol¢limiin ortalama sapmasi propriyosepsiyon degeri
olarak kaydedildi (102).
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Fotograf 3.3. Govde propriyosepsiyonu dl¢iimii

3.2.8 Spinal Postiir

Katilimeilarin spinal postiirleri Spinal Mouse (Idiag, Voletswil, Isvigre, SM)
cihazi ile degerlendirildi. SM, vertebral kolonun fizyolojik egriliklerini sagital ve
frontal diizlemde 6lgmek amaciyla gelistirilmis girisimsiz ve radyasyon igermeyen
elektromekanik bir cihazdir. Olgiim sonucu elde edilen verileri Bluetooth
araciligiyla bilgisayara kurulan yazilima aktarir. Cihaz 1.13 mm hassasiyet ile
yaklasik 150 Hz frekansinda oOlgiim yapmaktadir (103). Gegerlilik ve giivenilirlik
caligmalar1 adolesan idiopatik skolyozda (104), yashi bireyler (105) ve

asemptomatik addlesan kizlar (106) {izerinde yapilmustir.

Olgiimler; izole, sessiz ve 151k alan bir ortam mahremiyet gozetilerek yapildi.
Olgiim yapilmadan 6nce arastirmaci tarafindan biitiin pozisyonlar katilimcilara
gosterildi. Her pozisyonda katiimcidan 1-2 saniye beklemesi istendi.
Katilimcilardan biitiin  spindz ¢ikintilar agikta kalacak sekilde giysilerini
¢ikarmalar1 ve ayakta durmalari istendi. C7-S3 spindz ¢ikintilar palpe edildi ve
arastirmaci tarafindan keceli bir kalem ile isaretlendi. Spinal mouse belirlenen

noktalar lizerinde yukaridan asagiya dogru kaydirildi. Katilimeilardan sirasiyla
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dik, maksimum govde fleksiyonu ve maksimum govde ekstansiyonu

pozisyonlarini almalari istendi.

e Dik pozisyonda 6l¢lim i¢in; katilimcidan bacaklar omuz genisliginde agik,
bas nétral pozisyonda, kollar yanda serbest olacak sekilde rahat bir
pozisyonda ayakta durmalari istendi.

e Maksimum fleksiyonda 6l¢iim pozisyonu i¢in; katilimcilardan diz
fleksiyonu yapmadan egilebilecekleri maksimum diizeyde 6ne egilmeleri
istendi.

e Maksimum ekstansiyon 6l¢lim pozisyonu i¢in; katilimcilardan kollarini
gbovde Onlinde gaprazlayarak diz fleksiyonu yapmadan govdelerini

getirebildikleri kadar ekstansiyona getirmeleri istendi.

N > i i g
Fotograf 3.4. Postiir Fotograf 3.7. Postiir Fotograf 3.8. Postiir
degerlendirmesi dik durus degerlendirmesi maksimum degerlendirmesi maksimum
pozisyonu fleksiyon pozisyonu ekstansiyon pozisyonu

3.2.9 Verilerin Analizi
Calismada elde edilen verilerin analizinde SPSS 25 programi (IBM SPSS

Statistics 25 software /Armonk, NY: IBM Corp.) kullanilmistir.
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Benzer ¢alisma dikkate alarak, iki grup arasinda birincil hipotezlerden
birisi olan gdvde propriyosepsiyonu Ol¢iimiine gore Orneklem hesaplamasi
yapilmistir. Cok biiytik etki biiyiikligi (d=2.21) i¢in %90 gii¢c ve %5 hata payinda
her bir grupta 26 olmak tizere en az 52 kisi ile ¢alisilmas1 gerektigi belirlenmistir.

Orneklem biiyiikliigii hesaplamak i¢in G-Power 3.1 programi kullanilmustir.

Normal dagilim gosteren siirekli degiskenleri gruplar arasi karsilagtirmak
amactyla Bagimsiz Degisken t Testi kullanildi. Kategorik degiskenler ile iki grup
arasindaki iligskiyi belirlerken ise Ki-kare testi uygulandi. Korelasyon analizleri,
Pearson Korelasyon analizi kullanilarak gerceklestirildi. Siirekli degiskenler igin
tanimlayict istatistikler; standart sapma (SS), ortalama (X), minimum ve
maksimum degerler olarak ifade edilirken; kategorik degiskenler i¢in yiizde (%)
ve say1 (n) olarak ifade edildi. Istatistiklerin anlamlilig1 icin hata diizeyi olarak

p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Non spesifik bel agrili bireylerde torakolumbal fasya esnekliginin govde
propriyosepsiyonu ve spinal postiirle iliskisini degerlendirmek amaciyla
tasarlanan bu ¢alismaya 35-65 yas araliginda 80 birey dahil edildi. Non-spesifik
bel agrili 40 birey (25 kadin, 15 erkek), asemptomatik 40 birey (23 kadin, 17
erkek) degerlendirildi.

Olgularin yas ortalamasit non-spesifik bel agrili grup igin 52,45+7,00,
asemptomatik grup i¢in 52,7547,62’dir. Viicut kitle indeksi non-spesifik bel agrili
grup icin 24,04+0,96 iken asemptomatik grup i¢in 27,65+2,18 olarak bulundu. Boy
uzunlugu non-spesifik bel agrili grup i¢in 163,6+10,26, asemptomatik grup i¢in
168,2+8,68’dir. Kilo non-spesifik bel agrili bireylerde 64,68+8,96 iken,
asemptomatik bireylerde 67,33+8,15°dir. Elde edilen bu bulgulara gore gruplar
yas, viicut kitle indeksi ve kilo agisindan homojen bulundu (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin yas, viicut Kitle indeksi, boy ve Kilo bilgileri

Non-Spesifik Bel Agrisi Asemptomatik

(n=40) (n=40)
X£SS X£SS T P
Yas (yil) 52.45:7.00 5275:762  -0,183 0855
Viicut Kitle
) 24,04+0,96 27,65+£2,18 1.330 0,188
Indeksi '
Boy 163,6+10.26 168,248,68 ) 0,036*
2,140
Kilo 64,68+8,96 67.3348,15 ) 0,170
1,383

t:bagimsiz iki grup testi, p>0,05

Non-spesifik bel agrili grupta katilimcilarim 15’1 (%37,5) erkek, 25’1
(%62,5) kadindir; asemptomatik gruptaki katilimcilarin 17°si (%42,5) erkek, 23’
(%57,5) kadindir. Yapilan Chi-Square analizine gore cinsiyet dagiliminda iki grup
arasi anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).

Non-spesifik bel agrili bireylerin 37’si (%92,5) evli, 3’1 (%7,5) bekar iken,
asemptomatik bireylerin 34’1 (%85) evli, 6’s1 (%15) bekardir. Non-spesifik bel

agrili bireylerin 4’iiniin (%10) sol ekstremiteleri dominant iken 36’smin sag
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ekstremiteleri dominanttir. Asemptomatik grupta ise katilimeilarin tamaminin (40

birey) sag ekstremiteleri dominanttir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyet, medeni durum ve dominant ekstremitelerinin gruplara gore
dagilhim

Non-spesifik Bel Agrisi Asemptomatik
(n=40) (n=40)
N % N % © P
Cinsiyet Kadin 25 62,5 23 57,5 0,208 0,648
Erkek 15 375 17 425
Medeni Evli 37 92,5 34 85 1,127 0,288
Durum Bekar 3 75 6 15
Dominant Sol 4 10 0 0 4,211 0,04
Taraf Sag 36 90 40 100

¥ ki kare testi, N: say1, p>0,05

IPAQ skoru bel agrili bireylerde 340,06+291,80, asemptomatik grupta
266,66+321,42°dir. Fiziksel aktivite diizeyi agisinda gruplar aras1 anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0,05). Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi sonuglari
non-spesifik bel agrili grupta 46,40+13,17 iken, asemptomatik grupta
0,55+1,69’dur. Bel agrili grupta oswestry skoru asemptomatik gruba kiyasla
anlaml1 bir sekilde daha yiiksektir (p<0,05).

Torakolumbal fasya esnekligi sagda non spesifik bel agrili grupta
47,60+£10,41 iken asemptomatik grupta 64,30+10,07dir. Sol taraf igin yapilan
Olgtimlere gore ise non-spesifik bel agrili bireylerde 48,28+11,38, asemptomatik
bireylerde 65,38+10,31 dir. Her iki taraf i¢in de asemptomatik grubun TLF
esnekligi anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Propriyosepsiyon degerlendirmesinde elde edilen ortalama sapma degeri
non-spesifik bel agrili grupta 13,01+£6,97 iken, asemptomatik grupta
9,49+4,82°dir. Gruplar arasi propriyosepsiyon degerleri acisindan anlamli fark
bulundu (p=0,01) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gruplar arasindaki ortalama farklarin bagimsiz t-testi sonuglari

Non-spesifik .
Asemptomatik
bel agris1
(n=40)
(n=40)
X+£SS X+£SS T P Cl %95
(min-max)
IPAQ 340,06+291,80 266,66+321,42 1,069 0,288 -63,25 - 210,05
Oswestry 46,40+13,17 0,55+1,69 21,830  <0,001 41,66 - 50,03
TLF Esneklik
5 47,60+10,41 64,30+10,07 -7,292  <0,001 -21,26 - -12,16
(Sag)
TLF Esneklik
(sol) 48,28+11,38 65,38+10,31 -7,043  <0,001 -21,94 - -12,27
0
Propriyosepsiyon 13,01+6,97 9,49+4,82 2,625 0,010 0,85-6,19

t: Bagimsiz iki grup testi, X+SS: ortalamastandart sapma, Cl %95: Confidence Interval of the Difference, p<0,05

IPAQ verileri kategorize edildiginde non-spesifik bel agrili grupta 32 kisi

(%40), asemptomatik grupta 32 kisi (%40) olmak lizere toplam 64 kisi inaktif;

non-spesifik bel agrili grupta 8 kisi (%10) , asemptomatik grupta 8 kisi (%10)

toplamda 16 kisi minimal aktif bulundu.

Oswestry Bel Agrist Engellilik Anketi kategorize edildiginde asemptomatik

gruptaki biitiin bireylerin anket sonuclar1 6nemsiz olarak bulunmustur. Non-

spesifik bel agrili bireyler arasinda agrinin 6nemsiz oldugu sonucu higbir bireyde
cikmadi. Non-spesifik bel agrili bireylerin 15’1 (%18,75) hafif derecede etkili,
23’1 (%28,75) ileri derecede etkili, 2’si (%2,5) ise onemli derecede etkili olarak

tanimladilar.
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Postiir degerlendirmesinden elde edilen verilere gére non-spesifik bel agrili
grubun torakal egrilik derecesi asemptomatik gruba oranla anlamli oranda azaldi
(p=0,014). Non-spesifik bel agrili bireylerin maksimum ekstansiyon
pozisyonunda inklinasyon agisinin asemptomatik bireylere oranla azaldigi
saptand1 (p=0,003). Diger verilerde iki grubun benzer spinal agilara sahip oldugu
saptand1 (p>0,05) ( Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Bireylerin spinal postiirlerinin karsilagtirmasi

Non-spesifik
bel agris1 Asemptomatik p t
Sakrum Kalc¢a 32,00+39,70 23,65+14,31 0,226 1,220
Torakal A¢ 53,89+10,25 58,63+49,23 0,559 -0,588
Uing Lumbal Aq1 -38,10+9,29 36,05+£22,30 0,598 -0,529
Inklinasyon Agcis1  6,87+3,90 5,57+2,93 0,106 1,638
Sakrum Kalc¢a 75,15+£50,17 70,57+14,66 0,591 0,540
Torakal A¢1 48,64+14,76 56,52+12,57 0,014* -2,520
MFP Lumbal Aq1 12,61+£18,14 17,07+£10,97 0,197 -1,302
Inklinasyon Acis1 90,89+23,87 98,42+13,32 0,093 -1,701
Sakrum Kalca 19,17+12,10 37,52+69,79 0,110 -1,617
Torakal A¢1 28,87+15,18 25,07+15,89 0,288 1,071
MEP Lumbal A¢1 -48,43+19,43 -56,97430,43 0,145 1,471
Inklinasyon Acis1 -15,00+16,05 -24,00+8,92 0,003* 3,029

t: Bagimsiz iki grup testi *p<0.05 DDP: Dik durus postiirii; MFP: Maksimum fleksiyon postiirii; MEP: Maksimum
ekstansiyon postiirii
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Non-spesifik bel agrili grubun propriyosepsiyonlart ve torakolumbal fasya
esnekligi sonuclarina bakildiginda hem saga rotasyon (p=0,931) hem de sola
rotasyon (p=0,961) sonuglar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunamad: (Tablo
4.5).

Tablo 4.5. Non-spesifik bel agrili grupta torakolumbal fasya esnekliginin propriyosepsiyona
gire korelasyon degerlendirmeleri

R P
Torakolumbal Fasya 0,014 0,931
Esnekligi (Sag)
Torakolumbal Fasya 0,008 0,961
Esnekligi (Sol)

Pearson Korelasyon Testi p<0,05

Asemptomatik grubun propriyosepsiyonlar1 ve torakolumbal fasya esnekligi
sonuclarina bakildiginda hem saga rotasyon (p=0,666) hem de sola rotasyon

(p=0,786) sonuglar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Asemptomatik grupta torakolumbal fasya esnekliginin propriyosepsiyona gore
korelasyon degerlendirmeleri

R P
Torakolumbal Fasya -0,070 0,666
Esnekligi (Sag)
Torakolumbal Fasya -0,044 0,786
Esnekligi (Sol)

Pearson Korelasyon Testi p<0,05
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5. TARTISMA

Non-spesifik bel agrili bireylerde torakolumbal fasya esnekliginin govde
propriyosepsiyonu ve spinal postiirle iligkisi baslikli ¢alismamiza demografik
bilgileri benzer olan 40 non-spesifik bel agrili, 40 bel agrist olmayan toplamda 80
birey katildi. Yaptigimiz arastirmanin sonucuna goére non-spesifik bel agrili
bireylerde torakolumbal fasyanin esnekligi asemptomatik gruba gére daha az,
gbovde propriyosepsiyonun ortalama sapmasi daha yiiksek bulundu. Gruplarin
spinal postiirleri benzerdi. Gruplar arasi torakolumbal fasya esnekligi ile
propriyosepsiyon ve postiir arasindaki iliskiye bakildiginda ise aralarinda bir

korelasyon olmadigi bulundu.

5.1 Torakolumbal Fasya Esnekligi
Literatiirde torakolumbal fasya esnekligini radyolojik degerlendirme

yontemleri olmadan direkt olarak degerlendiren sadece bir adet giivenli test
bulduk. TLF esnekligi i{izerine yapilan yorumlar genel olarak govde esnekliginin
degerlendirilmesi yoluyla yapilan dolayli yorumlardir. Sarioglu ve Pekyavas’in
(101) gelistirdigi ve ICC degerini 0,70’in t{izerinde bulduklart gonyometrik
platform TLF esnekligini degerlendirmek icin giivenilir olarak bildirilmistir. Bu
Olctim yonteminde katilimcilardan oturma pozisyonunda iicer kez saga ve sola
rotasyon yapmalar1 istenmis ve gidebildikleri son nokta dnlerindeki gonyometrik
platform {izerinde isaretlenmistir. Saga rotasyondaki kisitlilik solda, sola

rotasyondaki kisitlilik sagda TLF nin esnek olmadigini géstermektedir.

Aslan ve ark. bel agrili ve saglikli bireyleri kiyasladiklar bir caligmada bel
agrili bireylerde TLF kalinliginin arttigin1 ve kalinlik arttik¢a agrinin da arttigini
saptamislardir ve kalinhik artisi TLF dokusunda yapisikliklarin artisina ve
esnekligin azalmasina neden oldugu i¢in bel agrisina potansiyel bir kaynak olarak
gosterilebilecegini belirtmislerdir (16). Langevin ve ark. (10) kronik bel agrili
olan ve olmayan bireylerde TLF kalinligini ultrason ile degerlendirmisler ve bel
agrili grupta kalinligin daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Ayn1 zamanda
her iki grubu cinsiyet agisindan kiyasladiklarinda erkeklerde kas ¢evresi bag
dokusunun kalinligindaki farkliliklarin oldugunu saptamislardir. Schilder ve

arkadaglar tarafindan yapilan hipertonik salin enjeksiyonu yoluyla nosiseptorlerin
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uyarildig1 ¢aligmada kasa kiyasla TLF daha yiiksek agri yogunlugu gostermistir.
Bunun da TLF’nin nosiseptif u¢larinin kasa kiyasla daha yogun oldugunu ve bel
agrisin gelisiminde ve kaliciliginda kastan daha baskin bir rol oynadigini
belirtmislerdir (107). Flicker ve ark. (108) kronik bel agrili bireylerin MR
goriintliilemelerini incelediklerinde egzersiz sonrasi kasin sivi igeriginde artis
meydana geldigini ve buna bagli olarak sinyal yogunlugunun arttigini
bulmuslardir. Lee ve ark. (109) multifidus enine kesit alanini inceledikleri
caligmalarinda fasya gibi sivi igerigi yliksek yapilarda sivinin miktarinin ve
yapisinin bozulmasiin kronik bel agrisinin nedenlerinden biri olabilecegini
savunmuslardir. Casato ve ark. (110) yaptiklar1 calismada bel agrili bireylere
yapilan  ekstremite = manipiilasyonunun  etkinligini  degerlendirmislerdir.
Uygulamadan sonra bireyler bel bolgelerindeki agrida azalma oldugunu
bildirmislerdir. Bu durum fasyanin bir biitiin oldugunu ve TLF’nin diger
fasyalarla bir baglanti1 halinde oldugunu ispatladigini séylemislerdir. Ancak direkt
semptom bolgesine miidahale etmemenin kalici bir iyilesme etkisi ortaya
koymayacagini belirtmislerdir. Bojairami (111) TLF ve biiyilk omurga kaslarinin
omurga stabilitesine etkisini inceledigi ¢alismasinda TLF ve kaslar, belirli bir
basing altinda aktive edilmis ve bu dokularin stabiliteye katkis1 veya omurgayi
bozulmamig pozisyona dondiirme yeteneklerini incelemislerdir. Elde edilen
sonuglara gore TLF %75 ile omurga stabilitesinin korunmasinda en etkili yap:
olarak saptanmigtir. Ranger ve ark. (112) MR goriintiilleme yontemiyle T12’den
sakruma kadar olan kismin fasyal uzunlugunu ve kalinligin1 incelemisler ve bel
agril1 bireylerde paraspinal kompartman etrafindaki fasyanin daha kisa oldugunu
tespit etmislerdir. Kisalmis bir fasyanin yiiksek yogunluklu bel agrisi olusumuyla

iligkili oldugunu ve bel bolgesinin yaralanma riskini artirdigini belirtmislerdir.

TLF’nin histolojik incelemeleri serbest sinir sonlanmalarinin dizilimini
ortaya koymustur (113). Bu fasya lifleri spinal sinirlerin dorsal koklerinin
uzantilariyla baglantilidir (114). Yapilan c¢aligmalar medulla spinalisin arka
boynuzunda bulunan en yaygin nosisepsiyon ndronlart olan “wide dynamic
range” noronlarmin TLF’nin mekanoreseptorleri ve nosiseptorleri ile yakindan
iligkili oldugunu gostermistir (115). TLF’nin mikro yaralanmalarinda dorsal
boynuz ndronlarinin hassasiyeti artmaktadir. Bu da TLF yaralanmalarinin non-

spesifik bel agrisi i¢in bir kaynak oldugunu diisiindiirmektedir(116). Bednar ve
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ark. cerrahi diseksiyon yoluyla bel agrili hastalarda TLF’yi incelemisler ve
TLF’de inflamasyon ve sik goriilen yaralanma belirtileri saptamislardir. Diiz kas
aktininin TLF ig¢indeki varliginin incelendigi bir ¢alismada bu hiicrelerin TLF nin
posterior katmaninda yogunlastigin1 ve TLF nin kuvvet aktarimindaki gecici veya

kronik degisikliklere katkida bulunabilecegi yorumunu yapmiglardir (117).

Non-spesifik bel agrili bireylerde TLF esnekligi daha az bulundu. Bunun
sebebinin agridan dolayr TLF’nin optimal pozisyonunun korunamamasindan ve
buna bagli olarak liflerin kalinliginin artmis olabileceginden kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Bu bulgumuz literatiirde bu alanda yapilan bir¢cok calismayla
uyumludur. Ayrica bireylerin agriya bagli olarak bel bolgelerini koruma amaciyla
hareket etmekten kaginarak TLF’nin sivi igeriginin azalmasina neden olmus
olmalar1 ve bu sebeple de doku yapisikliklarinin artmast da TLF esnekliginin
azalmasina neden olmus olabilir. Bu acgidan bakildiginda calismamiz Lee ve
arkadaslarinin sonuclari ile uyumludur. Ayn1 zamanda sivi igeriginin azalmasi
iceriginde var olan hyaluronik asit miktarin1 da azaltarak fasyanin traksiyon
miktarini degistirdigi i¢in esnekligin azalmis olabilecegi bir diger goriisiimiizdiir.
Bu noktada calismamiz Casato ve arkadaslarinin fasyanin bel agrisi lizerine
etkisini degerlendirdikleri ¢aligmalarindaki ¢ikarimlarla benzerdir. Calismamizda
non-spesifik bel agrili bireylerin agrilart kroniktir. Fasya fizyolojik olarak sahip
oldugu bazal gerilimle altindaki kaslarin kasilmasini algilar (110). Kronik bel
agrisinda fasya bazal gerilimiyle kasta meydana gelen degisimleri algilayarak
degisen kuvvetin bag dokusuna aktarilmasina neden olabilir. Bag dokular1 ve
eklem kapsiilleri bu aktarima bagl olarak yeniden sekillenir. Buna bagli olarak
fasyada yapisikliklar meydana gelebilir ve bu yolla yapisikliklar zamanla daha da
katiileserek bel bolgesinde agr1 ve inflamasyonun neden oldugu hareket kisitliligt
nedeniyle TLF esnekligini azaltmis olabilir. Bel agrist bireyleri en agrisiz
pozisyonu se¢cmeye yonlendirir. Bu noktada secilen pozisyon ¢ogunlukla yanlis
bir pozisyondur. Uzun siireli agriya maruziyet ve agrisiz pozisyon se¢iminin de
etkisiyle fasyaya binen yiiklerin ve TLF liflerinin kalinhiginin artmis olabilecegi
ihtimaline bagli olarak TLF esnekliginin azalmis olabilecegini diisiinmekteyiz.
Bu yoniiyle ¢alismamiz Aslan ve arkadaslarinin ¢alismasiyla uyumludur. Bel
bolgesinde meydana gelen bir agri omurganin stabilitesini devam ettirmeyi

zorlagtirir.  Stabilitenin devamliligindaki en biyilk pay TLF’ye aittir (111).
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Buradan yola ¢ikarak stabilte kaybinin TLF’deki yiiklenmeyi artirarak esnekligini
azaltmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu goriisiimiiz Bojairami ve arkadaslarinin
caligmalarindan elde ettikleri sonuglarla ortiismektedir. Nosiseptorlerden zengin
bir yap1 olan TLF’de esnekligin azalmasi1 daha fazla nosiseptorii uyararak agrinin
artmasina ve esnekligin daha da azalmasina neden olabilir. Bu kisir dongii gerekli
uygulamalarla bir noktada kirilmazsa birbirini tetikleyerek daha ileri problemlere
neden olur. Schilder ve arkadaslarmin fasyanin yapisindaki nosiseptorleri
inceledikleri ¢alismalar1 bu goriistimiizli destekler niteliktedir. TLF esnekligindeki
azalmanin dokunun kalinlagmasi yoluyla m1 yoksa var olan dokunun sertlesmesi
yoluyla m1 oldugunu kullandigimiz 6l¢iim yontemiyle tespit edemedik bunun igin
3D wultrason (118) gibi daha detayli goriintiileme yontemlerinin ilerideki

calismalarda kullanilmasinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

5.2 Fiziksel Aktivite

Non-spesifik bel agrisinin  yonetiminde fiziksel aktiflik oldukca
onemsenmektedir. Uzun siireli hareketsiz kalmanin bel bdlgesinde agriyi
artiracagl yapilan ¢aligmalarla ortaya konmustur (119). Bu hastalar1 tedavi etmek
icin aerobik egzersizler, anaerobik egzersizler ya da kuvvetlendirme egzersizleri,
germe ve esneklik egzersizleri ya da bitin bu egzersiz ¢esitlerinin
kombinasyonlar1 tercih edilmektedir. (120) Ancak non-spesifik bel agris1 tibbi
literatiir i¢in karmasik bir konu oldugundan dolay1 en etkili egzersiz yonteminin
hangisi oldugu bilinmemektedir (121). Ozellikle lumbal ekstansdrleri
kuvvetlendirmek ve aerobik kapasitesini artirarak bel agrisinin azaltilmasi ya da

onlenmesi agisindan fiziksel aktivite dnemsenmektedir (122).

Verbunt ve arkadaglari (123) non-spesifik bel agrili bireylerle saglikli
bireylerin fiziksel aktivitelerini kiyasladiklar1 ¢alismalarinda iki grup arasinda
anlamli bir farklililk bulamamuslardir. Lin ve arkadaglari (124) yayinladiklari
sistematik derlemede non-spesifik bel agrili bireylerde fiziksel aktivite diizeyi ile
sakatlik, agr1 veya saglikli birey olmanin daha avantajli olduguna dair bir iliski
olmadigimi ortaya koymuslardir. Fiziksel aktivite ile bel agris1 arasindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla yapilan gozlemsel ¢alismalara gore ortaya g¢ikan sonuglar

derlendiginde bu iki parametrenin iliskili olduguna dair orta diizeyde kanit
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bulunmaktadir (124). Heneweer ve arkadaslar1 (125) kronik bel agrili olan ve
olmayan bireylerde yaptiklari ¢alismada her iki grupta da fiziksel olarak aktif

olmamanin kronik bel agris1 olusumu riskinde orta diizeyde kanit bulmuslardir.

Salminen ve arkadaslar1 (126) tekrarlayan bel agrisi olan bireylerle saglikli
bireyleri kiyasladiklar1 bir ¢alismada katilimcilarin fiziksel aktivite diizeylerini
sorgulamisglar ve her iki grupta da haftada 2 giinden daha az fiziksel aktivite yapan
yapanlarin omurga hareketliliginde azalma, sirt kaslarinda dayaniklilik giiclinde
azalma ve karin kaslarinda dinamik kuvvette azalma tespit etmislerdir. Bu
sonuglara bagl olarak fiziksel olarak aktif olmamanin bel agris1 olusumunda ve
tekrarlamasinda bir risk faktori oldugunu belirtmiglerdir. Kronik hastalik
yonetiminde fiziksel aktivite her ne kadar dnemsense de bel agrili bireylerde
heniiz bu konu hakkinda bir fikir birligi yoktur. Kent ve arkadaglar1 (127) aktivite
diizeyinin iyilesmenin seyrinde anlamli bir belirleyici olmadigi diisiinmektedir
ancak prospektif calismalarin ¢ogunda fiziksel aktivitenin iyilesmeye etkisine dair
spesifik bir inceleme yapilmamistir (124). Ayrica Dijken ve arkadaglarinin (128)
yaptiklar1 ¢alismaya gore bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini cinsiyet, egitim
diizeyi, yasadiklar1 ¢evre, sigara kullanimi, viicut-kitle indeksi gibi faktorler de

etkilemektedir.

Caligmamizda iki grup arasinda fiziksel aktivite seviyeleri bakimindan
anlaml bir farklilik tespit edilmedi. Her iki grubumuz da anket sonuglarina gore
sedanterdir. Agrili bir bel bireylerin var olan fiziksel aktivite diizeylerinde azalma
meydana getirebilir ama halihazirda zaten sedanter olan bir bireyin buna baglh
olarak bel agris1 yasayacagi yorumunu yapmak zordur. Heneweer ve
arkadaglarinin sonuglarina gore fiziksel olarak aktif olmak ya da olmamak bel
agris1 i¢in kesin bir risk faktorii degildir bizim c¢aligmamiz da bu yoniyle
Heneweer ve arkadaslariyla oOrtiismektedir. Ancak Salminen ve arkadaglarinin
fiziksel olarak inaktif olmanin omurga ve kaslarda meydana getirdigi
degisikliklere bagli olarak bel agrisi i¢in bir risk faktérii oldugunu belirttikleri
caligmalari, bizim g¢alismamizda sedanter oldugu halde bel agrisi olmayan bir
grubun varligt yoniiyle ¢elismektedir. Yasa bagli olarak fiziksel aktivite
diizeyinde azalma goriiliir bu calismada da her iki grup ortalama 50 yas lizeri
bireylerden olusuyordu. Gruplar arasi anlamli bir fark bulamamis olmamizin

nedenlerinden bir tanesi bu olabilir. Bu bulgumuz Verbunt ve arkadaslarinin
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sonuclariyla ortiismektedir. Bel agris1 fiziksel aktiviteden kaginma nedenlerinden
biridir. Ancak Dijken ve arkadaslarina gore fiziksel aktivite diizeyini belirleyen
birgok faktor vardir. Diger risk faktorlerinin bir kisminin degerlendirmesini
yapmadigimiz, degerlendirmesini yaptigimiz faktorler de gruplar aras1 homojen
dagilmadig i¢in iki grup arasinda bel agrisinin fiziksel aktivite diizeyine etkisine
dair anlamli bir farklilik saptanmadi. Elde ettigimiz sonuglardan yola ¢ikarak
fiziksel olarak aktif olmamanin bel agrisi olusumunda dogrudan ve tek basina

etkili olmadigini diisiiniiyoruz.

5.3 Propriyosepsiyon

Bel agrili bireylerde propriyosepsiyon degerlendirmesi igin fastrak (129) ,
elektrogonyometre (130) , izokinetik dinamometre (131), 3D sistemler (132),
fibrooptik sistem (133) gibi birbirinden farkli yontemler kullanilmistir. Bu
caligmada Cafia-Pino ve arkadaslarinin (102) gegerlilik ve giivenilirligini yaptigi
yeniden konumlandirma hatast yoluyla degerlendirme yapmay1 saglayan
“inclinometer” uygulamasi kullanildi. Sonuglarimiz gosterdi ki non-spesifik bel

agrili bireylerde govde propriyosepsiyon duyusu anlamli bir sekilde azalmaktadir.

Yapilan bir ¢alismada, yeniden konumlandirma dogrulugu, bel agris1 olan
kisilerde ve kontrol deneklerinde konumlarint 68renmek icin bilgisayar
ekranindan gorsel geri bildirim kullanilarak ol¢iilmiistiir. Bu denekler yalnizca
fleksiyonda ve tek pozisyonda (20°) test edilmistir. Bel agrili grup yeniden
konumlandirmada kontrol grubuna goére Onemli Olclide daha fazla zorluk
gostermistir (134). Georgy (135) yaptigr ¢alismada mekanik bel agrili olan
bireylerde propriyosepsiyonun etkilendigini ve etkilenen propriyosepsiyonun
global disfonksiyona neden oldugunu tespit etmistir. Ayni ¢alismada diskojenik
bel agrili bireyler ile mekanik bel agrili bireyler arasinda anlamli bir fark tespit
edilememistir. Silfies (136) tiniversite donemindeki sporcularla yaptigi ¢alismada
bel agris1 dykiisii olan ve olmayan gruplarin her grup i¢in pasif ve aktif govde
konumlandirma yetenegini ve hareket algilama esigini degerlenlendirmis ve
gruplar aras1 higbir parametrede anlamli fark bulamamistir. Yalnizca aktif

konumlandirmada pasif konumlandirmaya gore daha az yeniden konumlandirma
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hatasi tespit edilmistir. Gill ve arkadaslarmin yaptig1 baska bir ¢alismada non-
spesifik bel agrilt ve saglikli bireylerden hedeflenen bir hareketin 30 saniye igin
10 kez tekrar edilmesi istenerek hedef pozisyondaki ortalama sapmalar
kaydedilmistir. Bel agril1 gruptaki sapmalarin saglikli gruptan anlamli olarak daha
fazla oldugu ortaya konmustur (134). Propriyosepsiyonun bir yoniinii (yeniden
konumlandirma denemeleri sirasinda mutlak hata) 6lgen ¢alismalara iligkin Laird
ve arkadaslarinin meta-analizi, bel agris1 grubunda yeniden konumlandirma
dogrulugunda oOnemli ve bilyilk bir kayip oldugunu gostermistir. Azalan
propriyosepsiyon sonuglarinin nedeni, bel agrisi olan kisilerin daha az 'hareket
bilincinde' olmalar1 ve postiiral kontroliin potansiyel olarak azalmasi olarak
belirlenmistir (137). Newcomer ve ark. saglikli ve bel agrisi olan deneklerin
yeniden konumlandirma dogrulugunu karsilagtirdiklar1 iki farkli calisma
yiiriitmiislerdir. ilk ¢aligmalarinda yazarlar, saglikli kisilerle kronik bel agrisi
hastalar1 arasinda govde yeniden konumlandirma agisindan herhangi bir farklilik
gozlemlemezken; ikinci ¢alismalarinda denekler, alt ekstremitelerden gelen
propriyoseptif bilgiyi sinirlamak icin bacaklari ve pelvisleri sabitlenmis halde
ayakta durmuslardir. Bel agrili deneklerde fleksiyonda 6nemli dl¢iide daha yiiksek
yeniden konumlandirma hatast ve ekstansiyonda oOnemli oOlgiide daha diisiik
yeniden konumlandirma hatasi1 goériilmistiir (138,139). Gill ve Callaghan (134)
saglikli ve bel agrisi olan deneklerin yeniden konumlandirma dogrulugunu
fleksiyon pozisyonunda goévdenin yeniden konumlandirilmas: yoluyla ve dort
noktali diz ¢okme pozisyonunda lumbal bolgenin yeniden konumlandirilmasi
seklinde iki farkli sekilde karsilastirmiglardir. Kronik bel agrisi hastalar1 her iki
durum igin de daha biiyilk mutlak hatalar gostermistir. Bizim ¢alismamiz da bu
caligmalara benzer olarak non-spesifik bel agrili bireylerde yeniden

konumlandirma hatasinin anlamli bir sekilde arttigini ortaya koymustur.

Byl ve Sinott bel agrili bireyler ile saglikli bireyler lizerinde yaptiklar1 bir
calismada yer reaksiyon kuvvetini degerlendirmislerdir. Calismanin sonuglarina
gore bel agrili grupta daha fazla postiiral salinim ve postiiral reaksiyonlarda daha

fazla zorluk tespit etmislerdir (140).

Optimal postiiral kontroliin saglanmasinda propriyosepsiyon etkin bir rol
oynamaktadir. Hemsirelik 6grencileri ilizerinde yapilan bir c¢alismada dogru

olmayan lumbal pozisyonlamanin oturma pozisyonunda artan posterior pelvik
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tiltin de etkisiyle bel agrisi olusma ihtimalini artirdigi bulunmustur (141).
Brumange ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada non-spesifik bel agrili bireylerin
degismis propriyoseptif postiiral kontrol sergiledikleri, dik durus sirasinda
duruglarini kontrol etmek i¢in govde propriyosepsiyonundan daha ¢ok ayak bilegi
propriyosepsiyonuna giivendiklerini saptamiglardir (142). Non-spesifik bel agrili
bireyler ile saglikli bireylerin ayak bilegi propriyoseptif girdileri sirt kaslarinin
propriyoseptif girdilerine oranladiginda ortaya ¢ikan ortalama propriyoseptif
agirlik non-spesifik bel agrili bireylerde daha yiiksek bulunmustur. Bu da
gostermektedir ki non-spesifik bel agrili bireyler sirt kasi propriyoseptorlerine
daha az giivenmektedir (143). Bel agrisina uzun siireli maruziyet kaslarda
yorgunluk ac¢iga cikararak pozisyon hissi algisin1 bozabilir. Taimela ve arkadaslar
biyomekanik modelleme iizerine yaptig1 bir c¢alismada lumbal bolge kaslarinin

yorgunlugunun lumbal propriyosepsiyonu azalttigini bulmuslardir (13).

Tong ve arkadaglar1 (91) yayinladiklari sistematik derlemede kronik bel
agrisinin propriyosepsiyonun kontroliinden sorumlu afferent mekanoreseptorleri
direkt olarak etkiledigi igin propriyoseptorlerin yapisinda bozulmalar meydana
verme yeteneklerini bozdugunu belirtmislerdir. Lee ve arkadaslar1 (92) bel agrili
bireylerle saglikli bireyler arasindaki govde propriyosepsiyonu etkilenimini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda motor kayiplarin propriyoseptif duyu kaybinda

etkili olabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizda bel agrili bireylerde asemptomatik bireylere gore yeniden
konumlandirma hatasinin ortalama sapmasinin anlamli olarak daha fazla oldugu
saptandi. Bunun nedeninin agriya bagli olarak meydana gelen presinaptik
bildiriminde uzun siireli gecikmeler meydana gelmesi olabilir. Bu bozulma
propriyoseptorlerden iletilen bilgiyi azaltip ve yanlis sinyal iletimi yoluyla bu
bireylerde yeniden konumlandirma duyusunun zayiflamasina neden olmus
olabilir. Bu goriisiimiiz Gill ve arkadaglarinin ¢alismasini destekler niteliktedir
ancak Silfies ve arkadaslarmin bel agrisinin yeniden konumlandirma hatasina
etkisiyle ilgili anlamli bir fark tespit edememesi nedeniyle ters diismektedir. Bel
agrili bireylerde propriyosepsiyonun azalmasiin bir diger nedeni uzun siireli

statik pozisyonda kas igciginin ¢apraz koprii olusumu yoluyla sertlesmesi ve buna
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bagli olarak sinyal olusturma yeteneginin bozulmasi olabilir. Ayn1 zamanda bu
durum uygunsuz duruglarin siirdiirilmesine neden olarak kas gerginliginin ve
pasif yapilar iizerindeki stresin artmasi yoluyla bel bolgesindeki agrinin daha da
tetiklenmesine yol agabilir. Tong ve arkadaglarinin yayimladigi sistematik
zayiflattigi  yoniindeki goriisleri ¢alismamizi  destekler niteliktedir. Bel
bolgesindeki yogun nosiseptif aktiviteden dolay1 faset eklem, kaslar ve fasya gibi
propiyoseptorlerden zengin yapilarin da geri bildiriminde gecikme meydana gelir.
Yanlis ve gec iletilen bilgilere dogru efferent yanit ortaya ¢ikmaz ve bu durum
uzun siireli devam ederse lumbal bolgede propriyosepsiyon duyusunda belirgin
kayiplara neden olur. Bu calismada da bel agrili bireyler kronik agriya sahip
olduklar1 i¢in uzun siireli efferent yanlis yanitin konumlandirma duyusunda daha
fazla sapmaya neden olabilecegini diistinmekteyiz. Bel agrili bireylerde ortlama
sapma degerini daha yiiksek bulmamizin bir diger nedeni de bel agrisinin neden
oldugu kayiplar olabilir. Uzun siireli agr1 postiiral kontrolde ve kas
kuvvetlendirme paternlerinde kayiplara ve reflekslerde gecikmelere neden olarak
propriyosepsiyon duyusunu azaltmis olabilir. Lee ve arkadaglarinin bel agrili
bireylerde govde propriyosepsiyonunu degerlendirdikleri ¢alismalarindan elde
ettikleri fizyolojik sonuglar bu goriisiimiizii desteklemektedir. Lumbal bdlgenin
stabilitesi ve normal isleyisi kas ve sinir sisteminin dogru entegrasyonu ile
miimkiindiir (144). Kasin yalnizca kuvvetli olmasi degil ayn1 zamanda yeterli
koordinasyona sahip olmasi gerekir. Bel agris1 nedeniyle meydana gelen lumbal
bolge yapilarindaki koordinasyon kaybi propriyosepsiyon kaybina neden olmus
olabilir. Propriyosepsiyon duyusundaki bozulmalar hem motor hem de duyu
kontrol mekanizmasiin degisimi nedeniyle omurgada anormal yiiklenmeler ve
nosiseptif aktivasyonda artisa meydana gelir. Agrinin artis1 propriyoseptorlerden
iletilen sinyallerin azalmasina neden olur. Birbirini tetikleyen bu dongii zamanla
agriy1 kalict hale getirir. Yine kronik agriya bagl olarak kaslarda meydana gelen
yorgunluk da propriyosepsiyon duyusunu azaltarak bel agrili bireylerde ortalama
sapma degerini artirmis olabilir. Taimela ve arkadaslarinin yaptigi calisma bu
goriisimiizii destekler niteliktedir. Bel agrili bireylerde ortalama sapmada daha
biiyiikk degerler saptamis olmamizin bir diger nedeni de propriyosepsiyondaki
kayiplara bagli olarak hareket algisinda kayiplar goriilmesi oldugunu

diistinmekteyiz. Ciinkii bu kayiplara bagl olarak kaslar, ligamentler ve fasya gibi
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dokularda asir1 yiiklenme, dogru olmayan kas kasilmalari daha ileri diizey
propriyoseptif ~ kayiplar goriilebilir. Bu yoniiyle goriisiimiiz Laird ve

arkadaslarinin sonuglariyla ortiismektedir.

Bu c¢alismada propriyosepsiyon yeniden konumlandirma hatasi yoluyla
degerlendirilmistir. En 1yi propriyosepsiyon Ol¢lim yontemi giinlimiizde hala
belirsizdir (145). Yontemde altin standart belirlenemedigi icin literatiirde bel agrili
bireylerde saglikli bireylere gore propriyosepsiyon duyusunun azaldigi yoniinde
bir fikir birligi yoktur. Non-spesifik bel agrili bireylerin propriyosepsiyon
duyusunda saglikli bireylerden farkli olmadigini gosteren caligmalar mevcuttur
ancak non-spesifik bel agris1 yiiksek heterojeniteye sahip bir popiilasyondan
olusmaktadir. Bu bireyler alt gruplara ayrildiginda propriyosepsiyonda anlamli
farkliliklar ortaya ¢ikar. Bizim ¢alismamiz bel agrili bireylerde propriyosepsiyon

duyusunun azaldigi goriisiinii destekler niteliktedir.

5.4 Spinal Postiir

Koch ve Hansel’in yaptigi calismada non-spesifik bel agrili bireyler ile
saglikli bireyler arasinda omurgada eklem agilarinda anlamli bir fark tespit
edilememistir (94). Kripa ve Kaur (146) tarafindan hazirlanan bir derlemeye gore
kotli durusun doku hasar1 meydana getirdigini ancak her doku hasar1 direkt olarak
agn ile iliskilendirilmesinin miimkiin olmadigin1 belirtmislerdir. Ayakta durma
pozisyonunun bel agrisina etkisinin degerlendirildigi baska bir calismada bel
agrist olsun ya da olmasin ayakta durma pozisyonlarinin bireysel oldugunu ve
aynt pozisyonun tekrarlanmasimin miimkiin olmadig1 i¢in yanhs radyolojik
yorumlamalara ve gereksiz tedavilere sebep olabilecegini belirtmislerdir (147).
Lederman’in (148) postiiral davranigin bel agris1 ilizerine etkisini inceledigi
caligmasinda bireylerin belirli uygunsuz duruslar1 takip etmesinin yiiksek
yogunluklu bel agrisina yol agmadigi sonucuna varmistir. Ayrica spor veya
egzersiz, oturma veya uzun siire ayakta durma/yiirliyiis gibi fiziksel uygulamalarin
bel agris1 ile anlamli bir korelasyon gostermedigini de saptamistir. Omurga bir
biitiin olarak ele alindiginda bel agris1 ile postiir arasinda direkt bir baglanti
kurulamamusgtir. Mitchell ve ark. (149) hemsirelik 6grencileri lizerinde omurganin

bolgesel olarak ele alindig1 bir ¢calisma yapmislardir. Bu ¢alismada bel bolgesinde
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durus ve mobilite agisindan farkliliklar olsa da gruplar arasinda bu degiskenlerde
anlamli bir fark tespit edilememistir. Dieck ve arkadaslari (150) yaptiklari
epidemiyolojik bir calismada durusta asimetri, torasik egrilikte ciddi artis veya bel
egriligi olan genclerin, yetigkinlikte sirt agris1 yasama olasiligiin saglikli durusa
sahip akranlarindan daha fazla olmadigini belirlemistir. Laird ve arkadaslarina ait
bir derlemede bel-kalga hareketinin bel agrili bireylerde saglikli bireylere oranla
kiiciik ve anlaml1 olmayan farklar tespit etmislerdir. Yine ayni ¢alismada lumbal
lordoz acilar1 icin de benzer bir sonug tespit edilmistir. Bu sonuglar postiirii
etkileyen yas, cinsiyet, etnik kdken gibi biyolojik farkliliklarin postiire etkisinin
olacaginin non-spesifik bel agrisinin tek basina postiiral farkliliklar1 agiklamada
yetersiz olacagi yoniinde agiklanmistir (137). Heino ve ark. (151) saglikli bireyler
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada pelvik ac1 ile lumbal egri arasinda bir korelasyon
tespit etmemislerdir ve bel egrilerinin bel agrisi i¢in bir belirleyici bir faktor
olmadigimi savunmuslardir. Pelvik inklinasyon agilarina bakildiginda Laird ve
arkadaslar1 ii¢ ¢alismayi birlikte degerlendirmisler ve bel agrili bireylerle saglikli
bireyler arasinda anlamli bir fark bulamamuslardir (137). Ergen bireylerin
degerlendirildigi bir calismada oturma pozisyonunda pelvik egim pozisyonunu
yansitan lumbal fleksiyon agilarinda anlamli bir fark bulamamisladir. Bu bireyler
agr tetikleyen pozisyonlara gore alt gruplara ayrildiginda gruplar arasi belirgin
farklar saptanabilmistir (152). Bu ¢alismalar g6z Oniine alindiginda postiir
Olclimiiniin yapildig1 pozisyonlarin sonucu etkileyecegi ortaya ¢ikmistir. Yine
yapilan bir bagka ¢alismada Tiiziin ve arkadaslar1 (153) saglikli bireylerle kronik
bel agrili bireyleri radyolojik olarak incelemisler lumbal lordoz, torasik kifoz ve
sakral egim acilar1 agisindan anlamli bir fark tespit edememislerdir. Ayni
calismada torakal kifoz ve sakral egim acilar1 arasinda zayif, torakal kifoz ve
lumbal lordoz agilart arasinda orta diizey bir korelasyon saptanmistir. Ruhe ve
arkadaglarinin (154) yaptig1 bir c¢alismada bel agrili ve saglikli bireylerin
karsilagtirlmasinda mediolateral yondeki postiiral salinimlarda gruplar arasi
anlamli bir fark saptanamamistir. Hanson ve arkadaslarinin yaptigi baska bir
calismada akut, kronik ve asemptomatik bireyler arasinda lumbal lordoz agisi
sinirlart agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir. Hemming ve arkadaslarinin
non-spesifik bel agrili bireyleri iki gruba bolerek bir grupta fleksiyon paterni ve
aktif ekstansiyon paterni seklinde iki alt gruba bdldiikleri bireyleri saglikli

bireylerle karsilagtirdiklar1 ¢alismada aktif ekstansiyon paterni grubunun genel
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govde egriliginde saglikli gruba oranla anlamli bir fark bulamamislardir ve bu
aktif ekstansiyon paterni grubunun daha az kifotik bir govde postiirii

benimseyebilecegi seklinde yorumlanmistir (155).

O’Sullivan ve arkadaslar1 fleksiyon postiiriiniin bel agrisim tetikledigi ve
tetiklemedigi sanayi iscilerinden olusan iki grubu incelendikleri ¢alismalarinda
lumbal kas enduransinin azaldiginin ve posterior pelvik tiltte artma meydana
geldigini tespit etmislerdir ancak ayakta durma ve kaldirma postiirii 6lgtimleri
acisindan gruplar arast anlamli bir fark tespit edememislerdir (156). Omurga bir
biitiin olarak ele alindiginda bel agrisi ile postiir arasinda direkt bir baglanti

kurulamamustir.

Calismamizda elde edilen sonuglar gosterdi ki, her iki grupta da dik durus
pozisyonunda ve maksimum fleksiyon pozisyonunda agi degerleri normal
araliktadir, ancak maksimum ekstansiyon pozisyonunda yapilan Olglimde ag1
degerleri normalin iizerinde bulunmustur. Bu durum her iki grubumuzun da
sedanter olusundan kaynaklaniyor olabilir. Sedanter bireylerde posterior pelvik
tiltte artig goriiliir ve buna bagl lumbal vertebralarin ekstansiyon agisi artar. Bu
sonu¢ Hemming ve arkadaslarinin bel agrisi olsun ya da olmasin sedanter
bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde benzer omurga modellerini kulladiklar
diistincesiyle uyusmaktadir. Uzun siireli yanlis durus doku hasari meydana
getirebilir ancak her doku hasar1 agri meydana getirmeyebilir bu sebeple gruplar
aras1 postiiral ac1 degerlerinde anlamli bir fark bulamamis olabiliriz. Kripa ve
Kaur’un yaptiklari ¢alisma bu goriisiimiizii desteklemektedir. Bireylerin ayakta
durus pozisyonlar1 kisiden kisiye degiskenlik gosterebilir. Dik durus
pozisyonunda torakal, lumbal ve pelvik agilarda gruplar arasi anlamli fark
bulamamis olmamizin nedeni durustaki degiskenliklere bagli olabilir. O’Sullivan
ve arkadaglarinin sanayi isc¢ileri iizerinde yaptiklari ¢alisma lumbal ve pelvik
acilar acisindan benzer bir sebeple bizim calismamizla ortiismektedir. Postiirdeki
farkliliklar kaslarin  kasilma oranini, optimal boyunu ve aktivasyonunu
degistirerek bel agris1 olusumunda rol oynayabilir. Bizim postiiral degerler
arasinda anlamli bir fark bulamamiz bel agrili grupta meydana gelen agrinin
postiir  kaynakli  degil torakolumbal fasya esnekligindeki azalmadan
kaynaklandigin1 diistindiirmektedir. Pelvik inklinasyon acilar1 arasinda gruplar

aras1 anlamli bir fark bulunmadi bu sonug¢ Laird ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma
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ile Ortligmektedir. Agriyr artiran pozisyonlarda gruplar arasinda farkliliklar
bulunabilir. Bizim ¢alismamizda bireylerin agriy1 artiran pozisyon ve aktivitelerin
homojen bir sekilde dagilmamasi pelvik inklinasyon agis1 arasinda anlamli fark
bulamamamizin sebebi olabilir. Laird ve arkadaslar1 da bizim ¢alismamizla benzer
sekilde yaptiklar1 ¢alismada postiirii etkileyen birden fazla degiskene bagh olarak
bel agrismin postiiral degisimde dogrudan bir faktdr olmadigini ortaya

koymuslardir.

Literatiirdeki ¢alismalarda bel agrisini postiirle iliskilendiren bir¢ok ¢alisma
olsa da bu calismalar yiiksek kanmit diizeyine sahip degildir (157). Bel agrili
bireylerde agriya bagl olarak durus bozuklugunun goriilebilecegini ancak durus
bozuklugunun her zaman bel agrist olugturmayacagini diisiinmekteyiz. Postiirdeki
bozukluklar1 direkt olarak non-spesifik bel agrisina kaynak olarak gostermenin

dogru bir yaklasim olmadigi kanaatindeyiz.

5.5 TLF ve Propriyosepsiyon
TLF histolojik olarak incelendiginde yapisinda mekanoreseptorler ve

propriyoseptorler bulunmustur (89). Ancak histolojik boyama yontemiyle TLF
liflerinin incelendigi bir ¢alismada spindz ¢ikintilara yakin bir noktadan alinan
doku oOrneginde ruffini ve pacini cisimciklerine rastlanmamistir (115). Yine
Tesarz ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alisma benzer bir bulguyu ortaya
koymustur (116). Stecco ve arkadaslari (158) derin fasya iizerine yaptiklart
incelemede TLF’nin her bolgesinin innerve edilmedigini bu sebeple duyusal
reseptorlerin her noktada bulunmadigini belirtmiglerdir. Rodriguez ve arkadaglari
(14) yaymladiklari derlemelerinde TLF’nin derin katmaninda propriyoseptor
icermeyen  kisimlar oldugunu TLF’nin polimodal reseptorler yoluyla

propriyoseptif bir rolii oldugunu belirtmislerdir.

Willard ve arkadaslar1 (15) yaptiklart c¢alismada TLF yaralanmalarinin
dokuda  yapisikliklar ~ meydana  getirerek  propriyoseptorlerden  ve
mekanoreseptorlerden iletilen sinyalleri bozacagini belirtmislerdir. Giines ve
Yana’nin (159) saglikli geng yetiskinlerde TLF’ye Graston teknigi ve miyofasyal
serbest birakma teknigi uygulamalarmin farkini inceledikleri ¢aligmalarinda her

iki grupta da lumbal propriyosepsiyonda anlamli iyilesmeler saptamigladir.
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Demirel ve Oztiirk (160) 40 saglikli yetiskin iizerinde yaptiklar calismada
torakolumbal fasya esnekligini ve propriyosepsiyonu degerlendirmisler ve bu iki
parametre arasinda herhangi bir iliski saptayamamislardir. Bu sonucu 6rneklem
biiyiikliigiiniin kiigiik olmasina ve TLF esnekliginin propriyosepsiyona etkisinin

yas, cinsiyet gibi bagka degiskenlerden etkilenebilecegine baglamislardir.

Periferik propriyoseptif reseptorlerden gelen afferent bilginin azalmasi
noromuskiiler sistemde yetersizliklere neden olur. Propriyoseptdrlerden yana
zengin bir bag doku olan TLF’nin islevinde de bu duruma bagli olarak bozulmalar
meydana gelir. Bu bozulmalarin TLF esnekligini azaltacagini diistinerek bir
hipotez kurduk ancak sonuc¢larimiz bu iki parametre arasinda dogrudan bir
korelasyon olmadigimi gosterdi. Elde ettigimiz bu sonuglar Giines ve Yana’nin
yaptiklar1 calismada fasya gevsetmenin propriyosepsiyonu olumlu etkilemesi ve
Willard ve arkadaslarinin TLF yaralanmasmin propriyosepsiyonu azalttigi
yoniindeki goriisleriyle ters diismektedir. Ruffini ve pacini gibi korpiiskiillerin
fasyanin her bolgesine esit olarak dagilmamis olmast ve TLF’nin polimodal
reseptorler aracilifiyla dolayli olarak propriyosepsiyona katki saglamasi
korelasyon bulamamamizda etkili olmus olabilir. Bu sonu¢ Rodriguez ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismadan elde ettikleri fizyolojik yaklasimla benzerdir.
Yine Tesarz ve arkadaslarinin ¢aligmasi da fasyada reseptorlerin esit dagilmadigi
yoniindeki bulgulariyla bizim goriisiimiizii destekler niteliktedir. Bu g¢alismada
propriyosepsiyon yeniden konumlandirma hatasi yoluyla degerlendirildigi igin
bireylerin aktif katilimi Ol¢limde etkili olmustur. Yeniden konumlandirma
propriyosepsiyonun tek bir olgiisti degildir. Korku kaginma davranislari, postiiral
kontrol, kinezyofobi gibi faktorler propriyosepsiyonun azalmasinda etkili olan
faktorlerdir (161) ve TLF esnekligi ve propriyosepsiyon arasinda korelasyon
bulamamis olmamizin propriyosepsiyonun bu agiklanan diger faktorlere bagli
olarak azalmis olabileceginden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bunun igin
ilerleyen calismalarda propriyosepsiyonun biitlin bilesenleri g6z Oniine alinarak

yapilan degerlendirmelerine ihtiyag¢ vardir.
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5.6 Limitasyonlar
1. Propriyosepsiyon Olglimii sonuglari bireylerin yorgunluk diizeyine gore

degismektedir, calismamizda yorgunluk diizeyleri incelenmemistir.

2. TLF esnekliginin o6l¢iimiinde katilimcinin pelvisi arastirmact tarafindan
sabitlenmis ve hastaya sézel uyarilarla pelvisini hareket ettirmemesi sdylenmistir.

Ancak daha rijit bir sabitleme yontemi degerlendirme adina saglikli olacaktir.

3. TLF esnekliginin degerlendirmesinde kulladigimiz yontem fasyanin tim
katmanlarini birlikte degerlendirmistir. Fasya yiizeyel ve derin katmanlar seklinde

ayristirllamamaistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuclar
1) Calismamizda IPAQ sonuglarina bakildiginda fiziksel aktivite diizeyi agisindan

non-spesifik bel agrili grup ile asemptomatik grup arasinda anlamli bir fark tespit
edilememistir.

2) Non-spesifik bel agrili grubun Oswestry Bel Agris1 Engellillik Anketi sonuglari
anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur. Asemptomatik bireylerle
kiyaslandiginda bel agril1 bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde kisithiliklar
vardir.

3) Non-spesifik bel agrili bireylerin torakolumbal fasya esneklikleri asemptomatik
gruba oranla anlamli olarak daha azdir. Fasya nosiseptorlerle direkt baglantili bir
yapt oldugu icin bel agris1 fasyanin yapisini degistirebilir.

4) Yapilan propriyosepsiyon degerlendirmemize gére non-spesifik bel agrili
bireylerin ortalama sapma degerleri daha ytiksektir. Uzun siireli bel agrisina
maruziyet propriyoseptorlerden iletilen sinyallerin bozulmasin yol acarak
bireylerin konumlandirma duyusunun bozulmasina neden olur.

5) Bireyler postiir agisindan degerlendirildiginde non-spesifik bel agrili grupla
asemptomatik grup arasinda belirgin fark bulunamamistir. Her iki grupta da
bireylerin dik durus ve maksimum fleksiyon a¢1 degerleri normal, maksimum
ekstansiyon ac1 degerleri normalin lizerinde bulunmustur. Bel agris1 bireylerde her
zaman postiir bozukluguna neden olmaz. Bu sonuglar bireylerde meydana gelen
agrinin TLF esnekligindeki azalmaya bagli olabilecegini gdstermektedir.

6) Calismamizda TLF esnekligi ile propriyosepsiyon arasinda bir korelasyon

bulunamamastir.

6.2 Oneriler
1) Propriyosepsiyon degerlendirmesinde katilimcilarin yorgunluk diizeyinin de ele

alimmasinin degerlendirme sonuglar1 agisindan daha saglikli olacaginm
diisiiniiyoruz.

2) TLF esnekligini degerlendirmek amactyla bizim kullandigimiz yontemin
kullanilacagi ¢aligsmalarda katilimcinin pelvisinin daha rijit bir yontemle

sabitlenmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
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3) TLF esnekligi degerlendirmesinde teknoloji temelli daha objektif yontemlerin

kullanilmasimin daha net ve saglikli sonuglar ortaya koyacagini diisliniiyoruz.

6.3 Arastirmanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine
Katkilar:

Non-spesifik bel agrili bireylerde fasya, propriyosepsiyon ve postiir iizerine
literatiirde birgok ¢alisma mevcuttur. Ancak bizim ¢alismamiz bu bireylerde
fasyanin propriyosepsiyon ve postiirle iligkisini ortaya koyarak literatiire katki
saglamistir. Yaptigimiz bu ¢aligmayla fasya gibi ¢ogu zaman goézardi edilen bir
yapinin esnekligini kaybettigi ve propriyoyoseptif duyuda kayiplar meydana
geldigi yoniindeki bulgumuzun bu alanda ¢alisan bireylerin dikkatini ¢ekecegini
diisiinmekteyiz. Non-spesifik bel agrili bireylerin tedavisinde fasyaya yonelik
uygulamalarin ve propriyoseptif egzersizlerin de tedavi programina dahil
edilmesinin bu bireylerde olumlu sonuglar ortaya koyacagi goriisiindeyiz. Ayrica
postiir adina elde ettigimiz sonuglara gore non-spesifik bel agrili bireylerde
postiiral miidahalelerden etkili sonuglar alinamadiginda fasya odakli yaklagimlarin

bireylerin semptomlarini azaltacagini diistinmekteyiz.
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8. EKLER

EK-1 Bilgilendirilmis Olur Formu

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Non-Spesifik Bel Agrili Bireylerde Torakolumbar Fasya
Esnekliginin Govde Propriosepsiyonu ve Spinal Postiirle Iliskisi”dir. Bu aragtirmanin amaci, uzun siireden beri bel agris1 olan bireylerde
kaslar1 ve i¢ organlari saran bag dokusunun sirt ve bel bolgesindeki esnekligini, omurga durus pozisyonunu ve gévdenin durus ve hareket
algisini kargilastirmak, bu parametrelerin bel agrisi ile iliskisini belirlemektir.

Bu arastirmada size bel agris1 ve fiziksel aktivite ile ilgili anketler uygulanacak, bag dokusu esnekligi, govde hareket algisi ve
viicut durus analizi yapilacaktir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 45 dakika olup, arastirmada yer alacak goniillillerin sayis1 80°dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak size yoneltilen sorulari en dogru sekilde cevaplamak ve anketleri eksiksiz sekilde doldurmak sizin
sorumluluklarinizdir. Bu arastirmada sizin igin herhangi bir risk s6z konusu degildir. Sizin igin beklenen yararlar gévde esnekliginiz, gévde
hareket alginiz ve durusunuz, hakkinda bilgi sahibi olmak ve viicudunuzla ilgili farkindaliginizin artmasidir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan
masraflar Dr. Ogr. Uyesi Ramazan KURUL ve Fzt. Hiisna Nur CORDUKCU tarafindan karsilanacaktir. Aragtirma sirasinda sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak igin ya da galigma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarimiz igin Fzt. Hiisna Nur CORDUKCU
veya Dr. Ogr. Uyesi Ramazan KURUL a bagvurabilirsiniz.
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Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene,
tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir. Bu
arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya
isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasmn gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aliyma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini
artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglar: bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozli olarak dinledim.
Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbzden
gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiicisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin, Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadr: Ad1-Soyad1:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus
gorevlisinin/goriiyme tamiginin,

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,

Ad1-Soyad1:
Adi-Soyad1:

Gorevi:
Adresi:

Adresi:
Tel.-Faks:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
Tarih ve imza:

EK-2 Demografik Bilgi Formu

DEGERLENDIRME FORMU
Ad Soyad: Kronik hastalik:
Meslek: Cerrahi Oykiisii:
Yas: FTR ge¢misi:
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Egitim Durumu: Bel Agrisi Sikayet Siiresi (...)

Medeni Durum:

Dominant Ekstremite:

Hipermobilite: Var/Yok

Boy Uzunlugu (cm)

Viicut Agirligi (kg)

Viicut-Kitle Indeksi

Torakolumbar Fasya Esnekligi (Sag) 1.0l¢lim:
2.0l¢iim:
3.0l¢iim:

Torakolumbar Fasya Esnekligi (Sol) 1.0l¢iim:
2.0l¢iim:
3.0l¢tim:

VAS degeri

Propriyosepsiyon 1.0lgiim:
2.0l¢iim:
3.0l¢iim:
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EK-3 Oswestry Bel Agris1 Engellilik Anketi

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / / _______

Bu test bel (veya bacak) yakinmanizin giinliik hayatinizi ne kadar etkiledigi hakkinda bilgi edinmek icin tasarlanmistir.

Liitfen tiim béliimleri cevaplayiniz. Her bir boliimde sizi en iyi ifade eden gikki isaretleyiniz.

Agri yogunlugu:

N
q,
1 o
o,
a,
g,

Suan agnm yok

Su an ¢ok hafif bir agnim var

Su an orta derecede agrim var

Su an yeterince siddetli agrim var

Su an ok siddetli agrim var

$u an hissettigim agr tahmin edilebilecek en siddetli agridir.

Kisisel bakim (yikanma, giyinme vb.)

Q,
Q,
2 0
Q,
a,
Q,

Kisisel bakimimi fazladan agriya neden olmadan normal sekilde yapabilirim.
Kisisel bakimimi normal sekilde yapabilirim ama bu oldukga agrilidir.

Kisisel bakimimi yapmak agrilidir ve bu isleri yavas ve dikkatlice yapiyorum.
Biraz yardima ihtiyag duyuyorum ama ¢ogu kisisel intiyacimi halledebiliyorum.
Kisisel bakimimla ilgili pek ¢ok konuda her giin yardima ihtiyag duyuyorum.
Kiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve yataktayim.

Yiik kaldirma

Q,
o)
3 =
Q,
Q,
Q,

Agir yiikleri fazladan agnm olmadan kaldirabiliyorum.
Agir yiikleri kaldinrken agrim bir miktar artiyor.
Agn agir yiikleri kaldirmama engel oluyor ama masa ustiinde gibi uygun bir pozisyondaysalar kaldirabiliyorum.

Agn agir yiikleri kaldirmama engel oluyor ama masa tistiinde gibi uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
agnihktaki nesneleri kaldirabiliyorum.
Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

Hig yiik kaldiramiyorum.

Yiiriime

Q,
Q,
4 o,
Q,
Q,
Q,

Agn herhangi bir ytiriime mesafesinde beni engellemiyor.

Agri 1,6 km'den (1 mil) daha uzun yiirimeme engel oluyor.

Agn 800 m'den daha uzun yiiriimeme engel oluyor.

Agri 100 m'den daha uzun yiirimeme engel oluyor.

Sadece baston veya koltuk degnegi ile yiiriiyebiliyorum.

Zamanin gogunda yataktayim ve tuvalete siiriinerek gidebiliyorum.

Oturma

DO
o,
5 o
D!
a,
Q,

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
Agn bir saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agr yanm saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agn 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.

Agri her an icin oturmama engel oluyor.

70



Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Ayakta durma
Q, Fazladan agnya yol agmadan istedigim sire ayakta kalabilirim.

0, Istedigim siire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agrim olur.

0, Agn bir saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
0O, Agnyanm saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Q, Agn 10 dakikadan daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
Q.  Agn her an icin ayakta durmama engel oluyor.

Q, Uykum agn nedeniyle hi¢ bolinmez.

Q, Uykum nadiren agn nedeniyle boliindr.
0O, Adn nedeniyle 6 saatten daha az uyurum.
0, Agn nedeniyle 4 saatten daha az uyurum.
Q, Agn nedeniyle 2 saatten daha az uyurum.
Q, Agnlar uyumama tamamen engel oluyor.

Cinsel Hayat (eger uygulanabiliyorsa)
Q, Cinsel hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.

Q, Cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agnya neden olur.

Q, Cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukga fazla agrya neden olur.
Q, Cinsel hayatim agn nedeniyle oldukga kisithdr.

Q, Cinsel hayaum agn nedeniyle neredeyse yok gibidir.

Q, Agrilar cinsel hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat
Q, Sosyal hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.
Q, Sosyal hayatim normaldir ancak agrinin miktarini artirir.
8, yaratmiyor.

Q, Adn sosyal yasamimu kisithyor, bu nedenle cok sik disariya gikamiyorum.

Q, Agnaile igi yasamimi da kisithiyor.

Q, Agn nedeniyle sosyal hayatim kalmad.

Agn spor gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki

10

Seyahat
Q, Herhangi bir yere agnm olmadan seyahat edebilirim.

Q, Herhangi bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan agn verir.

0, Agnm fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebilirim.
O, Agnm beni bir saatten daha kisa siireli seyahatle kisithyor.

O, Agnm beniyanm saatten daha kisa siireli zorunlu seyahatle kisithyor.

0, Agnm tedavi digindaki seyahatlerime engel oluyor.

Skorlama Yénergesi: isaretlenen kutucugun yanindaki rakamlar toplanir. Ayni soru iginde 1'den fazla isaretli segenek

var ise en yiiksek deger hesaba katilir. Maksimum skor 50'dir.
Toplam skor = {[toplam puan) / [(isaretli soru sayisi)x5) } x 100

Jeremy C 1. Fairbank, Paul B. Pynsent (2000) Spine Volume 25, Number 22, Pp 2940-2953

feronlina Hastanin ODI Skoru (%):

‘o"°
wwu ftronline.com
Tasanm ve dGzenleme: Dr. Ender
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EK-4 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi — Kisa Form

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
International Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / / ,,,,,,,

insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi ¢ok hareketli bir kisi olarak
gormeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek igin yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diigiiniin.
Son 7 giin iginde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri g6z

6niinde bulundurun.
Son bir hafta iginde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedensel gli¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?
Q Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz "2 ) Haftada ______ giin
Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
2 Q Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Giinde ______ saat

Gegen bir hafta iginde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diiginiin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari, dans, bowling veya
x tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiiriime haric.)
Q Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ) Haftada ______ gin
Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
4
Q Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Gilinde ______ saat

Gegen bir hafta iginde yiiriiyerek gegirdiginiz zaman diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiig olabilir.

Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz gtin sayisi kagtir?

5

Q Yiriimedim. (7. Soruya Geginiz ) Haftada ______ giin
‘ Bu giinlerden birinde ytiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Q Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde ______ saat

Son soru, son bir hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, caligirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadaginizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlar: kapsamaktadir.

Son bir hafta iginde glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
7
Q Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Giinde ______ saat
Michael Booth RDES: June 2000 ftronline
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