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OZET

Akcay, B. Mekanik Bel Agrili Hastalarda Dizin Fonksiyonel
Durumunun Degerlendiriimesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisti, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi Bilim Uzmanlhgi
Tezi, Ankara, 2007.

CGalismamizin amaci mekanik bel agrili hastalarda dizin fonksiyonel
durumunu, esnekligini, kas kuvvetini, enduransini ve normal dizilimini
degerlendirmek ve mekanik bel agrisinin dizi etkileyip etkilemedigini
belirlemektir.

Calismaya 49 mekanik bel agrili hasta ve 50 saglikli birey dahil
edilmistir. Mekanik bel agrili hastalarin ve kontrol grubunun postirleri, kas
kisaliklari, esneklikleri, kas kuvvetleri, enduranslari, Q agilar, VAS’a gére bel
agrisi  Ozellikleri ve Rolland-Morris yetersizlik anketine goére bele ait
fonksiyonel durumu, Lysholm diz skalasina gére dizin fonksiyonel durumu ve
SF-36 Saglik Taramasi anketine gére yasam kalitesi degerlendirilmigtir. Bu
degerlendirmelerin sonucunda mekanik bel agrili hastalar ve kontrol grubu
arasinda govde lateral fleksiyonu, hamstring esnekligi, manuel kas testi
degerleri, kuadriseps ve hamstring kaslarinin 1 maksimum tekrarlari, karin
kaslarinin ve diz kaslarinin enduransi, Lysholm diz skalasi, SF-36 Saglk
Taramasi verilerinde istatistiksel agidan anlamli fark gérilmustar. Mekanik
bel agrili hastalarda kuadrisepsin 1 maksimum tekrarinda, diz enduransinda
ve Lysholm diz skalasi degerlerindeki anlamli azalma dikkat ¢ekmektedir.
Buna karsin Q acisinda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.
Sonug olarak; mekanik bel agrisi diz ekleminin dizilimini etkiler denemez,
fakat mekanik bel agrili hastalarda diz kaslarinda kuvvet kaybi g6zlenmigtir.
Mekanik bel agrili hastalarda 6zellikle kuadriseps kas kuvvetinin azaldig
dikkat cekmektedir. Bu nedenle mekanik bel agrili hastalarda degerlendirme
ve tedavi prorami kuadriseps kas kuvvetinin azalabilecegi disunuUlerek
dizenlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Mekanik bel agrisi, Q agisi, Rolland-Morris

yetersizlik anketi, Lysholm diz skalasi, SF-36 Saglik Taramasi.



ABSTRACT

Akcay, B. Evaluation of the Knee Function on Patients with
Mechanical Back Pain. Hacettepe University Health sciences Institute,
Master Thesis in Physical Theraphy and Rehabilitation Program,
Ankara, 2007.

The purpose of this study is to evaluate the function, flexibility,
endurance, and normal alignment of the knee by the patients with
mechanical back pain and to understand the influence of the mechanical
back pain on the knee joint.

In this research study there are 49 patients with mechanical back pain
and 50 patients as a control group.

In both groups postural forms, muscle length, flexibility, endurance,
and Q angle has been evaluated. Again in both groups back pain according
to the VAS scale, and functions of the back according to the Rolland-Morris
scale, functions of the knee according to the Lysholm knee scale, and overall
physical and menthal health according to the SF-36 health scale have been
evaluated.

At the end of these evaluations of the mechanical back pain group;
lateral flexion of the trunk, hamstring flexibility, total muscle strength, 1
maximum repitation of quadriceps and hamstring, abdominal and knee
muscles endurance, Lysholm scale, SF-36 health scale have significant
difference between two groups (p<0.05). On the other hand, there are no
significant relationship for Q angle between two groups.

As a result, we can not say that mechanical back pain has a
significant influence on the knee alingment, however patients with
mechanical back pain do have lack of endurance and lack of strength on the

knee muscles.

Key Words: Mechanical low back pain, Q angle, Rolland-Morris Disability

Index, Lysholm knee scale, SF - 36
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1. GIRiS

Bel agrisi gecmisten beri insanlarin en édnemli saglik sorunlarindan
biri olmustur. Her toplumda, her kuiltirde ve her iki cinste de gorllen,
kliniklerde Ust solunum yollari enfeksiyonundan sonra ikinci sirada
rastlanilan bir durumdur. Bel agrisi toplumda hemen hemen herkesi yasami
boyunca en az bir kez etkileyen yaygin bir saglik sorunudur. Sosyo-
ekonomik etkileri nedeni ile son yillarda bel agrisina verilen énem hizla
artmaktadir (11, 59).

Mekanik bel agnsinin risk faktorleri arasinda yas, cisiyet,
antropometrik faktorler, fiziksel aktivite dizeyi, postiral faktérler, sigara ve
alkol kullanimi, egitim dizeyi calisma statlsd, psikolojik ve psikososyal
faktorler yer almaktadir (10, 11). Mekanik bel agrisinin etyolojisinde ise
kaslar arasindaki kuvvet dengesininin ve postural dizilimin etkilenmesi gibi
vUcut gravite hattini etkileyen tim mekanizmalar rol oynamaktadir (20, 51,
68, 88,).

Literatirde bel agrisi olan kisilerde omurganin diz eklemi ile olan
iligkisi, radyolojik olarak sagital dizilim, kas kuvveti ve kinematik agidan
incelenmistir ve lumbal lordozdaki degisiklikler ile diz eklemi arasinda iligki
oldugu belirtilmigtir (67, 84, 117). Ancak mekanik bel agrisi olan hastalarda
dizdeki fonksiyonel durum degisiklikleri, diz ekleminin dizilimi, dizin
enduransi ile ilgili caligmalara rastlanmamistir.

Calismamizin amaci; mekanik bel agrisi olan kisilerde meydana gelen
postlral dizilim bozuklugunun, kas imbalansinin ve yetersizlik dizeyinin dizin
fonksiyonel durumunu, diz ekleminin dizilimini, kuvvetini ve enduransini
etkileyip etkilemedigini belirtmektir.

Calismamizda “Ho: Mekanik bel agrisi olan kisilerde ve saghl
bireylerde dizin fonksiyonel durumu arasinda fark yoktur, Hi: Mekanik bel
agrisi olan kigilerde ve saghli bireylerde dizin fonksiyonel durumu arasinda
fark vardir” olarak ele alinmigtir.

Calismamiz mekanik bel agrisi tanisi almis 49 olgu ve saghkli 50

olgu Uzerinde yapilmistir.



CGalisma sonucunda elde edilen veriler uygun istatistiksel analiz

yontemleri ile karsilastirilip, literatlr ile birlikte tartigiimigtir.



2. GENEL BILGILER

Vertebral kolonun dért temel fonksiyonu vardir; gévdeyi desteklemek
ve govdenin agirhdini pelvise ve alt ekstremiteye aktarmak, gbvde
hareketliligini saglamak, spinal kord ve membranlarini barindirmak ve
korumak, toraks igin merkez ekseni saglamak ve torakstaki yapilari korumak
(120, 126).

Kolumna vertebralis, bas, cene, boyun, omuzlar, kollar, bacaklar ve
ayaklar iceren kinetik zincirin merkez baglantisidir. Dogru fonksiyon ve
hareket, vicudun farkli kisimlarinin birbirleriyle olan karsihkli iliskisine
baglidir. Bu nedenle kolumna vertebralis 6nemli ve kompleks bir yapidir (81).

2.1. Kolumna Vertebralisin Biyomekanigi

Omurganin ve pelvisin stabilitesi ve hareketliligi intersegmental
hareketin kontroli ve oryantasyonuna baglidir. Omurgada stabilite ve
esneklik arasindaki dengenin olusturulmasi ve devamlihdinda vertebralar,
intervertebral diskler, faset eklemler, ligamentler ve kaslar rol oynar (45, 74,
98, 114).

Spinal stabilite aktif, pasif stabilizasyon sistemleri ve néral sistem
tarafindan saglanir.

Pasif stabilizasyon kemikler, ligamentler, eklem  kapsulleri ve
intervertebral diskler, aktif stabilizasyon ise omurga etrafindaki kaslar
tarafindan saglanir (69). Bu yapilarin normal fonksiyonu i¢in normal dizilim,
uygun yuklenme ve fonksiyonel dinamikler gereklidir (50).



2.1.1. intervertebral Eklemler

Vertebralar arasindaki hareketler intervertebral eklemler arasinda
meydana gelir. intervertebral eklemler eyer tipi eklemlerdir ve l¢ diizlemde
harekete izin verir. intervertebral eklemlerin dizilimleri ve hareket genislikleri

bélgesel olarak degisiklik gbsterir.

Cervical

Sekil 1. Servikal, torakal ve lumbal vertebralarin fasetlerinin transvers
dizlemde yaptiklar agilasma (87)

Servikal vertebralarin fasetleri transvers diuzlemle  45°lik agilasma
yapar, frontal dizleme ise paraleldir. Bu dizilim servikal intervertebral
eklemlerde fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketine
izin verir.

Torakal vertebralarin fasetleri transvers dizlemde 60°, frontal
dizlemle 20°lik acilasma yapar. Torakal intervertebral eklemler daha cok
lateral fleksiyona izin vermekle birlikte, rotasyon ve bir miktar fleksiyon,
ekstansiyon hareketine izin verir. Gégls kafesine baglh olarak torakal
bdlgede diger bolgelere gbre hareketler tim dizlemlerde limitlidir.

Lumbal bélgede artikiler fasetler transvers dizlem ile 90°, frontal
dizlem ile 45°’lik acilagsma yapar (Sekil 1). Fleksiyon — ekstansiyon hareket
genigligi torakal ve servikal bdlgeye gore daha fazladir, yaklagik 20°’e kadar
citkmaktadir. Lumbal bélgede artikiler fasetler bir miktar lateral fleksiyona
izin verir, fakat rotasyonel hareketlere izin vermez. Lumbosakral eklem
fasetleri frontal dizleme uyar ve en fazla fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
bu bdlgede go6rilir. Lateral fleksiyon en fazla alt torakal segmentlerde
gerceklesir. Alt torakal eklemlerde yaklasik 8° - 9°, Ust torakal segmentlerde

6°, lumbal segmentlerde 6°, lumbosakral segmentte 3°dir. Rotasyon ise en



fazla alt torakal bdlgedeki artikller fasetlerde meydana gelir ve 9°dir.
Rotasyon derecesi kaudale dogru azalir. Alt lumbal segmentlerde 2°dir,
lumbosakral segmentte ise 5°’ye ¢ikar (70, 105).

L4 - L5 segmenti ve L5 - S1 segmentinin hareket acikhginda oldugu
gibi mekanikleri de farklihk gbésterir. L4 - L5 seviyesinde iliolumbal
ligamentin olmamasi, anterior makaslama kuvvetlerinin artmasina neden
olur, bu da frontal diiziemde eklem kompresyonunu arttirir. One egilmede
iliolumbal ligament L5 - S1 segmentini rotasyonda stabilize eder, fakat L4 -
L5 seviyesinde bunu limitleyecek yapinin olmayisi bu kismi yaralanmalara
daha yatkin hale getirir. Ayrica alt lumbal omurgadaki egdriligin Ust lumbal
omurgaya gbre daha belirgin olmasi, anterior makaslama kuvvetlerinin alt

lumbal seviyede daha fazla olmasina neden olur (94).
2.1. 2. Normal Postiiral Dizilim

Postur, vicudun her kisminin, kendisine bitigsik segmente ve batin
vicuda oranla en uygun pozisyonda yerlestiriimesidir. Normal postirin
saglanabilmesi ve devam ettiriimesinde gravitasyonel kuvvetler, eklemlerin
hareket dereceleri ve kontrolleri, uygun yiklenme, kaslarin kuvvet dengesi,
néromuskular koordinasyon, uygun pasif ve aktif kas gerilimi gibi gesitli
faktorler dGnemli rol oynar (50, 104).

Gravite ¢izgisinin eklemin merkezine olan uzakligi eklemin
pozisyonunu kontrol edebilmek icin gereksinim duydugu momenti tanimlar.
Ayakta durmada herhangi bir eklem merkezine uzaklik azdir, moment
gereksinimi minimaldir ve eklemler minimal kas kuvvetine gereksinim duyar.
Ligamentler ve eklem kapstulleri de eklem torkunu kontrol etmede 6nemli rol
oynar. Postural asimetri farkli eklem pozisyonu yaratir, bu her bir eklemde
artmisg veya azalmig kuvvet ve tork ile sonuglanir.

Sakroiliak eklem vertebral kolon ve iki alt ekstremite arasinda yukleri
aktarmakla gorevlidir. Ayakta durma sirasinda, sakrum One ve arkaya
rotasyon yapar. Sakrospinbz ve sakrotliberdz ligamentlerinde gerilimin
olusmasi ile zorlanma meydana gelir. Sakrum omurganin pozisyonunu

saptamada 6énemli rol oynar.



Normal postiral dizilim igin lumbal bdlgedeki acisal degerler:

a) Lumbosakral Aci: Besinci lumbal vertebranin uzun ekseni ile birinci
sakral vertebranin uzun ekseni arasinda agikligi arkaya bakan 135lik bir agi
olusur. Bu ac¢l lumbal bélgeye normal lordozunu kazandirir.

b) Sakral Agi (Inklinasyon Agisi): Ayakta dik durus pozisyonunda
sakrumun Ust yUzeyinden gecen dizlem ile horizontal dizlem arasindaki

30°’lik agiya sakral agi denir (Sekil 2).

Sekil 2. Sakral ag¢i

c) Dérdincd lumbal vertebranin merkezinden horizontal dizleme bir
dik inilirse, bu dikme S1 vertebranin Ust ylzeyini keserek geger.

Lumbal bdélgedeki bu acgisal dederlerin korunmasinda en énemli roli
baglar ve kaslar Ustlenir (70, 104).

Bu agilarda ve diziimde meydana gelen sapmalar normal

biyomekanigi bozar.

2.1. 3. Normal Postiiral Dizilimde Kaslarin Rolii

Normal kas fonksiyonu sadece kas htcrelerinin integrasyonuna degil,
sinir ve dokularin integrasyonu ve mekanik yuUklenme kapasitelerine de
baglidir. Omurganin ve pelvisin stabilizasyonu kas kontraksiyonu ve artmig
fasyal gerilim ile saglanir.

Lumbopelvik stabilite ve mobilite U¢ myofasyal sisteme baglidir;
torakolumbal fasya, fasya lata, abdominal fasya. Kaslarin fasya ile baglanti
gOstermesi fasyay! ¢cekerek gerilim kuvveti olustururken, kaslarin fasyal kilif

ile Ortilmesi fasyal duvarlarin gerilimini arttirir ve fasyal kilif ile kaslarin



genisleme etkisine bagll olarak itme meydana gelir. Bu U¢ fasyal sistem
birbirleri ile etkilesim icerisindedir.

Latissimus dorsi ve gluteus maksimus kontralateral olarak
torakolumbal fasyanin yizeyel lifleri araciligi ile mekanik baglanti kurarlar.
Bu baglanti sakroilliak eklemin stabilizasyonu i¢in 6nemlidir.

Lattissimus dorsi agirhk tasima sirasinda ydklenmenin gravite
merkezine tagsinmasina yardim eder. Lattissimus dorsi aktivasyonu olmadan
agirhk kaldirmada erektér spinalarin aktivasyonuna daha fazla ihtiyac
duyulur. Lattissimus dorsi lumbopelvik bélgedeki kuvvetleri esitlemeye
yardim eder (94).

Mooney ve ark. yaptigi calismada pelvik hareket olmaksizin
latissimus dorsi ve gluteus maksimusun gdvde rotasyonundaki rollinU
degerlendirmislerdir. Pelvis sabitlendiginde, sag gbévde rotasyonu ile sag
latissimus dorsi ve sol gluteus maksimusun daha aktif oldugu, gdbvde
rotasyonu boyunca sakroiliak disfonksiyonu olan hastalarda, agrili tarafta
gluteus maksimusun aktivasyonunun arttigini ve latissimus dorsinin gévde
rotasyonuna yardimci fonksiyonu oldugunu belirtmislerdir (82).

Yuzeyel erektodr spinalar pelvisten gégus kafesine kadar uzanir. Pelvis
6ne dogru rotasyon yaptiginda, torakal omurlarin pelvisin hareketinden
etkilenmesinden bu kas sorumludur. Sakrumun dorsal kismindan erektér
spinalarin yukari dogru ¢cekmesi ile sakrumda anterior tilt yoninde moment
meydana gelir. Bu ise sakrumun 6n kismindaki sakroiliak  baglarin
gerilmesine yol acarak, lumbosakral bdlgenin stabilitesini arttirir.

Derin erektdr spinalar gravitasyonel
kuvvetlere baglh olarak lumbal omurgaya
etki eden anterior makaslama kuvvetlerine
karsi dinamik kuvvet (posterior makaslama
kuvveti) yaratirlar (Sekil 3).

Sekil 3. Derin erektér spina ve psoas
major kaslarinin stabilizasyon iligkisi (94)



Multifidus kasi hemen hemen tim antigravite aktivitelerinde aktiftir.
Mekanik olarak gluteus maksimus ile zayif bir baglantisi vardir, bu baglanti
lumbopelvik bdlgenin stabilizasyonunu arttirir.

Kuadratus lumborum horizontal dizlemde lumbal omurga hareketinin
kontrolinde rol oynar.

Psoas kasi pelvisin anterior kenari boyunca uzanir ve pelvisin
pozisyon dedgisikliklerine gbére gerilim farklihklari gdsterir. Ayrica gdévde
duvarinin kaslari, pelvik diyafram ve torakoabdominal diyafram bir silindir
olusturur. Silindirin alt ve Gst tabanini diyafram ve pelvik diyafram olugturur.
Silindirin yan duvari abdominal ve posterior spinal kaslardan; 6zellikle
tranversus abdominus ve lumbal multifidusun segmental liflerinden olusur.
Psaos major, pelvik taban ve diyafram ile fasyal baglantilar yoluyla temasa
gecer. Bu dizenek psoas majorun diyafram ve pelvik taban arasindaki
baglantiy1 gerceklestirmesine izin verir ve lumbal silindir mekanizmasinin
stabilitesinin saglanmasina yardimci olur. Diyafram, pelvik taban, psoas
major ve abdominal kaslarin kontraksiyonu ile yaratilan fasyal gerilim, intra
abdominal basinci arttirir, bdylece lumbal stabilite artar (46, 120).

Gluteus maksimus sakroiliak eklemin dinamik stabilizasyonuna destek
olur. Gluteus maksimusun sakrotuberdz ligamentin bir kismina yapismasi,
gluteus maksimusun kontraksiyonu ile sakrotuberdz ligamentte gerilimin
artmasina neden olur. Sakrotuberéz ligamentte gerilimin artmasi ile sakrum
ve ilium arasindaki hareket azalir, bu da sakroiliak eklemin stabilitesinin
artmasi ile sonuclanir. Ayrica gluteus maksimusun biydk kismi fasya latanin
lateral kisminda sonlanir. Fasya lata kal¢a ve diz eklemine uzanir ve gluteus
maksimusun kontraksiyonu fasya latanin gerilimini arttirir. Fasya latanin
geriliminin artmasi kalga ve dizin stabilitesini arttinir (70, 94).

Ayrica gluteus maksimus sagital duzlemdeki pelvisin postiral
pozisyonunu etkiler. Gluteus maksimusun kontraksiyonu pelviste posterior
rotatér moment yaratir. Bu posterior rotasyon lumbosakral birlesimde
fleksiyon momenti yaratir.

Kuadrisepsin tensér fasya lata ile mekanik baglantisi vardir ve

kontraksiyonu ile fasya gerilir, diz ve kalganin stabilitesi artar. Kuadrisepsin



zayiflamasi ile tensor fasya lata ile olan mekanik iligskisi bozulur. Rektus
femorisin kalgca eklemini ¢caprazlamasi nedeni ile sagital dizlemdeki pelvisin
pozisyonunda dogrudan etkisi s6z konusudur. Rektus femorisin
kontraksiyonu pelviste anterior rotatér moment ile sonuclanir. Anterior rotatér
moment lumbosakral acgiy! arttirarak, lumbosakral eklemdeki ekstansiyonu
arttirir.

Hamstring kaslari lumbopelvik ritm iginde énemli yapilardir. Biceps
femorisin uzun bagi sakrotiberdéz ligament ile baglanti gdsterir, biceps
femorisin kontaksiyonu sakrotliberdz ligamentin gerilimini arttirir ve sakrumu
iliuma dogru ¢eker, sakroiliak stabiliteyi etkili bir sekilde arttirir.

Priformis kasi sakruma, sakrotlber6z ligamentin anterior ylzine ve
sakroiliak eklem kapsulinin medial kenarina uzanir. Bu baglantilar laterale
dogru yayilarak torakanterik fossaya insersiyo yapar. Priformisin
kontraksiyonu sakroiliak eklem kapstlinde ve sakrotiberdéz ligamentte
gerilimi arttirarak, sakrumu iliuma kargi cekerek sakroiliak eklem stabilitesini
arttirir.

Sartorius ve rektus femoris pelvisin anterior kismindan baslayarak
inferiora dogru ilerler ve diz eklemini ¢aprazlar. Kalca ve diz eklemlerini
katederler, fakat pelviste anterior rotatér momentin meydana getiriimesinde
6nemli rol oynarlar.

Ayakta durma pozisyonunda addiktér kaslarin kontraksiyonu,
lumbopelvik bdlgenin frontal ve sagital dizlemdeki pozisyonunu etkileyen bir
kuvvet olusturur ve bu durum lumbal omurga, sakroiliak eklem ve kalga
ekleminin pozisyonunu etkiler. Adduktér kaslar omurga ve pelvisin frontal
dizlemdeki  pozisyonunu kontrol etmek igin kontralateral kuadratus
lumborum, gluteus medius ve ipsilateral psoas major ile birlikte caligirlar.
Anterior uyluk kaslarinda olugu gibi, addiktér kaslar da pelviste anterior
rotatér moment yaratir ve lumbal ekstansiyonu artirir.

Kalca abduktorleri lumbopelvik bdlgenin  frontal dizlemdeki
kontroliinde énemli rol oynar (94, 70, 104, 105).

Normal postirin devamlihgi icin anterior ve posteriordaki kaslar

pelvise insersiyo yaparlar. Anteriorda abdominal kaslar pelvisi yukari dogru
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cekerken, kalca fleksor kaslari asagl dodru ceker; posteriorda sirt kaslari
pelvisi yukari, kalca ekstansorleri ise asagl dogru ceker. Pelvisin posterior
tilti icin abdominaller ve kalga ekstansor kaslari birlikte ¢alisirken, anterior tilti
icin lumbal ekstansorler ve kalca fleksor kaslari birlikte galigarak pelvisin
dizgunliguna saglar (91).

Bu kaslarin kuvvet ve tonusunda meydana gelen sapmalar kas
imbalansina neden olarak normal biyomekanigi bozar ve mekanik bel agrisi
igin uygun bir ortam hazirlar.

2.1.4. Omurganin Yiiklenme Ozellikleri

Omurganin yuklemesinde etkili kuvvetler vicut agirligi, kassal aktivite,
eksternal yukler ve ligamentlerin pasif gerilimleridir.

Ayakta durma pozisyonunda postliral kaslar aktiftir. Vicut
segmentlerinin dizilimi iyi oldugunda bu kassal aktivite minimaldir. Dizilimdeki
herhangi bir degisiklik viicut dengesini tekrar saglamak icin daha fazla kas
aktivitesine ihtiyag duyar. Vicudun dik durusunu saglamak igin erektor
spinalar ve abdominal kaslar intermitant olarak aktiftir. Ayrica postiral
salinimin saglanmasinda psoas kasinin vertebral kismi aktiftir (104).

Desteksiz oturmada lumbal omurgadaki ylklenme, gevsek ayakta
durmadaki yUklenmeden daha fazladir (Sekil 4). Oturma pozisyonunda
pelvis arkaya tilt yapar. Ust gévde icin gravite gizgisi ventral olarak yer
degistirir ve gévde agirliginin tagsinabilmesi igin kaldira¢ kolu uzar. Kaldirag
kolundaki uzama Ilumbal omurgada momentin artmasina neden olur
(104,105).

W@ &)

Sekil 4. Ayakta durma ve desteksiz oturma sirasinda lumbal vertebralarin
gorinimi (94)
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Dik oturma sirasinda, pelvis 6ne tilt yapar ve lumbal lordozdaki artig
lumbal omurgadaki yUklenmeleri azaltir, fakat bu yiklenmeler ayakta durma
pozisyonundaki yiklenmelerden daha fazladir.

Destekli oturmada Iumbal omurgadaki yiklenmeler desteksiz
oturmaya goOre daha azdir (113,114,70).

Dankaert ve ark. Bel agrisi olan hastalarda ve saghlikh kigilerde
desteksiz oturma ve gevsek oturma sirasinda gévde kaslarinin aktivasyonu
elektromyografi ile 6lcmuls ve kontrol grubu ve hasta grubu arasinda anlamli
fark bulamamistir (25).

Snijders ve ark. saglkli kisilerde bacak bacak Ustline atarak oturma
sirasinda rektus abdominis, internal ve eksternal oblik kaslarin aktivasyonu
elektromyografi ile 6lgmuslerdir. internal oblik kaslarin aktivasyonu oturmada
sirtistl yatmaya g6re daha fazla, internal ve eksternal oblik kaslarin
aktivitesi ayakta durma pozsiyonunda oturmaya gére daha fazla, bacaklar
caprazlayarak oturmada oblik kaslarin aktivasyonu bacaklari ¢caprazlamadan
oturmaya gore daha az bulunurken; rektus abdominusun aktivasyonunda bir
degisiklik géralmemigtir (103).

Omurgadaki ytklenmeler sirtisti yatmada minimaldir, ¢ink( vicut
agirhginin yarattigr  yoklenmeler elimine edilmistir. Dizler ekstansiyonda
sirtistl yatma pozsiyonunda psoas kasi omurgada yuklenme yaratir, dizler
ve kalca fleksiyonda ve destekli olarak sirtisti yatma sirasinda psoas kasi
gevser ve yuklenmeler azalir (70, 104, 105).

Agirhk  kaldirma  aktiviteleri  sirasinda omurgadaki  yUklenme
omurganin hareketine gbre cismin pozisyonu, omurgadaki fleksiyon ve
rotasyon derecesi, kaldirilan cismin sekli, blayUkligu ve agirhgina goére
degisiklik gosterir (105, 114).

Yanlis yUklenme aliskanliklarinin mekanik bel agrisina yol actigi
bilinmektedir.
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2.2. Diz ve Diz Ekleminin Anatomisi ve Biyomekanigi

Diz eklemi yukarida femur distali, asagida tibia proksimali ve 6nde
patelladan olusur. Diz tibia ve femur arasinda yer alan tibiofemoral eklem,
patella ile femur arasinda patellofemoral eklem, tibia ve fibula arasinda yer
alan proksimal tibiofibular eklemden olusur. Tibiofemoral eklem polisentrik
bir eklemdir ve fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon hareketlerine izin verir (5,
18, 19, 23, 30, 43, 58, 87, 123).

2.2.1. Diz Eklemi Kemikleri ve Eklemleri

Vicudun en genis sesamoid kemigi olan patella femurla birlikte
patellofemoral eklemi olusturur. Patellanin eklem ylzeyi yedi fasetten
olusmustur. Eklem yUzi medial ve lateral fasetlere ayrilir. Her iki faset de
vertikal olarak U¢ esit kisma ayrilir. Yedinci faset patellanin en medialinde
yer alir ve odd faset olarak adlandirilir. Diz ekstansiyonda iken femur ile
patella arasindaki kikirdak yapidaki eklem yUzinin sadece distal kismi
temas ettigi halde dizde fleksiyon derecesi arttik¢a giderek patellanin orta ve
ust kismi femur ile temas saglar. Dizin 45°lik fleksiyonunda patellanin arka
yUzU interkondiler olukla temas saglar, 90° fleksiyonda kondil ytzeyleri ile
tam temasa gecer. Odd faset sadece tam fleksiyonda eklemlesme gdsterir
(5, 28, 30, 123).

Femurun patellofemoral eklemi olusturan distal ucu medial ve lateral
olmak Uzere iki kondilden olusur. Kondillerin yGzlerinin énde oval, arkada
dairesel olmasi ile; ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda hareket agikligr ve

rotasyonel hareketlerin yapilabilmesi saglanir (5, 18, 30, 87).

2.2.2. Diz Eklemine Etki Eden Kaslar

Diz ekleminin fleksor kaslari sadece bacagdin agirhdini tasirken,
ekstansoér kaslari vicudun tim agirh@ini tasir. Ekstansérlerin daha gelismis
olmasi, dik durus ve normal yUriyus i¢in bu kaslara daha fazla gereksinim
duyulmasindan kaynaklanir.
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Diz fleksiyonu: Hamstring, gastroknemius ve popliteus kaslari
tarafindan saglanir.  Birincil gorevleri dinamik hareketten sorumlu
olmalaridir.

Dizin ekstansiyonu: Kuadriseps femoris kasi tarafindan saglanir.
Kuadriseps femoris, rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve
vastus intermedius kaslarindan olugur. Kuadrisepsin dort kasinin tendonlari
birleserek ligamentum patellayl olusturur ve ligamentum patella patellayi
gecip tlberisitas tibiaya yapisir. Kuadriseps diz eklemi stabilizasyonunda
dinamik ve statik acidan rol oynar. Statik roll, ayakta dururken dizin
fleksiyonunu 6nlemek, dinamik roll ise tim kosu ve atlama egzersizlerinde
oldugu gibi dizin kuvvetli bir sekilde ekstansiyonunu saglamak ve
gerektiginde ekstrinsik kasilarak dizin fleksiyonuna izin vermektir, rectus
femoris kasi ayrica kalgaya fleksiyon yaptirir (58, 123).

Dizin fleksorleri ve ekstansoérleri disinda diz eklemini etkileyen kaslar;

tensor fasiya lata, sartorius ve grasilistir (58).

2.2.3. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi cevresindeki kuvvetler patellofemoral eklem tarafindan
absorbe edilir ve ekstansér mekanizmanin gerilmesini saglar. Dizin
ekstansér mekanizmasi kuadriseps, patella, femoral sulkus ve kuadriseps
tendonunu igerir.

Patellaya etki eden kuvvetler:

a) Lateral ybnde Kkuvvet; iliotibial traktus, lateral retinakulum,
patellofemoral ligament tarafindan saglanir.

b) Medial yénde kuvvet; vastus medialis obliqus, medial retinakulum,
medial patellofemoral ligament tarafindan saglanir.

c) Superior yonde kuvvet; rektus femoris ve vastus medialis
tarafindan saglanirken;

d) inferior ydnde ¢ekim patellar ligament tarafindan saglanir.

Bu stabilizasyon kuvvetleri femura karsi patellanin kompresyonu ile

olusan, patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerini olusturur.
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Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri degistikce
patellofemoral eklemin temas alanlarinda ve eklem reaksiyon kuvvetlerinde

degisiklikler meydana gelir (19,28).

Sekil 5. Patellaya etki eden kuvvetler (127)

2.2.3.1. Diz Ekleminin Kinematigi

Dizin pasif veya aktif hareketleri yapilar arasindaki iliskilere baghdir.
En fazla hareket sagital diizlemde meydana gelirken, rotasyonel hareketler
normal fonksiyon icin énemlidir. Tam ekstansiyondan ilk 15-20%lik fleksiyona
giderken tibia internal rotasyon, fleksiyondan ekstansiyona giderken
eksternal rotasyon yapar. Ayrica bir miktar tibial internal rotasyon ayagin
pronasyonu ve dorsifleksiyonu ile, tibial eksternal rotasyon ise ayagin
supinasyonu ve plantar fleksiyonu ile meydana gelir. Agirhk aktarmada
tibianin sabitlenmesi nedeni ile rotasyon miktari farkhlik gésterir. 5°-7°'lik
rotasyon, tibial eksternal rotasyon ve femoral internal rotasyonun
kombinasyou ile meydana gelir (40, 87).

Femoral kondillerin yapisal farkhliklari, yumusak dokularin etkileri
rotasyonun meydana gelmesinde 6nemli rol oynar. Diz ekstansiyonunun
terminal fazi boyunca anterior ve posterior krusiat ligamentler gerilir ve
rotasyona yardim eder. Rotasyonel komponentler yapilarin pozisyonlarindaki
degisiklikler sonucunda olusur.

Femurun konveks eklem ylzeyi ve tibianin konkav eklem yuUzeyi
patellofemoral eklemde ylzey hareketlerini meydana getirir. Tibia femur
Uzerinde ekstansiyona geldiginde, ayni yénde kayma ve yuvarlanma

hareketi meydana gelir. Konveks ylzey konkav kisma dogru hareket
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ederken, zit ydonde kayma ve yuvarlanma meydana gelir ve birbirine uyum
gbsteren eklem ylzeylerinin birlikte hareketi devam eder.

Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu boyunca, patella interkondilar olukta
vertikal yonde hareket eder. Fleksiyon boyunca patella ve patellar tendon
posteriora dogru yer degistirir. Patella tibianin internal rotasyonu sirasinda
laterale dogru, eksternal rotasyonu sirasinda mediale dogru yer degistirir.

Dizin normal eklem kinematiklerinin saglanmasinda bu hareketler

6nemli rol oynar (106).

2.2.4.2. Patellanin Fonksiyonu

Patella, oluk bi¢cimindeki femoral yuzey Uzerinde kayar, yana hareketi
ise olduk¢a kisitlidir. Bu durum diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyonuna
olanak saglar.

Patella kuadriseps kas kuvvetinin kaldira¢ kolunu uzatarak; tim eklem
hareketi boyunca kuadriseps tendonunun anteriora dogru yer degistirmesine
sebep olarak, diz ekstansiyonuna yardim eder. Kaldira¢ kolunun uzamasi
femur ile patellanin eklem ytzleri arasindaki strtinmeyi azaltir. Diz eklemi
icin kalkan gb6revi yaparak, femoral ve tibial kondillerin kartilajini
travmalardan korur.

Patellar tendon ve femur arasindaki temas alanlarinin artmasi ile
femurdaki kompresif kuvvetler daha genis bir alana dagilir.

Patella, patellar tendonun yapisma yerine bagl olarak, kuadrisepsin
tam aktif calismasini saglar ve etkinligini arttirir. Kuadrisepsin kuvvetini % 30
oraninda arttirir.

Ayrica patella dizin gériniminde estetik bir role sahiptir (58, 73, 87,
122, 123).

2.2.4.3. Diz Ekleminin Stabilizasyonu

Dizin yapisal integrasyonu statik ve dinamik stabilizasyon tarafindan
saglanir.
Dizin statik stabilizasyonu: Kollateral ligamentler, krusiat ligamentler

ve meniskusler tarafindan saglanir. Kollateral ligamentler dizin medial-lateral
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stabilitesini saglarken; krusiat ligamentler anterior-posterior stabilitesini
saglarlar. Birlirlikte hiperekstansiyon ve hiperfleksiyonu da énler.

Medial ve lateral meniskisler yiklenme ve hareketler sirasinda diz
eklemini stabilize eder (3, 19, 23, 93, 122).

Diz ekleminin dinamik stabilizasyonu: Diz eklemini gevreleyen kaslarin
kontraksiyonu ile saglanir. Dinamik stabilizasyon igin temel kaslar kuadriseps
ve hamstring grubudur. Vastus medialis ¢ekme agcilarindaki degisiklikler
nedeni ile longus ve obligus olmak Uzere ikiye ayrilir. Vastus medialis longus
femurun uzun ekseni ile 15°-18°, vastus medialis obligus ise 50°-55°lik bir
acl yapar. Vastus medialis obligus (VMO) kasi dinamik stabilizasyonda
énemli rol oynar. VMO kasi adductor magnus ve longus kaslarinin tendinéz
kisimlarindan baglar ve patellanin superomedial kenarinda sonlanir. VMO
kas! patellanin medialdeki tek dinamik kasidir ve patellanin laterale gitmesini
engeller (3, 93, 106, 122).

2.2.4.4. Patellafemoral Eklemin Temas Alanlar

Patella troklea ile temas ettiginde en distal noktasi temas
halindeyken, fleksiyon derecesi arttikca temas ylzeyi genigler ve patella
proksimale kayar.

Dizin ilk 10%-20%lik fleksiyonu ile patella alt ucu ile femur trokleasi
arasinda temas baslar ve ylUklenme lateral ve medial fasetlerin inferior
kisimlarinca paylasilir. Diz ekleminin  20%-90%lik fleksiyonu arasinda,
proksimal patellar ve lateral kisim temasi artar. 90%lik fleksiyon sonrasinda
odd faset temas etmeye baslar ve kuadriseps tendonu ile troklea arasinda
temas meydana gelir.

En iyi patellofemoral temas alanlari orta agida yani 30°-90° arasinda

gerceklesir (19).
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2.2.4.5. Diz Ekleminin Kinetigi

Etkin bir fonksiyon icintim kontraksiyon tipleri gereklidir. Tork
degderlerinin farkhliklari, farkli kontraksiyon tiplerinin 6lgimu ile degerlendirilir.
izometrik torklarin kargilastiriimasi diz ekleminin farkli acisal degerlerinde
yapilirken, konsantrik tork degerlerindeki degisiklik hiz degisiminin
blayukligine baglidir.

Ayrica tork oélgimleri kuadriseps/hamstring oranini degerlendirmede
de kullanilir. Beklenen ekstansiyon/fleksiyon tork orani erkek ve kadinlarda
degisiklik gosterebilmesine ragmen genel olarak 3/2 degerine yakindir (106).

2.2.4.6. Patellofemoral Eklemin Dinamigi

Alt ekstremitenin normal dizilimi patellaya lateral ydénde kuvvet
uygulanmasina zemin hazirlar. Buna “valgus yasas!” denir. Kuadriseps

kuvvet vektorl ve patellar tendon kuvvet vektdéri ayni ¢izgi Gzerinde degildir,

bunun sonucu olarak kuadriseps kontraksiyonu

Anterior
superior fliac -

patella Gzerinde lateral kuvvet vektdrt olusturur. p\_
Kuadriseps  kasinin olusturdugu  valgus
vektérine medial patellar retinakulum ve vastus
medialis karsi koyar. Kuvvet vektorleri arasindaki
denge kuadriseps acisi (Q Acisl) olarak
tanimlanir (Sekil 6). Q agisi spina iliaka anterior

sUperiordan patella orta noktasina cizilen hat ile

patellanin orta noktasindan tibial tlberkdle ey

cizilen hat arasindaki agidir (7, 80, 95).

Sekil 6. Q acisi (127)
Diz fleksiyonunun ilk 20%sinde tibia internal rotasyon yapar ve tibianin
bu hareketi Q agisini ve lateral vektorl azaltir (87).
20%nin  lzerinde diz fleksiyonunda —patella troklear oluga

oturdugunda-; Q agisindaki artis lateral faset basincindaki artisa baghdir.
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Tibianin eksternal rotasyonu tibial tiberositasi laterale hareket ettirir
ve Q agcisi artar. Tibianin internal rotasyonu tibial tiberositasi mediale
hareket ettirerek Q acisini azaltir.

Ayrica patellanin hareketi femoral rotasyondan da etkilenir. Artmis
femoral internal rotasyon Q agisinda artigla sonuclanir. Femoral eksternal
rotasyon ise azalmis Q acisi ile sonuglanir (95).

Q acisi yas ve cinsiyete gére de farkliliklar gésterir. Q agisinin degeri
kadinlarda ve erkeklerde farklidir. Kadinlarda pelvisin daha genis olmasi
nedeni ile, kondillerin distal ucunun yere paralel olmasini saglamak i¢in agl
artar ve femuru mediale dogru ¢eker. Cocuklar ve adelosanlar yetiskinlere
gbre daha yuksek Q acisi degerlerine sahiptir. Aktivite ve blyime,
quadriceps kuvvet ve tonusunda degisim meydana getirir ve bu degisim Q
acisinda azalma ile sonuglanir (7, 73).

Blyldk Q acisi daha blyUk lateral vektdr olusturur ve lateral patellar
tilte zemin hazirlar ve lateral patellar temas basinglarini arttirir. Q agisindaki
azalma patellanin mediale yerdegistirmesine neden olmayabilir; fakat varus
oryantasyonunun artmasi ile medial tibiofemoral temas basincini arttirir.

Dinamik aktivite sirasinda kas kuvveti eklem reaksiyon kuvvetini
etkiler. Patellofemoral eklemde, kuadriseps kuvveti diz fleksiyonu ile artar.
Ayakta durusta diz ekstansiyonda iken gravitasyonel kuvvetler eklemin
Uzerinden gectidi icin minimal kas kuvvetine gerek duyulur. Diz fleksiyon
acisi arttikca gravitasyonel kuvvetlerin kuvvet kolu artacagi icin daha fazla
kas kuvvetine gerek duyulacaktir (79, 87, 95). Baz aktivitelerde
patellofemoral eklemden gecen kuvvetler artis gésterir. Yarime sirasinda diz
9° fleksiyonda iken, patellofemoral eklemden gecen kuvvet vicut agirhginin
0.5 katidir. Bu kuvvet, merdiven ¢ikarken dizin 60° fleksiyona gelmesi ile
vicut agirhdinin 3.3 katina, 130° diz fleksiyonda ¢émelirken 7.8 katina ¢ikar
(77).
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2.3. Mekanik Bel Agrisi

Mekanik bel agrisi, fiziksel aktivite ile artan, istirahat ile azalan, siklikla
normal anatomik yapinin asiri kullanimina, yaralanmasina ve deformitesine
bagl olarak ortaya ¢ikan durumlari tanimlayan bir terimdir. Bu tip agri siklikla
lumbal bdélge kaslarinin, tendonlarinin ve ligamentlerinin strese veya
zorlanmaya maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikar. Mekanik bel agrisi siklikla
omurganin alt kismini etkileyen ve gluteal bdlgeye yayilan kronik, farkli
yogunlukta olabilen agrilardir. One egilme, bir seyi kaldirma, uzun sire
ayakta durma ve oturma gibi gunlik aktiviteler agriyr arttirdigindan, gin
icinde gittikge agrinin siddeti artar.

Mekanik bel agrisinda spesifik etyolojiyi belirlemek kolay degildir,
ancak agir yasam kosullari, k6t postiral dizilim, tekrarlayan hareketler,
kondUsyonun iyi olmamasi gibi bazi faktérlerin mekanik bel agrisinin
olusumunda rol oynadigi bilinmektedir. Mekanik bel agrisini tanimlayabilmek
icin inflamatuar, enfeksiy6z, timdéral, metabolik nedenlerin, i¢ organlardan
yansiyan agrilar ile kiriklara bagl agrinin olmamasi gerekmektedir (49, 85,
102).

2.3.1. Mekanik Bel Agrisinda Epidemiyoloji

Bel agrisi, pek cok Ulkede is gunlU kaybi nedenlerinde ikinci sirayi
almasi ve Uretimin azalmasini etkileyen en onemli faktér olarak kabul
edilmesi nedeni ile énemli sosyoekonomik etkileri olan bir saglik sorunudur.
Bel agrisi tim dinya nGfusunun % 80 -% 85’e varan oranlarda hayatlarinda
en az bir defa gegirdikleri semptom olup, % 3-4 oraninda kroniklesmektedir.
Mekanik bel agrisi, bel agrisinin % 72’sini olusturur. Akut bel agrisi
vakalarinin % 80'e yakin bir oraninda 6-8 hafta icinde tedaviye bagl
olmaksizin iyilesme olmasina karsilik, bunlarin % 38'inde bir yil iginde ikinci
atak, subakut bel agrilarinin % 41'inde ve kronik bel agrili olanlarin %
81'inde bir yil icinde yeni atak gelismektedir (11, 34, 39, 59).

Volinn yapti§i arastirmada bel agrisi prevalansinin Almanya, isveg,
ingiltere, Belcika gibi gelir diizeyi yilksek Ulkelerde, Nijerya, Cin ve
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Endonezya gibi distk gelir dizeyli Ulkelere gére 2-4 kat fazla oldugunu
gOstermigtir (119).

Kadinlarda yagsam boyu bel agrisina yakalanma sikhgi erkeklere gbre
daha fazladir. Kadinlarda bel agrisini 6zelikle hamilelik etkilemektedir.

Bel agrisi adolesan yaslarda da goérulebilmektedir ve prevelans yasla
birlikte artar. Bel agrisi yasamin Gg¢lncU dekadinda baglayarak 45-54
yaslari arasinda en Ust seviyeye ulasmaktadir ve 60 yasindan sonra bel
agrisi prevelansinda azalma gértlmektedir (10, 11, 34, 39, 59).

Ulkemizde bel agrilarinin prevalansini, gesitli meslekler ve yas
gruplarindaki sikligini, risk faktérlerini, agri nedeni ile is guclh kaybi
oranlarini, tani ve tedavi maliyetlerini arastiran, gegerli kriterlerle yapiimig
retrospektif veya uzun dénem takipli ¢calismalar az sayidadir. Buna karsin
bel agrisi epidemiyolojisi ile ilgili pek ¢ok galismada da celiskili sonuglar
bildirilmektedir.

Ulkemizde Berker ve ark.nin calismasinda 1992 yilinda Okmeydani
SSK hastanesi fizik tedavi poliklinigine bagvuran 15870 hastanin 6116’sinin,
yatarak tedavi géren 482 hastanin 229'unun (% 49,5) bel sorunlu hastalar
oldugu gdsterilmistir (9). Karamehmetoglu ve ark. 1991 yilinda Cerrahpasa
Tip Fakultesinde Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran
4845 hastanin % 39,4’Gn0n bel agrisi oldugunu bildirmiglerdir (53).

2.3.2. Mekanik Bel Agrisinin Etyolojisi

Mekanik bel agrisinin etyolojik siniflandirmalarn farkhliklar goésterir.
Mekanik bel agrisi belirti stresine gbére siniflandiriidiginda; 1 aya kadar
suren bel agrilari akut, 1-3 ay arasi suren bel agrilar subakut, 3 aydan uzun
slren agrilar ise kronik olarak kabul edilmektedir (22, 35, 47).

Bel agrisi bir semptom oldudu igin etyolojiyi belirlemek genellikle
guctdr. Mekanik bel agrisinda altta yatan mekanik kdkeni belirlemek ne
kadar zor olursa olsun, omurganin pasif ve aktif stabilizatrlerindeki
yetersizligin, kronik mekanik bel agrisinin olusumunda ana etkenlerden
oldugu bilinmektedir (35, 39). Diger etkenler ise alt ekstremite esitsizligi,

pesplanus, yuksek topuklu ayakkabi giymek, sirt ve karin kaslar arasindaki
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dengesizlik, pelvisin ve omurganin normal seklini kaybetmesidir. Vlicudun
gravite hattini  etkileyen tOm mekanizmalar lumbopelvik dizilimin
bozulmasina yol agar ve bu da mekanik bel agrisi ile sonuglanir (1, 20, 68,
51, 88).

Mekanik bel agrisinda G¢ énemli kriter vardir:

a) Lumbosakral Acidaki Degisiklikler: Lumbosakral aginin 135° den
yuksek olmasi, lumbal lordozun azalmasina, lumbosakral aginin 135°den
kicUk olmasi, lumbal lordozun artmasina neden olur. Bu agi 90°-100°ye
indiginde, intervertebral diske binen makaslama kuvvetleri artar ve diskte ve
eklemlerde dejeneratif degisikliklere neden olur.

b) Sakral Acidaki Degisiklikler: Sakral aci azalirsa lumbal lordoz azalir
ve lumbal vertebralarin fleksiyonu artar. Sakral a¢i artarsa lumbal lordoz
artar ve lumbal vertebralarin ekstansiyonu artar ( 70, 94, 104, 105).

c) Dérdinci lumbal vertebranin merkezinden horizontal dizleme bir
dik inilirse, bu dikme S1 vertebranin st ylzeyini keserek gecer.
Hiperlordotik durumlarda bu dikme arkaya dogru kayar. Eger lordoz ¢ok
fazlaysa dikme S1'in Ust ylzeyi ile olan temasini kaybeder. Eger lordoz
dizlesmis ise S1’in dnlne dogru yerdegistirir. Her ikiside patolojik olup bel
agrisina neden olur.

Lumbal bélgedeki acisal degerlerin korunmasinda en énemli rold
baglar ve karin ve sirt kaslari arasindaki denge Ustlenir. Kaslar arasindaki
kuvvet dengesizligi lumbal bdlgedeki agisal degerleri etkileyerek normal
postiral diziimde sapmalara neden olur.

Kifolordodik postlr: Lumbopelvik kas imbalansini, yaralanma, yas vb.
nedenlere bagll olarak konnektif yapilar anterior makaslama kuvvetlerine
kars! yarattiklar kuvvet devam ederken, anterior makaslama kuvvetlerinin
etkinligi azalir, basta erektdr spinalarda olmak Gzere postiral kaslarda motor
aktivite artar ve bu kaslar goreceli olarak kisalir ve kuvvetlenir. Antagonist
kaslar ise azalmis motor aktiviteye bagh olarak gdreceli olarak zayiflar. Kifo-
lordodik postlirde anahtar postlral kaslar; hamstringler, kalga adduktorleri,
iliopsoas ve torakolumbar erektdér spinadir. Anahtar fazik kaslar ise; gluteus
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maksimus, medius ve minimus, lumbosakral erekiér spina ve rektus
abdominisdir (83).

One cikik abdominal bdlge, abdominal kaslarda
zayifhga ve dokularin fazla yuklenmesine neden olur.
Dik postiirii saglamak icin torakal ekstansiyon artar. One
¢cikik abdomende abdominal duvarin gravite merkezine
olan uzakhg@r artarak, kuvvet kolu artar ve adbominal
kaslarin daha az kuvvete gereksinimi s6z konusudur
(Sekil 7).

Sekil 7. Zayif abdominal kaslarin
gravite merkezi ile iligkisi (94)

Abdominal duvarin zayiflamasi sonucu sternum ve go6gus kafesi
kaudale dogru yer degistirir. Toraks posturindeki degisiklikler skapulalarin
protraksiyonu ve elevasyonu, bas ve boynun éne dogru yer degistirmesi ile
sonuglanir. Abdominal kaslar sagital dizlemde pelvisin pozisyonunu kontrol
ederken omuz kusag! ve toraksla da yakin iligkidedir (94). Ayrica abdominal
kaslarin dizilim bozukluguna bagl olarak azalmis diyafram aktivitesi
respirasyonu olumsuz yénde etkiler (83).

Abdominal kaslar dinamik stabilizatér gérevi yapar ve normal postiral
dizilimde abdominal kaslarin kuvvet derecesi énemli rol oynar. Abdominal
kaslarin lattissimus dorsi, pektoralis major, serratus anterior ile kuvvetli
baglantilari, omuz kusagdi ile mekanik baglanti kurmasini saglar. Abdominal
kaslar lumbopelvik birlesime hareket ve stabilizasyonda yardim eder ve
yuklenmeleri azaltir. Bdylece abdominal duvarin kaslari saglkli lumbopelvik
bdlge ve postir i¢in énemli rol oynar.

Psoas kasin adaptif olarak kisalmasina bagh olarak kasin uzunlugu
azaldiginda, kasta efferent néral inputlar artar ve pelvis anteriora tilt yapar.
Bu lumbosakral bdlgede kompresif ve anterior makaslama kuvvetlerini
arttirir. Anterior makaslama kuvvetlerinin artmasi lumbal lordozu arttirir ve

lumbopelvik bolge femur Uzerinde fleksiyon yapar (94).
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Ozellikle hamilelikte 2. ve 3. trimesterde

fetisin agirhgr ile artmis kuvvet kolu, lumbal
omurgada makaslama ve ekstansiyon streslerinin
artmasi ile sonuglanir. Psoas kasi gerilir ve gerilim
artar (Sekil 8). Kompresyon ve anterior makaslama
kuvvetlerini minimuma indirmek ve vlcudun gravite

cizgisine yaklagmak icin postiral adaptasyonlar

gelisir. Abdominal duvar zayiflar, kalgca fleksorleri

kisalir.

Sekil 8. Hamilelikte psoas
major kasinin goriiniimii (94)

Bu kas imbalansi anterior pelvik tilt ve lumbal lordozda artis ile
sonuglanir. Kifolordodik postire sahip kisilerde vicut kitle indeksine gore
daha fazla bir abdominal sigkinlik gériliir. iliopsoasin kisalmasina bagli
olarak dogru kalca ekstansiyonu azalir. Bu da adim genisligi ve parmak
kalkiginin kisalmasi ile sonuglanir. Vicut artmis parmak kalkisi ile kaybolan
fonksiyonu anterior pelvik tilt ve yanlis kalgca ekstansiyonu ile karsilar. Yanlis
kalca ekstansiyonu, lumbosakral birlesim yerini kalgca eklemine gbre pivot
alarak sagital diizlemde pelvisin rotasyonu ile meydana gelir. Lumbosakral
hareket birlesim yerindeki stresler artar ve bu da mekanik bel agrisini arttiran
risk faktérlerindendir (70).

[«
=
/g ,

Sekil 9. Postiiral farkhiliklara bagh olarak sakral acidaki degisiklikler (87)
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Gevsek postir : Gevsek postirde pelvisin posterior rotasyonu
sonucunda rektus abdominus, eksternal ve internal oblik kaslar lumbosakral
birlesimde fleksiyon momenti yaratirlar. Pelvisin posterior rotasyonu
lumbosakral acilyr arttinr  ve lumbosakral acgidaki artis, sakrumun
horizontalliginin artmasina bagli olarak anterior makaslama kuvvetleri azalir
(Sekil 9). Lumbosakral birlesimdeki fleksiyon momenti faset eklemlerde
azalmig kompresyon, kemik ve intervertebral diskte artmis kompresyon ile
sonuglanir.

Hamstringlerin gerginligindeki degisiklikler de lumbal fleksiyonun
artmasi ile sonuglanir. Hamstring kaslarinin kisalmasina bagl olarak
gerilimin artmasi, iliuma karsi anterior momenti arttinr, bu da kaslarda
gerilimin artmasi ile sonuclanir. iliumun anteriora hareketi lumbal omurgada
ekstansiyon kuvvetlerini arttirir. Lumbopelvik dokularin sagital ddzlem
mekanikleri yer degistirir ve yeni streslere adapte olmak igin kaslarin
kontraktil durumlari artar. L5-S1 faset eklem artmis vertikal kuvvetlere maruz
kalir (70, 94, 104).

Ayrica kalca ekstansiyonunun azalmasina bagll olarak asetebulum
anteriora rotasyon yapar ve ylrime sirasinda parmak kalkigi uygun olarak
gerceklestirilemez (83).

Kaslar gunlik aktiviteler icin uygun uzunluk, gerilim ve kuvvette
olmalidir. Vlcuttaki asimetri ve postiral problemler sonucu kaslarin uzunluk,
gerilim ve c¢ekis agisinda dedgisiklikler meydana gelir. Bunun sonucu yeni
pozisyona adapte olmak ve kaybolan stabilizasyonu saglamak icin kaslarda
gama sistem aktivitesi artar ve kasin boyu kisalir. Dinlenme kas geriliminin
artmasi agri ile sonuglanir ve ndsiseptorler uyarilir. Nosiseptorler afferent
impulslar ile santral sinir sistemini uyarir, santral sinir sistemi bu uyarilari agri
olarak algilar (50).
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2.3.3. Lumbal Omurganin Alt Ekstremite ile iligkisi

Ayaklar ve bas arasinda anatomik pozisyona bagl olarak;
lumbopelvik bdlge alt ekstremiteyi (6zellikle agirhk aktarma aktiviteleri
sirasinda), govdeyi ve Ust ekstremiteyi miyofasyal birlesim, norolojik ve
vaskuler baglantilar agisindan etkiler ve etkisi altinda kalir. Kalga, sirt ve alt
gbvde kaslarinin origo ve insersiyosu genis alanlara yayilir, kaslarin
kemiklere ve eklem yapilarina olan uzakliklar kas iskelet sistemini etkiler
(79).

Genelde bacak kasi olarak siniflandirilan biseps femoris; ayrica
pelvisin intrensek ve ekstrensek stabilitesinde de rol oynar. Biseps
femoristen gelen kuvvet cesitli yollarla sakrotiberdz ligamentin gerilimini
arttinr. Sakrotlber6z ligamentin artmis gerilimi sakroiliak eklem agikligini
azaltirken, biseps femoris sakroiliak eklem stabilizasyonunda rol
oynayabilmektedir (124).

Yapilan caligmalar alt ekstremite ve gévde arasinda statik ve dinamik,
biyomekanik ve fizyolojik iligkiler bulundugunu, bel agrili hastalarda gévde ve
alt ekstremite kas kuvvetlerinin 6nemli derecede etkilendigini ve sirt
kaslarinin enduransi ile diz ektansérlerinin inhibisyonu arasinda iligki
bulundugunu belirtmektedir (50, 67, 112).

Tasuji ve ark. bel agrisi ile kalga eklemi agrisinin birlikte gériimesi
kalca omurga sendromu olarak adlandiriidigini ifade ederken, Kklinikte
6zellikle yash populasyonda sik gorildigina belirtmislerdir (117). Murata ve
ark. ise lumbal omurga dizilimindeki degisiklikler nedeni ile diz ekleminin
etkilenmesini diz-omurga  sendromu olarak  adlandirilabilecegini
belirtmiglerdir (84).

Yapilan galismalar bel agrisi olan kigilerde, lumbal lordozdaki ve
sakral inklinasyondaki azalmanin uyluk kas gerilimini attirarak, diz fleksiyon
acisinin artmasina yol actigini ve bunun sonucu patellofemoral ekleme binen
stresleri arttirdigini belirtmislerdir (84,117).

Lee ve ark. bel agrili hastalar ve kontrol grubunun izokinetik olarak
gbvde ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyon kuvveti ve diz ekstansiyon ve

fleksiyon kuvvetini degerlendirmisg, total gévde kuvvetinin ve diz kuvvetinin
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hasta grubunda kontrol grubuna gére dnemli derecede daha disik oldugunu
bulmuslardir (67).

Mathew diz eklemi osteoartriti ile sakroiliak eklem instabilitesi
arasinda iligki oldugunu belirtmigtir. Hipermobil sakroiliak eklemin
stabilizasyonunun saglanmasi ile dizde agrinin azaldigi gésterilmistir (76).

Nicholas ve ark. ayak biledi ve ayaktaki patolojik durumlarin ipsilateral
kalgca adduktérleri ve abdiktérlerinin zayifhigina neden oldugunu bulmuslar
ve yaralanmanin daha distalde olmasinin vicutta daha total bir zayifliga yol
actigini belirtmiglerdir (86).

Dananberg ve ark. halluks limitus ve bel agrisi arasinda iligki
oldugunu belirmistir (24).

Bu baglantilardan dolay! kas iskelet sisteminin bir bltiin olarak ele

alinmasi gerekmektedir (50).
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3. BIREY VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma Aktif Yasam Fizik Tedavi Merkezi ve Formed Fizik Tedavi
Merkezi’ ne bagvuran mekanik bel agrisi tanisi konmus 49 hasta ve génulll
50 saghkli olgu Uzerinde yapilmigtir. Disk herniasyonu, kanser, spinal
enfeksiyon, ankilozan spondilit, striktirel skolyoz, alt ekstremite esitsizligi,
ilerleyici sistemik hastalik, ilerlemis romatizmal hastalik, nérolojik hastalik,
hamilelik tanisi konmus, cerrahi operasyon gegirmis, kalga, diz ve ayak
bilegine ait travma hikayesi olan kigiler hasta ve kontrol grubuna dahil
edilmemistir. Cinsiyet ve dominant el kriter olarak alinmamigtir. Kontrol

grubu igin katilmcilar saglikli bireyler arasindan rastgele secilmigtir.

3.2. YOntem

Mekanik bel agnsi tanisi konmus ve calismaya dahil edilme
kriterlerine uygun olan hastalara ve kontrol grubuna bilgilendirilmis onam
formu okutulmus ve onaylari alinarak, asagidaki degerlendirme ydntemleri
uygulanmisgtir.

1. Olgularinin hikayelerinin alinmasi
Postur analizi
Agrinin degerlendirilmesi
Kas kisaliklarinin degerlendiriimesi
Esneklik testleri
Govde ve alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendiriimesi

Uzunluk dlgimleri

©® N oA N

Enduransin degerlendiriimesi
9. Q agisinin élgimi

10. Lysholm skalasi

11. Roland-Morris Disability anketi
12. SF-36 saglik taramasi
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3.2.1. Hikaye

Calismamizin baglangicinda ¢alismaya katilan tim olgularin yas, boy,
kilo, meslek gibi kisisel 6zellikleri alindiktan sonra; hastaliga ve diger
sistemlere ait hikaye alinip, sigara kullanimi, egzersiz aligkanliklari ve aldigi

tedaviler sorgulanmistir.

3.2.2. Postir Analizi

Olgulara lateral, anterior ve posteriordan gbzlemsel degerlendirme
yapiimis ve gérulen postiral bozukluklar kaydedilmistir (56, 83, 91).

3.2.3. Agrinin Degerlendirilmesi

Hastalarin bel bdlgelerindeki agrinin siddeti subjektif olarak Vizlel
Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirilmistir. Olgulardan 0 ile 10 cm.’lik bir
cizgi Uzerinde dinlenmede ve aktivite sirasinda hissettikleri agrinin

derecesini igaretlemeleri istenmistir (29, 60, 83, 110).

3.2.4. Kas Kisaliklarinin Degerlendirilmesi

Kisalik testleri olgulara pasif olarak uygulanmistir ve kas kisalig
varligi durumunda normal eklem hareketi degerlendiriimigtir. Kisalik testi
uygulanan kaslar:

a) Kalca fleksoérleri:

Olgu sirtistl yatmis pozisyonda, bir bacagi ekstansiyonda iken, diger
bacagi diz fleksiyonda g6gduse itilmistir ve ekstansiyondaki bacagin yataktan
kalkmamasi istenmistir. Yataktan kalktiginda kisallk olduguna karar
verilmigtir. Kalgca fleksorlerinde kisalik tespit edildiginde, normal eklem
hareket genigligi gonyometre ile élctimustar.

b) M. Tensor fasya lata:

Olgu sirtlistt yatmis pozisyonda, kalga ve dizi ekstansiyondadir. Bir

taraf bacak abdiksiyona yerlestiriimistir. Test edilecek bacak
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abdiksiyondakinin yanina géturilerek hiperaddiksiyon yaptiriimigtir. Tensor
fasya lata kisa ise, test yapilan bacak hiperaddiksiyona gitmeyecektir.

c) Hamstringler:

Olgu sirtistl yatmis pozisyonda, bir taraf kalca ve diz ekstansiyonda
yatakta iken, diger bacak diz ekstansiyonda mimkin oldugunca kalgcadan
fleksiyona getirilmistir. Bu sirada pelvisin posterior tiltine yardimci olmak igin,
diger ekstremite yataktan kalkmamalidir. Kisalik yoksa kalga ekleminin
normal eklem hareket genisligi 90° olacaktir (55, 83, 91).

3.2.5. Esneklik Testleri

Esneklik testlerinin uygulanmasi sirasinda, hastalardan hareketi
yavas yapmalari ve son pozisyonda 5 sn tutmalari istenmisgtir.

a) Govde fleksiyonu ve hamstring uzunlugu ( Otur-uzan testi):

Olgu sert bir zeminde ve ayaklari sabit bir objeye dayali bir sekilde her
iki dizi ekstansiyonda uzun otururken, dizlerini bikmeden elleri ile
ayaklarina uzanmasi istenmigtir. Bu pozisyonda, el parmaklari ile ayaklarinin
dayandigi obje arasindaki uzaklik mezura ile Olgllerek, obje ylzeyinden
onceki degerler negatif, sonraki degerler pozitif olarak santimetre cinsinden
kaydedilmigtir (91,53).

Sekil 10. Gévde esnekliginin dlciimi
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b) Gdvde hiperekstansiyonu:

Olgu yuzi duvara donik, pelvis ve gévde
tamamen duvar ile temasta olacak sekilde
ayakta durur. Once duvar ile sternal gentik
arasindaki uzaklik olgllerek baglangic degeri
ahinmistir.  Olgunun  pelvisi  desteklenerek,
olgudan gdvdesini belden itibaren geriye dogru
itmesi istenmigtir. Sternal c¢entik ile duvar
arasindaki mesafe 6lctimustir, bu degerden
baslangic degeri c¢ikarilarak hareketin miktari

santimetre cinsinden kaydedilmigtir (35).

Sekil 11. Govde hiperektansiyonunun

esnekliginin élciimu

c) Godvde lateral fleksiyonu:

Olgu ayaklar birbirine paralel, hafif agik, kollar yanda ayakta
dururken, orta pamak ucu ile yer arasindaki mesafe 6l¢ciimustir. Olgunun
ayni tarafa yana egilmesi istenerek, orta pamak ucu ile yer arasindaki
mesafe tekrar 6lciimis ve iki 6lcim arasindaki fark santimetre cinsinden
kaydedilmigtir (121).

3.2.6. Govde ve Alt Ekstremite Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Olgularda kas kuvvetinin degerlendiriimesinde Dr. Lovett’ in gelistirdigi
0-5 arasinda derecelendirilen manuel kas testi uygulanmistir. Ust
abdominaller, alt abdominaller, internal ve eksternal abdominal oblikler, sirt
ekstansorleri, M. iliopsoas, M. Gluteus Maksimus, M. Gluteus Medius, kalca
internal ve eksternal rotatérleri, hamstring kaslari, M. Quadriceps Femoris
kaslarina manuel kas testi yapilmistir (57, 54, 91).

Hamstring kaslarinin 1 maksimum kas kuvvetinin élgcimu(: Olgudan

kollar gb6gus Uzerinde c¢aprazlanmis olarak, sirt destedi almadan, dizini
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blikmesi istenmistir. Olgunun kaldirabildigi maksimum agirlik miktari kg.
olarak kaydedilmisgtir.
Kuadriseps kasinin 1 maksimum kas kuvvetinin 6lgimi: Olgudan

kollari gbégus Uzerinde caprazlanmis olarak, sirt destegi almadan, dizini

dizeltmesi istenmigtir. Olgunun maksimum agirlik miktari kg. olarak
kaydedilmigtir (33, 91).

Sekil 12. Hamstring ve kuadriseps kaslarinin 1 maksimum tekrarlarinin él¢ciimi

3.2.7. Uzunluk Olgiimleri

Alt  ekstremite uzunlugunu belirlemede ki O6lgim ydntemi
kullanilmistir. Birincisi, olgu sirtlisti yatmis pozisyonda, spina iliaka anterior
superior ile medial malleol arasindaki mesafe mezura ile Ol¢tlup
kaydedilmistir. Ikincisi, olgu sirtiistii yatmis pozisyonda, umbilikus ile medial

malleol arasindaki mesafe mezura ile 6lctlip kaydedilmistir (72, 91).

3.2.8. Enduransin Degerlendirilmesi

a) Abdominal kas enduransi (Sit-
ups testi): Olgu  sirtistl,  dizler
fleksiyonda, ayagin plantar ylzi yatakta
olacak sekilde yatar. Kollari abdominal
kas kuvvetine gbre pozisyonlanir.
Olgunun bu pozisyonda 60 sn. icinde
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tamamladidi gévde fleksiyon sayisi kaydedilir (29, 33).

b) Cémelme (Bilateral squat): Olgunun ayaklari omuz genisliginde
acik, iki ayagina esit agirlik aktararak, dizleri tam ekstansiyonda ayakta
durarak teste baglanir. Dizlerini 90° fleksiyona getirmesi ve tabureye
oturmadan tekrar baslangi¢ pozisyonuna dénmesi istenmistir. 60 sn. igindeki
tekrar sayisi kaydedilmistir (71).

3.2.9. Q Acisinin Olgiimii

Spina iliaka anterior stperior ile patella orta noktasi ve patella orta
noktasi ile tlberositas tibiadan c¢ekilen cizgiler arasinda kalan agci
gonyometre ile élcuimagtar.

Q acisI kadinlarda 10° - 20° erkeklerde 8° - 10° arasinda normal
kabul edilmekle birlikte, 202nin Uzeri genel populasyon i¢in anormal kabul
edilmektedir. Fakat Q agisinin normal degeri konusunda farkli gérlsler
bulunmaktadir (2, 36, 99, 100).

3.2.10. Lysholm Skalasi

Lysholm skalasi, Tegner ve Lysholm tarafindan diz bag cerrahisini
takiben hastalari degerlendirmek icin dizenlenmis olup, diger diz
patolojilerinde ve saglikli bireylerde de kullanilabilmektedir (15, 75).

Lysholm test protokold, dizin ginlik yasam aktiviteleri sirasinda
yardimci fonksiyonel aktiviteleri ve kisinin bunlara yanitini igerir. 9
parametreden olusur, 100 puan Uzerinden degerlendirilir, 100 puan
yetersizligin olmadigini ve 0 puan siddetli yetersizligin varhgini belirtir. 95-
100 mukemmel, 84-94 iyi, 65-83 orta, 64 ve 64’Un altindaki puanlar zayif
derecedeki fonksiyonel durumu belirtir (92). Parametreleri diz stabilitesi,
dizde kilitlenme, siglik, basamak ¢ikma, destek kullanimi ve ¢dmelmeden
olusur. (15, 75, 118).
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3.2.11. Roland-Morris Disability Anketi

Roland-Morris anketi bel agnli hastalarin fonksiyonel durumunu
degerlendirmek icin gelistiriimis, en yaygin olarak kullanilan ankettir. Bel
agrisinin yol actigi yetersizlik, spinal mobilite ve agrinin iligkisini arastirmak
icin de kullanilabilir. GUnlUk aktiviteler sirasindaki bel agrisi ile ilgili evet-
hayir seklinde yanitlanabilecek, 24 adet soru igerir. Evet sayisina bagh
olarak, 0 puan yetersizligin olmadigini ve 24 puan siddetli yetersizligin
varhgini belirtir (13, 29, 60, 64).

3.2.12. SF-36 Saglik Taramasi

SF-36 saglik taramasi genel populasyonda fonksiyonel durumun ve
genel saghk durumunun degerlendiriimesinde kullanilir. SF-36 anketi
saghgin 8 alanini (fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol, vicut agrisi, genel
saglik, yasami devam ettirme, sosyal fonksiyonellik, emosyonel rol, mental
rol) 6lgen, 36 genel saglik maddesi icerir. SF-36 anketi her parametresi 0-
100 puan arasinda puanlanip, 100 puan yetersizligin olmadigini, 0 puan ise
siddetli yetersizligin varligini ifade eder (60).

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 13.0 analiz programi
kullanilarak yapiimistir. Olglimle belirlenen degiskenler igin ortalama =+
standart sapma (X+SD) olarak ifade edilmis, sayi ile belirlenen degdiskenler
icin yOzde (%) degeri hesaplanmigtir. Caligmaya katilan MBA'll hasta ve
kontrol grubu T testi ve Mann Whitney U testi ile karsilastiriimigtir.

Sag ve sol ekstremite icin yapilan dlgimler Paired Samples Test ile
kargilastiriimistir.

Agri ile kisalik, esneklik, Q agisi, kas kuvveti, performans testleri ve
skalalar arasi iligkilere korelasyon analizi ile bakilmistir.

Tam istatistiklerde p degeri 0,05 olarak alinmigtir.

Etik kurul numarasi: LUT 06 / 93 Tarih: 29.12.2006
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4. BULGULAR

Bireylere Ait Bulgular

Galismamiza yas ortalamalari 33 + 9 yil olan 49 MBA'll olgu, 33 =+ 7
yil olan 50 saglikh olgu alinmigtir. MBA’ll olgularin boy ortalamasi 171,86+
8,29 cm, kontrol grubunun 172,98 + 8,98 cm’dir. MBA’li olgularin kilo
ortalamasi 72,29 + 10,67 kg ve kontrol grubunun 65,78 + 12,30 kg'dir.

MBA'll olgular icin hastalik durasyonu 5,5 £ 5 yildir. Olgularin demografik
Ozellikleri Tablo 1'de gdsterilmigtir.

Tablo1. MBA’ll hastalarin ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri.

MBA Kontrol

X+SD X +SD

Yas (yil) 33 +9 33+ 7
Boy (cm) 171,86 + 8,29 172,98 + 8,98
Vicut Agirhgr (kg) 72,29 + 10,67 65,78 + 12,30

Hastalik siresi (yil) 55 +5 - -

Cinsiyet dagilimlari MBA’lI hastalar icin 23 kadin, 26 erkek, kontrol

grubu i¢in 24 kadin, 26 erkektir (Tablo 2).

Tablo 2. MBA’lI hastalarin ve kontrol grubunun cinsiyet dagilimlari.

MBA KONTROL
n % n %
Kadin (say1) 23 46 24 48
Erkek (sayi) 26 54 26 62

Sigara kullanim dagilimlari MBA’li hastalar i¢in sigara kulanan 32,

kullanmayan 17, kontrol grubu icin sigara kullanan 23, kullanmayan 27 kisidir
(Tablo 3).
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Tablo 3. MBA’lI hastalarin ve kontrol grubunun sigara kullanma ve

kullanmama dagilimlari.

MBA KONTROL
n % n % Toplam %
Sigara kullanan
sayisi 32 65 23 46 55 55
Sigara kullanmayan
sayisl 17 34 27 54 44 45

Demografik verilerin karsilastiriimasi

Calismada MBA’ll hastalarin vicut agirhklar kontrol grubuna gére
anlamh olarak daha fazladir. MBA’li hastalarin ve kontrol grubunun yas ve

boylari arasinda istatistiksel agidan anlamh fark bulunamamistir (Tablo 4).

Tablo 4. MBA’h hastalarin ve kontrol grubunun demografik verilerinin

karsilastiriimasi.

T Testi MBA-Kontrol
t P
Yas (yil) 0,043 0,966
Boy (cm) -0,646 0,520
Vicut Agirhgr (kg) 2,808 0,006* MBA>Kontrol
*(p<0,05)

Visliel Analog Skalasina Ait Bulgular

MBA’lI hastalarin dinlenme sirasindaki VAS degerleri 3,98 £ 2,11,
aktivite sirasindaki VAS degerleri ise 5,90 + 2,32’dir (Tablo 5).

Tablo 5. MBA’lI hastalarin dinlenme ve aktivite sirasindaki agri degerleri.

MBA
X + SD
VAS Dinlenme (cm) 3,98 + 2,11
VAS Aktivite (cm) 5,90 + 2,32
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Postiir Bozukluguna Ait Bulgular

Calismamizda postlr degerlendirmesi ayaklar icin c¢ekis parmak,
halluks valgus, 6n ayakta varus, ayakta supinasyon ve pronasyon, anterior
ark disukloga, longitudinal ark disukligu; dizler igin hiperekstansiyon,
fleksiyon, “X” bacak ve “O” bacagi; pelvis i¢in anterior, posterior ve lateral
tiltin varligi; artis lordoz, azalmis lordoz, artmis kifoz, azalmis kifoz, skapular
addiiksiyon ve abdlksiyon, éne ¢ikik abdominal bdlge, disik omuz, yliksek
omuz, omuzlarin édne dogru yerdegistirmesi, basin anterior tilti, lateral tilti ve
roatsyonunu i¢cermektedir. Postlrin degerlendiriimesi sonucu saptanan
postlral bozukluklarin sayisi toplanmistir. Toplam postir bozuklugu sayisi
MBA'’ll hastalaricin 10 * 4, kontrol grubu icin 5 £ 2°dir (Tablo 6).

Tablo 6. MBA’lI hastalarin ve kontrol grubunun toplam postur

bozuklugu verileri.

MBA Kontrol
X + SD X + SD
Toplam Postiir
Bozuklugu 10 + 4 5 + 2

Postir degerlendirmesi sonucunda anterior pelvik tilt varligi
yuzdelerine bakildiginda MBA’l hastalarin % 71,2’ sinde ve kontrol

grubunun % 46’sinda anterior pelvik tilte rastlanmigtir (Tablo 7) .

Tablo 7. MBA’ll hastalarin ve kontrol grubunun antrior pelvik tilt

yuzdeleri.

MBA Kontrol
n % n %
Anterior pelvik tilt(sayl) 35 71,2 23 46
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Calismaya katilan MBA’li  hastalarin ve kontrol grubunun toplam
postir bozuklugu degerleri karsilastirildigida iki grup arasinda istatistiksel
acidan anlaml fark bulunmustur. MBA'll hastalarin toplam postir bozuklugu
sayisl kontrol grubuna gére istatistiksel acidan anlamli olarak daha fazladir
(p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. MBA'lI hastalar ve kontrol grubunun toplam postur
bozuklugu degerlerinin karsilastiriimasi.

Mann Whitney U testi MBA-Kontrol
Z p

Toplam Postiir
Bozuklugu -5,944 0,000%* MBA>Kontrol
*(p<0,05)

Kisalik Degerlendirmesine Ait Bulgular

Kas kisalik degerlendirmelerine bakildiginda MBA’ll  hastalarin
%81,63’lUinde kalca fleksor, % 93,87’sinde hamstring, % 51,02’sinde tensor
fasya lata kaslari kisaliklarina rastlanirken, kontrol grubunun % 48’inde kalca
fleksor, % 80’inde hamstring, % 28’inde tensor fasya lata kaslari kisaliklarina
rastlanmistir (Tablo 9).

Tablo 9. MBA'lI hastalar ve kontrol grubunda kisalik testlerinin
sonuglarinin dagilimi.

MBA Kontrol
n % n %
Kalca Fleksorleri SAG 40 81,63 24 48
Kalca Fleksérleri SOL 40 81,63 24 48
Hamstring SAG 46 93,87 40 80
Hamstring SOL 46 93,87 40 80
Tensoér Fasya Lata SAG 25 51,02 14 28

Tensoér Fasya Lata SOL 25 51,02 14 28
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Kalca fleksiyonu eklem hareket acikhgr degerlerine bakildiginda
MBA'lI hastalarda sag kalca fleksiyonu 112,47 £ 9,26; sol kalca fleksiyonu
112,63 * 8,77; kontrol grubunda sag kalca fleksiyonu 119,26 + 6,67, sol
kalca fleksiyonu 119,26 + 6,67 olarak saptanmigtir (Tablo 10).

Tablo 10. MBA’ll hastalar ve kontrol grubunda kalga fleksiyonu eklem
hareket acikligi degerlerinin dagilimi.

MBA Kontrol
X + SD X + SD
Kalca Fleksiyonu
Sag (?) 112,47 + 9,26 119,26 + 6,67
Kalca Fleksiyonu
Sol (9) 112,63 + 8,77 119,26 + 6,67

Calismaya katilan MBA’ll  hastalarin ve kontrol grubunun kalca
fleksiyonu normal eklem hareketi verilerinin incelendiginde kalca fleksiyonu
normal eklem hareketi sag ve sol taraf icin kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlamli élctide daha yUksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. MBA’ll hastalarin ve kontrol grubunun kalga fleksiyonu

normal eklem hareketi verilerinin karsilastiriimasi.

t testi MBA-Kontrol

t P
Kalga Fleksiyonu Sag (9) -4,191 0,000* MBA<Kontrol
Kalga Fleksiyonu Sol (%) -4,237 0,000* MBA<Kontrol

*(p<0,05)

Calismaya katilan MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki
agrt ile kalca fleksiyonu normal eklem hareketi arasindaki iligki
incelendiginde dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile kalca fleksiyonu
normal eklem hareketi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunamamistir (Tablo 12).
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Tablo 12. MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile

kalca fleksiyonu normal eklem hareketi arasindaki iligkiler.

Pearson Korelasyon VAS-D VAS-A
Kalga flexiyonu esnekligi sag r 0,019 -0,137
p 0,899 0,347
Kalca fleksiyonu esnekligi sol r 0,003 -0,152
p 0,984 0,296
*(p<0,05)

Esneklik Degerlendirmesine Ait Bulgular

Calismaya katilan tim olgularin  esneklik dagilimlart  MBA’h
hastalarda gévde fleksiyonunun esnekligi —0,31 + 7,02 ve kontrol grubunda
2,14 = 7,19, gbvde ekstansiyonunun esnekligi MBA'lI hastalarda 13,88 +
4,46 ve kontrol grubunda 14,37 = 2,33, gbévde lateral fleksiyonu esnekligi
MBA'lI hastalarda sag taraf icin 21,79 + 7,27 ve sol taraf i¢cin 21,84 + 6,71,
kontrol grubunda sag taraf igin 27,32 + 4,09 ve sol taraf i¢in 27,45 + 4,11°dir
(Tablo 13).

Tablo 13. MBA'li hastalarin ve kontrol grubunun esneklik verileri.

MBA Kontrol

X + SD X + SD
Govde Fleksiyonu(cm) -0,31 + 7,02 2,14 + 7,19
Govde Ekstansiyonu(cm) 13,88 £ 4,46 14,37 * 2,33
GovdeLateral Fleksiyonu Sag(cm) 21,79 £ 7,27 27,32 * 4,09
Govde Lateral Fleksiyonu Sol(cm) 21,84 + 6,71 27,45 + 4,11
Hamstring Sag(°) 7351 9,9 81,26 * 6,9
Hamstring Sol(°) 73,78 + 10,97 81,22 + 6,76

Calismaya katilan MBA’h  hastalarin ve kontrol grubunun gévde
fleksiyon, gdvde ekstansiyon, gévde lateral fleksiyon ve hamstring kaslarinin
esnekliginin mezura ile 6lgimleri karsilastirildiginda gévde fleksiyonu ve
gbvde ekstansiyonunun esnekligi acisindan MBA’lI hastalarda ve kontrol

grubu arasinda anlamli fark goérilmezken, gbévde lateral fleksiyonu ve
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hamstring degerleri kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli élgiide daha
yuksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 14 . MBA’ll hastalarin ve kontrol grubunun esneklik verilerinin

degerlendiriimesi.

t testi MBA-Kontrol
t p

Govde Fleksiyonu(cm) -1,712 0,09

Govde Ekstansiyonu(cm) -0,691 0,491

GovdeLateral Fleksiyonu Sag(cm) -4,673 0,000* MBA<Kontrol
Govde Lateral Fleksiyonu Sol(cm) -5,022 0,000* MBA<Kontrol
Hamstring Sag(°) -4,526 0,000* MBA<Kontrol
Hamstring Sol(°) -4,074 0,000* MBA<Kontrol

*(p<0,05)

Calismaya katilan MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki

agri ile esneklik arasindaki iligki

incelendiginde dinlenme ve aktivite

sirasindaki agri ile esneklik arasinda istatistiksel acidan anlamh bir iligki

bulunamamistir (Tablo15).

Tablo 15. MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile

esneklik arasindaki iliskiler.

Pearson Korelasyon VAS-D VAS-A
Govde Fleksiyonu (cm) r 0,097 -0,089
P 0,505 0,544
Govde Ekstansiyonu (cm) r 0,183 0,039
p 0,209 0,79
Govde Lateral Fleksiyonu SAG (cm) r -0,187 0,005
p 0,199 0,975
Govde Lateral Fleksiyonu SOL (cm) r -0,19 -0,013
p 0,192 0,927
Hamstring SAG (cm) r 0,074 -0,01
p 0,611 0,944
Hamstring SOL (cm) -0,002 -0,029
p 0,989 0,845

*(p<0,05)
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Kas Kuvveti Bulgulari

CGalismaya katilan tim olgularin toplam 10 kas grubuna manuel kas
testi uygulanmig ve tiim kaslara ait kas kuvveti degerleri, sag ve sol taraf kas
kuvveti de@erleri de dahil olmak Gzere toplanmistir. Kas kuvveti toplami
minimum 0, maksimum 95’ dir. Kas kuvveti dagilimi MBA’ll hastalar icin 86
* 7 ve kontrol grubu icin 92 + 3'dir (Tablo 16).

Tablo 16. MBA'lI hastalarin ve kontrol grubunun toplam kas kuvveti
verileri.

MBA Kontrol

X SD X

SD

+ |+
~
+ |+
w

Kas KuvvetiToplam 86 92

Calismaya katilan MBA’ |1 hastalarin ve kontrol grubunun kas kuvveti
degerlerinin toplami incelendiginde kontrol grubunun kas kuvveti degerleri
toplami MBA’li  hastalara gére istatistiksel agidan anlamli olarak daha
yuksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. MBA’ll hastalar ve kontrol grubunun kas kuvveti

degerlerinin toplaminin karsilastiriimasi.

Mann Whitney U testi MBA-Kontrol
4 p
Kas Kuvveti Toplami -5,851 0,000* MBA<Kontrol

*(p<0,05)



Q Acisi Bulgulari

CGalismamiza katilan tim olgularin Q acisi dagihmlart MBA’h
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kadin

hastalarda sag taraf i¢cin 16,26 = 3,11, sol taraf icin 15,96 + 2,87 ve kontrol
grubundaki kadinlarda sag taraf icin 16,29 + 2,93, sol taraf i¢in 16,29 * 2,65,
MBA'll erkek hastalarda sag taraf icin 13,08 = 4,01, sol taraf icin 13,12 *
4,23 ve kontrol gubundaki erkeklerde sag taraf icin 12,08 + 1,65, sol taraf

icin 12,19 + 1,55'dir (Tablo 18).

Tablo 18. MBA'll hastalarda ve kontrol grubunda cinsiyete gore Q

acisi verileri.
MBA KONTROL
cins N X + SD N X + SD
Kadin QA sag(®) 23 1626 = 3,11 24 16,29 + 293
QA s0l(°) 23 1596 = 2,87 24 16,29 + 2,65
Erkek QA sag(®) 26 1308 = 401 26 12,08 + 1,65
QA s0l(°) 26 13,12 + 4723 26 12,19 + 1,55

Calismaya katilan MBA’h

kadin hastalar ve kontrol grubundaki

kadinlarin Q agisi verileri sag ve sol taraf icin incelendiginde iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamh fark bulunamamigtir. Calismaya katilan

MBA'lI erkek hastalar ve kontrol grubundaki erkeklerin Q agisi verileri sag

ve sol taraf icin incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli

fark bulunamamistir (Tablo 19).

Tablo 19. MBA’ll hastalarin ve kontrol grubunun cinsiyete gére Q

acisi verilerinin karsilastinimasi.

t testi

MBA-Kontrol

t P
Kadin(®) QA Sag -0,035 0,972
QA Sol -0,417 0,679
Erkek(®) QA Sag 1,176 0,245
QA Sol 1,045 0,301
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Calismaya katilan MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki
agri ile Q acisi arasindaki iliski incelendiginde MBA’ll hastalarda dinlenme
sirasindaki agn ile Q acisi arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir ilgki
bulunmazken, aktivite ile Q agisi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki
bulunmustur. MBA’ll  hastalarda aktivite sirasindaki agrisi yiksek olan
olgularin Q agcisi degerinin de istatistiksel agidan anlamli él¢clide yulksek
oldugu gézlenmistir (p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. MBA’l hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile Q
acisi arasindaki iliskiler.

Korelasyon

pearson korelasyon VAS-D VAS-A

QA SAG r 0,012 ,325
p 0,937 0,023*

QA SOL r 0,06 ,338
p 0,684 0,018*

*(p<0,05)

Hamstring ve Kuadriseps Kaslarinin 1 Maksimum Kas Kuvvetine
Ait Bulgular

Calismaya katilan tiim olgularin hamstring ve kuadriseps 1 maksimum
kas kuvvetleri dagilimi MBA’lI hastalarda hamstring kas kuvveti sag taraf
icin 19,79 £ 5,20, sol taraf icin 19,71 £ 5,16 ve kontrol grubunda sag taraf
icin 20,52 + 3,33, sol taraf i¢cin 20,56 + 3,26, kuadriseps kas kuvveti MBA’l
hastalarda sag taraf icin 22,33 + 5,22, sol taraf igcin 22,28 + 5,14 ve kontrol
grubunda sag taraf icin 25,37 £ 3,59, sol taraf igin 25,35 + 3,56’ dir (Tablo
21).
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Tablo 21. MBA’ll hastalarin ve kontrol grubunun hamstring ve

kuadriseps 1 maksimum kas kuvveti verileri.

MBA Kontrol
X + SD X + SD
Hamstring Sag(kg) 19,79 + 5,20 20,52 + 3,33
Hamstring Sol(kg) 19,71 + 5,16 20,56 + 3,26
Kuadriseps Sag(kg) 22,33 * 5,22 25,37 * 3,59
Kuadriseps Sol(kg) 22,28 + 5,14 25,35 + 3,56

Galismaya katilan MBA’l hastalar ve kontrol grubunda hamstring ve
kuadriseps kaslarinin kuvvetleri incelendiginde hamstring kas kuvvetinde
MBA ve kontrol grubu arasinda istatistiksel acgidan anlamli farka
rastlanmazken, kuadriseps kas kuvveti kontrol grubunda istatistiksel acidan

anlamli olarak daha yiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. MBA'lI hastalarin ve kontrol grubunun hamstring ve

kuadriseps kas kuvveti verilerinin degerlendirilmesi.

t testi MBA-Kontrol

t p
Hamstring Sag (kg) -0,838 0,404
Hamstring Sol (kg) -0,977 0,331
Kuadriseps Sag (kg) -3,388 0,001* MBA<Kontrol
Kuadriseps Sol (kg)  -3,466 0,001* MBA<Kontrol
*(p<0,05)

Calismaya katilan MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki
agri ile hamstring ve kuadriseps kas kuvveti arasindaki iligski incelendiginde
MBA’lI hastalarda dinlenme sirasindaki agri ile sag ve sol taraf igin
hamstring ve kuadriseps kas kuvveti arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski bulunmazken, MBA’ll hastalarda aktivite sirasindaki agri ile sag ve sol
taraf icin hamstring ve kuadriseps kas kuvveti arasinda anlamh bir iligki

bulunmustur. Aktivite sirasindaki agri hamstring ve kuadriseps kas kuvveti
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arasinda istatistiksel agidan anlamli 6lgiide negatif korelasyona rastlanmistir

(p<0,05) (Tablo 23).

Tablo 23. MBA’lI hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agr ile

hamstring ve kuadriseps kas kuvveti arasindaki iligkiler.

Korelasyon

pearson korelasyon VAS-D VAS-A

Hamstring Kuvveti SAG r -0,154 -,457
p 0,29 0,001*

Hamstring Kuvvet SOL r -0,143 -,483
p 0,326 0,000*

Kuadriseps Kuvveti SAG r -0,149 -,369
p 0,306 0,009*

Kuadriseps Kuvveti SOL r -0,175 -,365
p 0,23 0,010*

*(p<0,05)

Calismaya katillan tim olgularin hamstring/kuadriseps oranlarinin
dagihmi MBA’ll hastalarda sag taraf icin 89,21 + 15,70, sol taraf igin 89,10 +
15,51 ve kontrol grubunda sag taraf icin 81,04 + 7,35, sol taraf icin 81,35 +

7,88'dir (Tablo 24).

Tablo 24. MBA’ll ve kontrol grubunun hamstring/kuadriseps

oranlarinin verileri.

MBA Kontrol
X + SD X + SD
H/Q sag 89,21 + 15,70 81,04 + 735
H/Q sol 89,10 + 15,51 81,35 + 7,88
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Caligmaya katilan MBA’li hastalarin ve kontrol grubunun H/Q oranlari
incelendiginde H/Q oranlari sag ve sol tarafta MBA grubunda istatistiksel

acidan anlaml olarak daha yUksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 25).

Tablo 25. MBA'li hastalarin ve kontrol grubunun H/Q oranlarina ait

verilerin degerlendirilmesi.

t testi MBA-Kontrol

¢ p
H/Q Sag 3,327 0,001%* MBA>Kontrol
H/Q Sol 3,142 0,002* MBA>Kontrol
*(p<0,05)

Calismaya katilan MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki
agri ile sag ve sol taraf icin H/Q orani arasindaki iliski incelendiginde MBA’li
hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile sag ve sol taraf icin H/Q
orani arasinda istatistiksel agidan anlamh bir iligki bulunamamistir(Tablo 26).

Tablo 26. MBA’lI hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile

H/Q orani arasindaki iligkiler.

Korelasyon

pearson korelasyon VAS-D VAS-A

H/Q SAG r -0,093 -0,249
p 0,524 0,084

H/Q SOL r -0,013 -0,266
p 0,932 0,064

*(p<0,05)
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Endurans Bulgulari

Calismaya katilan tim olgularin endurans testleri sonuclarinin
dagiimi MBA’ll hastalar i¢cin mekik 27,41 + 9,12 ve kontrol grubu icin 36,24
* 5,23, MBA'lI hastalar i¢in squat 30,67 + 8,08 ve kontrol grubu i¢in 44,90 +
5,34'tur (Tablo 27).

Tablo 27. MBA’l hastalarda ve kontrol grubunda endurans testleri

verileri.
MBA Kontrol
X + SD X + SD
Mekik (adet/dk) 27,41 + 9,12 36,24 + 5,23
Squat (adet/dk) 30,67 + 8,08 44,90 + 5,34

Galismaya katilan MBA’lI hastalarin ve kontrol grubunun endurans
testleri verileri incelendiginde MBA’lI hastalarda dakikadaki mekik sayisi
anlamh olarak kontrol grubuna gbére istatistiksel acidan daha disik
bulunmus, dakikadaki ¢omelme sayisi MBA’lI hastalarda kontrol grubuna
gbre istatistiksel agidan daha disuk bulunmustur (p<0,05) (Tablo 28).

Tablo 28. MBA'll hastalar ve kontrol grubunun endurans testleri

verilerinin karsilastiriimasi.

Mann Whitney U testi MBA-Kontrol

Z p
Mekik (sayi/dk) -4916 0,000%* MBA<Kontrol
Comelme (say1/dk) -7,497 0,000* MBA<Kontrol
*(p<0,05)

Calismaya katilan MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki
agr ile endurans testleri sonuclari arasindaki iliski incelendiginde MBA’ll
hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile dakikadaki mekik sayisi
arasinda anlamli bir iligki bulunmazken, MBA’l hastalarda aktivite

sirasindaki agri ile dakikadaki ¢émelme sayisi arasinda anlamli bir iligki
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bulunmazken, MBA’ll hastalarda dinlenme sirasindaki agri ile dakikadaki
¢comelme sayisi arasinda istatistiksel acgidan anlamh &lcide negatif

korelasyona rastlanmaktadir (p<0,05) (Tablo 29).

Tablo 29. MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile

endurans testleri sonugclari arasindaki iligkiler.

Korelasyon
pearson
korelasyon VAS-D VAS-A

Mekik r -0,245 -0,252
p 0,09 0,081

Squat r -,284 -0,084
p 0,048%* 0,566

*(p<0,05)

Anket Degerlendirmelerine Ait Bulgular

CGalismaya katilan MBA’l  hastalarin ve kontrol grubunun Lysholm
Skalas! sonuglari incelendiginde, kontrol grubunda dize ait fonksiyonel
yetersizlige rastlanmazken, MBA'li hastalarin diz agisindan 16 (% 32,65)’
sinin mikemmel, 11 (% 22,44)inin iyi, 17 (% 34,69)'sinin orta ve 5
(%10,20)’inin zayif fonksiyonellige sahip oldugu gézlenmistir (Tablo 30).

Tablo 30. MBA'll hastalarda ve kontrol grubunda Lysholm Skalasi

degerlerlerinin dagilimi.

MBA Kontrol
LysholmDegerleri n % n %
95-100 16 32,65 50 100
84-94 11 22 44 - -
65-83 17 34,69

64-asagisi 5 10,20
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MBA’li hastalarin Lyshom diz skalasi dagihmi 81,80 = 14,63 ve
Rolland Morris Yetersizlik indeksi dagilimlari 10,96 + 5,67'dir (Tablo 31).

Tablo 31. MBA’ll hastalarin anketlerinin sonuglari.

MBA
X * SD
Lysholm (0-100) 81,80 * 14,63
Rolland Morris (0-24) 10,96 + 5,67

Calismaya katilan tim olgulara SF-36 Saglk Taramasi anketinin
ortalama ve stansdart sapma degerleri Tablo 32’da verilmigtir.

Tablo 32. MBA'li hastalarin ve kontrol grubunun SF-36 Saglik

Taramasi sonuglari.

MBA Kontrol
X + SD X + SD

SF-36 Fiziksel Fonksiyon 66,73 + 24,03 97,00 3,50
SF-36 RolGlci(Fiziksel) 44,39 + 41,85 9452 + 13,61
SF-36 Agri 48,86 + 20,36 70,10 + 11,64
SF-36 GenelSaglik 49,24 * 19,10 68,30 + 15,31
SF-36 Vitalite 56,53 + 15,88 68,10 + 10,39
SF-36 Sosyal Fonksiyon 60,45 * 22,00 72,73 + 12,03
SF-36 Rol

Guci(Emosyonel) 63,26 + 39,82 79,33 + 3492
SF-36 Mental Saglk 65,22 + 17,84 71,36+ 9,16

Galismaya katilan MBA’li  hastalarin ve kontrol grubunun SF-36
Saglik Taramasi alt gruplarinin  sonuglarinin incelendiginde MBA’li
hastalarda SF-36'nin Fiziksel Fonksiyon, Emosyonel ve Fiziksel Rol
Kisitlamasi, Agri, Genel Saglk, Vitalite, Sosyal Fonksiyon ve Mental Saglik
alt gruplan degerleri kontrol grubuna gére istatistiksel agidan anlaml olarak
daha disik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 33).



50

Tablo 33. MBA'li hastalar ve kontrol grubunun SF-36 Saglk

Taramasi alt gruplarinin sonuglarinin karsilastiriimasi.

Mann Whitney U testi MBA-Kontrol

Z p
SF-36 Fiziksel Fonksiyon -7,443 0,000%* MBA<Kontrol
SF-36 Rol Kisitlamasi (Fiziksel) -6,270 0,000* MBA<Kontrol
SF-36 Agr -5,253 0,000%* MBA<Kontrol
SF-36 Genel Saglik -4,832 0,000%* MBA<Kontrol
SF-36 Vitalite -3,756 0,000%* MBA<Kontrol
SF-36 Sosyal Fonksiyon -3,482 0,000* MBA<Kontrol
SF-36 Rol Kisitlamasi
(Emosyonel) -2,373 0,000* MBA<Kontrol
SF-36 Mental Saglik -1,881 0,060
*(p<0,05)

Calismaya katilan MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki
agri ile Lysholm ve Rolland Morris anket sonuglari arasindaki iligki
incelendiginde MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile
Lysholm skalasi arasinda istatistiksel agidan anlamli 6él¢ide negatif
korelasyon goralirken, MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki
agri ile Rolland Morris Yetersizlik Anketi arasinda istatistiksel agidan anlaml
Olctde pozitif korelasyon gdrtlmektedir (p<0,05) (Tablo 34).

Tablo 34. MBA'll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile

Lysholm ve Rolland Morris anket sonuglari arasindaki iligkiler.

pearson
korelasyon VAS-D VAS-A
Lysholm r -415 -,497
p 0,003* 0,000*
Rolland Morris r ,433 541
p 0,002* 0,000*
*(p<0,05)

Calismaya katilan MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki
agn ile SF-36 Saglik Taramasi alt gruplar sonuglari arasindaki iligki

incelendiginde MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile
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Emosyonel Rol Gucliglu arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmazken, MBA’l
hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agr ile Fiziksel Fonksiyon,
Fiziksel Rol Gugluga, Agri, Genel Saglik, Vitalite, Sosyal Fonksiyon ve
Mental Saglk arasinda anlaml iligkiye rastlanmaktadir ve istatistiksel agidan

anlamli 6l¢tide negatif korelasyon goriimektedir (p<0,05) (Tablo 35).

Tablo 35. MBA’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile

SF-36 Saghk Taramasi alt gruplari sonuclari arasindaki iligkiler.

pearson

korelasyon VAS-D  VAS-A

SE-36 Fiziksel Fonksiyon r -,497 -,634
p 0,000%* 0,000%*

SF-36 Rol Gii¢liigii (Fiziksel) r -,291 -,333
p 0,043* 0,019*

SF-36 Agr r -,334 -,423
p 0,019%* 0,002%*

SF-36 Genel Saglik r -,334 -,445
P 0,019* 0,001*

SF-36 Vitalite r -,531 -,380
p 0,000%* 0,007*

SF-36 Sosyal Fonksiyon r -,360 -,616
P 0,011* 0,000%*

SF-36 Rol Gii¢liigii (Emosyonel) r -0,166 -0,244

p 0,253 0,091

SF-36 Mental Saglik r -,478 -,428
p 0,001°* 0,002*

*(p<0,05)

Calismaya katilan MBA’ll hastalarin ve kontrol grubunun sag ve sol
taraf verileri Paired Samples Test ile degerlendirilmistir.

Calismaya katilan MBA’ll hastalarin ve kontrol grubunun sag ve sol
taraf o6lcimlerinin oldugu tim degerlendirmelerdeki sag ve sol taraf
karsilastiriidiginda MBA'll hastalara ve kontrol grubuna ait sag ve sol tarafa
ait veriler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktur (Tablo 36).
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Tablo 36. MBA’ll hastalarin ve kontrol grubunun sag ve sol taraf

verilerinin karsilastiriimasi.

Paired Samples Test SAG-SOL
D SD t p

MBA Govde Lateral Fleksiyonu SAG-SOL -0,05 1,63 -0,219 0,828
Kalga Fleksiyonu SAG-SOL -0,16 1,45 -0,789 0,434
Hamstrig SAG-SOL -0,27 5,62 -0,330 0,743
QA SAG-SOL 0,12 1,76 0,486 0,629
Hamstring Kuvveti SAG-SOL 0,07 0,65 0,765 0,448
Quadriceps Kuvveti SAG-SOL 0,05 0,76 0,471 0,640
H/Q SAG-SOL 0,11 5,34 0,146 0,885

Kontrol ~ Govde Lateral Fleksiyonu SAG-SOL -0,13 0,79 -1,167 0,249
Kalga Fleksiyonu SAG-SOL 0,04 1,43 0,198 0,844
Hamstrig SAG-SOL -0,06 0,55 0,771 0,444
QA SAG-SOL -0,04 0,53 -0,531 0,598
Hamstring Kuvveti SAG-SOL 0,02 0,30 0,468 0,642
Quadriceps Kuvveti SAG-SOL 0,02 0,30 0,468 0,642
H/Q SAG-SOL -0,31 2,46 -0,899 0,373

*(p<0,05)
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5. TARTISMA

Genel populasyonda tim dinya nifusunun %70-80’i yasamlarinin bir
déneminde en az bir defa bel agrisi gecirmektedir. Bel agrisi 6nemli
sosyoekonomik etkileri olan bir saglik sorunudur. Galisan nifusta da kas-
iskelet sistemi sorunlarinin en sik gértlme nedenidir. Vicudun gravite hattini
etkileyen ve fonksiyonel kapasitesini azaltan tim mekanizmalar kas iskelet
sisteminde olusabilecek yaralanma riskini arttirir. Yas, cinsiyet, vicut agirligi,
kas kuvveti, genetik faktorler risk faktorleri arasinda yer almaktadir (11, 102,
120).

Lebouf bel agrisi ve vlcut agirhdi arasindaki iliskiyi inceleyen, 1965-
1997 yillar arasinda yayinlanmig, 65 epidemiolojik ¢calismayi derlemistir. Bu
derlemenin sonucunda calismalarin % 32’sinde vucut agirligr artisi ile bel
agnisi arasinda istatistiksel anlamlilik gésteren disik pozitif iliski saptanmis,
diger calismalarin sonugclarinin ise tutarlihk géstermedigi belirtiimistir. Ayrica
kanitlarin yetersizligi nedeni ile vicut agirhgr ile bel agrisi arasinda
nedensellik iliskisi bulunmadigini, ancak vicut agirhiginin dusiak duzeyli bir
risk belirleyicisi olarak kabul edilebilecegini rapor etmigtir (65).

CGalismamizda MBA’ll  hastalar ve kontrol grubunun demografik
Ozellikleri karsilastinldiginda MBA'll hastalarin ve kontrol grubunun yas ve
boylari arasinda istatistiksel acidan anlamh fark goérilmezken, MBA’l
hastalarin vicut agirliklari kontrol grubuna gére anlamh olarak daha fazla
bulunmustur. Bu durum iki grubun yas ve boy agisindan homojen oldugunu
belirtirken, MBA’ll hastalarda vicut agdirliklarinin daha fazla olmasi Lebouf’un
aragtirmasina parallellik géstermektedir.

Literatlrde vicudun bazi bélgesel postiral sapmalarinin bel agrisi ile
iliskisini arastiran caligmalar bulunmaktadir. incel ve ark. 72 MBA’lI hastayi
pes planus ve halluks valgus agisindan degerlendirmislerdir. MBA’l
hastalari ayak deformitesi olan ve olmayan olarak iki grupta incelemigler ve
her iki grubun VAS, Quebec Back Disability indeksi ve Oswestry indeksi
degerleri arasinda anlaml fark bulmuslardir. Ayak deformitesinin MBA’lI

hastalarda yetersizlik seviyesini arttirdigini belirtmiglerdir (17). Youdas ve
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ark. lumbal lordoz ve pelvik inklinasyon arasinda zayif bir korelasyon
bulundugunu, abdominal kas kuvveti ile pelvik tilt arasinda iligki olmadigini
belirtmislerdir (125). Otman ve ark. ise lumbal lordoz ile bel agrisi arasinda
iliski oldugunu belirlemislerdir (90).

Galismamizda MBA’ll hastalar ve kontrol grubuna ayrintili bir sekilde
anterior, posterior ve lateral postir analizi yapilmistir. Postlr analizi sonucu
saptanan postlral deformite sayisi her hasta icin toplanip, toplam postir
bozuklugu sayisi elde edilmigtir. MBA'li hastalar ve kontrol grubu toplam
postir bozuklugu degerleri karsilastiriidigida MBA’'ll  hastalarin toplam
postlr bozuklugu sayisi kontrol grubuna gére istatistiksel agidan anlamh
6lglide daha fazla bulunmustur. MBA postiral dizilimdeki sapmalara bagh
olarak gelistigi icin, saptanan sonug literattr ile uyumludur.

Stokes ve Abery oturma pozisyonunda hamstring kaslarinin kisahgi
ile lumbal lordoz arasindaki iligkiyi arastirmis ve kalca fleksorleri ve
hamstring kaslarindaki ¢ok az bir kisaligin lumbal egrilikte oldukga buyuk
degisikliklere neden oldugunu belirtmislerdir (108).

Bozkurt ve ark. 40 lateral diz agrih hastada Ober testi ve hamstring
kisalik testini uygulamislar, iliotibial traktus ve hamstring kaslarindaki
gerginlik ile lateral diz agrisinin istatistiksel agidan anlamh &l¢ide iligkili
oldugunu belirtmiglerdir (16).

MBA’ da gérulen kas imbalansina bagli olarak galismamizda kas
kisaliklari, esneklik ve kas kuvvetine bakilma geredi duyulmustur.
Galismamizda kisalik testlerine bakildiginda MBA’lI hastalarin %81,63’linde
kalgca fleksOr, %93,87’sinde hamstring, %51,02’sinde tensér fasya lata
kaslari kisaliklarina rastlanirken, kontrol grubunun %48’inde kalca fleksor,
%80’'inde hamstring, %28’inde tensér fasya lata kaslan kisaliklarina
rastlanmistir. Kisalik testleri incelendiginde MBA’li  hastalarin kontrol
grubuna goére daha fazla kisalik ylzdelerine sahip oldugu dikkati
cekmektedir. Ancak iki grup arasinda kalga fleksérleri ve tensér fasya lata
kisaliklarina bakildiginda bu farkin ylzde olarak hamstring kas kisaligina
oranla daha fazla oldugu gérilmektedir. MBA ’h hastalarda saptanan

kisaliklar  kas imbalansina bagl olarak kisalik olmasi beklenen kas
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gruplardir. Kontrol grubunda hamstring kaslarinin kisalik yGzdesinin diger
kas kisalik ylUzdelerine gbére fazla bulunmasi normal populasyonda
hamstring kaslarinin kisaligina sik rastlandigi gosterir ve kas kisaliklari MBA
icin bir risk faktdri oldugundan saglikli bireylere de germe egzersizlerinin
6gretilmesi gerekir.

Stephard ve ark. 45-75 yas arasi kadin ve erkeklerden olusan iki
grubu otur uzan esneklik testi ile degerlendirmis, otur uzan esneklik testi
sonucunun vucut yapisina ve yasa bagll olarak dedistigini, yaslanma ile
esnekligin azaldigini ve esneklikteki bu azalmanin bel agnsi ile iliskili
olabilecegini belirtmigtir (107).

Battie ve ark. endulstriyel alanda calisan MBA sikayeti olan ve
olmayan iscileri omurga esnekligi agisindan degerlendirmis ve agrinin
artmasi ile birlikte esneklikte azalmanin oldugunu bildirmistir (6).

Tenhula ve ark. 24 bel agrih hastada gbévde lateral fleksiyonunun agri
ile iligkisini arastirmiglar, bel agrisina bagl olarak etkilenmeyen tarafa lateral
fleksiyon sirasinda hastalarin %71’i, ayni tarafa lateral fleksiyon sirasinda
%21’i agrisinin oldugunu belirtmislerdir (116).

Mellin yaptgr galismada sagital dizlemde kifoz ve lordozun spinal
hareketlilik ile énemli derecede iligkili oldugunu, torakolumbal hareketliligin
lumbal hareketlilige gbre bel agrisi ile daha fazla iligkili oldugunu ve lateral
fleksiyonun bel agrisinda diger hareketlere gére daha ©6nemli bir rol
oynadigini belirtmistir (38).

Galismamizda MBA’lI  hastalara ve kontrol grubuna yaptigimiz
esneklik testlerini karsilastirdigimizda  gbévde fleksiyonu  ve gbvde
ekstansiyonunun esnekligi acgisindan iki grup arasinda anlaml farka
rastlanmazken, gbévde lateral fleksiyonu ve hamstring degerleri kontrol
grubunda istatistiksel agidan anlamli élgide daha ylksek bulunmustur.
MBA'’lI hastalarda esneklik ile dinlenme ve aktivite sirasindaki agr siddetinin
iliskisi incelendiginde anlamli bir farka rastlanmamistir. Her iki grubun sag ve
sol tarafi iceren dlcimleri incelendiginde sag ve sol taraf arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir. Bu durum MBA’lI hastalarda vicut mekaniginin

bozulmasina bagh olarak gévde lateral fleksiyonu ve hamstring esnekliginin
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etkilendigini, MBA’ nda gbvde lateral fleksiyonu ve hamstring esnekliginin
6nemli rol oynadigini dusdndarebilir. MBA’ll  hastalar ve kontrol grubu
arasinda govde fleksiyon ve ekstansiyon esneklikleri arasinda anlamli bir
farka rastlanmamasi ise MBA'lI hastalarda goévde fleksiyon ve ekstansiyon
esnekliginin etkilenmedidi veya bu iki grubun yas ortalamalarinin yakin
oldugu g6z 6nlnde bulunduruldugunda esnekligin yasa baglh olarak,
mekanik bozukluga gére daha fazla etkilendigi dtstnulebilir. Bu sebeplerden
dolayl sadece MBA’ll hastalara degil kontrol grubuna da gévde fleksiyon ve
ekstansiyon esnekligini arttici egzersizler &gretilmelidir, ayrica MBA'll
hastalarda gévde lateral fleksiyonu ve hamstring esnekligini arttici
egzersizler Uzerinde daha fazla durulmahdir.

Govde kas kuvveti ve bel agrisi ile ilgili pek ¢cok calisma yapilmis ve
farkli sonuclar elde edilmistir.

Lee ve ark. 1998'de yaptigi 30 erkek ve 37 kadini igeren 5 yillik
prospektif calismada, olgularin gévde kas kuvvetleri degerlendiriimis ve
olgular 5 yil sonra, 5 yil icinde bel agrisi yasayanlar ve yagsamayanlar olarak
gruplara ayirilimig, gévde ekstansiyon-fleksiyon ve sag ve sol rotasyon kas
kuvveti oranlarini karsilastirilmis, sag ve sol rotasyon oraninda hasta ve
saglkli grupta fark bulunmazken, fleksiyon ve ekstansiyon orani hasta
grupta daha distk bulunmustur. 5 yil boyunca ekstansér kas kuvvetinde
fleksor kas kuvvetinden daha fazla azalma goérilmastir. Gévde kaslarindaki
imbalansin bel agrisi icin risk faktéri olabilecegini belirtmistir (66). Mc Neell
ve ark. bel agrili hastalarin saglikhlara gére énemli derecede daha az sirt
ekstansdr kas kuvvetine sahip oldugunu belirtirken (78), Riihimaki ve ark. sirt
ekstansdr kas kuvveti ile bel agrisi arasinda iligki bulurken, fleksér kas
kuvveti ile bel agrisi arasinda iliski bulamamislardir (97).

Arasil 81 MBA’h kadin hastanin karin ve sirt kaslari degerlerini
oranlayarak, kontrol grubu olarak alinan 26 saghkli kadinin karin ve sirt
kaslar degerleri ile Kkarsilastirdiklarinda, sonucu kontrol grubu lehine
istatistiksel agidan anlamli bulmuslardir (4).

Can ve ark. 20 bel agril hastada agr siddeti, gévde ekstansiyon ve

fleksiyon  kas  kuvveti ve hastalarin  fonksiyonel  durumlarini
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degerlendirmiglerdir. Agri ile gdvde kas kuvveti arasinda iliski oldugunu,
fonksiyonel durum ve kas kuvveti arasinda iligki bulundugunu belirtmiglerdir
(12).

Kankanpua ve ark. 20 bel agnli kadin hasta ile 15 saghkh kadin
arasinda paraspinal kaslar ve gluteus maksimus kas yorgunlugunu
degerlendirmigler ve kronik bel agrili hastalarin gluteus maksimus ve sirt
ekstansdr endurans testinde daha ¢abuk yoruldugunu belirtmiglerdir (52).

Suter ve Lindsay 25 kronik bel agrili golf oyuncusu ve 16 saglikli
kiside kuadriseps kasi ve sirt ekstansoérlerinin  fonksiyonel kapasitesi
arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. Kronik bel agrih golf oyuncularinda sirt
ekstansér enduransi zayif olanlarin sirt ekstansér enduransi kuvvetli olanlara
g6re kuadriseps kas inhibisyon derecesi anlamh bir sekilde daha ylUksek
bulunmustur. Kronik bel agrii golf oyuncularinda sirt ekstansér
yorgunlugunun diz ekstansor disfonksiyonu ile iligkili oldugunu belirtmiglerdir
(112). Hart ve ark. ise izometrik lumbal ekstansiyon egzersizi sonrasinda
kuadriseps inhibisyonunu degerlendirmigler ve bel agrih grup ve kontrol
grubu arasinda anlamh bir fark bulamamiglardir (41).

Lee ve ark. 1995'te yaptiklari calismada alt ekstremitede herhangi bir
ndrolojik problemi olmayan 98 erkek olguyu bel agrisi olan ve olmayan
olmak Gzere iki gruba ayirmislar ve izokinetik olarak gbévde ekstansiyon,
fleksiyon ve rotasyon kuvveti ve diz ekstansiyon ve fleksiyon kuvvetini
6lgmuslerdir. Total gévde kuvvetini ve diz kuvvetini hasta grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel agidan énemli derecede daha dusuk bulmuslardir.
Bu durumu genel kas zayifidi veya yaralanmaktan korkmak gibi psikolojik
faktorlerin etkileyebilecegini belirtmislerdir (67).

Ho ve ark. L4-L5 ve L5-S1 disk herniyasyonu olan hastalarda gévde
ve diz kaslarinin kuvvetini degerlendirmigler, lumbal disk herniyasyonu olan
kisilerde gbvde ve diz kaslarinin kuvvetinde azalma bildirmiglerdir. Disk
herniyasyonun lokalizasyonuna bagh olarak etkilenen alt ekstremite ve
etkilenmeyen alt ekstremite arasinda diz kaslari kuvveti acisindan bir fark
gorilmemistir (44).
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Calismamizda MBA’ll  hastalarin ve kontrol grubunun kas kuvveti
degerlerinin toplami incelendiginde kontrol grubunun kas kuvveti degerleri
toplami MBA’lI hastalara gbére anlamli olarak daha ylUksek bulunmustur.
MBA’lI hastalar ve kontrol grubunda hamstring ve kuadriseps kaslarinin
kuvvetleri incelendiginde hamstring kas kuvvetinde MBA'lI hastalar ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli farka rastlanmazken,
kuadriseps kas kuvveti kontrol grubunda anlamli olarak daha ylUksek
bulunmustur. MBA'll hastalarda kuadriseps kas kuvvetindeki azalma genel
kas zayifligina bagh olarak gelisebilecegi gibi test sirasinda agridan kaginma
reaksiyonuna bagli olarak gelismis olabilir. Hamstring kas kuvvetinin iki grup
arasinda farkli olmamasi, hamstring kaslarinin MBA’na yol a¢an etkenlerden
dogrudan etkilenmedigini distindurebilir.

MBA’lI hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile hamstring
ve kuadriseps kas kuvveti arasindaki iliski incelendiginde MBA’lI hastalarda
dinlenme sirasindaki agri ile sag ve sol taraf icin hamstring ve kuadriseps
kas kuvveti arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iligki bulunmazken,
MBA’lI hastalarda aktivite sirasindaki agri ile sag ve sol taraf igin hamstring
ve kuadriseps kas kuvveti arasinda anlaml bir iliski bulunmustur, bu iligki
aktivite sirasindaki agri ile hamstring ve kuadriseps kas kuvveti arasinda
negatif korelasyon seklindedir. MBA’lI hastalarda aktivite sirasindaki agr
siddetinin fazla olmasinin hamstring ve kuadriseps kas kuvvetini olumsuz
ybnde etkiledigi dusunulebilir. Bu durum literartlirle uyumlu, beklenen bir
sonugtur.

Coombs ve ark. calismalarinda Hamstring/Kuadriseps oraninin
agonist antagonist kas inbalansini degerlendirmede kullanildigini, bu oranin
genel olarak 0,60 olarak beklenirken, kadin ve erkeklerde, sporcularda
degiskenlik gbsterecegdini belirtmiglerdir. Bu oranin artmasinin hamstring kas
grubunun daha normalden gUcli veya kuadrisepsin normalden gulgsiz
oldugunu belirtecegine deginmislerdir(21).

Calismaya katilan MBA’lI hastalarin ve kontrol grubunun H/Q oranlari
incelendiginde H/Q oranlari sag ve sol tarafta MBA grubunda anlamli olarak

daha yuksek bulunmustur. Bu durum MBA’'lI hastalarda hamstring ve
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kuadriseps kaslari arasinda kuvvet dengesizliginin bulundugunu ve
kuadriseps kas kuvvetinin MBA'll hastalarda daha disik oldugunu veya
hamstring kuvvetinin daha yiksek oldugunu disundidrmektedir.

Literatirde MBA’ll hastalarda Q acisi 6lcimu ile ilgili ¢alismaya
rastlanmamistir. Q agisinin diz ekleminin diziliminde 6nemli rol oynadigi
bilinmektedir (2,36,101,102). Diz ekleminin dizilimini degerlendirmek ve diz
eklemi diziliminin MBA ile iligkilini belirlemek amaci ile Q agisi 6lgimu
yapimistir.

Shultz ve ark. 79 sporcuda Q agisinin ve navikular dropun birlikte ve
izole olarak néromuskular yanitlar Gzerine olan etkisini arastirmiglar,
navikular drop ve Q agisinin birlikte ve bagimsiz olarak néromuskular yanit
etkiledigini ve birlikte alt ekstremite postirind tek bagina dizilim
dzelliklerinden daha fazla etkiledigini belirtmislerdir (101). Subotnik yaptig
calismada Q agisi ne kadar artmis ise ayaktaki pronasyon derecesinin ayni
oranda artmis oldugunu belirtmistir (111).

Calismamizda MBA’'lI kadin hastalar ve kontrol grubundaki kadinlar
ile MBA’ll erkek hastalar ve kontrol grubundaki erkeklerin Q agisi degerleri
sag ve sol taraf icin incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel acidan
anlamh fark bulunmamigtir. MBA’lli  hastalarda dinlenme ve aktivite
sirasindaki agri ile Q acisi arasindaki iligki incelendiginde ise MBA’l
hastalarda dinlenme sirasindaki agri ile Q agisi arasinda anlamh bir iligki
bulunmazken, aktivite ile Q agisi arasinda anlaml pozitif bir iligki
bulunmustur. Bu durumun vicut biyomekaniginde var olan bozukluga bagh
olarak aktivite sirasindaki artmis agrinin, kuadrisepsin artmis Q agisini
kompanse etmek icin aktivasyonunun artmasi ve kuadrisepsin artmis
aktivasyonunun vicut mekanigini olumsuz etkilemesi ile baglantih
olabilecegdi dusunulebilir.

Hultman ve ark. yaptiklari ¢alismada 36 saglikh, 91 subakut ve 21
kronik bel agrisi olan olgular arasinda gévde kaslari enduransini
kargilastirmig, bel agrisi olmayan grubun gévde kaslari enduransinin bel
agrisi olan her iki gruba gére yitksek oldugunu saptamiglardir (48).
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Kése ve ark. lumbal disk herniyasyonu olan hastalarda squat
enduransi, merdiven aktiviteleri, ytrime hizi, fonksiyonel limitasyonlar,
yetersizlik ve psikososyal durum ve bu parametreler ile agri arasindaki iligkiyi
degerlendirmislerdir. Agrinin fiziksel ve psikososyal fonksiyonlari olumsuz
ybnde etkiledigini, agriya bagh olarak squat enduransi, yarime hizi ve
merdiven aktivitelerinin azaldigini belirtmislerdir (62).

Hazneci ve ark. kronik MBA olan hastalarda cinsiyete bagh fiziksel
performans degisikliklerini ve saglikli bireyler ile arasindaki iliskiyi
incelemigler, MBA'll hastalarin fonksiyonel performansinin saghkli bireylere
g6re daha kétl oldugunu, MBA olan kadinlarin erkeklere oranla daha kéti
fonksiyonel lumbal performansa sahip olduklarini belirtmigtir (42).

Loudon ve ark. 29 patellofemoral agri sendromlu ve diz problemi
olmayan 11 birey arasinda diz ile ilgili, bilateral squati da iceren bes
fonksiyonel performans testinin glvenirliligini degerlendirmiglerdir. Tim
fonksiyonel testleri istatistiksel agidan anlamli 6lgide glvenilir ve agridaki
degisikliklerle iligkili bulmuslardir (72).

Calismamizda MBA’ll  hastalarin ve kontrol grubunun endurans
testleri kargilastirildiginda dakikadaki mekik sayisi ve dakikadaki ¢comelme
sayisi kontrol grubuna gére daha disik bulunmustur. MBA’ll hastalarda
dakikadaki mekik sayisinin daha az olmasinin MBA’ na bagli olarak karin
kaslarinin kuvvet ve enduransindaki azalmadan kaynaklandigi, MBA’l
hastalarda ¢dmelme sayisinin daha az olmasinin MBA’LW  hastalarda
kuadriseps kas kuvvetinin daha disik olmasina bagh oldugu dusunulebilir.

MBA’'lI  hastalara ve kontrol grubuna semptomlarin kiginin gunlik
yasamindaki goérevlerini yerine getirmedeki limitasyonlari Uzerine etkilerini
incelemek amaci ile fonksiyonel durum anketleri uygulanmistir. Her iki gruba
da bel agrisina 6zel Rolland-Morris Yetersizlik Anketi, diz problemlerine 6zel
Lysholm Diz Skalasi ve SF-36 Genel Saglk Taramasi uygulanmistir.

Marx ve ark. sporcu hastalari degerlendirmede sik kullanilan i¢inde
Lysholm diz skalasinin da yer aldigi dort diz skalasinin gegerlilik glvenirlik

ve duyarlihdini degerlendirmigler ve dort skalanin da gegerli, guvenilir ve
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duyarl oldugunu, klinik arastirmalar icin kullanilabilecegini belirtmiglerdir
(75).

Kocher ve ark. Lysholm skalasinin dizin g¢esitli kondral hastaliklari igin
kulanihp, kullanilamayacagini degerlendirmek amaci ile Lysholm skalasinin
psikometrik &zelliklerini incelemislerdir, Lyshom skalasinin kabul edilebilir
gecerlilik ve glvenirlilige sahip oldugunu ve degisikliklere duyarh oldugunu
belirtmislerdir (61).

Demirdjian ve ark. patolojik degisikliklere bagli olarak geligtirilen
Noyes ve Lysholm skalalarinin  normal bireylerde sonuglarinin
degerlendirmiglerdir, normal populasyon i¢in kullanilabilecegini fakat normal
populasyonun 6rneklemleri icin daha fazla parametreye ihtiya¢ duyuldugunu
belirtmislerdir (27).

Lysholm Skalasi sonuglari incelendiginde, kontrol grubunda dize ait
fonksiyonel yetersizlige rastlanmazken, MBA’ll hastalarin diz agisindan 16
(% 32,65)’sinin mikemmel, 11 (% 22,44)’inin iyi, 17 (% 34,69)’sinin orta ve 5
(% 10,20)’inin zayif derecede fonksiyonellige sahip oldugu gdézlenmigtir.
MBA'’ll hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri ile Lysholm sonuclari
arasindaki iligki incelendiginde ise MBA'lI hastalarda dinlenme ve aktivite
sirasindaki agri ile Lysholm skalasi arasinda negatif korelasyona
rastlanmistir.  Mekanik bel agrili hastalarda agri arttikca Lysholm Skalasi
sonuglarn dismektedir. Bu durum MBA’lI hastalarda dize ait kas kuvvetinin
ve performansin azalmasi sonucu dize ait fonksiyonel yetersizlik
yasadiklarini digtndurebilirken; MBA’ll hastalarin agriya bagh olarak genel
bir fonksiyonel yetersizlik yasadiklarini veya tekrar agri yasama kaygisi ile
gunlik yasam aktivitelerini limitledigini de digtndurebilir.

Davidson ve ark. bel agrili hastalari degerlendirmede sik kullanilan
Rolland Morris Yetersizlik Anketinin de i¢inde yer aldigi bes anketi guvenirlik
ve duyarlihk agisindan degerlendirdiklerinde, higbirinin digerinden daha fazla
duyarliiga sahip olmadigini saptamiglardir (26). Kuijer ve ark. Rolland-
Morris anketinin farkh dis kriterlere kargi duyarl oldugunu belirtmiglerdir (63).
Beursken ve ark. Oswestry skalasinin degisime Rolland Morris anketinden
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daha az duyarh oldugunu belirtmislerdir (14). Stratforf ve ark. ise Rolland-
Morris anketin degisime duyarh oldugunu belirtmiglerdir (109).

Galismamizda MBA’lI hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri
ile  Rolland Morris Yetersizlik Anketi arasinda pozitif korelasyon
go6rilmektedir. MBA’ll hastalarda bozulmus viicut biyomekanigi, azalmis kas
kuvveti, esnekligi ve enduransina, artmis agriya bagh olarak fonksiyonel
yetersizligin gérilmesi beklenen bir durumdur.

Eker ve ark. SF-36 ve EouroQol-5D anketlerinin kronik bel agrih
hastalarin saghkla ilgili yasam kalitesi hakkinda esdeger bilgi saglayip
saglamadigini arastirmislardir. Bu hastalarda saglkla ilgili yasam kalitesini
degerlendirmek igin iki &lcedin Dbirbirlerinin yerine konulamayacagini
belirtmislerdir (31).

Bentsen ve ark. kronik bel agrili hastalarda demografik, klinik ve agn
degiskenleri ile yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi incelemis, SF- 36 nin
Fiziksel Fonksiyon alt grubunun agrn ile en kuvvetli iligkiyi g&sterdigini,
Emosyonel Rol Gigliginin en zayif iliskiyi gosterdigini belirtmis ve SF-36
yasam Kkalitesi indeksi parametreleri ile agr arasindaki iligki klinik ve
demografik degdisikliklere gbére daha kuvvetli bulunmustur (8).

Reed ve ark. SF-36’'nin yapisal modelinin  gecerliligini
degderlendirmisler, fiziksel ve mental saglik parametreleri arasinda kuvvetli
korelasyona rastlamiglardir (96).

Galismamizda MBA’lI hastalar ve kontrol grubu icin SF-36 Saglik
Taramasi alt gruplarinin sonugclar incelendiginde MBA’lI hastalarda Fiziksel
Fonksiyon, Agri, Genel Saglk, Vitalite alt gruplari degerleri kontrol grubuna
gbre istatistiksel agidan anlamh olarak daha dustk bulunmustur. MBA’ll
hastalarda bu parametrelerde yetersizlik bulunmasi beklenen bir durumdur.

MBA'lI hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri siddeti ile SF-
36 Saghk Taramasi alt gruplari sonuglari arasindaki iliski incelendiginde
MBA’lI hastalarda dinlenme ve aktivite sirasindaki agri siddeti ile Fiziksel
Fonksiyon, Agri, Genel Saglik, Vitalite arasinda istatistiksel agidan anlamh
iliskiye rastlanmaktadir ve negatif korelasyon go6rulmektedir. MBA’l
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hastalarda agrinin  giddetinin  artmasinin genel saghgin fiziksel

parametrelerini olumsuz yénde etkiledigi disunalebilir.

Sonug olarak bu calisma MBA’l hastalarda dizin fonksiyonel durumunu
degerlendiren bir calisma olarak MBA’ll hastalarda dizin ve 6&zellikle
kuadriseps kas kuvvetinin etkilendigini gdstermektedir.

Galismamizdaki limitasyonlar; ¢alismamiza katilan olgularin yas
arahginin (33t 8) dar olmasi bize sadece o yas araligindaki verileri
saglamistir. MBA’sinin nedenlerini 6nemli o6l¢ide etkileyen postiral
bozukluklarin saptanmasinda postir analizi gbézlem ile subjektif olarak
degerlendirilmistir. Kas kuvveti manuel kas testi ile degerlendirilmigtir. Her iki
grubun aktivite dlzeyleri ele alinmamistir. Ayrica c¢alismamizda dizin
fonksiyonel durumunun degerlendiriimesinde daha fazla fonksiyonel teste
ihtiya¢ duyulmustur.

Bu calisma ile MBA’lI hastalarda kuadriseps kas kuvvetinin de
etkilenebilecegi g6zéninde bulundurularak, yapilacak degerlendirmelerin
sadece lumbal ve sakral bdlgeye ydnelik olmamasi, dizin ve diz c¢evresi
kaslarinin  kuvvetinin  de degerlendiriimesinin ve tedavi programina
kuadriseps kas kuvvetini arttici egzersizlerin  dahil edilmesinin 6nemi

vurgulanmaktadir.
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SONUCLAR

MBA’'ll  hastalarda dizin fonksiyonel durumunu degerlendirmek

amaclyla yaptigimiz calismamizda 49 MBA’llI hasta ve 50 saglikli olgu

degderlendirilmistir. MBA'n1 ve dizi etkileyen parametreler incelenmis ve

MBA’nin dizin fonksiyonel durumuna olan etkisi irdelenmigtir. Uygun

istatistiksel yéntemler kullanilarak sonuglar incelenmistir.

1.

MBA'lI hastalarin kontrol grubuna gére daha fazla kisalk yizdelerine
sahip oldugu dikkati cekmektedir. MBA'lI hastalara ve kontrol grubu
arasinda goévde lateral fleksiyonu ve hamstring esnekligi kontrol
grubunda anlamli olarak daha yiksek bulunmustur.

MBA'’ll hastalarin kas kuvveti degerlerinin toplami ve kuadriseps kas
kuvveti kontrol grubuna gére anlamli olarak daha disik bulunmustur.
MBA'll hastalarda aktivite sirasindaki agri siddeti ile hamstring ve
kuadriseps kas kuvveti arasinda negatif korelasyona rastlanmigtir.
MBA’lI hastalarda H/Q oranlari anlamli olarak daha yilksek
bulunmustur.

Calismamizda MBA’ll  hastalarin ve kontrol grubunun endurans
testleri verileri incelendiginde MBA'lI hastalarda dakikadaki mekik
sayisi ve ¢dmelme sayisi istatistiksel acidan anlaml olarak kontrol
grubuna gbére daha distk bulunmustur.

CGalismamiza katilan tim olgular dize ait bir problemleri olmadigini
belirtmigler, diz fonksiyonlari detayli bir sekilde Lysholm skalasi ile
sorgulandiginda MBA'li grupta diz fonksiyonlarinda vyetersizlige
rastlanmistir.

Yaptigimiz calismanin sonucunda; MBA ile diz mekanidi arasinda
sebep-sonug iligkisinin bulunmadigini, ancak belirli bir oranda diz
mekaniginin ve diz cevresi kaslarinin MBA’dan etkilendigini veya
MBA’sini  etkiledigini séyleyebiliriz. Ozellikle MBA’ll hastalarda
kuadriseps kas kuvvetinin etkilendigi dikkat cekmektedir.

Bel biyomekaniginin diz ile veya dizin bel ile etkilesimde oldugu

konusunda kesin yargilara varabilmek icin daha genis yas araliginda,
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daha fazla olgu ile daha detayli ve bilgisayar sistemli ydéntemler ile

degerlendirmeler yapiimasina ihtiyag vardir.
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*Binnet M S, Ege R, Ates Y. Travmatik diz patolojilerinde degerlendirme kriterleri. Acta
Orthop. Traum. Turc. 22, 239-242, 1988

SF-36 SAGLIK TARAMASI

YONERGE : Bu tarama formu size saghgimizla ilgili gériislerinizi sormaktadir. Bu
bilgiler sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikta
yapabildiginizi izlemekte yardimer olacaktir.

Biitiin sorulan belirtildigi sekilde cevaplayin Eger bir soruyu ne sekilde
cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyin.

1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
(Birinin etrafina daire

cizin)
Mikemmel .......cooiiiiii 1
COK IYi oo 2
Ly e 3
FenaDegil ..o 4
KOt e 5

2. Gegen sene ile karsilastinldiginda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
(Birinin etrafina daire
cizin)

Bir y11 6nceye gore cok daha iyi .........coovviiiiiiiiiiiiiiii 1
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Bir y11 6nceye gore daha iyl .........ocooeiiiiiiiiiiiiiii, 2
Hemen hemen aynt ..........c.oooiiiiiiiiiiiii e, 3
Bir y11 6nceye gore daha kotli ...........oooeviiiiiiiiii 4
Bir y11 6nceye gore cok daha kot .......coeveeiiiiiiiiiiii 5

Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi
faaliyetlerdir. Su siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitlhiyor
mu? Kisithyorsa ne kadar ?

(Her satirda bir saym etrafina daire

¢izin)
Evet, Evet, Hayr,
. oldukga | biraz | hic
FAALIYETLER kisitli- kisith- | kisitla-
yor yor miyor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir esyalar 1 ’ 3
kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugragmak.
b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak,
Lo R A 1 2 3
siipiirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor yapmak.
c. Cars1 Pazar torbalarini tagimak 1 2 3
d. Birkac¢ kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
e. Bir kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f. Egilmek, diz ¢cokmek, yerden bir sey almak. 1 2 3
g. Bir kilometreden fazla yiiriimek 1 2 3
h. Birkacg yiiz metre yiiriimek 1 2 3
1. Yiiz metre yiiriimek 1 2 3
j- Yikanmak ya da giyinmek 1 2 3

4. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik

faaliyetlerinizde bedensen sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi
biriyle karsilastiniz m1?
(Her satirda bir saymin etrafina daire

¢izin)
EVET HAYIR
a. Is ya da is dis1 ugraslarimza verdiginiz zamam kismak 1 >
zorunda kalmak.
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek. 1 >
(Bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Yapabildiginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde 1 >
kisitlanmak.
d. Is ya da diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak. 1 2
5. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinlitk

faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii ya da kaygil
olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biri ile karsilagtiniz m1?
(Her satirda bir saymin etrafina daire
¢izin)
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EVET HAYIR

a. Is ya da is dis1 ugraslarimza verdiginiz zamani kismak

1 2
zorunda kalmak.
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek. 1 2
(Bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)
c. Is ya da diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice 1 2
yapamamak.

6. Son bir ay (4 hafta) i¢erisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal

problemleriniz, aileniz, arkadaslariniz, komsularimizla ya da diger gruplarla

normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne 6l¢iide engel oldu?

(Birinin etrafina daire

¢izin)
Hig oo 1
Biraz ..o 2
OrtaDerecede ......cooeiiiiiiiiiiii i, 3
EpPeYCe .o 4
Cok Fazla ... 5

7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) i¢erisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?
(Birinin etrafina daire

cizin)

Hig oo 1

ok Hafif ... .o 2
¢
Hafif ... 3
Orta Hafiflikte ..., 4
Asirt Derecede ......oovvviiiiiii e 5
Cok Asiri Derecede ........covviiniiiiiiiiiiiiiiie 6

8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde, agri normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne

kadar engel oldu?

(Birinin etrafina daire

cizin)
HicOlmadi ..., 1
Baraz o oo 2
OrtaDerecede ......oovuiiiiiiiii 3
BDY it 4

Cok Fazla ..o 5
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9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin i¢in nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru
icin nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta

icindeki siirenin ne kadari.

(Her satirda bir saymin etrafina daire

¢izin)
Her Cogu Epevce Arada | Cok Hicbir
Zaman | Zaman pey Sirada | Ender | Zaman
a. Kendinizi hayat
dolu hissettiniz? ! 2 3 4 > 6
b. Cok sinirli bir kisi 1 5 3 4 5 6
oldunuz?
c. Hicbir seyin sizi
neselendiremeyecegi
kadar moraliniz bozuk ! 2 3 4 > 6
ya da kotii oldu?
d. Sakin ve huzurlu
hissettiniz? ! 2 3 4 > 6
e. Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f. Mutsuz ve kederli 1 5 3 4 5 6
oldunuz?
g. Kendinizi bitkin
hissettiniz? ! 2 3 4 > 6
h. Mutlu ve sevingli 1 5 3 4 5 6
odlunuz?
I. Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel
sagliginiz ya da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas,
akraba ziyaretleri gibi) engel oldu?

(Birinin etrafina daire

HerZaman ...
COZU ZAMAN ..eneentiiit e
Bazen ...
COK ENder ......ovuiiiiii
Highir Zaman ...

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

cizin)

(Her satirda bir saymin etrafina daire

Kesinlikle
Dogru

Cogunlukla
Dogru

Bilmiyoru

m

Cok Kere | Kesinlikl
Yanhs e Yanhs
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a. Bagkalarindan biraz
daha kolay
hastalandigimi
diigiiniiyorum.

b. Ben de tamidigim
herkes kadar 1 2 3 4
saglikliyim.

c. Sagligimin kotii
gidecegini saniyorum.

d. Saglhigim
mitkemmeldir.

SF-36 Health Survey 1988, 2002 by JE Ware,Jr., MOT, Health Assesment Lab, QualityMetric Incorporated-All rights reserved
SF-36 is a registered trademark of the Medikal Outcomes TrusttMOT)IQOLA SF-36 Standard Turkish Version 1.0)

ROLAND-MORRIS DISABILITY ANKETI

EVET HAYIR
1. Bel agrim ytGzinden zamanimin blyik ¢cogunlugunu
evde gegciriyorum.
2. Bel agrim yiztinden zamanimin buydk cogunlugunu
evde gegiriyorum.
3. Bel agrim ytzinden eskisinden daha yavas
yurdyorum.
4. Bel agrim ylzunden evde yaptigim birgok igi artik
yapmiyorum
5.Bel agrim yizinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara
tutunuyorum
6. Bel agrim yuzinden dinlenmek igin sik sik uzaniyorum
7. Bel agrim yUzinden sandalyeden kalkarken bir yere
tutunmak ihtiyact duyuyorum
8. Bel agrim ytzinden bazi islerimi bagkalarina
yaptiriyorum.
9. Bel agrim yuzinden eskisinden daha yavas
giyiniyorum
10. Bel agrim ylzunden sadece kisa slUre ayakta
kalabiliyorum




11. Bel agrim yazinden egilmekten ve ¢cdmelmekten

kaciniyorum

12. Bel agrim ydzinden sandalyeden kalkarken zorluk

cekiyorum.

13. Belim hemen hemen her zaman agriyor

14. Bel agrim ylOzinden yatakta dénmekte giclik

cekiyorum

15. Bel agrim yazinden igstahim azaldi

16. Bel agrim yUzunden ¢oraplarimi giymekte zorluk

cekiyorum

17. Bel agrim yUzinden sadece kisa mesafeleri

yurGyebiliyorum

18. Bel agrim ylzinden rahat uyuyamiyorum.

19. Bel agrim ylazinden bir bagkasinin yardimiyla

giyiniyorum.

20. Bel agrim yGzinden gunun blyuk bir kismini

oturarak gegiriyorum

21. Bel agrim ylizinden evdeki agir isleri yapmaktan

kaciniyorum

22. Bel agrim yizinden eskisine gére huzursuz ve

sinirliyim

23. Bel agrim yGzinden merdivenleri her zamankinden

daha yavas ¢ikiyorum.

24. Bel agrim ytzinden zamanimin gogunu yatakta

geciriyorum

*Kliglikdeveci A A, Tennant A, Elhan A H, Niyazoglu H. Validation of the Turkish Version of the
Roland-Morris Disability Questionnaire for Use in Low Back Pain. Spine 2001;26:2738-2743



